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血浆致动脉粥样硬化指数及其人体测量学衍生指标 AIP-WHtR、
AIP-BRI 与中老年人群脑卒中发病风险的队列研究

李幸泽, 于思洋
中国医科大学附属第一医院,辽宁省沈阳市 110001

[摘　 要] 　 [目的] 　 探索血浆致动脉粥样硬化指数(AIP)及其人体测量学衍生指标 AIP-腰围身高比(AIP-
WHtR)、AIP-身体圆度指数(AIP-BRI)与中老年人群脑卒中长期发病风险之间的关联。 [方法] 　 研究人群来源于

中国健康与养老追踪调查。 通过自我报告的问卷数据确定新发脑卒中。 采用酶催化显色法测定参与者血液中的

甘油三酯(TG)及高密度脂蛋白胆固醇(HDLC)水平,并计算 AIP 及其人体测量学衍生指标 AIP-WHtR 和 AIP-BRI。
采用 Cox 比例风险回归来评估累积和分类的 AIP 及其人体测量学衍生指标 AIP-WHtR、AIP-BRI 与脑卒中发生之间

的关联。 使用限制性立方样条来探讨累积 AIP 及其人体测量学衍生指标 AIP-WHtR、AIP-BRI 与脑卒中风险之间

潜在的非线性关系。 [结果] 　 8 454 名参与者的平均年龄为(60. 65±9. 29)岁,中位随访 7 年期间,共 670 名参与者

(7. 93% )新发脑卒中。 在完全调整混杂因素后,AIP 每升高 1 个标准差,脑卒中风险增加 21% (HR= 1. 21,95% CI:
1. 09 ~ 1. 33,P<0. 001)。 同样,较高水平的 AIP-WHtR(HR= 1. 40,95% CI:1. 18 ~ 1. 66,P<0. 001)和 AIP-BRI(HR =
1. 04,95% CI:1. 02 ~ 1. 06,P<0. 001)均与脑卒中风险增加呈正相关。 限制性立方样条分析显示,AIP 及其人体测

量学衍生指标 AIP-WHtR、AIP-BRI 与脑卒中风险之间存在正向剂量-反应关系,且呈现显著的非线性趋势。 此外,
亚组分析进一步证实,男性中较高水平的 AIP 与脑卒中风险升高相关(HR= 1. 25,95% CI:1. 08 ~ 1. 44,P<0. 001),
而女性中 AIP 水平与脑卒中风险的关联不显著(HR=1. 15,95% CI:1. 00 ~ 1. 32,P=0. 050)。 [结论] 　 中老年人群

中,较高水平的 AIP 及其人体测量学衍生指标 AIP-WHtR、AIP-BRI 均与脑卒中风险增加呈正相关,这些指数或可

作为有效的脑卒中风险评估工具。
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A cohort study on the association between the atherogenic index of plasma and its anthro-
pometric-derived indicators AIP-WHtR, AIP-BRI and the risk of stroke in middle-aged
and elderly populations
LI Xingze, YU Siyang
The First Hospital of China Medical University, Shenyang, Liaoning 110001, China
[ABSTRACT]　 　 Aim　 To explore the association between atherogenic index of plasma (AIP) and its anthropometric-
derived indicators AIP-waist-to-height ratio (AIP-WHtR) and AIP-body roundness index (AIP-BRI) and the long-term
risk of stroke in middle-aged and elderly populations. 　 　 Methods 　 The study population was derived from the China
Health and Retirement Longitudinal Study. 　 Incident stroke cases were identified through self-reported questionnaire data.
Enzyme-catalyzed colorimetric method was used to measure the levels of triglyceride (TG) and high density lipoprotein cho-
lesterol (HDLC) in the blood of participants, and AIP and its anthropometric-derived indicators AIP-WHtR and AIP-BRI
were calculated. 　 Cox proportional hazards regression was used to evaluate the association between cumulative and categori-
cal AIP and its anthropometric-derived indicators AIP-WHtR, AIP-BRI and stroke occurrence. 　 Restrictied cubic spline
was used to explore the potential nonlinear relationships between cumulative AIP and its anthropometric-derived indicators
AIP-WHtR, AIP-BRI and the risk of stroke. 　 　 Results 　 The average age of 8 454 participants was (60. 65 ±9. 29)
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years, and during a median follow-up period of 7 years, a total of 670 participants (7. 93% ) had a new onset of stroke. 　
After fully adjusting for confounding factors, for per 1-standard-deviation increment in AIP, the risk of stroke increased by
21% (HR=1. 21, 95% CI: 1. 09 ~ 1. 33, P<0. 001). 　 Similarly, higher levels of AIP-WHtR (HR = 1. 40, 95% CI:
1. 18 ~ 1. 66, P<0. 001) and AIP-BRI (HR=1. 04, 95% CI: 1. 02 ~ 1. 06, P<0. 001) were positively correlated with in-
creased risk of stroke. 　 Restrictive cubic spline analysis showed a positive dose-response relationship between AIP and its
anthropometric-derived indicators AIP-WHtR, AIP-BRI and the risk of stroke, with a significant nonlinear trend. 　 In ad-
dition, subgroup analysis further confirmed that higher AIP levels were associated with an increased risk of stroke in males
(HR=1. 25, 95% CI: 1. 08 ~ 1. 44, P<0. 001), whereas the association was not significant in females (HR=1. 15, 95%
CI: 1. 00 ~ 1. 32, P=0. 050). 　 　 Conclusion　 In the middle-aged and elderly population, higher levels of AIP and its
anthropometric-derived indicators AIP-WHtR and AIP-BRI are positively correlated with increased risk of stroke, and these
indicators may serve as effective risk of stroke assessment tools.
[KEY WORDS]　 atherogenic index of plasma;　 stroke;　 waist-to-height ratio;　 body roundness index;　 cohort study

　 　 脑卒中作为一种急性脑血管疾病,具有高发病

率、高致残率和高死亡率的特点。 据统计,全球每

年约有 1 500 万人罹患脑卒中,其中约 500 万人死

亡,存活者中约 75%会遗留不同程度的残疾[1]。 在

我国,脑卒中是导致全年龄组伤残调整生命年损失

的首要疾病,每年新发约 200 万例,死亡约 165 万

例,也是全球主要的公共卫生负担之一[2]。 因此,
研究早期可简易识别的风险因素,对脑卒中的防治

具有重大现实意义。
既往多项研究表明,以血脂异常、高血糖为代

表的代谢紊乱是脑卒中的重要危险因素。 尽管残

余胆固醇、胰岛素抵抗指数等代谢指标已被用于评

估脑卒中的风险与预后[3-4],但其预测准确性仍存

在局限。 血浆致动脉粥样硬化指数 ( atherogenic
index of plasma,AIP)定义为甘油三酯( triglyceride,
TG)与高密度脂蛋白胆固醇(high density lipoprotein
cholesterol,HDLC)比值的对数,是反映脂质代谢和

糖类代谢的定量指标,对糖尿病和动脉粥样硬化等多

种慢性疾病具有较强的预测价值[5-6]。 与单独的脂质

参数相比,AIP 能够更全面地反映血脂与血糖水平的

异常情况,提示糖脂代谢失衡程度更为严重[7]。 以往

关于 AIP 与脑卒中关联的研究多基于区域性样本或

横断面设计。 更值得关注的是,将 AIP 与身体圆度指

数(body roundness index,BRI)、腰围身高比(waist-to-
height ratio,WHtR)等人体测量指标结合形成的复合

参数,可能比单独使用 AIP 更具优势,因为这类指标

能够同时反映脂质代谢状态与身体成分特征。 然而,
目前 AIP 及其相关人体测量复合指标与中老年人群

脑卒中发病风险的关联尚不明确。
本研究基于中国健康与养老追踪调查(China

Health and Retirement Longitudinal Study,CHARLS)
这一全国性队列数据开展长期随访,旨在验证 AIP
及其与人体测量学衍生指标 AIP-WHtR、AIP-BRI 与

脑卒中发病风险的关联,并阐明其中的剂量-反应关

系和人群异质性,从而为不同人群的脑卒中危险分

层提供我国人群特有的循证依据。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

本研究的研究对象来源于 CHARLS 项目。 该项目

于 2011 年启动基线调查,覆盖我国 28 个省、150 个县

级单位及 450 个社区或村庄,共纳入 17 707 名中老年

人参与;此后每 2 ~3 年开展一次随访调查,持续监测

参与者的健康状况[8]。 CHARLS 项目的研究方案已获

得北京大学生物医学伦理委员会批准(IRB00001052-
1015)。 本研究选取 2011 年入组人群的基线数据,
随访至 2020 年。 排除标准包括:基线时已患脑卒中

或癌症、年龄小于 45 岁、户口信息不明的参与者,以
及缺失性别、年龄、教育水平、婚姻状况、吸烟史、饮
酒史、身高、体重、腰围(waist circumference,WC)、
TG 或 HDLC 水平等关键信息的参与者。 最终共纳

入 8 454 名合格参与者,具体流程见图 1。

图 1. 研究对象纳入流程图

Figure 1. Flowchart of research subject enrollment
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1. 2　 研究方法

CHARLS 项目的研究内容包括问卷调查、体格

检查及实验室检测等部分。 本研究旨在探讨 AIP
及其人体测量学衍生指标 AIP-WHtR、AIP-BRI 与脑

卒中的相关性。 研究者通过问卷调查获取人口学

资料、健康状况及功能相关数据;通过体格检查获

取身高、体重、腰围等指标;采用酶催化显色法测定

参与者血液样本中的 TG 和 HDLC 水平,并据此计

算 AIP。
1. 3　 主要分析指标及判定标准

1. 3. 1　 脑卒中　 　 在基线调查及每次随访的问卷

调查中,研究人员会询问参与者是否曾被诊断为脑

卒中;若参与者回答“是”,则判定其为脑卒中患者。
1. 3. 2　 AIP 及其人体测量学衍生指标 AIP-WHtR
和 AIP-BRI 　 　 AIP 的计算公式如式 (1 ) 所示,
WHtR[9]、BRI[10]、AIP-WHtR[11] 及 AIP-BRI[12] 的计

算公式分别如式(2)至式(5)所示。

AIP = log TG(mg / dL)
HDLC(mg / dL)( ) (1)

WHtR= WC(cm)
Height(cm)

(2)

BRI=364. 2-365. 5× 1- WC(m) / (2π)
0. 5×Height(m)( )

2

(3)
AIP-WHtR=AIP(mg / dL)×WHtR (4)
AIP-BRI=AIP(mg / dL)×BRI (5)

1. 3. 3　 协变量　 　 包括人口学资料:性别、年龄、户
口、教育水平、婚姻状况;生活方式资料:吸烟史、饮
酒史;健康相关信息:是否患高血压、糖尿病、心脏

病等疾病,是否接受降脂治疗。 其中,年龄划分为

“45 ~ 59 岁”“60 ~ 74 岁”及“≥75 岁”;户口划分为

“农村”与“非农村”;教育水平划分为“初中及以

下”与“高中及以上”;吸烟史划分为“是”或“否”;
饮酒史划分为“<1 次 / 月” “≥1 次 / 月”及“从不”。
基线高血压的判定标准为数据集中参与者回答

“是”或接受降压治疗;基线糖尿病的判定标准为数

据集中参与者回答“是”、接受降糖治疗、糖化血红

蛋白≥6. 5%或空腹血糖≥7. 0 mmol / L;基线心脏病

及降脂治疗的判定标准为数据集中参与者回答“是”。
1. 4　 统计学分析

采用 R 4. 1. 2 软件和 SPSS 26. 0 软件进行统计

分析。 对于身高、体重和腰围等变量中的异常值,
采用中位数进行插补。 服从正态分布的计量资料

以 x±s 表示,组间比较采用 t 检验;服从偏态分布的

计量资料以 M ( P25, P75 ) 表示,组间比较采用

Mann-Whitney U 检验;计数资料以例(% )表示,组
间比较采用 χ2 检验。 选择 Cox 回归模型探究 AIP、
AIP-WHtR、AIP-BRI 及其四分位数对中老年人群脑

卒中风险的影响。 模型 1 未调整协变量,模型 2 调

整性别、年龄,模型 3 调整性别、年龄、户口、婚姻状

况、教育水平、吸烟史、饮酒史、收缩压、舒张压、高血

压、糖尿病、心脏疾病及降脂治疗。 采用 Schoenfeld
残差检验评估 Cox 回归模型的比例风险假设。 通过

限制性立方样条分析 AIP、AIP-WHtR、AIP-BRI 与

中老年人群脑卒中发病风险的剂量-反应关系。 基

于模型 3 按性别开展亚组分析,并进一步进行性别

交互作用检验。 最后,剔除身高、体重及腰围等变

量中的异常值后开展敏感性分析。 以双侧 P<0. 05
为差异具有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 研究人群基线特征分析

本研究共纳入 8 454 名参与者,中位随访时间

为 7 年。 随访期间,共 670 名(7. 93% )参与者被诊

断为脑卒中。 参与者平均年龄为(60. 65±9. 29)岁,
其中女性占 46. 06% ;837 名(9. 90% )参与者拥有

高中及以上学历。 发生脑卒中的参与者合并高血

压、糖尿病及心脏疾病的比例更高,且使用降脂治

疗的比例也更高(P<0. 01)。 此外,脑卒中患者的体

重、腰围、BMI、TG、AIP 及人体测量学衍生指标 AIP-
WHtR 和 AIP-BRI 的水平均更高,而 HDLC 水平较

低(均 P<0. 001;表 1)。

表 1. 纳入人群的基线基本特征

Table 1. Baseline basic characteristics of the enrolled population

项目 合计 未患脑卒中(n=7 784) 脑卒中(n=670) P
性别 / [例(% )] 男 4 560(53. 94) 4 201(53. 97) 359(53. 58) 0. 879

女 3 894(46. 06) 3 583(46. 03) 311(46. 42)
年龄 /岁 60. 65(9. 29) 60. 48(9. 35) 62. 63(8. 29) <0. 001
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续表

项目 合计 未患脑卒中(n=7 784) 脑卒中(n=670) P
年龄 / [例(% )] 45 ~ 59 岁 4 106(48. 57) 3 862(49. 61) 244(36. 42) <0. 001

60 ~ 74 岁 3 604(42. 63) 3 233(41. 53) 371(55. 37)
≥75 岁 744(8. 80) 689(8. 85) 55(8. 21)

户口 / [例(% )] 农村 6 995(82. 74) 6 428(82. 58) 567(84. 63) 0. 196
非农村 1 459(17. 26) 1 356(17. 42) 103(15. 37)

婚姻状况 / [例(% )] 否 988(11. 69) 909(11. 68) 79(11. 79) 0. 980
是 7 466(88. 31) 6 875(88. 32) 591(88. 21)

教育水平 / [例(% )] 初中及以下 7 617(90. 10) 7 007(90. 02) 610(91. 04) 0. 432
高中及以上 837(9. 90) 777(9. 98) 60(8. 96)

吸烟史 / [例(% )] 否 5 208(61. 60) 4 809(61. 78) 414(61. 79) 0. 316
是 3 246(38. 40) 2 975(38. 22) 285(42. 54)

饮酒史 / [例(% )] <1 次 /月 656(7. 76) 613(7. 88) 43(6. 42) 0. 407
≥1 次 /月 2 121(25. 09) 1 952(25. 08) 169(25. 22)
从不 5 677(67. 15) 5 219(67. 05) 458(68. 36)

高血压 / [例(% )] 否 6 342(75. 02) 5 958(76. 54) 384(57. 31) <0. 001
是 2 112(24. 98) 1 826(23. 46) 286(42. 69)

糖尿病 / [例(% )] 否 7 017(83. 00) 6 489(83. 36) 528(78. 81) 0. 003
是 1 437(17. 00) 1 295(16. 64) 142(21. 19)

心脏疾病 / [例(% )] 否 7 481(88. 49) 6 935(89. 09) 546(81. 49) <0. 001
是 973(11. 51) 849(10. 91) 124(18. 51)

降脂治疗 / [例(% )] 否 7 677(90. 81) 7 123(91. 51) 554(82. 69) <0. 001
是 777(9. 19) 661(8. 49) 116(17. 31)

身高 / cm 157. 99(8. 45) 157. 98(8. 44) 158. 13(8. 60) 0. 661
体重 / kg 59. 74(10. 46) 59. 58(10. 41) 61. 63(10. 91) <0. 001
腰围 / cm 86. 17(9. 42) 85. 93(9. 35) 89. 03(9. 76) <0. 001

BMI / (kg / m2) 23. 87(3. 32) 23. 81(3. 30) 24. 57(3. 48) <0. 001
收缩压 / mmHg 127. 67(115. 33,142. 67) 127. 00(114. 67,142. 00) 134. 00(120. 58,150. 08) <0. 001
舒张压 / mmHg 75. 00(67. 67,83. 67) 75. 00(67. 33,83. 33) 78. 00(70. 67,87. 00) <0. 001
TG / (mg / dL) 107. 09(76. 11,157. 53) 106. 20(74. 34,156. 65) 118. 59(85. 85,167. 49) <0. 001
HDLC / (mg / dL) 49. 10(40. 21,59. 54) 49. 10(40. 21,59. 54) 46. 59(39. 05,56. 06) <0. 001
AIP 0. 77(0. 30,1. 30) 0. 76(0. 28,1. 29) 0. 92(0. 49,1. 38) <0. 001
AIP-WHtR 0. 42(0. 16,0. 73) 0. 41(0. 15,0. 72) 0. 51(0. 26,0. 80) <0. 001
AIP-BRI 3. 16(1. 11,5. 92) 3. 08(1. 05,5. 81) 4. 14(2. 01,7. 20) <0. 001
随访时间 /年 9(9,9) 9(9,9) 7(7,9) <0. 001

2. 2　 基线 AIP 及其人体测量学衍生指标 AIP-WHtR、
AIP-BRI 与新发脑卒中的关联

未调整任何因素时,AIP 每升高 1 个标准差,脑
卒中风险增加 30% (HR = 1. 30, 95% CI: 1. 19 ~
1. 43,P<0. 001)。 调整所有潜在混杂因素后,AIP
每升高 1 个标准差,脑卒中风险仍然增加 21% (HR=
1. 21,95% CI:1. 09 ~ 1. 33,P<0. 001)。 将 AIP 作为

分类变量并以 Q1 为参考进行分析时,模型 3 中 Q2、
Q3 和 Q4 组参与者的脑卒中风险分别增加 61%
(HR = 1. 61,95% CI:1. 26 ~ 2. 06,P <0. 001)、75%

(HR=1. 75,95% CI:1. 38 ~ 2. 22,P<0. 001)和 61%
(HR=1. 61,95% CI:1. 26 ~ 2. 05,P<0. 001)。 对于

AIP-WHtR 和 AIP-BRI,也观察到了类似的趋势。 调

整潜在混杂因素后,AIP-WHtR 和 AIP-BRI 每增加 1
个标准差,脑卒中风险分别增加 40% (HR = 1. 40,
95% CI:1. 18 ~ 1. 66,P<0. 001)和 4% (HR = 1. 04,
95% CI:1. 02 ~ 1. 06,P<0. 001)。 在基于四分位数

的分析中,将 AIP-WHtR 作为分类变量并以 Q1 为参

考时,模型 3 中 Q2、Q3 和 Q4 组参与者的脑卒中风

险分别增加 66% (HR = 1. 66,95% CI:1. 30 ~ 2. 12,
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P<0. 001)、61% (HR = 1. 61,95% CI:1. 26 ~ 2. 05,
P<0. 001)和 69% (HR = 1. 69,95% CI:1. 32 ~ 2. 16,
P<0. 001)。 将 AIP-BRI 作为分类变量并以 Q1 为参

考时,模型 3 中 Q2、Q3 和 Q4 组参与者的脑卒中风

险分别增加 63% (HR = 1. 63,95% CI:1. 27 ~ 2. 08,
P<0. 001)、58% (HR = 1. 58,95% CI:1. 24 ~ 2. 03,

P<0. 001)和 86% (HR = 1. 86,95% CI:1. 47 ~ 2. 40,
P<0. 001)。 经调整所有潜在混杂因素的限制性立

方样条分析模型验证,AIP、AIP-WHtR 及 AIP-BRI
与脑卒中风险之间存在显著的非线性关系(Poverall <
0. 05 且 Pnonlinear<0. 05;表 2 和图 2)。

表 2. AIP、AIP-WHtR 和 AIP-BRI 与脑卒中关联的 Cox 回归分析

Table 2. Cox regression analysis on the association of AIP, AIP-WHtR and AIP-BRI with stroke

项目
模型 1

β HR(95% CI) P

模型 2

β HR(95% CI) P

模型 3

β HR(95% CI) P

AIP 0. 36 1. 30(1. 19 ~ 1. 43) <0. 001 0. 28 1. 32(1. 20 ~ 1. 45) <0. 001 0. 19 1. 21(1. 09 ~ 1. 33) <0. 001
AIP-Q
　 Ref =Q1
　 Q2 0. 52 1. 68(1. 32 ~ 2. 15) <0. 001 0. 53 1. 70(1. 33 ~ 2. 16) <0. 001 0. 48 1. 61(1. 26 ~ 2. 06) <0. 001
　 Q3 0. 66 1. 94(1. 53 ~ 2. 46) <0. 001 0. 67 1. 96(1. 55 ~ 2. 49) <0. 001 0. 56 1. 75(1. 38 ~ 2. 22) <0. 001
　 Q4 0. 65 1. 91(1. 51 ~ 2. 42) <0. 001 0. 67 1. 95(1. 54 ~ 2. 48) <0. 001 0. 47 1. 61(1. 26 ~ 2. 05) <0. 001
AIP-WHtR 0. 50 1. 64(1. 40 ~ 1. 92) <0. 001 0. 51 1. 67(1. 43 ~ 1. 96) <0. 001 0. 33 1. 40(1. 18 ~ 1. 66) <0. 001
AIP-WHtR-Q
　 Ref =Q1
　 Q2 0. 54 1. 72(1. 35 ~ 2. 19) <0. 001 0. 55 1. 73(1. 36 ~ 2. 21) <0. 001 0. 51 1. 66(1. 30 ~ 2. 12) <0. 001
　 Q3 0. 57 1. 76(1. 39 ~ 2. 25) <0. 001 0. 58 1. 79(1. 40 ~ 2. 28) <0. 001 0. 47 1. 61(1. 26 ~ 2. 05) <0. 001
　 Q4 0. 73 2. 08(1. 64 ~ 2. 63) <0. 001 0. 75 2. 12(1. 67 ~ 2. 68) <0. 001 0. 52 1. 69(1. 32 ~ 2. 16) <0. 001
AIP-BRI 0. 06 1. 06(1. 04 ~ 1. 08) <0. 001 0. 06 1. 06(1. 04 ~ 1. 08) <0. 001 0. 04 1. 04(1. 02 ~ 1. 06) <0. 001
AIP-BRI-Q
　 Ref =Q1
　 Q2 0. 50 1. 65(1. 29 ~ 2. 12) <0. 001 0. 51 1. 67(1. 31 ~ 2. 14) <0. 001 0. 49 1. 63(1. 27 ~ 2. 08) <0. 001
　 Q3 0. 54 1. 72(1. 34 ~ 2. 19) <0. 001 0. 55 1. 74(1. 36 ~ 2. 22) <0. 001 0. 46 1. 58(1. 24 ~ 2. 03) <0. 001
　 Q4 0. 85 2. 33(1. 85 ~ 2. 95) <0. 001 0. 86 2. 37(1. 88 ~ 3. 00) <0. 001 0. 63 1. 86(1. 47 ~ 2. 40) <0. 001
　 　 注:模型 1 未调整任何变量,模型 2 调整了性别、年龄,模型 3 调整了性别、年龄、户口、婚姻状况、教育水平、吸烟史、饮酒史、收缩压、舒张
压、高血压、糖尿病、心脏疾病及降脂治疗。

图 2. AIP、AIP-WHtR 和 AIP-BRI 与脑卒中发生风险的限制性立方样条分析曲线

Figure 2. Restricted cubic spline curves for associations of AIP, AIP-WHtR and AIP-BRI with the risk of stroke

2. 3　 亚组分析及交互作用

进一步开展亚组分析,旨在评估 AIP、 AIP-
WHtR 及 AIP-BRI 的连续测量值和分类变量值与新

发脑卒中的关联在预设亚组中是否具有一致性。
总体来看,所有指标的关联在各亚组中基本稳定。
在男性参与者中,AIP 每增加 1 个标准差,脑卒中发
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生风险升高 25% (HR = 1. 25,95% CI:1. 08 ~ 1. 44,
P<0. 01);在 AIP 的分类变量中,Q2、Q3、Q4 组参与

者的发病风险与 Q1 组相比均显著增高(P<0. 01)。
AIP 与脑卒中发病的关联在女性参与者中同样稳

定,AIP 每增加 1 个标准差,女性脑卒中发生风险升

高 15% (HR=1. 15,95% CI:1. 00 ~ 1. 32;P = 0. 05),
但是差异无统计学意义。 在男性参与者中,AIP-
WHtR 每增加 1 个标准差,脑卒中发生风险升高

51% (HR=1. 51,95% CI:1. 17 ~ 1. 95,P<0. 05);在
女性参与者中,AIP-WHtR 每增加 1 个标准差,脑卒

中发生风险升高 28% (HR = 1. 28,95% CI:1. 02 ~
1. 62,P<0. 05)。 在 AIP-WHtR 的分类变量分析中,
Q2、Q3、Q4 组参与者的脑卒中发病风险与 Q1 组相

比均显著增高(P<0. 01)。 在男性参与者中,AIP-
BRI 每增加 1 个标准差,脑卒中发生风险升高 5%
(HR=1. 05,95% CI:1. 02 ~ 1. 08,P<0. 001);在女性

参与者中,AIP-BRI 每增加 1 个标准差,脑卒中发生

风险升高 3% (HR = 1. 03,95% CI:1. 00 ~ 1. 05,P<
0. 05)。 在 AIP-BRI 的分类变量分析中,Q2、Q3、Q4
组参与者的脑卒中发病风险与 Q1 组相比均显著增

高(P<0. 01;图 3)。 将 AIP、AIP-WHtR 和 AIP-BRI
分别与性别构建交互项并进行交互检验,结果显示

均不存在交互作用,其中 AIP∗性别、AIP-WHtR∗
性别、AIP-BRI∗性别的交互项 P 值依次为 0. 318、
0. 260 和 0. 187。

图 3. 不同性别参与者的亚组分析

使用模型 3,调整了性别、年龄、户口、婚姻状况、教育水平、吸烟史、饮酒史、收缩压、舒张压、高血压、糖尿病及降脂治疗。

Figure 3. Subgroup analysis of participants of different genders

2. 4　 敏感性分析

在删除身高、体重和腰围等变量中的异常值

后,进行了敏感性分析,最终纳入 8 284 名研究对象

(表 3)。

3　 讨　 论

在这项纳入 8 454 名参与者的全国性大规模队

列研究中,探讨了中老年人群中 AIP 及其人体测量

学衍生指标 AIP-WHtR、AIP-BRI 与脑卒中发病的关

联。 研究证据表明,AIP、AIP-WHtR 及 AIP-BRI 均

与脑卒中发病风险呈显著正相关,提示这些指标可

作为识别脑卒中发病风险的稳健生物标志物。 以

性别为潜在效应修饰因素的亚组分析显示,无论男

性还是女性,AIP、AIP-WHtR 及 AIP-BRI 水平越高,

脑卒中发病风险也随之升高。 AIP-WHtR 与 AIP-
BRI 作为本研究新构建的人体测量学衍生指标,具
有显著创新性。 二者突破了传统单一指标评估的

局限性,将血液脂质代谢指标 AIP 与反映身体脂肪

分布的 WHtR、BRI 相结合,从多维度综合评估脑卒

中发病风险。 从病理生理机制来看,AIP 升高所反

映的脂质代谢异常(高 TG、低 HDLC)与 WHtR、BRI
升高所反映的中心性肥胖,可通过共同通路协同促

进动脉粥样硬化的发生。 例如,两者均会加剧胰岛

素抵抗与慢性低度炎症状态;而中心性肥胖相关的

脂肪组织功能障碍,会分泌瘦素增多、脂联素减少

等异常脂肪因子,进一步影响糖脂代谢与血管内皮

功能。 因此,AIP 与 WHtR、BRI 的乘积组合(AIP-
WHtR、AIP-BRI)或可定量捕捉这种“脂质紊乱”与

“不良体脂分布”间的协同效应,其预测价值仍需未
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表 3. AIP、AIP-WHtR 和 AIP-BRI 与脑卒中关联的

敏感性分析

Table 3. Sensitivity analysis on the association of AIP,
AIP WHtR and AIP-BRI with stroke

项目 β HR(95% CI) P

AIP 0. 17 1. 19(1. 08 ~ 1. 32) <0. 001

AIP-Q Ref=Q1

Q2 0. 47 1. 60(1. 25 ~ 2. 04) <0. 001

Q3 0. 55 1. 74(1. 37 ~ 2. 21) <0. 001

Q4 0. 46 1. 59(1. 24 ~ 2. 03) <0. 001

AIP-WHtR 0. 31 1. 37(1. 15 ~ 1. 63) <0. 001

AIP-WHtR-Q Ref=Q1

Q2 0. 53 1. 70(1. 33 ~ 2. 18) <0. 001

Q3 0. 48 1. 62(1. 26 ~ 2. 07) <0. 001

Q4 0. 53 1. 70(1. 33 ~ 2. 18) <0. 001

AIP-BRI 0. 04 1. 04(1. 02 ~ 1. 05) <0. 001

AIP-BRI-Q Ref=Q1

Q2 0. 49 1. 62(1. 27 ~ 2. 08) <0. 001

Q3 0. 44 1. 56(1. 21 ~ 2. 00) <0. 001

Q4 0. 61 1. 85(1. 44 ~ 2. 36) <0. 001
　 　 注:模型调整了性别、年龄、户口、婚姻状况、教育水平、吸烟史、
饮酒史、收缩压、舒张压、高血压、糖尿病、心脏疾病及降脂治疗。

来研究明确临床切点并进一步验证。
在既往研究中,AIP 与心脑血管疾病风险的关

联已受到广泛关注。 多数研究一致表明 AIP 与脑

卒中风险呈正相关[13],本研究结果与之一致。 例

如,国内开滦队列研究发现,高 AIP 暴露时间越长,
缺血性卒中风险越高。 本研究中,AIP、AIP-WHtR
及 AIP-BRI 分别采用连续性变量与分类变量进行分

析,均显示其水平越高,罹患脑卒中的风险也越高。
部分研究仅调整了年龄、性别、高血压等常见传统

危险因素,而本研究除纳入上述因素外,还进一步

考虑了糖尿病、吸烟史、饮酒史及生活方式等多种

潜在混杂因素,使研究结果更稳健可靠,能更准确

地反映 AIP 与脑卒中发病风险的真实关联,有力证

明了 AIP 在脑卒中发病风险评估中的重要价值。
研究表明,AIP 不仅与血脂标志物显著相关,还

与空腹血糖、糖化血红蛋白、腰围及 BMI 存在显著

关联,提示其与血脂异常和肥胖均密切相关。 流行

病学研究已明确肥胖与脑卒中之间的因果关系[14]。
从病理生理学机制来看,AIP 升高意味着 TG 水平

升高、HDLC 水平降低:TG 升高会使富含 TG 的脂蛋

白增多,这类脂蛋白在代谢过程中易生成小而密的

低密度脂蛋白[15],其颗粒小、密度高,更易穿透血管

内皮并被巨噬细胞摄取,形成泡沫细胞,进而促进

动脉粥样硬化斑块的形成与发展[16]。 因此,AIP 升

高所反映的脂质代谢异常,会显著增加动脉粥样硬

化的发生风险,最终提高脑卒中的发病概率。 AIP-
WHtR 中的 WHtR 是评估中心性肥胖的重要指标,
可反映腹部脂肪堆积情况[17]。 中心性肥胖与代谢

综合征关系密切,而代谢综合征是脑卒中的重要危

险因素。 当 AIP 与 WHtR、BMI 联合分析时,中心性

肥胖会促使脂肪组织分泌大量脂肪因子,如瘦素、
脂联素等[18]。 其中,瘦素水平升高会激活交感神经

系统,导致血压上升,同时抑制胰岛素敏感性,引发

血糖升高,进一步加剧代谢紊乱[19];脂联素具有抗

炎、抗动脉粥样硬化等保护作用,但中心性肥胖时

脂联素水平通常降低,其对血管的保护效应随之

减弱[20]。
本研究具有以下几个重要优势:首先,这是针

对我国中老年人群开展的、关于 AIP 及其人体测量

学衍生指标与脑卒中关系的大样本调查,大样本量

有效提升了亚组分析的可靠性;其次,AIP 由常规检

测的 TG 和 HDLC 计算得出,既避免了血脂成分评

估的不一致性,又简化了其在预测场景中的应用。
然而,本研究亦存在若干局限性:第一,最大局限在

于脑卒中结局主要依赖研究对象自我报告的医生

诊断结果,缺乏 CT、MRI 等影像学证据的确认。 这

不仅可能引发错分偏倚(如误诊或漏诊),更关键的

是,无法区分缺血性与出血性脑卒中二者在危险因

素与病理机制上存在显著差异。 因此,本研究结果

主要反映 AIP 等指标与广义“脑卒中”事件的关联,
其对特定脑卒中亚型的解释力与普适性均受到限

制。 第二,由于脑卒中结局变量仅通过单一调查问

题获取的医生诊断结果来定义,这一宽泛类别混杂

了病因学差异显著的缺血性与出血性脑卒中,导致

研究无法精细分析 AIP 与特定脑卒中亚型的关联,
进一步限制了结果的普适性。 第三,研究未能调整

饮食习惯、体力活动及药物使用等重要混杂因素。
第四,未考虑贝特类、他汀类等降脂药物及其他对

血脂和脑卒中存在显著影响的药物的潜在混杂效

应。 第五,本研究仅采用基线时单次测量的 AIP 及

其人体测量学衍生指标,无法反映这些指标随时间

的动态变化,因此关于“长期动态监测”价值的推断

需通过前瞻性重复测量研究进一步验证。 综上,在
解释本研究结果时需保持谨慎。

总之,本研究结果表明 AIP、AIP-WHtR 及 AIP-
BRI 水平与脑卒中发病风险存在显著关联,提示这

三项指标或可作为识别脑卒中发病风险的生物标
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志物,其水平升高与脑卒中风险增加相关。 这些发

现强调,即使在看似健康的个体中,早期开展脂质

代谢筛查对脑卒中的预防也具有重要意义。 未来

需通过多中心随机对照试验,验证以 AIP、 AIP-
WHtR 及 AIP-BRI 为指导的干预措施在预防脑卒中

关键终点事件中的有效性,最终为脑卒中预防与控

制策略提供证据。
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