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[摘摇 要] 摇 目的摇 观察芜湖市中老年健康体检人群代谢综合征(MS)及其组分与慢性肾脏疾病(CKD)患病率之间

的关系。 方法摇 共有 24095 名芜湖城区人口(男性 14616 名,女性 9479 名)入选本研究,平均年龄 51郾 49 依 9郾 16 岁。
测量体重、身高和血压,同时检测血常规、尿常规、血脂和肾功能。 结果 摇 芜湖市中老年人群 MS 的患病率为

14郾 1% ,CKD 的患病率为 8郾 3% ,MS 的体检人群 CKD 的患病率高于非 MS 的体检人群(12郾 7% 比 7郾 6% ,P <
0郾 001)。 在年龄和性别校正后 MS 与 CKD 之间 OR = 1郾 55(95% CI 为 1郾 38 ~ 1郾 74,P < 0郾 001),其中 < 60 岁男性人

群 OR =1郾 74 (95%CI 为 1郾 51 ~ 2郾 00,P < 0郾 001)。 肥胖、高甘油三酯血症、低高密度脂蛋白胆固醇(HDLC)血症、
高血压、高血糖与 CKD 之间的 OR 值分别为 1郾 18(95% CI 为 1郾 06 ~ 1郾 30)、1郾 11(95% CI 为 1郾 00 ~ 1郾 23)、1郾 27
(95%CI 为 1郾 07 ~ 1郾 52)、1郾 31(95%CI 为 1郾 19 ~ 1郾 45)和 1郾 15(95% CI 为 1郾 02 ~ 1郾 30)。 与 0 个 MS 组分比较,有
1、2、3、4 个 MS 组分与 CKD 的 OR 值分别 1郾 21(1郾 07 ~ 1郾 38)、1郾 40 (1郾 23 ~ 1郾 61)、1郾 79 (1郾 54 ~ 2郾 09) 和 2郾 25
(1郾 77 ~ 2郾 88)。 结论摇 芜湖市中老年健康体检人群中 MS 与 CKD 存在相关性(特别是 < 60 岁男性人群)。 MS 各

组分均是 CKD 的独立危险因素,其中高血压和低 HDLC 显著相关。 同时 CKD 患病率随着 MS 组分的增加而增加。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To investigate the relationship between metabolic syndrome (MS) and chronic kidney disease
(CKD), components of MS and CKD in the middle aged and elderly health cheakup residents of Wuhu city. 摇 摇 Methods
24095 residents was investigated in a cross鄄section study. 摇 There were 14616 males and 9479 females with the average age
of 51郾 49 依 9郾 16 years old. 摇 Height, weight and blood pressure were examined, and morning urine and venous blood sam鄄
ples were taken for urine routine, blood glucose, total cholesterol, high density lipoprotein (HDL), low density lipoprotein
(LDL), creatinine and uric acid respectively. 摇 摇 Results摇 The prevalence of MS and CKD was 14郾 1% , 8郾 3% respec鄄
tively. 摇 MS was a significant determinant of CKD (OR = 1郾 55, 95%CI was 1郾 38 ~ 1郾 74). 摇 In multivariate models, obe鄄
sity, elevated triglycerides, low HDLC, elevated blood pressure and elevated plasma glucose were associated with an in鄄
creased odds ratio (95%CI) of CKD: 1郾 18 (95%CI was 1郾 06 ~ 1郾 301), 1郾 11 (95%CI was 1郾 00 ~ 1郾 23), 1郾 27 (95%
CI was 1郾 07 ~ 1郾 52), 1郾 31 (95%CI was 1郾 19 ~ 1郾 45) and 1郾 15 (95%CI was 1郾 02 ~ 1郾 30). 摇 Compared to residents
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without any components of the MS, the multivarated鄄adusted odds ratios (95%CI) of CKD were 1郾 21(95%CI was 1郾 07 ~
1郾 38), 1郾 40 (95%CI was 1郾 23 ~ 1郾 61), 1郾 79 (95%CI was 1郾 54 ~ 2郾 09 and 2郾 25 (95%CI was 1郾 77 ~ 2郾 88) for those
with 1, 2, 3, 4 components, respectively. 摇 摇 Conclusions摇 The MS was a significant determinant of CKD in the middle
aged and elderly health cheakup residents of Wuhu city, especially in the male younger residents. 摇 The prevalence of CKD
were graded with the number of MS components.

摇 摇 代谢综合症(metabolic syndrome,MS)是以胰岛

素抵抗为中心的一组心血管疾病危险因素,包括中

心肥胖、脂质异常、血压和血糖增高。 它不仅是导

致心血管事件的主要原因,也是慢性肾脏疾病

(chronic kidney disease,CKD)发生及恶化的独立危

险因素[1,2]。 Kurella 等[3]对非糖尿病中年人群随访

9 年,发现 MS 增加 CKD 风险 50% ,认为 MS 和 CKD
密切相关。 不同地区国家由于种族、生活习惯的差

异,MS 患病率不同[1鄄5],对 CKD 影响也不同。 本研

究观察芜湖市中老年健康体检人群 MS 与 CKD 患

病率之间的关系及其各组分对 CKD 患病率的影响。

1摇 对象和方法

1郾 1摇 研究对象

摇 摇 本研究截取 2010 年 1 月至 2012 年 6 月在皖南

医学院弋矶山医院体检中心来自不同企事业单位

接受健康体检年龄逸40 岁芜湖市城区人群(筛除肾

功能、血糖、血脂及尿常规检查项目不全者),共有

24095 名人群入选,男性 14616 名,女性 9479 名。
体检人群在体检前告知清晨采血前保持空腹 12 h,
体检前晚餐低油低脂饮食、禁饮酒,并填写体检表

格,调查既往史和服药史。 身高、体重、血压等指标

由专业护士测量后输入数据库,血、尿实验室结果

由 LIS 系统自动存储入医院计算机中心。 根据年龄

分为 4 组:1 组为 40 ~ 49 岁,2 组为 50 ~ 59 岁,3 组

为 60 ~ 69,4 组为逸70 岁组。
1郾 2摇 指标检测

在体检过程中人工测量身高、体重、血压。 血压于

休息 15 min 后测量,并复测 2 次,计算平均值。 取新鲜

晨尿,采用试纸法仪器检测尿液,显微镜下观察红细

胞。 采集静脉血检测血常规、血糖、总胆固醇( total
cholesterol,TC)、甘油三酯(triglyceride,TG)、高密度脂

蛋白胆固醇(high density lipoprotein cholesterol,HDL)、
低密度脂蛋白( low density lipoprotein,LDL)、尿素氮、
肌酐和尿酸。
1郾 3摇 评价标准

MS 诊断符合 2004 年中华医学会糖尿病学会

(CDS)诊断 MS 标准[6],至少满足下列危险因素 3 项

或更多:淤肥胖:体质指数(body mass index,BMI)逸

25 kg / m2;于高血糖:空腹血糖 逸 6郾 1 mo1 / L 或糖负

荷后血糖逸7郾 8 mmol / L 及或已确诊糖尿病者;盂高

血压:收缩压和或舒张压逸140 / 90 mmHg,已确诊为

高血压者;榆血脂紊乱:空腹血 TG逸1郾 7 mmol / L 及

(或)空腹 HDLC <0郾 9 mmol / L(男性)、 <1郾 0 mmol / L
(女性)。 CKD 诊断根据 K / DOQI 指南,肾小球滤过

率 ( glomerular filtration rate, GFR ) < 60
mL / min / 1郾 73 m2和 / 或尿蛋白 + ~ + + + 和 / 或血尿

+ ~ + + + 为 CKD[7]。 血肌酐 ( serum creatinine,
Scr)通过改良 MDRD 公式转换成评估的肾小球滤过

率(estimated glomerular filtration rate,eGFR)。 Scr 单

位为 mg / dL(1 mg / dL = 88郾 4 滋mol / L), GFR = 175 伊
Scr(mg / dL) -1郾 234 伊年龄 -0郾 179[女性 伊0郾 79] [8]。
1郾 4摇 统计学方法

数值变量资料以x 依 s 表示,两均数之间的比较

采用两独立样本 t 检验。 分类资料以百分数表示,
两组或多组率之间的比较采用 字2 检验。 多因素二

分类 Logistic 回归分析 MS 各组分和 CKD 患病率之

间的关系,P < 0郾 05 为差异有统计学意义。

2摇 结摇 果

2郾 1摇 一般资料

摇 摇 纳入本研究的健康体检人群平均年龄为 51郾 49
依 9郾 16 岁,MS 组与非 MS 组之间年龄差异无统计学

意义。 小于 60 岁的人群占 82郾 4% (19853 名),共有

14郾 1%人群(3393 名)达到 MS 诊断标准,其中男性

2671 名,女性 722 名。 体检人群中 CKD 患病率为

8郾 3% ,糖尿病患病率为 15郾 4% (3714 名),高 TG 血

症患病率为 32郾 3% (7780 名),低 HDLC 血症患病

率为 6郾 3% (1520 名),高血压患病率为 28郾 8%
(6941 名),肥胖发生率为 40郾 6% (9779 名;表 1)。
2郾 2摇 不同年龄组男女 MS、CKD 患病率及 MS 与

CKD 的关系

男性 MS 患病率高于女性(18郾 3%比 7郾 6%,P <
0郾 001),女性 MS 患病率随着年龄增长而增长(线性

趋势 字2 =309郾 34,P <0郾 001),而男性各年龄段 MS 患

病率无差别(线性趋势 字2 = 0郾 14,P > 0郾 05)。 男性

CKD 患病率高于女性(9郾 8%比 5郾 9%,P < 0郾 001),男
性和女性 CKD 患病率随着年龄增长而增长(男性线
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性趋势 字2 = 485郾 31,P < 0郾 001;女性线性趋势 字2 =
44郾 21,P <0郾 001;表 2)。 用年龄和性别校正后发现

MS 与 CKD 显著相关(OR 为 1郾 55,P < 0郾 001)。 亚组

分析显示,用年龄和性别校正后中年男性人群 MS 和

CKD 相关性高于老年男性人群(OR 为 1郾 74,P <
0郾 001 比 OR 为 1郾 39,P <0郾 001;表 3)。

表 1. 一般临床资料

Table 1. The general clinical characteristics of the residents

项摇 目 总人群(n = 24095) 非 MS(n = 20702) MS(n = 3393) P 值
年龄(岁) 51郾 49 依 9郾 16 51郾 26 依 9郾 12 52郾 9 依 9郾 28 0郾 124
体重(kg) 66郾 23 依 11郾 03 64郾 57 依 10郾 33 76郾 36 依 9郾 64 < 0郾 001
身高(cm) 164郾 39 依 8郾 05 164郾 04 依 8郾 02 166郾 55 依 7郾 94 < 0郾 001
BMI(kg / m2) 24郾 42 依 3郾 18 23郾 92 依 3郾 01 27郾 47 依 2郾 40 < 0郾 001
收缩压(mmHg) 122郾 44 依 17郾 44 119郾 79 依 16郾 23 138郾 61 依 15郾 80 < 0郾 001
舒张压(mmHg) 80郾 32 依 11郾 23 78郾 67 依 9郾 77 90郾 38 依 13郾 99 0郾 051
血糖(mmol / L) 23郾 83 依 5郾 52 5郾 35 依 1郾 03 6郾 50 依 1郾 82 < 0郾 001
TG(mmol / L) 4郾 79 依 0郾 86 4郾 74 依 0郾 84 5郾 08 依 0郾 96 < 0郾 001
HDL(mmol / L) 1郾 36 依 0郾 35 1郾 39 依 0郾 35 1郾 19 依 0郾 30 < 0郾 001
尿酸(滋mol / L) 321郾 68 依 9郾 10 313郾 21 依 88郾 07 373郾 37 依 91郾 79 0郾 037
肌酐(滋mol / L) 71郾 07 依 19郾 07 70郾 31 依 18郾 69 75郾 68 依 20郾 67 0郾 213
eGFR(mL / min / 1郾 73m2) 96郾 37 依 27郾 74 97郾 71 依 28郾 09 88郾 18 依 23郾 98 < 0郾 001
CKD 患病率 8郾 3% 7郾 6% 12郾 7% < 0郾 001

表 2. 不同年龄段男女 CKD、MS 患病率

Table 2. Prevalence of CKD and MS by age and sex

年龄(岁)
CKD 患病率

男性(n) 女性(n)
MS 患病率

男性(n) 女性(n)
40 ~ 49 6郾 8% (522) 5郾 0% (253) 17郾 9% (1374) 3郾 5% (176)
50 ~ 59 8郾 4% (355) 5郾 6% (164) 19郾 4% (823) 10郾 3% (301)
60 ~ 69 16郾 0% (292) 6郾 7% (74) 18郾 0% (329) 14郾 3% (159)
逸70 31郾 0% (270) 15郾 1% (65) 16郾 6% (145) 20郾 0% (86)
合计 9郾 8% (1439) 5郾 9% (556) 18郾 3% (2671) 7郾 6% (722)
字2 606郾 78 74郾 04 5郾 99 314郾 4
P 值 < 0郾 001 < 0郾 001 0郾 11 < 0郾 001

表 3. Logistic 分析 MS 与 CKD 的关系

Table 3. The Logistic regressin analysis of relationship between MS and CKD

项目
单变量分析

OR(95%CI) P 值

多变量分析

OR(95%CI) P 值
所有年龄组
摇 年龄(岁) 1郾 66(1郾 59 ~ 1郾 74) < 0郾 001 1郾 64(1郾 57 ~ 1郾 72) < 0郾 001
摇 性别(男性) 1郾 75(1郾 58 ~ 1郾 94) < 0郾 001 1郾 65(1郾 48 ~ 1郾 82) < 0郾 001
摇 MS 1郾 78(1郾 59 ~ 1郾 99) < 0郾 001 1郾 55(1郾 38 ~ 1郾 74) 0郾 001
年龄逸60 岁
摇 年龄(岁) 2郾 43(2郾 06 ~ 2郾 87) < 0郾 001 2郾 39(2郾 02 ~ 2郾 83) < 0郾 001
摇 性别(男性) 2郾 65(2郾 17 ~ 2郾 23) 0郾 001 2郾 60(2郾 13 ~ 3郾 17) < 0郾 001
摇 MS 1郾 40(1郾 15 ~ 1郾 72) 0郾 001 1郾 39(1郾 13 ~ 1郾 71) < 0郾 001
年龄 < 60 岁
摇 年龄(岁) 1郾 20(1郾 07 ~ 1郾 34) 0郾 002 1郾 18(1郾 05 ~ 1郾 32) 0郾 005
摇 性别(男性) 1郾 43(1郾 27 ~ 1郾 61) < 0郾 001 1郾 32(1郾 17 ~ 1郾 49) < 0郾 001
摇 MS 1郾 88(1郾 63 ~ 2郾 16) < 0郾 001 1郾 74(1郾 51 ~ 2郾 00) < 0郾 001

两变量 Logistic 回归分析变量赋值:CKD(y):0 = 非 CKD,1 = CKD;年龄(X1)1 = 1 组,2 = 2 组,3 = 3 组,4 = 4 组;性别(X2 ):0 = 女性,1 = 男性;
MS(X3):0 = 非 MS,1 = MS。

2郾 3摇 MS 各组分与 CKD 的关系

在分析 MS 单个组分与 CKD 患病率关系时发

现,肥胖、高 TG 血症、低 HDLC 血症、高血压及高血

糖人群均有统计学意义(P < 0郾 001;图 1)。 单变量

分析显示,肥胖、高 TG 血症、低 HDLC 血症、高血压

及高血糖各组分均与 CKD 相关。 多变量分析显示,
各组分仍然与 CKD 相关,其中高血压(OR 为 1郾 31,
P < 0郾 001) 及低 HDLC(OR 为 1郾 27,P < 0郾 05) 与

CKD 显著相关(表 4)。
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表 4. Logistic 分析 MS 各组分与 CKD 的关系

Table 4. Logistic regressin analysis of relationship between MS components and CKD

MS 组分
单变量分析

OR(95%CI) P 值

多变量分析

OR(95%CI) P 值
肥胖 1郾 30(1郾 18 ~ 1郾 43) < 0郾 001 1郾 18(1郾 06 ~ 1郾 30) < 0郾 05
高 TG 血症 1郾 24(1郾 12 ~ 1郾 36) < 0郾 001 1郾 11(1郾 00 ~ 1郾 23) < 0郾 05
低 HDLC 血症 1郾 35(1郾 14 ~ 1郾 61) < 0郾 05 1郾 27(1郾 07 ~ 1郾 52) < 0郾 05
高血压 1郾 39(1郾 26 ~ 1郾 53) < 0郾 001 1郾 31(1郾 19 ~ 1郾 45) < 0郾 001
高血糖 1郾 25(1郾 11 ~ 1郾 40) < 0郾 001 1郾 15(1郾 02 ~ 1郾 30) < 0郾 05

单变量分析按年龄和性别校正;多变量分析按年龄、性别和其他 MS 组分校正。

图 1. MS 各组分 CKD 患病率

Figure 1. Prevalence of CKD in MS components

2郾 4摇 MS 组分数与 CKD 的关系

CKD 患病率随着 MS 组分的增加而增加(线性趋

势 字2 =167郾 40,P <0郾 001),其中 0 组(无 MS 组分)、1
组(有一个 MS 组分)、2 组(有二个 MS 组分)、3 组

(有三个 MS 组分)、4 组(有四个 MS 组分) CKD 患病

率分别是 5郾 8%、8郾 0%、9郾 5%、12郾 1% 和 15郾 2% (高
TG 血症和 /或低 HDLC 血症列为 1 个组分)。 同时 1鄄
4 组分别和 0 组比较,年龄、性别校正的 CKD 患病率

OR 值 (95% CI) 分 别 是 1郾 21 (1郾 07 ~ 1郾 38, P =
0郾 003)、1郾 40(1郾 23 ~ 1郾 61,P < 0郾 001)、1郾 79(1郾 54 ~
2郾 09,P <0郾 001)和 2郾 25(1郾 77 ~2郾 88,P <0郾 001)。

3摇 讨摇 论

目前 CKD 是一个严重的公共卫生问题,国内一

个大规模的 CKD 流行病学调查显示:中国中老年人

群平均 CKD 患病率高达 10郾 8% [9]。 早期诊断、治
疗 CKD 可以延缓和防止其进展至终末期肾病。 影

响 CKD 的因素众多,研究表明 MS 是 CKD 和微量蛋

白尿强烈、独立危险因素。 随着 MS 组分数量的增

加 CKD 和微量蛋白尿的危险增加,并独立于性别、
年龄等其他危险因素[1鄄3,10]。

本研究显示,芜湖市中老年女性 MS 患病率随

着年龄的增长而增长,而男性 MS 患病率在各年龄

段无差别。 男女 CKD 患病率都随着年龄的增长而

增长。 MS 人群 CKD 患病率是非 MS 人群的 1郾 67
倍(12郾 7% 比 7郾 6% ),在校正年龄和性别混杂因素

后,MS 仍表现为 CKD 独立危险因素。 其中在 < 60
岁男性人群中,MS 是影响 CKD 主要原因,日本一项

研究也得出同样的结果[1]。 这可能的原因是:与女

性相比,芜湖市中年男性工作压力大、运动较少、高
热量食物摄取较多以及较多不良生活习惯,同时雄

性激素也会加速肾脏萎缩速度[11]。 在进入老年(逸
60 岁)后,除 MS 因素,其他因素共同影响 CKD,如
年龄、缺血性肾病及肾小动脉硬化等。 在此基础上

进一步分析 MS 各组分和 CKD 的关系,发现 MS 各

组分(肥胖、高 TG 血症、低 HDLC 血症、高血压及高

血糖)均是影响芜湖市中老年体检人群 CKD 的独立

危险因素,其中以高血压及低 HDLC 血症最为显著。
高血 压 是 目 前 公 认 影 响 CKD 最 显 著 危 险 因

素[1,2,10]。 2002 年中国国家营养和健康调查显示中

国成人高血压患病率较 10 年前明显增长,城区人口

高血压患病率高于农村(23%比 18% ),其中经治率

为 78% ,而控制率仅为 19% [12]。 我们研究人群中

高血 压 患 病 率 为 28郾 8% , 低 于 中 国 北 方 地 区

(40郾 5% ),略高于南方地区(22% )。 我们在 CKD
防治中需要重点关注高血压的普查、治疗及控制。

HDLC 具有抗动脉硬化、保护血管内皮细胞的

作用,这与其通过 Toll 样受体降低内皮细胞一氧化

氮合成,促进内皮细胞修复有关[13]。 HDLC 代谢异

常可促进超氧阴离子自由基合成增多,氧化应激提

高,血栓形成[14]。 Liu 等[15] 发现低 HDLC 水平、高
血压及糖尿病和 GFR 降低有关,同时低 HDLC 是唯

一影响 CKD 进展的脂质参数,并独立于糖尿病。
ARIC 研究中对 12728 名人群随访 2郾 9 年后发现,不
仅低 HDLC 而且 TG 也是导致肾功能减退的危险因

素[16],口服他汀类药物可有效延缓 CKD 进展[17]。
肥胖和脂质代谢紊乱、高血压、糖尿病及冠状

动脉硬化紧密相关,导致 CKD 患病率增加[1],Tang
等[18]研究也发现 BMI > 35 kg / m2 人群 ESRD 风险

提高。 肥胖导致肾脏损害主要表现为肾小球肥大

和(或)局灶节段性肾小球硬化症。 可能的机制是:
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肥胖人群机体处于低水平炎症反应和慢性氧化应

激状态,释放瘦素、脂联素等炎症因子,触发和促进

肾脏病理改变[19]。 激活肾素鄄血管紧张素系统,影
响肾脏血流动力学等有关。 糖尿病和 CKD 存在紧

密联系,是其导致肾脏损害的重要因素。 本研究中

高血糖相对于其他 MS 组分影响 CKD 较小,可能与

以下原因有关:淤CDS 确定高血糖的标准高于美国

国家胆固醇教育计划指南关于成人高胆固醇血症

检测、评价和治疗方案(NCEP鄄ATP芋)和国际糖尿

病联盟( IFD),低估高血糖患病率。 于由于是针对

体检人群的研究,异常血糖水平没有复查或进行糖

负荷试验,也会低估高血糖患病率,影响多因素回

归分析中判定高血糖对 CKD 的影响。
除外MS 各组分具有独立肾脏损害作用,我们发

现芜湖市中老年体检人群 CKD 患病率随着MS 组分的

增加而增加,当 MS 组分数超过 2 个时 CKD 患病率高

于平均 CKD 患病率,有 5 个 MS 组分 CKD 风险最高。
说明MS 中各组分不仅单独损害肾脏作用,同时还有协

同、叠加作用。 有研究还发现随着 MS 组分的增加

CKD 患者心血管事件的发生率和死亡率增加[20]。
本研究有下列不足:淤不同的 MS 定义标准,

MS 患病率不同,我们在以后的研究中需比较研究

CDS、NCEP鄄ATP芋及 IFD 定义标准下芜湖市中老年

健康体检人群 MS 患病率差异。 于我们研究的人群

来自不同的企事业单位,避免出现重复体检人群,
但仍然无法完全排除少数人群可能出现重复体检。

总而言之,在芜湖市中老年体检人群中,MS 与

CKD 存在显著相关性,特别是 < 60 岁男性人群,MS
各组分均是 CKD 的独立危险因素,其中高血压和低

HDLC 是最为显著的危险因素。 同时 CKD 患病率

随着 MS 组分的增加而增加。 因此应早期发现这些

危险因素,积极治疗高血压、高血糖和脂质紊乱,调
整生活方式降低体重对肾脏保护有重要意义。
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