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【摘要】 目的 分析自评健康状况（SRH）与全因死亡和心血管疾病（CVD）死亡风险的关联性。

方法 研究对象来自中国慢性病前瞻性研究，剔除有逻辑错误和信息缺失的个体，最终纳入

512 713名研究对象。SRH在基线问卷调查时搜集，包括整体自评健康状况（GSRH）及与同龄人相比

自评健康状况（ASRH）；死亡事件及原因通过链接到疾病死亡监测系统和国家医保系统获取。采用

多因素校正的 Cox比例风险回归模型估计 SRH与全因死亡和 CVD死亡的关联性。结果 在平均

9.9年的随访时间里，共观测到 44 065例死亡事件，其中 17 648例死于CVD。与GSRH良好的人相比，

GSRH较差的研究对象未来发生全因死亡及CVD死亡的风险效应（HR）值（95%CI）分别是 1.84（1.78~
1.91）和 1.94（1.82~2.06）。与ASRH更好的人相比，ASRH更差的研究对象未来发生全因死亡及CVD
死亡的HR值（95%CI）分别是 1.75（1.70~1.81）和 1.83（1.73~1.92）。两种 SRH指标与全因死亡和CVD
死亡的关联性在各个亚组分析和敏感性分析中都保持显著，且SRH越差、死亡风险越高。结论 SRH
简单易用，SRH越差、个体未来全因死亡/CVD死亡风险越高。
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【Abstract】 Objective To examine the association between self-rated health status (SRH)
and all-cause and cardiovascular mortality. Methods A total of 512 713 adults aged 30-79 years
from 10 areas of China were followed from baseline (2004-2008) until 31 December 2016 in the
China Kadoorie Biobank study. Global and age-comparative SRH [general self-rated health status
(GSRH) and age-comparative self-rated health status (ASRH), respectively] were asked in baseline
questionnaires. Causes for mortality were monitored through linkage with established Disease
Surveillance Point system and health insurance records. Multivariable Cox proportional regression
models were used to estimate the HRs and 95%CIs for the association between SRH measures and
all-cause or cardiovascular mortality. Results During an average of 9.9 years' follow-up, 44 065
deaths were recorded, among which 17 648 were from cardiovascular disease. Compared with
excellent GSRH, the HR(95%CI) for all-cause and cardiovascular mortality associated with poor
GSRH was 1.84(1.78-1.91) and 1.94(1.82-2.06), respectively. Relative to better ASRH, the HR(95%CI)
for all-cause and cardiovascular mortality associated with worse ASRH was 1.75(1.70-1.81) and
1.83(1.73-1.92), respectively. Conclusion In this large prospective cohort study in China,
participants reporting poor GSRH or worse ASRH had significantly higher risk of all-cause and
cardiovascular mortality.

【Key words】 Self-rated health status; Cardiovascular disease; Mortality; Cohort study
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作为一个相对主观的健康评估指标，自评健康

状况（self-rated health status，SRH）被社会学家和流

行病学家广泛使用。研究常涉及两个相关问题：

（1）“您认为您的整体健康状况良好、很好、较好、一

般还是较差？”［1］，这个问题被称作整体自评健康状

况（general self-rated health status，GSRH）；（2）“您

认为和您的同龄人相比，您的健康状况是比别人更

好、相似还是更差？”，这个问题被称作与同龄人相

比自评健康状况（age-comparative self-rated health
status，ASRH）［2］。由于这两个指标简便易得，所以

在许多研究中都被用来预测健康结局包括全因和

心血管疾病（cardiovascular diseases，CVD）死亡风险。

然而，目前研究多数是在欧美人群中进行［1，3-9］，只

有极少数在中国人群中进行［10-11］。此外，文化背景

的差异会影响到人们评估自身健康状况［12-13］，故而

很有必要在中国人群中进行进一步的研究。本研

究利用中国慢性病前瞻性研究（China Kadoorie
Biobank study，CKB）的 随 访 数 据 ，分 析 GSRH、
ASRH与中国人全因死亡和 CVD死亡的关联性以

及二者之间的独立作用。

对象与方法

1.研究人群：CKB项目中的所有研究对象来源

于 10个项目地区。队列的研究设计、抽样方式、基

线特征参考相关文献［14-15］。本研究剔除了

176名性别逻辑错误和 2名 BMI缺失的研究对象，

最终纳入512 713名研究对象。

2. SRH信息收集：在基线调查中，受试者会被

问到下述两个问题：您认为您目前的健康状况

如何？

（1）自我评价情况（GSRH）？

□良好□较好□一般□较差

（2）和同龄人相比情况（ASRH）？

□更好□相似□更差□不知道

在分析ASRH和全因死亡、CVD死亡关联性的

研究中，为了便于和国内外同类研究中的结果进行

比较，本研究删除了 15 690名（3.06%）ASRH回答

“不知道”的参与者。

3.生存状态的随访：本研究关注的结局包括全

因死亡和CVD死亡，后者包括缺血性心脏病（IHD，
ICD-10编码 I20~I25）、脑卒中（I60~I69）和各种类

型的CVD（I00~I99）。死亡信息主要通过中国疾病

监测点系统和公安部门户籍系统、居民死亡医学证

明书交叉比对获取，必要时进行主动定向监测，根

据既往医院病案记录或入户调查进行死因推断

（verbal autopsy）。截至 2016年底，共有 4 751名

（0.9%）研究对象失访。

4.协变量信息：研究对象的社会人口学特征如

年龄、性别、地区、文化程度等，生活习惯如饮酒、吸

烟、体力活动水平［各项体力活动代谢当量（MET），

该活动耗时（h/d），MET-h/d］等，个人现患/既往疾

病史如高血压、糖尿病、心脏病、脑卒中、癌症等

16种慢性疾病、严重抑郁发作史等均在基线问卷
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调查中获得。各变量的分组和赋值情况见表1。
5.统计学分析：研究对象的基线特征按照 SRH

分组进行比较。随访人年从研究对象进入队列的

时间开始计算，到研究对象死亡、失访、或到

2016年 12月 31日止。SRH与目标结局的关联性

通过 Cox比例风险回归模型计算 HR值、95%CI的
估计和趋势性检验。模型中均按照基线年龄（5岁
一组）、性别和地区（10个地区）进行联合分层，并

进行逐步调整：模型 1控制了社会人口学特征、生

活方式、女性绝经状态和BMI；模型 2在模型 1基础

上进一步控制了多种慢性疾病病史。此外，本研究

还根据研究对象的年龄、性别、体力活动水平等因

素进行分层分析，并通过删除基线有严重抑郁发作

史、或患有 16种慢性疾病的任何一种、或随访前两

年就死亡的研究对象进行了敏感性分析。本研究

还通过分别及同时将GSRH和ASRH放入模型 2中
分析二者与死亡风险关联性的独立性。所有分析

采用 SAS 9.3软件，双侧 P<0.05为差异有统计学

意义。

结 果

1.一般情况：研究对象按照GSRH和ASRH分

组的基线特征见表 2。研究对象的平均年龄为

52.0岁，其中汇报GSRH良好、较好、一般、较差的

分别占 17.6%、28.1%、43.9%和 10.4%；汇报 ASRH
更 好 、相 似 和 更 差 的 分 别 占 18.8%、64.6% 和

16.6%。与GSRH良好的人相比，GSRH较差的人一

般年纪较大、年收入较少、文化程度较低、体力活动

水平较低、非在职状态，他们更多的是从不饮酒、从

不吸烟的人、女性、未结婚的人、或存在睡眠问题、

严重抑郁发作和罹患其他慢病病史（均P<0.001）。

与 ASRH更好的人相比，ASRH更差的人与汇报

GSRH较差的具备相似的特征（均P<0.001）。

2. SRH与全因死亡及 CVD死亡风险的关联：

在 5 088 810名随访人年里，共有 44 065名研究对

象死亡，其中 17 648名研究对象死于CVD（其中死

于 IHD 6 513人、脑卒中 9 655人）。在模型 2中，

GSRH较好、一般、较差组相比GSRH较好的一组发

生死亡的风险不断增加（趋势性检验 P<0.000 1），

其中较差组风险最高，增加近 1倍（84%）；GSRH较

差组发生总 CVD、IHD、脑卒中的风险也分别增加

了 94%、78%、83%，见表 3。相比ASRH更好的人，

ASRH相似和更差的研究对象也具有更高的全因

死亡、总CVD、IHD、脑卒中死亡风险（表3）。

在分组分析中，GSRH/ASRH与全因死亡、CVD
死亡风险的关联性在各亚组中都依然显著，这说明

SRH与死亡的关联性在各类人群中都存在，见图

表1 变量赋值分组情况

变量

年龄组（岁）

文化程度（年）

吸烟状况

在职状态

医保覆盖

严重抑郁发作/癌
症/糖尿病/心脏病/
脑卒中/高血压史

分组

<65
≥65
未受过正规教育

1~
7~
≥14
从不

已戒

偶尔吸

经常吸

退休

在职

失业或其他

是

否

有

无

变量

性别

家庭年收入（元）

饮酒状况

体力活动水平（MET-h/d）

自有房屋

其他慢病史

分组

男

女

<10 000
10 000~
20 000~
≥35 000
从不

已戒

偶尔饮

经常饮

低

中

高

是

否

有（有肺结核、哮喘、肝硬化、慢性肝炎、消
化性溃疡、胆结石或膀胱结石、肾脏疾病、
骨折、风湿性关节炎、风湿性心脏病、精神
障碍、头部外伤中的任何一种）

无（没有前述和上述疾病的任何一种）

变量

居住地

婚姻状况

BMI（kg/m2）

绝经状况（女性）

睡眠问题

随访时间（年）

分组

农村

城市

已婚

丧偶

离异或分居

未婚

<18.5
18.5~
24.0~
≥28.0
绝经前

围绝经期

绝经后

无

有

≤5
>5
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1，2（仅展示良好 vs. 较差 GSRH和更好 vs.更差

ASRH的结果，其他分类未展示）。在敏感性分析

中，相关结果均无显著改变，见表 3。此外，GSRH/
ASRH越差，未来发生各目标结局的风险越高（趋

势性检验均P<0.000 1）。

研究对象按照 GSRH和 ASRH分组的交叉分

布见表 4。在一致性检验中，两种自评健康状况的

加权 Kappa 值是 0.400（0.398~0.402）。这说明，

GSRH和ASRH所提供的信息并不可以相互替换。

在将 GSRH和 ASRH同时放在模型 2中后，GSRH/
ASRH与全因死亡以及 CVD死亡的发生风险关联

性有所减弱，但仍显著相关。见表5。

讨 论

本研究基于 CKB这一大型前瞻性队列研究，

发现较差的 GSRH/ASRH都与全因死亡和 CVD死

亡风险的增加显著相关，SRH越差，死亡风险越高，

且二者相互独立。这种关联性独立于多个死亡风

险因素、且在不同文化程度和家庭年收入水平、地

区及敏感性分析中都保持显著。

既往研究中关于GSRH和全因风险的研究较

多［1，3-11］，2005年一项Meta分析中［2］，GSRH较差的

研究对象相比GSRH良好组全因死亡风险增加了

92%，这与本研究的研究结果基本一致。在一项以

中国人群为研究对象的研究中［11］，SRH与死亡风险

无显著关联性；这可能是因为研究对象的年龄普遍

较大（65~99岁），高龄老年人本身可能存在多种慢

性疾病和功能障碍（39.1%的老年人认知功能障

碍），故而基线时的死亡风险较高。因此，我们的研

究无论是在样本量、研究对象选择和研究设计上都

较既往在中国人群中进行的研究有很大的改进。

表2 512 713名研究对象的基本特征

基本特征

社会人口学因素

年龄（x±s，岁）

女性

已婚

≥7年文化程度

年收入≥35 000元
失业或其他

医保覆盖

自有房屋

农村

生活方式

经常吸烟

经常饮酒

体力活动（<10 MET-h/d）
睡眠问题

个人健康/疾病史

BMI（x±s，kg/m2）
绝经（仅女性）

抑郁发作

糖尿病

心脏病

脑卒中

高血压

癌症

其他慢性病

合计
（n=512 713）

52.0±10.7
59.0
90.6
49.2
18.0
14.7
82.2
44.1
55.9

26.4
14.8
23.7
16.8

23.7±3.4
52.5
0.7
5.9
3.0
1.7
34.0
0.5
23.5

GSRH
良好

（n=90 398）

50.1±10.5
53.5
92.1
58.8
24.2
11.9
86.3
45.9
43.4

30.3
19.7
18.8
9.5

23.8±3.2
42.6
0.3
3.8
1.4
0.7
28.8
0.2
18.7

较好
（n=144 209）

51.2±10.4
57.4
92.1
47.1
20.3
12.3
84.0
48.3
62.7

28.1
16.7
19.1
13.1

23.7±3.3
48.0
0.3
4.0
1.3
0.7
32.3
0.3
19.3

一般
（n=225 017）

52.8±10.8
60.9
89.8
48.8
15.8
15.9
80.5
42.5
55.3

24.6
13.0
26.3
18.3

23.6±3.4
55.8
0.7
6.6
3.6
1.8
35.5
0.5
24.5

较差
（n=53 089）

54.3±10.8
64.7
87.3
40.4
10.4
20.9
77.1
36.3
61.1

23.0
9.5
33.9
33.0

23.5±3.8
64.3
2.2
12.0
8.1
6.2
41.6
1.6
38.6

ASRHa
更好

（n=93 206）

51.6±10.8
54.0
90.9
59.4
20.3
10.7
84.3
39.0
44.8

30.0
20.4
20.7
11.4

24.1±3.2
48.2
0.3
4.0
1.7
0.8
30.0
0.2
19.7

相似
（n=321 097）

51.8±10.6
58.8
91.2
47.8
18.2
14.2
82.6
47.3
60.2

26.6
14.6
22.6
14.9

23.6±3.3
51.3
0.4
5.1
2.4
1.1
33.7
0.4
21.0

更差
（n=82 720）

52.9±10.7
64.7
88.6
43.8
12.8
19.8
78.7
38.2
56.5

22.6
10.1
29.9
29.6

23.5±3.7
59.1
1.8
10.9
7.1
5.2
39.3
1.4
37.0

注：GSRH：整体自评健康状况；ASRH：与同龄人相比自评健康状况；表内展示各变量百分比（%）或 x±s，均P<0.001；a剔除 15 690名ASRH
状况为“不知道”的研究对象
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在Mavaddat等［4，16］进行的两项Meta分析中，分

别汇总了 15项 SRH与CVD死亡风险和 5项 SRH与

脑卒中死亡风险的研究进行Meta分析。结果显示

GSRH较差组未来因 CVD和脑卒中死亡的风险分

表3 自评健康状况与全因死亡、心血管疾病死亡风险的关联性分析及敏感性分析

结局/暴露

全因死亡

GSRH
良好

较好

一般

较差

ASRH
更好

相似

更差

总心血管疾病死亡

GSRH
良好

较好

一般

较差

ASRH
更好

相似

更差

缺血性心脏病死亡

GSRH
良好

较好

一般

较差

ASRH
更好

相似

更差

脑卒中死亡

GSRH
良好

较好

一般

较差

ASRH
更好

相似

更差

总样本关联性分析

死亡例数/人年

5 117/906 833
9 335/1 457 402
20 320/2 217 606
9 293/506 969

6 383/940 978
24 029/3 195 878
1 228/802 211

1 782/906 833
3 446/1 457 402
8 289/2 217 606
4 131/506 969

2 312/940 978
9 481/3 195 878
5 285/802 211

724/906 833
1 183/1 457 402
3 140/2 217 606
1 466/506 969

896/940 978
3 527/3 195 878
1 905/802 211

949/906 833
2 016/1 457 402
4 373/2 217 606
2 317/506 969

1 265/940 978
5 140/3 195 878
2 928/802 211

模型1
HR值（95%CI）

1.00
1.06（1.02~1.09）
1.31（1.27~1.35）
2.22（2.14~2.30）

1.00
1.14（1.11~1.18）
2.08（2.01~2.14）

1.00
1.17（1.10~1.23）
1.45（1.38~1.53）
2.50（2.36~2.65）

1.00
1.24（1.18~1.29）
2.31（2.19~2.43）

1.00
1.09（0.99~1.20）
1.40（1.29~1.52）
2.28（2.08~2.50）

1.00
1.25（1.16~1.35）
2.27（2.09~2.47）

1.00
1.20（1.11~1.30）
1.39（1.29~1.49）
2.40（2.21~2.59）

1.00
1.18（1.11~1.26）
2.15（2.00~2.30）

模型2
HR值（95%CI）

1.00
1.03（1.00~1.07）
1.22（1.18~1.26）
1.84（1.78~1.91）

1.00
1.09（1.06~1.12）
1.75（1.70~1.81）

1.00
1.12（1.06~1.19）
1.31（1.24~1.38）
1.94（1.82~2.06）

1.00
1.16（1.11~1.21）
1.83（1.73~1.92）

1.00
1.05（0.95~1.15）
1.26（1.16~1.37）
1.78（1.61~1.95）

1.00
1.17（1.09~1.26）
1.82（1.67~1.98）

1.00
1.15（1.07~1.25）
1.26（1.17~1.36）
1.83（1.69~1.99）

1.00
1.11（1.04~1.18）
1.67（1.56~1.80）

敏感性分析 a

模型A
HR值（95%CI）

1.00
1.03（1.00~1.07）
1.22（1.19~1.26）
1.85（1.78~1.92）

1.00
1.09（1.06~1.13）
1.75（1.70~1.81）

1.00
1.12（1.06~1.19）
1.31（1.25~1.39）
1.94（1.82~2.06）

1.00
1.16（1.10~1.21）
1.82（1.73~1.92）

1.00
1.05（0.96~1.16）
1.27（1.17~1.38）
1.78（1.62~1.96）

1.00
1.17（1.09~1.26）
1.82（1.67~1.98）

1.00
1.15（1.07~1.25）
1.26（1.17~1.36）
1.83（1.69~1.99）

1.00
1.11（1.04~1.18）
1.68（1.56~1.80）

模型B
HR值（95%CI）

1.00
1.01（0.95~1.08）
1.17（1.10~1.23）
1.74（1.62~1.88）

1.00
1.08（1.03~1.14）
1.68（1.57~1.79）

1.00
1.16（1.03~1.31）
1.34（1.19~1.50）
2.18（1.89~2.52）

1.00
1.24（1.12~1.37）
2.12（1.87~2.41）

1.00
1.06（0.88~1.28）
1.38（1.17~1.64）
2.15（1.73~2.69）

1.00
1.20（1.03~1.41）
2.17（1.79~2.64）

1.00
1.23（1.03~1.46）
1.23（1.04~1.45）
2.02（1.64~2.49）

1.00
1.26（1.09~1.46）
1.97（1.65~2.36）

模型C
HR值（95%CI）

1.00
1.03（0.99~1.07）
1.21（1.17~1.25）
1.76（1.69~1.83）

1.00
1.08（1.05~1.12）
1.66（1.60~1.72）

1.00
1.12（1.06~1.19）
1.30（1.23~1.38）
1.93（1.81~2.05）

1.00
1.16（1.10~1.21）
1.81（1.71~1.91）

1.00
1.09（0.98~1.20）
1.27（1.16~1.38）
1.79（1.62~1.99）

1.00
1.17（1.08~1.27）
1.79（1.64~1.96）

1.00
1.13（1.04~1.23）
1.25（1.16~1.34）
1.82（1.67~1.98）

1.00
1.11（1.04~1.18）
1.67（1.55~1.80）

注：GSRH：整体自评健康状况；ASRH：与同龄人相比自评健康状况；a模型 2中GSRH/ASRH与各目标结局之间的关联性趋势性检验结果

均为P<0.000 1；a敏感性分析采用模型 2，分析模型A、B、C中分别剔除了有严重抑郁发作史（n=3 354）、多种慢性疾病（n =267 382）、随访 2年内

死亡（n =5 382）的研究对象，且GSRH/ASRH与各目标结局之间的关联性趋势性检验结果均为P<0.000 1
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别是GSRH良好组的 1.79倍和 1.82倍，与本研究的

研究结果较为相似。目前关于ASRH与 CVD死亡

风险的研究较少［5，10］，虽然关联强度不尽相同，但

ASRH更差的研究对象未来因 CVD死亡的风险更

高。相比之下，本研究样本量更大（n=512 889），校

正了更多的协变量、而且有更好的外推性（研究对

象来自全国 10个地区且年龄覆盖了青年、中年和

老年）。

既往很少有研究关注 GSRH、ASRH哪一个更

适合用来预测死亡风险。在澳大利亚一项研究

中［8］，研究者认为GSRH优于ASRH，因为ASRH经

常会随着年龄增长而改善，故而不可靠。然而，在

另外两项将 GSRH和 ASRH同时包含在一个分析

模型中的研究则显示［17-18］，GSRH、ASRH在预测全

因死亡风险时同等重要，二者传递的是关于健康的

不同方面的信息，因此不应该相互比较。本研究发

现 GSRH和 ASRH并不是可以相互替换的而且二

者均与全因死亡和CVD死亡风险显著相关且具有

趋势性。

SRH与死亡风险关联性背后的可能机制：首

先，SRH是个体基于自身客观健康状况而作出的主

观评估，不良的客观健康状况既会影响 SRH的汇

报，也会影响个体的死亡风险［5，19-21］。其次，最近一

项全基因组关联性分析发现有些基因既与 SRH相

关又与寿命相关［22］，其中有几种会增加个体死亡风

险的疾病（如 IHD、大血管性脑卒中、2型糖尿病）的

基因评分也与 SRH相关，因此 SRH与死亡风险之

间可能存在共同的遗传决定因素。再次精神心理

因素如抑郁［23］、焦虑、神经过敏［24］等也可能参与其

中，经历过抑郁发作的人更容易有负面的情绪［23］、

更倾向于消极的评价自身健康状况，而既往研究也

证实抑郁症等精神心理因素与死亡风险之间呈正

相关关系［25］。CKB前期研究中也证实了抑郁症显

著增加了全因死亡和 CVD死亡风险［26］。最后，一

些可被个体感知、但不能被当代医疗检测手段捕捉

到的身体不适，可能会导致研究对象更容易汇报较

差的SRH，而这部分人的死亡风险也较高。

本研究存在的优势：首先，样本量较大（>50万
人），可进行多种亚组分析；其次，本研究收集了社

会人口学、生活方式、精神心理状况、疾病史等多类

协变量，并在模型中进行了调整；再次，相比同类研

究，本研究同时收集了 GSRH和 ASRH两个指标，

可同时研究二者与死亡风险的关联性以及相互之

间的独立性。本研究存在的不足：首先，研究对象

注：a交互作用 P<0.05
图1 较差 vs.良好整体自评健康状况与全因死亡

风险的关联性

注：a交互作用 P<0.05
图2 较差 vs.良好与同龄人相比自评健康状况

与总心血管疾病死亡风险的关联性

·· 768



中华流行病学杂志 2021年5月第 42卷第 5期 Chin J Epidemiol, May 2021, Vol. 42, No. 5

的客观健康状况既是 SRH、也是死亡的主要决定

因素，可能会产生混杂效应。然而，本研究不仅

在模型中控制了 10余种基线慢性疾病史，而且

还做了大量的敏感性分析，SRH与全因/CVD死

亡的关联方向及强度基本不变。其次，SRH较差

的研究对象可能在基线调查时就存在许多未确

诊的疾病或症状，可能存在反向因果偏倚。然

而，在剔除随访前两年死亡的研究对象后，研究

结果基本不变。最后，尽管本研究已经尽力控制

混杂和偏倚，但仍然可能存在残余的混杂因素未

被校正。

本研究中利用CKB研究 50余万人的数据发

现，GSRH和ASRH都与全因死亡和心脑血管疾

病死亡风险显著相关，且 SRH越差，死亡风险越

高，二者亦不可相互替代。故而，卫生行业从业

人员及临床医生在评估个体或患者健康状况时，

应该更加重视 SRH这一极易获得的指标的应用。

自评健康状况较差的个体应该得到更多的关注

和医疗资源。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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