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·现场调查·

北京社区老年人群代谢综合征与慢性
肾脏病的关系及性别差异研究

刘淼 何耀 吴蕾 王建华 杨姗姗 王义艳 张迪 曾静

【摘要】 目的 探讨社区老年人群 MS 与慢性肾脏病（CKD）的关系及其性别差异。方法

2009年9月至2010年6月采用两阶段整群随机抽样，对北京市万寿路地区≥60岁老年人群进行横

断面调查。MS诊断采用2009年国际统一标准定义；CKD诊断采用2012年国际肾脏病组织的标

准定义。结果 共纳入2 102名（其中男性848名，女性1 254名）社区老年人，年龄60～95（67.9±

5.8）岁。MS患病率为59.1%，CKD患病率为12.6%。随着MS组分数目的增加，CKD的患病率从

2.9%增加至 18.3%（趋势χ2检验P＜0.001）。肾功能下降（2.0%增至 8.6%）和白蛋白尿（1.9%增至

12.1%）同样呈现增加的趋势（趋势χ2检验P＜0.001）。多因素分析结果显示，社区老年人群MS患

者患肾功能下降、白蛋白尿、CKD风险是非MS患者的 2.13（95%CI：1.39～2.26）倍、1.99（95%CI：
1.41～2.82）倍和 2.03（95%CI：1.52～2.71）倍。且随着MS组分数目的增加，患病风险逐渐增加。

不同性别比较，女性人群中MS对肾功能下降（OR：3.30 vs. 1.27）、CKD（OR：2.19 vs. 1.89）患病的影

响高于男性，而对白蛋白尿的影响低于男性（OR：1.22 vs. 2.13）。结论 北京城区的社区老年人群

MS与CKD患病风险相关，且性别对于老年人群MS与CKD的关系有差异。

【关键词】 代谢综合征；慢性肾脏病；横断面调查；性别差异
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【Abstract】 Objective To evaluate the association between metabolic syndrome（MS）and
chronic kidney disease（CKD）and its sex specific difference among community elder population in
China. Methods A population-based cross-sectional study was conducted among the old people
aged ≥60 years and selected through a two stage cluster random sampling in a community in Beijing
from September 2009 to Jun 2010. The standard international case definitions of MS（2009）and
CKD（2012） were used. Results A total of 2 102 old people aged 60-95 years，including 848
males and 1 254 females，were surveyed. The prevalence of MS and CKD were 59.1% and 12.6%
respectively. The prevalence of CKD increased from 2.9% to 18.3% with the increase of the forms of
MS. Multivariate logistic regression analysis showed the ORs of MS for decreased renal function，
albuminuria and CKD were 2.13（95%CI：1.39-2.26），1.99（95%CI：1.41-2.82）and 2.03（95%CI：
1.52-2.71）respectively，and the risk of CKD increased with the forms of MS. The impact of MS on
decreased renal function was stronger in females（OR：2.19 vs. 1.89），but the impact of MS on
albuminuria was stronger in males（OR：1.22 vs. 2.13）. Conclusion There was a strong and sex
specific association between MS and CKD among the community elder population in Beijing.

【Key words】 Metabolic syndrome；Chronic kidney disease；Cross-sectional study；Sex specific
difference
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慢性肾脏病（CKD）已经成为全球重要的公共

卫生问题［1］。来自流行病学调查的数据显示，发达

国家≥65岁人群CKD患病率高达 30%左右。我国

人群CKD的患病率也较高，且随着生活方式改变及

老龄化趋势，CKD 患病率呈现不断增加趋势［2］。

CKD与多种慢性疾病的发生发展密切相关，且有较

高 风 险 进 展 为 终 末 期 肾 脏 病（end stage renal

disease，ESRD），需要进行昂贵的透析治疗或肾脏移

植［3］。因此，早期发现肾脏病变，确定其危险因素，

对于CKD的预防极其重要［4-5］。

MS是以中心性肥胖、血脂代谢异常、血压升高

和血糖代谢异常等多种主要疾病或危险因素在个体

聚集为特征的一组临床症候群［6］。近年来多项研究

指出，MS不仅是心脑血管疾病的重要危险因素［7］，

还与CKD的发生发展密切相关［5，8］。但不同研究关

于MS及其组分与CKD关系的报道结果不尽一致，

提示这一相关性可能存在地区和人群的差异［8-9］。

目前国内外关于MS与CKD的研究主要集中在成年

人群和机构人群，而专门针对社区老年人群的研究

较少。因此，本研究利用社区老年人群的资料分析

MS及其组分与CKD的关系并探讨其性别差异。

对象与方法

1. 研究对象：2009年 9月至 2010年 6月对北京

市万寿路地区 36 个居委会中≥60 岁的 2 万余名社

区老年居民进行随机整群抽样，共抽取 5个居委会

中所有符合条件的 2 162 名常住老年居民进行调

查，具体抽样方法见课题组以往研究［10］。剔除资料

不全者，实际入选样本为2 102例，合格率为97.2%，

被调查者约占万寿路地区全部老年人口的10%。

2. 调查方法：调查员为经过统一培训的解放军

总医院相关科室的临床医生和护士，在社区卫生服

务中心进行面对面访谈和体格检查。调查问卷内容

包括一般人口学特征、慢性病患病史、家族史、生活

方式等；体格检查包括身高、体重、腰围、SBP、DBP

等项目，采用标准仪器设备测量身高、体重、腰围；静

坐休息 30 min后测量 2次坐位血压，取平均值作为

血压值。实验室检查包括 FPG、餐后 2 h 血糖

（2hPG）、TC、TG、HDL-C、LDL-C、SCr、尿白蛋白肌

酐比值（ACR）等。于早晨空腹抽取肘静脉血，送至

解放军总医院生化室进行测定。

3. 指标定义及分组方法：

（1）MS：采用 2009 年国际统一标准，即同时具

备下列三项及以上条件者：腹型肥胖，男性腰围≥

90 cm或女性腰围≥80 cm（采用亚洲人标准）；TG升

高（TG≥1.7 mmol/L或已接受调脂治疗）；HDL-C降

低（HDL-C 男性＜1.0 mmol/L 或女性＜1.3 mmol/L

或已接受调脂治疗）；血压升高（SBP≥130 mmHg或

DBP≥85 mmHg 或已接受降压治疗）；血糖升高

（FPG≥5.6 mmol/L或已接受降糖治疗［6］）。

（2）CKD：①肾功能下降：根据我国CKD患者数

据修正的简化MDRD公式计算估计肾小球滤过率

（eGFR）＝ 175×（SCr）-1.234×（年龄）-0.179×（0.79 女

性），式中年龄单位为岁、体重单位为 kg、SCr 单位

为 mg/dl。以 eGFR＜60 ml/min（1.73 m2）定义为肾

功能下降。②白蛋白尿：尿白蛋白/肌酐比值

（ACR）≥30 mg/g诊断为白蛋白尿。该范围包括微

量白蛋白尿（ACR：30～299 mg/g）和显性白蛋白尿

（ACR＞300 mg/g）。出现肾功能下降和/或白蛋白

尿即定义为CKD［11］。

（3）相关危险因素定义：现在吸烟指每日至少吸

烟 1支，已经持续至少 1年；现在饮酒每周至少饮酒

1次，已经持续至少1年；BMI＝体重（kg）/身高（m）2；

进行体力活动指平均每天进行各类强度体力活动的

时间≥0.5 h；心脑血管疾病家族史阳性指被调查者

父母或兄弟姐妹患有高血压、冠心病、脑卒中等心脑

血管疾病。

4. 统计学分析：数据应用EpiData软件平行双录

入，数值变量资料采用x±s表示，分类变量资料采用

n（%）表示；组间比较连续变量采用成组 t检验，分类

变量采用χ2检验；logistic 回归模型计算OR值及其

95%CI；统计分析采用 SPSS 19.0 软件（序列号：

5076595），以 P＜0.05 作为差异有统计学意义的检

验水平。

结 果

1. 一般情况：共调查 2 102 名≥60 岁社区老年

人，其中男性 848 名（40.3%），年龄 60～95（71.2±

6.6）岁。MS患病率为 59.1%，CKD患病率为 12.6%

（表 1）。患 MS 的人群，其腰围、BMI、SBP、DBP、

TG、LDL-C 高于未患 MS 的人群（P＜0.05），HDL-C

低于未患 MS 的人群（1.3± 0.3 vs. 1.6± 0.4，P＜
0.001），TC、FPG和 2hPG在两组人群中无差异（P＞
0.05）。患 MS 的人群中，其肾功能下降、白蛋白尿

和 CKD 的比例高于未患 MS 的人群（P＜0.05），见

表2。

2．MS个体组分与CKD患病率：表 3显示了不

同 MS 个体组分下社区老年人群 CKD 的患病率。
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可以看出，CKD 患病率与 MS 的 5 个组分均显著相

关（P＜0.05），而肾功能下降和白蛋白尿仅与 3 个

组分显著相关（分别是中心性肥胖、TG 升高、

HDL-C降低和中心性肥胖、血压升高、血糖升高）。

不同性别比较可以看出，女性人群中，肾功能下

降、白蛋白尿、CKD的患病率与MS的5个组分相关

性与总人群基本相似。而男性人群中，CKD患病率

与中心性肥胖、血压升高 2 个组分相关（P＜0.05），

肾功能下降仅与中心性肥胖相关。

3. MS组分数目与CKD患病率：分别计算男性

和女性老年人群不同MS组分数目下，CKD的患病

率及其差异。随着MS组分数目的增加，CKD的患

病率从 2.9%增加至 18.3%（趋势χ2检验 P＜0.001）。

肾功能下降（2.0% 增加至 8.6%）和白蛋白尿（1.9%

增加至 12.1%）也呈现同样的增加趋势（趋势χ2检验

P＜0.001），见表4。

4. MS及其个体组分与CKD患病率的OR值：调

整年龄、文化程度、婚姻状况、吸烟、饮酒、体力活动、

BMI、家族史等因素后，MS及其个体组分与CKD患

病率影响的多因素 logistic回归分析结果见表5。社

区老年人群MS患者患肾功能下降、白蛋白尿、CKD

的风险是非MS患者的2.13（95%CI：1.39～2.26）倍、

1.99（95%CI：1.41～2.82）倍和 2.03（95%CI：1.52～

2.71）倍。且随着MS组分数目的增加，患病风险逐

渐增加。

不同组分比较，中心性肥胖患者对老年人群

CKD 患病风险最大，OR 值为 1.84（95%CI：1.32～

2.58），其次为血压升高和血糖升高，而 TG 升高和

HDL-C降低组分的影响较小。而对于肾功能下降，

影响较大的组分分别是TG升高、HDL-C降低和中

心性肥胖，影响较小的组分是血糖升高和血压升

高。对于白蛋白尿，影响较大的组分分别是血压升

高和中心性肥胖，影响较小的组分是HDL-C降低和

表2 研究对象基本情况和体格检查指标

基本特征

年龄(x±s，岁)

体重(x±s，kg)

腰围(x±s，cm)

BMI(x±s，kg/m2)

SBP(x±s，mmHg)

DBP(x±s，mmHg)

TC(x±s，mmol/L)

TG(x±s，mmol/lL)

HDL-C(x±s，mmol/L)

LDL-C(x±s，mmol/L)

FPG(x±s，mmol/L)

2hPG(x±s，mmol/L)

eGFR
［x±s，ml/min(1.73m2)］

男性(%)

初中及以上学历(%)

已婚(%)

现在吸烟(%)

现在饮酒(%)

体育锻炼≥0.5 h/d(%)

心血管疾病家族史(%)

肾功能下降(%)

白蛋白尿(%)

CKD(%)

MS
(n＝1 242)

72.2±6.3

66.9±10.5

91.3±8.3

26.1±3.1

142.7±19.6

78.7±10.1

5.3±1.1

2.0±1.0

1.3±0.3

3.3±0.9

6.5±1.8

9.0±3.4

93.3±23.6

425(34.2)

860(69.2)

1 040(83.7)

116(9.3)

221(17.8)

728(58.6)

748(60.2)

87(7.0)

130(10.5)

192(15.5)

非MS
(n＝860)

71.1±6.9

60.8±10.1

84.0±8.3

23.4±3.2

133.6±18.8

75.4±9.4

5.3±0.9

1.2±0.4

1.6±0.4

3.2±0.8

5.5±1.4

7.3±2.5

95.3±21.4

423(49.5)

662(77.0)

734(85.3)

115(13.4)

204(23.7)

506(58.8)

550(64.0)

31(3.6)

48(5.6)

73(8.5)

合计
(n＝2 102)

71.2±6.6

64.4±10.8

88.3±9.1

25.0±3.4

139.0±19.8

77.3±9.9

5.3±1.0

1.7±0.9

1.4±0.4

3.3±0.8

6.1±1.7

8.3±3.2

94.1±22.7

848(40.3)

1 522(72.4)

1 774(84.4)

231(11.0)

425(20.2)

1 234(58.7)

1 298(61.8)

118(5.6)

178(8.5)

265(12.6)

P值

0.594

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.802

＜0.001

＜0.001

0.029

0.980

0.295

0.018

＜0.001

＜0.001

0.316

0.004

0.001

0.919

0.084

0.001

＜0.001

＜0.001

表1 不同年龄组社区老年人群MS和CKD患病率(%)

年龄组(岁)

60～

70～

80～

90～

合 计

MS(%)

465(56.6)

657(60.4)

112(61.5)

8(66.7)

1 242(59.1)

CKD(%)

55(6.7)

167(15.4)

39(21.4)

4(33.3)

265(12.6)

表3 社区老年人群MetS组分与CKD的患病率（%）

组别

男性

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

女性

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

总人群

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

中心性肥胖

有

9.3

9.1

16.2

4.9

10.2

13.8

6.3

9.9

14.6

无

4.2

4.5

8.2

3.4

6.0

7.5

3.9

5.2

7.9

P值

0.005

0.011

0.001

0.293

0.033

0.005

0.024

＜0.001

＜0.001

TG升高

有

8.8

7.7

13.2

6.7

10.1

14.8

7.4

8.8

14.3

无

6.2

6.3

12.6

2.5

8.6

10.1

4.2

8.2

11.3

P值

0.153

0.111

0.790

＜0.001

0.351

0.012

0.001

0.609

0.037

HDL-C降低

有

9.5

8.6

15.5

6.6

10.2

15.0

7.4

9.7

15.1

无

6.3

6.7

11.9

3.0

8.6

10.5

4.5

7.7

11.1

P值

0.113

0.324

0.155

0.002

0.340

0.017

0.005

0.107

0.007

血压升高

有

7.8

8.2

14.2

4.6

10.9

14.0

5.9

9.9

14.1

无

5.0

3.3

7.7

4.3

2.2

5.7

4.6

2.7

6.6

P值

0.192

0.023

0.020

0.873

＜0.001

0.001

0.331

＜0.001

＜0.001

血糖升高

有

7.5

8.8

14.4

5.2

11.9

15.1

6.2

10.6

14.8

无

6.8

5.2

10.9

3.9

6.7

9.8

5.0

6.2

10.2

P值

0.665

0.042

0.129

0.242

0.002

0.005

0.215

＜0.001

0.002
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TG升高。

不同性别比较，可以看出女性人群中MS对肾功

能下降（OR值：3.30 vs. 1.27）、CKD（OR值：2.19 vs.
1.89）患病的影响高于男性，而对白蛋白尿的影响低

于男性（OR值：1.22 vs. 2.13）。在 CKD 模型中引入

性别与MS的交互项，结果分析显示交互项有统计

学意义。

讨 论

本研究利用社区老年人群的资料探讨 MS 与

CKD关系及其性别差异。结果显示，社区老年人群

MS患者患CKD的风险是非MS患者的 2.03倍。且

随着MS组分数目的增加，CKD患病风险逐渐增加。

随着人口老龄化的增加和生活方式的改变，

CKD 患病率逐渐增加，已经成为威胁人类健康的

重要疾病。美国≥18 岁人群 CKD 的患病率为

16.2%［12］，澳大利亚成年人群 CKD 患病率高达

11.2%［13］。我国 13 个省市的大规模人群流行病学

调查数据显示，≥20 岁成年人 CKD 患病率为

10.8%［2］。另一方面，CKD 患者在出现明显的临床

症状前，有较长的无症状阶段。有研究指出，CKD

的知晓率不到 10%，大部分CKD患者在出现血尿、

贫血等伴随症状时才进入专科检查诊断并采取治疗

措施［14］。因此，确定CKD的危险因素，找到其高危

人群，对于防治CKD及防止疾病发展为ESRD极为

重要。近年来多项横断面及队列研究的结果显示，

MS与CKD的发生有密切关系。美国针对≥20岁人

群的研究结果显示，MS患者发生CKD的风险是非

MS人群的2.60倍，且含2、3、4、5个代谢组分的肾脏

损伤分别是仅有 1 个代谢组分的 2.21、3.38、4.23 和

5.85倍［15］。日本6 371例无糖尿病和CKD的人群追

踪 5 年的队列研究结果显示，MS 患者并发 CKD 的

风险增加 1.86 倍，并且随着代谢组分的增加，并发

CKD的风险越大［16］。我国台湾 10万余例非糖尿病

患者平均追踪 3.6年的前瞻性研究指出，MS患者发

生CKD的风险是非MS患者的 1.3倍［17］。本研究利

用北京城市社区老年人群的资料，分析MS与CKD

的关系。结果显示，MS患者发生CKD的风险是非

MS 患者的 2.03 倍，且随着 MS 组分数目的增加，

CKD患病风险的OR值呈逐步递增趋势，结果与国

内外研究一致。

本研究发现，社区老年人群MS与CKD的关系

存在性别差异，女性人群中MS对肾功能下降、CKD

患病的影响高于男性，而对白蛋白尿的影响低于男

性，与既往研究结果一致。韩国国家健康筛查的数

据分析显示，女性人群中MS对肾功能下降的影响

高于男性（OR值：2.81 vs. 1.87），而对白蛋白尿的影

表4 社区老年人群MS组分数目与CKD患病率（%）

组别

男性

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

女性

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

总人群

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

MS组分个数

0

1.9

1.9

3.8

2.0

2.0

2.0

2.0

1.9

2.9

1

5.2

3.9

8.5

1.9

3.2

4.8

4.0

3.6

6.8

2

6.4

6.4

11.9

2.4

8.4

9.6

4.0

7.5

10.6

3

7.8

7.8

15.7

5.6

9.6

13.7

6.4

9.5

14.5

4

8.4

9.8

16.0

5.8

10.5

14.1

6.6

10.3

14.7

5

12.2

9.9

16.7

7.0

14.0

19.0

8.6

12.1

18.3

P值

0.011

0.019

0.003

0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

表5 社区老年人群MS与CKD患病率关系的OR值

组别

男性

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

女性

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

总人群

肾功能下降

白蛋白尿

CKD

注：调整年龄、文化程度、婚姻状况、吸烟、饮酒、体力活动、BMI、家族史等；a MS个体组分的多因素模型中，调整变量是在上述因素的基础
上，增加MS剩余4个组分

MS

1.27(0.68～2.37)

2.13(1.22～3.71)

1.89(1.23～2.90)

3.30(1.54～7.05)

1.22(1.11～1.34)

2.19(1.45～3.40)

2.13(1.39～2.26)

1.99(1.41～2.82)

2.03(1.52～2.71)

MS组分数目

1.15(0.91～1.45)

1.27(1.05～1.54)

1.27(1.09～1.48)

1.43(1.14～1.79)

1.32(1.13～1.53)

1.37(1.19～1.57)

1.33(1.14～1.53)

1.32(1.17～1.48)

1.32(1.19～1.46)

MS个体组分

中心性肥胖 a

1.41(0.66～3.01)

2.03(1.12～3.27)

2.13(1.34～3.37)

1.25(0.60～2.62)

1.44(1.02～2.52)

1.82(1.10～3.01)

1.66(1.02～2.68)

1.70(1.14～2.55)

1.84(1.32～2.58)

TG升高 a

1.40(0.79～2.48)

0.73(0.41～1.30)

1.04(0.67～1.63)

2.74(1.52～4.95)

1.07(0.67～1.47)

1.26(0.89～1.80)

1.86(1.26～2.76)

1.01(0.86～1.16)

1.16(0.88～1.52)

HDL-C降低 a

1.41(0.78～2.53)

1.23(0.69～2.20)

1.31(0.83～2.08)

2.16(1.27～3.14)

1.11(0.75～1.63)

1.44(1.02～2.03)

1.40(0.89～2.19)

1.12(0.81～1.54)

1.30(1.00～1.71)

血压升高 a

0.99(0.45～2.16)

2.03(0.84～4.91)

1.43(0.77～2.66)

0.72(0.35～1.48)

4.53(1.81～11.30)

2.11(1.16～3.85)

0.82(0.48～1.40)

3.03(1.62～5.69)

1.70(1.11～2.61)

血糖升高 a

0.98(0.57～1.71)

1.70(0.96～3.00)

1.27(0.82～1.95)

1.22(0.70～2.11)

1.71(1.15～2.55)

1.54(1.09～2.20)

1.10(0.75～1.63)

1.61(1.16～2.24)

1.40(1.07～1.84)
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响低于男性（OR值：1.95 vs. 2.32）［18］。这也提示在今

后的临床实际工作中，面对MS患者，要结合性别有

重点筛查其CKD的早期临床甚至亚临床症状。

本研究有一定的局限性，研究为横断面设计，对

病因推断有一定的局限性，且样本人群来自北京城

区一个行政区域，结果外推有一定局限性，需要进一

步前瞻性大样本研究加以完善和验证

本研究结果表明，北京城区的社区老年人群MS

与 CKD 患病风险相关，且随 MS 组分数目增加，

CKD患病风险逐步增加。性别对于老年人群MS与

CKD的关系有差异，女性人群中MS对肾功能下降、

CKD患病的影响高于男性，而对白蛋白尿的影响低

于男性。
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