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【摘要】 目的 描述和分析中国 10个地区近 10万成年人随访 10年间过早死亡（死亡年龄<
70岁）的流行病学特征及其影响因素。方法 数据来源于CKB研究基线调查（人口学特征、生活方

式、体格指标等）及随访监测（截至 2017年 12月 31日的健康结局事件），分地区、性别、基线生活方式

等变量描述研究人群10年随访期间内的过早死亡，并分析其死因情况，并利用Cox比例风险回归模型

分析过早死亡的相关影响因素。结果 研究纳入 99 993名研究对象（56~69岁），经过 10年随访，每

1 000人年的过早死亡率为 7.15，死因别死因以癌症（36.9%）和心脑血管疾病（35.2%）为主，过早死亡

率（/1 000人年）表现为农村高于城市（9.11 vs. 4.78），北方高于南方（8.46 vs. 6.41），男性高于女性

（9.57 vs. 5.31），随基线年龄增加而降低（均P<0.05）。过早死亡风险随吸烟量增加而增加，既往饮酒者

和重度饮酒者（饮酒量 ≥60 g/d）过早死亡风险较高［HR 值分别为 1.25（95%CI：1.16~1.36）、

1.20（95%CI：1.08~1.34）］；过早死亡风险随体力活动水平增加而降低；相对于体重正常和非中心性肥

胖者，低体重者与中心性肥胖者过早死亡风险更高［HR 值分别为 1.67（95%CI：1.55~1.81）、

1.13（95%CI：1.05~1.21）］。结论 我国 56~69岁成年人 10年随访过早死亡以癌症和心脑血管疾病为

主，存在明显的社会经人口济学特征差异，且其风险受到生活方式及体格指标等多因素影响。
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【Abstract】 Objective To describe and analyze the epidemiological characteristics of
premature death (death before age of 70 years) and related risk factors in approximate 100 000
adults recruited from 10 regions of China during a 10-year follow-up. Methods Data, including
demographic characteristics, lifestyle and physical indicators as well as health outcomes as of
December 31, 2017, were obtained from baseline survey and long-term follow-up of the China
Kadoorie Biobank (CKB) study. All-cause and cause-specific premature death in different areas, in
men and women and in people with different lifestyles were analyzed. Cox proportional risk model
was used to analyze the associations between baseline factors and premature death. Results A
total of 99 993 participants aged 56-69 years were included in the study. During 10 years of
follow-up, 7 530 premature deaths were recorded and the premature death rate was 7.15 per 1 000
person-years. The main causes of premature death were cancer and cardiovascular and
cerebrovascular diseases. The premature mortality rate was higher in rural areas, in northern region
and in men, and decreased with age (P<0.05). Premature death was more likely to occur in smokers,
and a dose-response relationship was observed. Compared with non-drinkers, the risk for
premature death was higher in ex-drinkers (HR: 1.25 [95%CI: 1.16-1.36]) and heavy drinkers
(average alcohol consumption ≥60 g/d) (HR: 1.20 [95%CI:1.08-1.34]). The risk for premature death
decreased with the increase of physical activity. Low body weight and central obesity were
independently associated with increased risk for premature death (HR: 1.67 [95%CI:1.55-1.81] and
1.13 [95%CI:1.05-1.21], respectively). Conclusions The main causes of premature death in adults
aged 56-69 years in China during 10-year follow-up were cancer and cardiovascular and
cerebrovascular diseases. The premature mortality rate varied with socioeconomic and
demographic characteristics. The risk for premature death was influenced by multi factors, such as
lifestyle and physical conditions.
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过早死亡定义为在未达到平均预期寿命前即

死亡。据WHO估计，2016年全球非传染性疾病造

成的 4 100万死亡中，约 1 500万（37%）发生在 30~
70岁，且 85%的过早死亡发生在低等收入和中等

收入国家［1］。过早死亡所致劳动力损失给社会造

成了重大的经济损失，经估计，2012年我国因过早

死亡导致的间接经济损失高达 4 251亿元［2］。慢性

非传染性疾病是全球过早死亡的主要原因，约占

30~70岁死亡的 79%［3］。2013年，我国 30~70岁人

群死亡总数为 310万（死亡率 432.2/10万），预计

2030年，过早死亡总数将增至352.1万［4］。

WHO于 2030年可持续发展议程中，制定了

“到 2030年将慢性非传染性疾病导致的过早死亡

减少三分之一”的可持续发展目标［5］，国务院

2017 年发布的《中国防治慢性病中长期规划

（2017-2025年）》中也提出了至 2025年，“30~70岁
人群因心脑血管疾病、癌症、慢性呼吸系统疾病和

糖尿病导致的过早死亡率较 2015年降低 20%”的

目标。因此，掌握和了解我国过早死亡的分布及其

影响因素，对于我国可持续发展和慢性病防治的循

证决策至关重要。既往国内相关研究多为横断面

设计，描述主要慢性病所导致的过早死亡状况及其

趋势预测［6-7］，或集中于分析环境污染与过早死亡

的关联［8-9］，缺乏过早死亡的一般人群前瞻性队列

研究证据。本研究拟利用中国慢性病前瞻性研究

（China Kadoorie Biobank，CKB）10个项目地区的基

线调查和随访结局数据，描述 10年随访期间我国

56~69岁成年人过早死亡发生率及其地区和人群

分布，并分析相关影响因素。

对象与方法

1. 研 究 对 象 ：CKB 项 目 基 线 调 查 开 展 于

2004-2008年，依据地区的经济发展水平差异、慢
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性病流行和危险因素暴露情况等，选定 10个地区

进行调查，包括 5个城市（山东省青岛市、黑龙江省

哈尔滨市、海南省海口市、江苏省苏州市、广西壮族

自治区柳州市）和 5个农村（四川省彭州市、甘肃省

天水市、河南省辉县市、浙江省桐乡市、湖南省浏阳

市）地区［10］。CKB项目依据严格的纳入排除标准

（详见参考文献［10］），共招募了 512 726名 30~
79岁研究对象，并就研究对象的发病和死亡情况

进行了长期随访。本研究纳入了CKB项目随访截

至 2017年 12月 31日时可观测到过早死亡结局发

生的近10万名研究对象，具体纳入排除标准见图1。

2.研究内容：研究对象基线调查的一般社会人

口学特征（年龄、地区、性别、婚姻状况、文化程度、

家庭年收入）和个人生活方式（吸烟状况、饮酒状

况、体力活动水平）经受过统一培训的调查员通过

面对面问卷调查获得。依据研究对象吸烟和饮酒

的频率和摄入量分别对吸烟和饮酒状况进行分类，

并分别按照每周男女性体力活动情况（综合活动强

度和频率［11］）的三分位数将体力活动水平定义为

低、中、高 3组。体格指标（身高、体重、腰围）由受

过统一培训的技术人员按照标准调查手册测量获

得，并依据体重（kg）、身高（m）计算 BMI（kg/m2）。

进一步依据我国卫生行业标准《成人体重判断》［12］，

以BMI（kg/m2）进行体重分类：低体重（<18.5）、体重

正常（18.5~23.9）、超重（24.0~27.9）和肥胖（≥28.0），

并依据腰围（cm）定义中心性肥胖，即男性腰围≥

90，女性腰围≥85。
本研究将随访过程中死亡年龄<70岁定义为

“过早死亡”［5］，随访时间从研究对象完成基线调查

之日开始，直到出现死亡、失访、或到最后一次随访

（即 2017年 12月 31日）为止。研究对象的死亡信

息通过多种途径获取，包括项目地区调查点的死亡

监测系统、全民医疗保险数据库等。死因分类采用

国际疾病分类第十版（ICD-10）进行统一编码，在分

析死因别过早死亡时，心脑血管疾病编码为

I21~I25和 I60~I69，癌症为C00~C97，呼吸系统疾病

为 J00~J99，因其余疾病过早死亡定义为“其他”。

3.统计学分析：过早死亡的发生率（过早死亡

率）定义为随访观察期间过早死亡人数除以随访人

年数（/1 000人年）。本研究将分地区、性别、基线

社会人口学特征、生活方式等描述随访 10年期间

人群过早死亡的发生情况。比较组间差异采用

logistic回归，分别调整基线年龄、性别和地区分组。

过早死亡的影响因素关联分析采用 Cox比例风险

回归模型分析过早死亡的相关影响因素。本研究

数据清理与分析均使用R 4.1.1软件进行，采用双

边检验，统计学检验显著性水准为α=0.05。

结 果

本研究共纳入中国 10个地区 99 993名研究对

象，基线年龄范围为 56~69岁，其中男性占 44.4%，

城市人口占 55.2%；随访时间为（10.5±2.5）年，共记

录了 7 530例过早死亡事件，过早死亡率为 7.15/
1 000人年。

过早死亡前三位死因分别为癌症（36.9%）、心

脑血管疾病（35.2%）、呼吸系统疾病（8.7%），三大

类疾病合计占比超过 80%。分城乡、性别对人群死

因进行比较（图 2），可发现城市人群因癌症导致的

过早死亡占比远大于农村（44.2% vs. 33.8%），而农

村人群中呼吸系统疾病所致的过早死亡几乎是城

市的 2倍（10.1% vs. 5.4%）（组间均P<0.05），心脑血

管疾病所致的过早死亡占比性别差异不明显（P>
0.05）。城市男性中因癌症过早死亡占比最高

（45.2%），而农村女性最低（29.8%）。

过早死亡存在明显的城乡和地区差异。总人

群过早死亡率（/1 000人年）表现为农村大于城市

（9.11 vs. 4.78），北方大于南方（8.46 vs. 6.41），10个
项目地区中甘肃省过早死亡率最高（13.38），海口

市最低（3.24）（组间均P<0.05，表 1）。此外，除因呼

注：a排除了截止最后一次随访时未达到 70岁者（即

无法判断是否过早死亡者），以及随访时间<1年者

图1 研究对象纳入排除流程
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吸系统疾病导致的过早死亡不存在南北方差异外，

其余死因别过早死亡率均呈现“城市大于农村、北

方高于南方”的特点（表 1，2）。过早死亡存在明显

的年龄和性别差异。随着基线年龄增加，人群中过

早死亡率（/1 000人年）逐渐降低（55~59岁组：9.27，
60~64岁组：8.35，65~69岁组：4.13），且男性过早死

亡率大于女性（9.57 vs. 5.31）（表 1）。10年随访女

性 的 过 早 死 亡 风 险 比 男 性 低 36%（HR=0.64，
95%CI：0.60~0.69）。相比于已婚者，未婚人群的过

早死亡率最高，Cox回归分析结果显示未婚者过早

死亡风险是已婚者的 1.82倍（95%CI：1.53~2.18）。

个体文化程度和家庭年收入越高，过早死亡风险越

低（线性检验P<0.01）。此外，死因别过早死亡风险

呈现相似的人群分布（组间均P<0.05，表2）。

基线人群过早死亡率随吸烟量的增加而升高

（趋势检验P<0.01），日均吸烟量≥25支者过早死亡

风险是不吸烟者的 1.40倍（95%CI：1.26~1.55）。基

线适度饮酒（日均饮酒量<15 g）者过早死亡率较低

（4.81/1 000人年），饮酒量与过早死亡趋势检验不

显著；Cox比例风险回归分析结果显示既往饮酒者

和日均饮酒量≥60 g者过早死亡风险均增加［HR值

分 别 为 1.25（95%CI：1.16~1.36）和 1.20（95%CI：
1.08~1.34）］。相对于低体力活动，中、高体力活动

人群过早死亡风险降低［HR值分别为 0.89（95%CI：
0.84~0.94）和 0.77（95%CI：0.73~0.82）］。与体重正

常者相比，低体重人群过早死亡风险增加（HR=
1.67，95%CI：1.55~1.81），超重及肥胖者过早死亡风

险较低［HR值分别为 0.80（95%CI：0.75~0.85）和

0.70（95%CI：0.63~0.78）］。不同腰围者过早死亡分

布不存在差异，而 Cox回归分析显示，中心性肥胖

者 过 早 死 亡 风 险 增 加（HR=1.13，95%CI：1.05~
1.21）。死因别过早死亡风险呈现相似的吸烟状

况、体力活动水平、BMI及中心性肥胖分布，而饮酒

状况分布存在不同，因癌症和心血管疾病死亡者与

全死因死亡类似，整体过早死亡率与饮酒量呈现

“J”形关联且既往饮酒者过早死亡风险较高，而因

呼吸系统疾病死亡者中既往饮酒者和日均饮酒量<
15 g者死亡风险较高（表2）。

讨 论

本研究利用 CKB项目前瞻性队列研究数据，

描述了我国 10个地区近 10万名 56~69岁成年人在

10年随访期间内过早死亡的发生和分布情况。结

果发现，我国 56~69岁成年人过早死亡率存在明显

地区和人群差异，过早死亡的死因以癌症和心脑血

管疾病为主，且在农村、北方、男性及未婚者中更

高；文化程度、家庭年收入、体力活动水平越高，过

早死亡风险越低；每日吸烟、过量饮酒、低体重、中

心性肥胖均为过早死亡的独立危险因素。

国内外多项相关研究也观察到与本研究相似

的过早死亡人群分布结果。美国关于因过早死亡

（死亡年龄<75岁）所致潜在寿命损失年（years of
potential life lost，YPLL）的研究表明农村的YPLL更
高［13］。伊朗关于过早死亡原因的研究也得到相似

结论，即相对于城市，农村居民过早死亡风险更高

（HR=1.24，95%CI：1.14~1.36）［14］。这种城乡差异可

能源于城市卫生医疗服务可及性较高、优质资源较

为集中，更有利于因心脑血管疾病、呼吸衰竭等突

发致死性疾病的救治等有关［13］。过早死亡率的南

注：分城乡、男女性进行比较，除心血管系统疾病死因占比男女性差异无统计学意义，其余检验均P<0.05
图2 中国10个地区研究对象过早死亡死因比较
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滨
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b
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7.8）

439（
11.
7）

26
85（
8.2）

24
35（
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0.6
9（0
.65
~0.
73）

1.0
0

0.7
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1.0
0

1.1
7（1
.09
~1.
25）

1.5
4（1
.24
~1.
92）

1.8
2（1
.53
~2.
18）

1.0
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0.8
6（0
.81
~0.
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1.0
0
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~0.
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0.3
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2（0
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0

0.7
0（0
.64
~0.
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1.0
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~0.
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0.4
8（0
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~0.
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0.9
7（0
.88
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0.8
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~0.
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1.0
0

1.2
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~1.
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1（1
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.54
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1.0
0
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3（1
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0.8
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0.9
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26）

1.1
6（0
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4（1
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1.0
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~0.
94）

0.3
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~2.
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~0.
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0.7
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0

0.8
2（0
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~0.
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0.6
3（0
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1.0
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0.7
9（0
.71
~0.
88）

0.7
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北差异，可能由于北方环境污染较南方严重［9］，也

可能与我国南北饮食差异有关，研究表明我国北部

地区饮食偏咸，且面食和红肉摄入较多，而南方物

产更丰富，对水产、新鲜水果蔬菜摄入更高，饮食质

量是影响过早死亡的主要因素之一［15-16］。

我国女性过早死亡风险低于男性（HR=0.64，
95%CI：0.60~0.69），一项美国研究同样观察到了性

别差异［17］，这可能由于在传统文化影响下，男性更

倾向于追求冒险和刺激，从而更易形成不健康生活

方式（如吸烟、酗酒、药物依赖等），且男性较女性自

杀风险更高［18］，也可能与男女性间特定遗传差异相

关，女性预期寿命普遍长于男性［19］。相对于已婚

者，未婚者过早死亡风险增加（HR=1.82，95%CI：
1.53~2.18）。多项研究结果均发现未婚者死亡风险

较高（俄罗斯：OR=3.5，95%CI：2.6~4.7；伊朗：OR=
1.17，95%CI：1.05~1.31）［14，20］，一方面可能由于未婚

者本身因为某些疾病而不适合结婚，另一方面可能

由于未婚者更易养成不良生活习惯，且突发疾病时

得不到及时救治［20］。此外，过早死亡也与个人经济

水平存在一定关联，与本研究观察结果一致，英国

一项横断面研究发现约 1/3过早死亡由收入、就业、

文化程度决定［21］，居民收入和文化程度越高，其保

健水平、营养条件及健康素养也越高［21-22］。

与既往研究结果一致，多种不健康生活方式均

能增加过早死亡的风险。吸烟是多种癌症、冠心

病、慢性阻塞性肺疾病等的直接原因［23-25］，本研究

中随吸烟量增加，人群过早死亡风险也增加，相对

于不吸烟者，日均吸烟量≥25支者过早死亡风险增

加（HR=1.40，95%CI：1.26~1.55）。相对于不饮酒

者，适度饮酒者（饮酒量 15~29 g/d）过早死亡风险

较低（HR=0.82，95%CI：0.69~0.97），可能由于饮酒

量与冠心病、癌症、过早死亡等呈“J”形关联，而癌

症、心脑血管疾病是过早死亡的重要原因，从而导

致出现这种“J”形关联［26-27］。本研究发现既往饮酒

者过早死亡风险最高，这是由于大多数戒酒者是因

病戒酒者，基线健康状况较差，以致过早死亡风险

较高［28］。乙醇饮用过量（饮酒量≥60 g/d）则会导致

过早死亡风险增加（HR=1.20，95%CI：1.08~1.34），

这与 Stringhini等［29］研究结果一致（男性 HR=1.50，
95%CI：1.38~1.64；女 性 HR=1.69，95%CI：1.49~
1.92）。相对于低体力活动，中高体力活动人群更

不易过早死亡［24，30］，适当进行体力活动可以降低心

脑血管疾病及癌症等主要慢性病的疾病负担和全

死因死亡率［31-32］。

相对于体重正常者，低体重者过早死亡风险更

高（HR=1.67，95%CI：1.55~1.81），超重及肥胖者则

较低。这与 Flegal等［33］关于 BMI与死亡的Meta分
析结果类似，相对于正常体重者，超重者（BMI=
25.0~30.0 kg/m2）者 死 亡 风 险 降 低（HR=0.94，
95%CI：0.91~0.96）。肥胖是心血管疾病、癌症和过

早死亡的重要危险因素，出现上述结果可能受到

“肥胖悖论”的影响，即体重减轻可能是消耗类疾病

（如末期肾病、恶性肿瘤等）或吸烟导致，从而导致

BMI与死亡率之间的反向关联［34］。腹型肥胖与过

早死亡呈正相关，腹型肥胖也被证明与死亡率增加

相关［35］，其与内脏脂肪累积、胰岛素抵抗、脂质异

常、炎症等有关，更不利于生存［36］。

我国 56~69岁成年人超过 80%的过早死亡由

癌症、心脑血管疾病和呼吸系统疾病所致。上述结

果 与 2019 年 全 球 疾 病 负 担（Global Burden of
Disease，GBD）死因分析中我国 55~69岁人群死因

结果类似（癌症 39.1%，心血管疾病 37.3%，呼吸系

统疾病 6.0%），而≥70岁人群死因排序为心血管疾

病（49.7%）、癌症（19.5%）、呼吸系统疾病（13.7%），

这一定程度上说明了癌症是我国过早死亡的主要

原因［3］。全球 55~69岁人群死因排序为心血管疾病

（35.3%）、癌症（27.2%）、呼吸系统疾病（6.8%）［3］，说

明我国与全球过早死亡疾病谱存在差异，提示我国

中老年癌症的防控和诊疗水平有待进一步提高。

我国农村居民死因别过早死亡率约为城市居民的

1.5~3.5倍，男性死因别过早死亡率约为女性的

1.5~2.0 倍 ，过 早 死 亡 死 因 中 癌 症 占 比 最 高

（36.9%），且城市男性占比最高，农村女性最低，这

可能与城乡医疗卫生资源分配的不平衡有关，也可

能是由于男性的健康意识低于女性，且农村地区癌

症的筛查率和就诊率较低［37-38］。

本研究样本量相对较大，覆盖地区较广，数据

含有丰富的基线变量信息，并通过多种途径获得了

研究对象的死因情况，可以较好地描述我国中年一

般人群 10年随访过早死亡的流行病学分布特征，

并反映其影响因素。但本研究也存在一定局限性。

首先，CKB项目队列成员的招募采用的是非概率抽

样，结果仅反映 10个项目地区过早死亡情况，且排

除了截至最后一次随访达不到 70岁的人群，仅纳

入了基线年龄 56~69岁者，结果可能存在一定的选

择偏倚。然而，本研究观察结果与我国GBD数据

相似（图 2），说明CKB项目人群具有一定的人群代

表性。其次，饮食因素、大气及室内环境污染、医疗
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保健水平等过早死亡的影响因素，可能会造成一定

的残余混杂，但本研究分析中调整了多种协变量，

包括吸烟、饮酒等生活方式、多种基线疾病等，对混

杂偏倚进行了有效控制。另外，本研究中利用Cox
比例风险回归模型分析了过早死亡相关影响因素，

其中，生活方式变量信息来自于基线调查，部分人

的生活方式可能在后续随访中发生改变。

本研究通过CKB基线调查数据和长期随访数

据描述了过早死亡的地区和人群分布特征，并分析

了过早死亡的影响因素。结果表明我国 56~69岁
成年人 10年随访过早死亡以癌症和心脑血管疾病

为主，其风险与地区、性别、文化程度、收入、吸烟、

肥胖等诸多因素相关。为有效降低过早死亡，仍需

进一步提高我国社会经济水平和解决卫生资源分

配不平衡问题，针对高危人群制定精准防控措施，

并加强健康教育，促进健康生活方式的形成。
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