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【摘要】　背景　心血管疾病（CVD）是最常见的慢性非传染性疾病，其患病率在全球范围内呈上升趋势，也是

世界上人口死亡的主要原因。超敏 C 反应蛋白（hs-CRP）与白蛋白（ALB）比值（CAR）是一种新型的炎症指标，既

往本研究团队对其与 CVD 的关联进行了研究，发现高 CAR 与 CVD 发病风险增加密切相关。且目前已有研究报道了从

中年人群（51~64 岁）到老年人群（≥ 65 岁），高水平的 hs-CRP 所致的 CVD 发病风险逐渐降低。然而，CAR 作为

评估 CVD 风险的新型指标，其对新发 CVD 的影响在不同年龄段人群中是否存在差异尚不明确。目的　探讨不同年龄

段 CAR 对新发 CVD 的影响。方法　纳入参加开滦队列研究 2010 年度第 3 次体检的 54 951 例参与者为研究对象，收

集参与者人口学与临床数据、体检资料与实验室检查指标。计算 CAR 并进行对数转化（lgCAR），依据 lgCAR 四分位

数将研究对象分为 Q1 组（lgCAR<-4.34，n=13 744）、Q2 组（-4.34 ≤ lgCAR<-3.67，n=13 731）、Q3 组（-3.67 ≤ lgCAR<-2.83，

n=13 736）、Q4 组（lgCAR ≥ -2.83，n=13 740）， 并 按 年 龄 进 行 分 层， 即 <40 岁（n=9 617）、40~49 岁（n= 

12 633）、50~59 岁（n=17 740）和≥ 60 岁（n=14 691）。以完成 2010 年度体检的时间为随访起点，以发生 CVD、

全因死亡和到达随访结束日期为随访终点对患者进行随访，随访截至 2021-12-31。采用 Kaplan-Meier 方法计算总人

群和各年龄段人群 CVD 累积发病率，并采用 Log-rank 检验进行组间比较。采用 Cox 比例风险回归分析不同 CAR 水

平总人群发生 CVD 的风险。通过 Cox 比例风险回归模型探究年龄与 CAR 各分位数组间的乘法交互作用，并按年龄进

行分层重复上述分析。为了消除服用药物对结果产生的影响，排除基线和随访时服用降压、降糖、降脂药物的研究

对象后进行敏感性分析；为了消除反向因果关系和随访时间过短对结果造成的影响，排除随访时间 <1 年的研究对象

后进行敏感性分析；由于 CVD 的死亡风险较高，CVD 和患者死亡之间可能存在相互竞争，因此对 60 岁以上的参与

者采用死亡竞争风险模型分析不同 CAR 水平对 CVD 的影响。结果　最终纳入 54 951 例研究对象，其中男 41 083 例

（74.8%），女 13 868 例（25.2%），研究对象平均年龄（51.7±12.8）岁，Q1~Q4 组平均 lgCAR 分别为 -5.6±1.5、 

-4.0±0.2、-3.3±0.2、-2.2±0.6。Q1~Q4 组年龄、性别、接受高等教育、吸烟、饮酒、体育锻炼、BMI、hs-CRP、低

密度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、总胆固醇、收缩压、舒张压、糖尿病、高血压、服用降压药、服用降糖药、

服用降脂药、估算肾小球滤过率、丙氨酸氨基转移酶、ALB、lgCAR 比较，差异有统计学意义（P<0.05）。平均随访

（10.38±1.99）年，随访期间共 3 444 例（6.27%）研究对象发生了 CVD，Q1~Q4 组新发 CVD 病例分别为 659、809、

901、1 075 例；累积发病率分别为 4.79%、5.89%、6.56%、7.82%，Log-rank 结果表明，总人群与不同年龄段 Q1~Q4

组研究对象 CVD 的累积发病率差异有统计学意义（P<0.05）。Cox 比例风险回归模型分析结果表明，在校正混杂因素后，

Q4 组人群新发 CVD 的风险是 Q1 组的 1.20 倍（HR=1.20，95%CI=1.07~1.35），年龄和 CAR 组与 CVD 存在交互作用 

（P 交互 =0.021）。在 <40 岁、40~49 岁、50~59 岁和≥ 60 岁人群中 Q4 组新发 CVD 的风险分别为 Q1 组的 1.13 倍（HR=1.13，

95%CI=0.55~2.33）、1.44 倍（HR=1.44，95%CI=1.06~1.96）、1.24 倍（HR=1.24，95%CI=1.02~1.50）和 1.11 倍（HR=1.11，

95%CI=0.93~1.33）。敏感性分析结果显示，在排除基线和随访期间服用降脂药的人群中，年龄和 CAR 组与 CVD 存在

交互作用（P 交互 =0.020），在排除基线和随访期间服用降糖药的人群中，年龄和 CAR 组与 CVD 存在交互作用（P 交互 = 
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0.015），在排除随访时间 <1 年的人群中，年龄和 CAR 组与 CVD 存在交互作用（P 交互 =0.045）；Cox 比例风险回归模

型分析结果与主结果保持一致，CAR 分组与新发 CVD 的关联在中年人群（40~59 岁）中依然存在，并且随着年龄的增长，

CAR 升高所导致的 CVD 发病风险降低。排除在基线和随访期间服用降压药的人群后，年龄和 CAR 组与 CVD 之间的

交互作用不显著（P 交互 =0.114）；Cox 比例风险回归模型分析发现，与主结果相比，在 50~59 岁人群中，CAR 分组与

新发 CVD 的统计学关联无意义（P>0.05）。对≥ 60 岁研究对象采用死亡竞争风险模型分析不同 CAR 水平对 CVD 的

影响，结果与主结果保持一致，CAR 与新发心血管事件无关联。结论　高 CAR 水平是新发 CVD 的独立危险因素，

CAR 与 CVD 发病风险的关联在中年人群呈年龄依赖性，而随着年龄增加，高 CAR 所致的 CVD 发病风险呈下降趋势。
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【Abstract】　Background　Cardiovascular disease（CVD） is the most common chronic non-communicable disease，

with an increasing prevalence worldwide and is also the leading cause of death globally. The ratio of high-sensitivity C-reactive 

protein（hs-CRP） to albumin（ALB），known as the C-reactive protein to albumin ratio（CAR），is a novel inflammatory 

marker. Our research team has previously investigated its association with CVD and found that a high CAR is closely related to an 

increased risk of CVD onset. Existing studies have reported that the risk of CVD associated with high levels of hs-CRP decreases 

gradually from middle-aged populations（51-64 years） to elderly populations（ ≥ 65 years）. However，it remains unclear 

whether the impact of CAR，as a novel marker for assessing CVD risk，on incident CVD differs among different age groups. 

Objective　To explore the impact of CAR on incident CVD in different age groups. Methods　A total of 54 951 participants who 

attended the third health examination in the Kailuan Cohort Study in 2010 were included. Demographic and clinical data，physical 

examination results，and laboratory test indicators of the participants were collected. The CAR was calculated and log-transformed

（lgCAR）. Participants were divided into four quartile groups based on lgCAR：Q1（lgCAR<-4.34，n=13 744），Q2

（-4.34 ≤ lgCAR<-3.67，n=13 731），Q3（-3.67 ≤ lgCAR<-2.83，n=13 736），and Q4（lgCAR ≥ -2.83，n=13 740）.  

They were also stratified by age into <40 years（n=9 617），40-49 years（n=12 633），50-59 years（n=17 740），and 

≥ 60 years（n=14 691）. Follow-up began from the time of the 2010 health examination and ended at the occurrence of CVD，

all-cause death，or the end of follow-up on 2021-12-31. The cumulative incidence of CVD in the total population and each age 

group was calculated using the Kaplan-Meier method，and comparisons between groups were made using the Log-rank test. Cox 

proportional hazards regression analysis was used to assess the risk of CVD in the total population at different CAR levels. The 

multiplicative interaction between age and CAR quartile groups was explored using the Cox regression model，and the analysis 

was repeated after stratifying by age. To eliminate the impact of medication use on the results，sensitivity analyses were conducted 

by excluding participants who took antihypertensive，antidiabetic，or lipid-lowering drugs at baseline or during follow-up. 

To eliminate the impact of reverse causality and short follow-up duration，sensitivity analyses were conducted by excluding 

participants with a follow-up duration of less than 1 year. Given the high mortality risk of CVD and the potential competition 

between CVD and patient death，a competing risk model for death was used to analyze the impact of different CAR levels on CVD 

in participants aged 60 years and older. Results　A total of 54 951 participants were included in the final analysis，including 

41 083 men（74.8%） and 13 868 women（25.2%），with a mean age of 51.7±12.8 years. The mean lgCAR values in groups 

Q1 to Q4 were -5.6±1.5，-4.0±0.2，-3.3±0.2，and -2.2±0.6，respectively. There were statistically significant differences 

among the Q1 to Q4 groups in terms of age，gender，higher education，smoking，alcohol consumption，physical exercise，

BMI，hs-CRP，low-density lipoprotein cholesterol，high-density lipoprotein cholesterol，total cholesterol，systolic blood 

pressure，diastolic blood pressure，diabetes，hypertension，antihypertensive medication use，antidiabetic medication use，

lipid-lowering medication use，estimated glomerular filtration rate，alanine aminotransferase，ALB，and lgCAR（P<0.05）. 
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心血管疾病（cardiovascular disease，CVD）是常见

的慢性非传染性疾病，患病率在全球范围内呈上升趋

势，也是世界上人口死亡的主要原因，严重威胁人类健

康［1-2］。《1990—2022 年全球心血管疾病和风险负担》

显示，全球 CVD 死亡人数由 1990 年的 1 240 万增长到

2022 年的 1 980 万［3］。目前已知的危险因素包括增龄、

高血压、糖尿病、脂代谢异常，但这些传统危险因素并

不能完全解释 CVD 的发病风险。

超 敏 C 反 应 蛋 白（high-sensitivity C reactive 

protein，hs-CRP）是一种反映体内炎症状况的非特异性

炎性标志物［4-6］。BUCKLEY 等［7］的荟萃分析显示高

水平 hs-CRP 可显著增加 CVD 的发病风险。血清白蛋

白（albumin，ALB）是由肝脏产生的急性负性时相反应

蛋白，低 ALB 水平表明体内营养状况不佳，可作为身

体虚弱的指标之一［8-10］，与 CVD 呈负相关［11-12］。超

敏 C 反应蛋白与白蛋白比值（CAR）是一种新型的炎症

指标［13-18］，研究团队既往研究发现高 CAR 与 CVD 发

病风险增加密切相关，对 CVD 的预测能力高于 hs-CRP

及 ALB［19］。既往研究报道中年人群（51~64 岁）到老

年人群（≥ 65 岁），高水平 hs-CRP 导致 CVD 发病风

险逐渐降低［20］。然而，CAR 作为评估 CVD 风险的新

型指标，其对新发 CVD 的影响在不同年龄段人群中是

否存在差异尚不明确，因此，本研究将依据开滦研究（注

册号：ChiCTR-TNRC-11001489）数据分析不同年龄段

CAR 对新发 CVD 的影响。

1　资料与方法

1.1　研究对象

开滦研究是在中国唐山市开滦集团在职和离退休

职工中进行的一项前瞻性队列研究。自 2006 年 6 月以

来，开滦总医院及其下属的 11 家医院每 2 年对开滦集

团在职员工和离退休职工（18~98 岁）进行一次免费的

健康体检。开滦研究仅在 2010 年第 3 次体检时测定了

ALB。因此，本研究只纳入参加 2010 年度第 3 次体检

的参与者作为研究对象。

纳入标准：（1）参加 2010 年度开滦健康体检者；

（2）2010 年度查体时 hs-CRP 和 ALB 资料完整者。

排除标准：（1）排除 2010 年度体检前有 CVD（心

肌梗死、脑卒中）病史者；（2）排除 2010 年度体检前

有恶性肿瘤病史者；（3）排除 hs-CRP >86.0 mg/L（第

99.95 百分位数）以及 ALB>75.4 g/L（第 99.95 百分位数）

和 ALB<18.8 g/L（第 0.05 百分位数）的体检者，因 hs-

CRP 的第 0.05 百分位数为 0 mg/L，故在此研究中 hs-

CRP 无极小值；（4）排除中度及以上炎症的患者（hs-

The mean follow-up duration was 10.38±1.99 years，during which 3，444 participants（6.27%） developed CVD. The number 

of incident CVD cases in groups Q1 to Q4 was 659，809，901，and 1 075，respectively，with cumulative incidences of 4.79%，5.89%，

6.56%，and 7.82%. The Log-rank test showed that the differences in cumulative incidence of CVD among the Q1 to Q4 groups in 

the total population and different age groups were statistically significant（P<0.05）. The results of The Cox proportional hazards 

regression model indicated that after adjusting for confounding factors，the risk of incident CVD in group Q4 was 1.20 times that 

of group Q1（HR=1.20，95%CI=1.07-1.35），and there was an interaction between age and CAR group with CVD（Pinteraction = 

0.021）. In the <40 years，40-49 years，50-59 years，and ≥ 60 years age groups，the risk of incident CVD in group Q4 was 1.13 

times（HR=1.13，95%CI=0.55-2.33），1.44 times（HR=1.44，95%CI=1.06-1.96），1.24 times（HR=1.24，95%CI=1.02-

1.50），and 1.11 times（HR=1.11，95%CI=0.93-1.33） that of group Q1，respectively. The results of the sensitivity analysis 

showed that after excluding participants who took lipid-lowering drugs at baseline or during follow-up，there was an interaction 

between age and CAR group with CVD（Pinteraction =0.020）. After excluding participants who took antidiabetic drugs at baseline 

or during follow-up，there was an interaction between age and CAR group with CVD（Pinteraction =0.015）. After excluding 

participants with a follow-up duration of less than 1 year，there was an interaction between age and CAR group with CVD（Pinteraction = 

0.045）. The Cox proportional hazards regression model analysis found that the association between CAR group and incident 

CVD was consistent with the main results，and the association between CAR group and incident CVD still existed in the middle-

aged population（40-59 years），with the risk of CVD associated with elevated CAR decreasing with age. After excluding 

participants who took antihypertensive drugs at baseline or during follow-up，the interaction between age and CAR group with 

CVD was not significant（Pinteraction =0.114）. The Cox proportional hazards regression model analysis found that compared with the 

main results，in the 50-59 years age group，the statistical association between CAR group and incident CVD was not significant

（P>0.05）. The competing risk model for death was used to analyze the impact of different CAR levels on CVD in participants 

aged 60 years and older，and the results were consistent with the main results，showing no association between CAR and incident 

cardiovascular events. Conclusion　A high CAR level is an independent risk factor for incident CVD. The association between 

CAR and the risk of CVD onset is age-dependent in the middle-aged population，and the risk of CVD associated with elevated 

CAR decreases with increasing age.

【Key words】　Cardiovascular disease；High-sensitivity C-reactive protein；Albumin；Cohort study；Kailuan Cohort
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CRP >50.0 mg/L）；（5）排除肝功能障碍的患者［丙氨

酸氨基转移酶（ALT）>40 U/L 和 ALB<35 g/L］；（6）

排除慢性肾脏病的患者［估算肾小球滤过率（eGFR）

<60 mL·min-1·（1.73 m2）-1 和 / 或尿蛋白阳性］；（7）

排除乙型肝炎患者（乙肝表面抗原阳性）。

本研究遵守赫尔辛基宣言原则，并通过开滦医疗集

团伦理委员会审核批准（2006 医伦字 5 号）。最终纳

入 54 951 例研究对象，研究对象纳入流程见图 1。

排 除 hs-CRP 和 ALB 资 料
缺失者（n=25 882）

排除 ALB>75.4 g/L 和 ALB< 
18.8 g/L 的体检者（n=67）

排 除 hs-CRP>86.0 mg/L 的
体检者（n=35）

排 除 肝 功 能 障 碍 的 患 者
（n=13）

排除 2010 年度体检前有心血
管疾病病史者（n=3 984）

排 除 中 度 及 以 上 炎 症 患 者
（n=99）

排除乙型肝炎患者
（n=1 373）

排除 2010 年度体检前有恶
性肿瘤病史者（n=682）

排除慢性肾脏病的患者
（n=5 623）

参加 2010 年度开滦健康体检者（n=92 709）

参加 2010 年度开滦健康体检者（n=54 951）

注：hs-CRP= 超敏 C 反应，ALB= 白蛋白。

图 1　研究对象纳入、排除流程图
Figure 1　The flow chart of the inclusion and exclusion

1.2　数据收集

由受过培训的专业人员对参加体检的人群进行问卷

调查，包括人口学特征、吸烟、饮酒、受教育程度、体

育锻炼、家族史和自我报告的疾病史（高血压、糖尿病

等）、用药史等信息。基线和随访期间用药信息来自参

与者自我报告和门诊用药信息。

由培训合格的医务人员测量受检者的身高、体质量、

收缩压、舒张压等指标。具体测量方法见开滦研究既往

发表的文献［21］。

体检当日 9：00 之前收集被检者空腹状态下的肘前

静脉血 5 mL 用于检测 hs-CRP、ALB、空腹血糖（FBG）、

总胆固醇（TC）、三酰甘油（TG）、ALT、低密度脂

蛋白胆固醇（LDL-C）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）等。

采用己糖激酶 / 葡萄糖 -6 磷酸脱氢酶法测定 FBG，酶

比色法测定 TC、TG、LDL-C、HDL-C，溴甲酚绿法测

定 ALB，免疫比浊法测定血清 hs-CRP，检测下限为 0.1 

mg/L，参考区间为 0~5 mg/L。精密度评估采用 2 份普通

血清，每天检测 2 次，间隔至少 2 h，连续检测 20 d，

计算出批内变异系数为 6.53%，批间变异系数为 4.78%，

日间变异系数和总变异系数分别为 6.61% 和 9.37%。

eGFR 根据慢性肾脏病流行病学合作研究公式计算。见

下式（1）~（4）。

若为女性，Scr ≤ 0.7 mg/dL，eGFR= 

141×（Scr/0.7）-0.329×0.993age… ………………… （1）

若为女性，Scr>0.7 mg/dL，eGFR= 

141×（Scr/0.7）-1.209×0.993age… ………………… （2）

若为男性，Scr ≤ 0.9 mg/dL，eGFR= 

141×（Scr/0.9）-0.411×0.993age… ………………… （3）

若为男性，Scr>0.9 mg/dL，eGFR= 

141×（Scr/0.9）-1.209×0.993age… …………………… 4）

式中：Scr 为血清肌酐（mg/dL）；age 为体检时的年 

龄。生化指标分析均在开滦总医院中心实验室的日立自

动化分析仪上进行。

1.3　CAR 的计算公式及分组情况

CAR=hs-CRP/ALB；因为基线 CAR 的数值呈偏态分

布，本研究将其进行了对数转化，且在没有公认的 CAR

截断值的情况下对 lgCAR 进行了四分位分组将研究对

象 分 为 4 组， 即 Q1 组（lgCAR<-4.34，n=13 744）、 

Q2 组（-4.34 ≤ lgCAR<-3.67，n=13 731）、Q3 组 

（-3.67 ≤ lgCAR<-2.83，n=13 736）、Q4 组（lgCAR ≥ 

-2.83，n=13 740），并按年龄进行分层，即 <40 岁（n= 

9 617）、40~49 岁（n=12 633）、50~59 岁（n=17 740） 

和≥ 60 岁（n=14 691）。

1.4　相关定义

CVD 定义为心肌梗死和脑卒中；脑卒中包括缺血

性脑卒中和出血性脑卒中；出血性脑卒中包括蛛网膜

下腔出血和脑出血。高血压定义为收缩压≥ 140 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa）和 / 或舒张压≥ 90 mmHg，或虽

收缩压 <140 mmHg 和舒张压 <90 mmHg 但正在服用降

压药或有高血压病史。糖尿病定义为 FBG ≥ 7.0 mmol/L 

或 虽 FBG<7.0 mmol/L 但 正 在 服 用 降 糖 药 或 有 糖 尿 病

病 史。 饮 酒： 近 1 年 平 均 每 日 至 少 饮 白 酒 100 mL，

持续时间≥ 1 年。吸烟：近 1 年平均每天至少吸 1 支

烟。体育锻炼：运动时间≥ 30 min/ 次，每周 3 次或更

多。BMI= 体 质 量（kg）/ 身 高 2（m2）。 肥 胖 定 义 为

BMI ≥ 28.0 kg/m2。高等教育定义为高中及以上学历。

1.5　随访和终点事件

以完成 2010 年度体检的时间为随访起点，以发生

CVD、全因死亡和到达随访结束日期为随访终点，以发

生 CVD 为终点事件，发生多次 CVD 事件则以首次发生

为准。未发生终点事件的随访截止时间为死亡时间或随

访结束时间（2021-12-31）。受过专业培训的医务人员

每年均会在开滦集团旗下各医院以及市医保定点医院查

看参与者的住院诊断，记录终点事件的发生情况，诊断

均由医师根据住院病历进行确认。

1.6　统计学分析

采用 SAS 9.4 软件进行统计学分析。符合正态分布

的计量资料以（x-±s）表示，多组间比较采用方差分析。
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非正态分布的计量资料采用Ｍ（P25，P75）表示，采

用 Kruskal-Wallis H 检验进行组间比较。计数资料采用

例（%）表示，组间比较采用 χ2 检验。采用 Kaplan-

Meier 法计算总人群和各年龄段人群 CVD 累积发病率，

并采用 Log-rank 检验进行组间比较。采用 Cox 比例风

险回归分析不同 CAR 水平总人群发生 CVD 的风险。通

过 Cox 比例风险回归模型探究年龄与 CAR 各分位数组

间的乘法交互作用，并按年龄进行分层重复上述分析。

为了消除服用药物对结果产生的影响，排除基线和随访

时服用降压、降糖、降脂药物的研究对象后进行敏感性

分析；为了消除反向因果关系和随访时间过短对结果造

成的影响，排除随访时间 <1 年的研究对象后进行敏感

性分析；由于 CVD 的死亡风险较高，CVD 和患者死亡

之间可能存在相互竞争，因此对 60 岁以上的参与者采

用死亡竞争风险模型分析不同 CAR 水平对 CVD 的影响。

以 P<0.05（双侧检验）为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　基线资料

最 终 纳 入 54 951 例 研 究 对 象， 其 中 男 41 083 例

（74.8%），女 13 868 例（25.2%），研究对象平均年

龄（51.7±12.8）岁，中位 hs-CRP 1.2（0.6，2.7）mg/L，

平均 ALB（46.6±3.1）g/L，平均 lgCAR（-3.8±1.5），

Q1~Q4 组 平 均 lgCAR 分 别 为 -5.6±1.5、-4.0±0.2、 

-3.3±0.2、-2.2±0.6。

Q1~Q4 组年龄、性别、接受高等教育、吸烟、饮酒、

体育锻炼、BMI、hs-CRP、LDL-C、HDL-C、TC、收缩压、

舒张压、糖尿病、高血压、服用降压药、服用降糖药、

服用降脂药、eGFR、ALT、ALB、lgCAR 比较，差异有

统计学意义（P<0.05），见表 1。

2.2　Q1~Q4 组研究对象 CVD 的累积发病率情况

本研究平均随访（10.38±1.99）年，随访期间共 

3 444 例（6.27%）研究对象发生了 CVD，Q1~Q4 组新

发 CVD 病例分别为 659、809、901、1 075 例；累积发

病率分别为 4.79%、5.89%、6.56%、7.82%。

将 研 究 对 象 按 年 龄 分 层，Q1~Q4 组 各 年 龄 分 层

CVD 的发病情况见表 2。Log-rank 结果表明，总人群与

不同年龄段 Q1~Q4 组研究对象 CVD 的累积发病率比较，

差异有统计学意义（P<0.05），见图 2~6。

2.3　CAR 分组与新发 CVD 风险的 Cox 比例风险回归

模型分析

以新发 CVD 为因变量（赋值：是 =1，否 =0），

以 不 同 CAR 分 组 为 自 变 量（ 以 Q1 为 参 照）， 校 正

潜在混杂因素后进行多因素 Cox 比例风险回归模型分

析。模型 1 校正了年龄、性别；模型 2 在模型 1 的基

础上校正了吸烟、饮酒、体育锻炼、接受高等教育、

BMI、 高 血 压、 糖 尿 病、TC、eGFR、ALT； 模 型 3 在

模型 2 的基础上进一步校正了服用降压药、降糖药、

降脂药；模型 4 在模型 3 的基础上进一步调整了基线

hs-CRP 和 ALB。结果显示，在模型 4 中，Q4 组人群新

发 CVD 的 风 险 是 Q1 组 的 1.20 倍（HR=1.20，95%CI= 

1.07~1.35）， 年 龄 和 CAR 组 与 CVD 存 在 交 互 作 用

表 1　总人群中不同 CAR 分组的基线特征
Table 1　Baseline characteristics of different CAR groups in the total population

组别 例数
年龄

（岁）
性别

（男 / 女）
接受高等教育
［例（%）］

吸烟
［例（%）］

饮酒
［例（%）］

体育锻炼
［例（%）］

BMI
（kg/m2）

hs-CRP
［Ｍ（P25，

P75），mg/L］

LDL-C
（mmol/L）

HDL-C
（mmol/L）

Q1 组 13 744 49.9±13.4 10 039/3 705 3 279（23.9） 4 300（31.3） 635（4.6） 1 807（13.1） 23.8±3.1 0.3（0.1，0.5） 2.3±0.9 1.6±0.5

Q2 组 13 731 52.4±12.6 9 850/3 881 2 533（18.4） 4 476（32.6） 732（5.3） 2 319（16.9） 24.6±3.1 0.9（0.7，1.0） 2.6±0.8 1.7±0.5

Q3 组 13 736 52.1±12.3 10 522/3 214 2 210（16.1） 4 618（33.6） 712（5.2） 1 840（13.4） 25.5±3.3 1.8（1.4，2.2） 2.6±1.0 1.5±0.4

Q4 组 13 740 52.4±12.7 10 672/3 068 1 934（14.1） 4 741（34.5） 606（4.4） 1 527（11.1） 25.9±3.6 4.7（3.5，7.1） 2.5±1.0 1.5±0.4

检验统计量值 125.58a 174.45b 495.66b 35.72b 17.24b 201.06b 1 155.63a 51 340.37c 237.46a 630.80a

P 值 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

组别
TC

（mmol/L）

TG
［Ｍ（P25，

P75），mmol/L］

收缩压
（mmHg）

舒张压
（mmHg）

糖尿病
［例（%）］

高血压
［例（%）］

服用降压药
［例（%）］

服用降糖
药［例（%）］

服用降脂
药［例（%）］

eGFR
［mL·min-1· 
（1.73 m2）-1］

ALT
（U/L）

ALB
（g/L）

lgCAR

Q1 组 4.9±1.0 1.1（0.8，1.7） 125±19 82±11 1 057（7.7） 6 219（45.2）1 421（10.3） 465（3.4） 137（1.0） 99.3±17.0 19.1±13.3 46.6±2.8 -5.6±1.5

Q2 组 4.9±1.0 1.3（0.9，1.8） 128±19 83±11 1 344（9.8） 7 361（53.6）1 999（14.6） 561（4.1） 215（1.6） 97.1±16.3 20.5±14.2 46.6±3.1 -4.0±0.2

Q3 组 5.0±1.0 1.4（1.0，2.1） 131±19 85±11 1 596（11.6）8 231（59.9）2 075（15.1） 582（4.2） 209（1.5） 94.0±17.8 22.8±17.9 46.6±3.2 -3.3±0.2

Q4 组 5.0±1.0 1.4（0.9，2.1） 132±19 85±11 1 916（13.9）8 636（62.9）2 364（17.2） 603（4.4） 221（1.6） 92.0±17.8 23.7±18.8 46.4±3.1 -2.2±0.6

检验统计量值 66.70a 1 266.77c 331.12a 295.96a 304.03b 1 013.67b 278.58b 21.09b 24.11b 487.64a 237.17a 12.50a 44 981.90a

P 值 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

注：hs-CRP= 超敏 C 反应蛋白，LDL-C= 低密度脂蛋白胆固醇，HDL-C= 高密度脂蛋白胆固醇，TC= 总胆固醇，TG= 三酰甘油，eGFR= 估

算肾小球滤过率，ALT= 丙氨酸氨基转移酶，ALB= 白蛋白，lgCAR= 对数转化的超敏 C 反应蛋白与白蛋白比值；1 mmHg=0.133 kPa；a 为 t 值，b

为 χ2 值，c 为 H 值。
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（P 交 互 =0.021）。 在 <40 岁、40~49 岁、50~59 岁

和 ≥ 60 岁 人 群 中 Q4 组 新 发 CVD 的 风 险 分 别 为

Q1 组 的 1.13 倍（HR=1.13，95%CI=0.55~2.33）、

1.44 倍（HR=1.44，95%CI=1.06~1.96）、1.24 倍

（HR=1.24，95%CI=1.02~1.50） 和 1.11 倍（HR=1.11，

95%CI=0.93~1.33），见表 3。

2.4　敏感性分析结果

分别排除基线和随访期间 1 367 例服用降脂药、 

3 339 例服用降糖药和 402 例随访时间 <1 年的人群后，

对剩余研究对象进行了年龄和 CAR 组与 CVD 交互值的

计算，结果显示在排除基线和随访期间服用降脂药的

人群中，年龄和 CAR 组与 CVD 存在交互作用（P 交互 = 

0.020），在排除基线和随访期间服用降糖药的人群中，

年龄和 CAR 组与 CVD 存在交互作用（P 交互 =0.015），

表 2　Q1~Q4 组各年龄分层 CVD 的发病情况
Table 2　Incidence of CVD in each age stratum of Q1-Q4 groups

分组
CVD 发病人

数（例）
总人数
（例）

累积发病率
（%）

发病密度
（例/千人年）

总人群

Q1 组 659 13 744 4.79 4.62

Q2 组 809 13 731 5.89 5.64

Q3 组 901 13 736 6.56 6.30

Q4 组 1 075 13 740 7.82 7.60

<40 岁

Q1 组 17 3 168 0.54 0.50

Q2 组 10 2 212 0.45 0.41

Q3 组 25 2 143 1.17 1.06

Q4 组 29 2 094 1.38 1.25

40~49 岁

Q1 组 88 3 084 2.85 2.64

Q2 组 115 3 016 3.81 3.52

Q3 组 146 3 196 4.57 4.21

Q4 组 195 3 337 5.84 5.40

50~59 岁

Q1 组 261 4 326 6.03 5.81

Q2 组 280 4 324 6.48 6.15

Q3 组 329 4 666 7.05 6.72

Q4 组 392 4 424 8.86 8.55

≥ 60 岁

Q1 组 293 3 166 9.25 9.74

Q2 组 404 4 179 9.67 9.87

Q3 组 401 3 731 10.75 11.23

Q4 组 459 3 885 11.81 12.68
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图 2　不同 CAR 分组人群 CVD 累积发病率的 Kaplan-Meier 生存分析
曲线
Figure 2　Kaplan-Meier survival analysis curves of cumulative incidence 
of CVD in different CAR groups
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图 3　<40 岁人群不同 CAR 分组 CVD 累积发病率的 Kaplan-Meier 生
存分析曲线
Figure 2　Kaplan-Meier survival analysis curves of cumulative incidence 
of CVD in different CAR groups in people under 40 years old
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图 4　40~49 岁人群不同 CAR 分组 CVD 累积发病率的 Kaplan-Meier
生存分析曲线
Figure 4　Kaplan-Meier survival analysis curves of cumulative incidence 
of CVD in different CAR groups in people aged 40-49 years
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图 5　50~59 岁人群不同 CAR 分组 CVD 累积发病率的 Kaplan-Meier
生存分析曲线
Figure 5　Kaplan-Meier survival analysis curves of cumulative incidence 
of CVD in different CAR groups in people aged 50-59 years

万方数据



·4572· https://www.chinagp.net　E-mail:zgqkyx@chinagp.net.cn December 2025，Vol.28 No.36 Chinese General Practice

在排除随访时间 <1 年的人群中，年龄和 CAR 组与 CVD

存在交互作用（P 交互 =0.045）；对此部分人群重复进行

Cox 比例风险回归模型分析，发现与主结果保持一致，

CAR 分组与新发 CVD 的关联在中年人群（40~59 岁）

中依然存在，并且随着年龄的增长，CAR 升高所导致

的 CVD 发病风险降低。排除了 10 028 例在基线和随访

期间服用降压药的人群后，对剩余研究对象进行了年

龄和 CAR 组与 CVD 交互值的计算，结果显示在排除基

线和随访期间服用降压药的人群中，年龄和 CAR 组与

CVD 之间的交互作用不显著（P 交互 =0.114）；对此部分

人群进行了 Cox 比例风险回归模型分析发现，与主结果

相比，在 50~59 岁人群中，CAR 分组与新发 CVD 的统

计学关联无意义（P>0.05）。对≥ 60 岁研究对象采用

死亡竞争风险模型分析不同 CAR 水平对 CVD 的影响，

结果与主结果保持一致，既在≥ 60 岁研究对象中排除

了死亡对该年龄段的影响之后，CAR 与新发心血管事

件之间仍无关联，见表 4~8。

3　讨论

本研究发现 CAR 水平与 CVD 风险的关联在中年人

群中呈现出年龄依赖，高 CAR 致 CVD 风险增加的作用

在相对年轻的人群中更为显著。CAR 将 hs-CRP 和 ALB

相结合，能够反映机体的炎症状态的同时体现营养状况，
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图 6　≥ 60 岁人群不同 CAR 分组 CVD 累积发病率的 Kaplan-Meier
生存分析曲线
Figure 6　Kaplan-Meier survival analysis curves of cumulative incidence 
of CVD in people over 60 years old in different CAR groups

表 3　不同 CAR 分组总人群及不同年龄段人群 CVD 发生率的 Cox 比例风险回归模型分析结果
Table 3　Cox proportional hazards model analysis results of CVD incidence in the total population and different age groups in different CAR groups

分组
模型 1 模型 2 模型 3 模型 4

HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值

总人群 <0.01a <0.01a <0.01a <0.01a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.11（1.00~1.23） 0.04 1.05（0.94~1.16） 0.38 1.04（0.94~1.15） 0.45 1.04（0.93~1.15） 0.51

Q3 组 1.26（1.14~1.39） <0.01 1.11（1.00~1.23） 0.03 1.11（1.00~1.23） 0.04 1.10（0.99~1.22） 0.07

Q4 组 1.49（1.35~1.64） <0.01 1.27（1.15~1.40） <0.01 1.26（1.15~1.40） <0.01 1.20（1.07~1.35） <0.01

<40 岁 <0.01a 0.08a 0.06a 0.35a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 0.64（0.28~1.43） 0.27 0.57（0.25~1.28） 0.17 0.56（0.25~1.26） 0.16 0.55（0.24~1.23） 0.14

Q3 组 1.65（0.89~3.07） 0.11 1.31（0.70~2.46） 0.39 1.36（0.72~2.55） 0.33 1.28（0.68~2.42） 0.44

Q4 组 1.92（1.05~3.51） 0.03 1.44（0.77~2.69） 0.25 1.47（0.79~2.75） 0.22 1.13（0.55~2.33） 0.74

40~49 岁 <0.01a <0.01a <0.01a 0.03a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.29（0.98~1.70） 0.07 1.21（0.92~1.60） 0.17 1.21（0.92~1.60） 0.17 1.21（0.91~1.60） 0.18

Q3 组 1.42（1.09~1.85） 0.01 1.22（0.93~1.59） 0.14 1.23（0.94~1.61） 0.12 1.22（0.93~1.60） 0.14

Q4 组 1.76（1.36~2.26） <0.01 1.45（1.12~1.87） 0.01 1.47（1.14~1.91） <0.01 1.44（1.06~1.96） 0.02

50~59 岁 <0.01a <0.01a <0.01a 0.04a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.13（0.95~1.33） 0.16 1.06（0.90~1.26） 0.48 1.06（0.90~1.26） 0.49 1.06（0.90~1.26） 0.49

Q3 组 1.17（0.99~1.38） 0.05 1.04（0.88~1.22） 0.67 1.03（0.88~1.22） 0.68 1.03（0.87~1.22） 0.72

Q4 组 1.48（1.27~1.73） <0.01 1.27（1.08~1.49） <0.01 1.26（1.08~1.48） <0.01 1.24（1.02~1.50） 0.03

≥ 60 岁 <0.01a <0.01a <0.01a 0.13a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.03（0.89~1.20） 0.70 0.99（0.85~1.15） 0.91 0.98（0.85~1.14） 0.82 0.98（0.84~1.13） 0.73

Q3 组 1.19（1.02~1.38） 0.02 1.11（0.95~1.29） 0.18 1.10（0.95~1.28） 0.20 1.08（0.93~1.26） 0.33

Q4 组 1.33（1.15~1.54） <0.01 1.21（1.05~1.41） 0.01 1.20（1.03~1.39） 0.01 1.11（0.93~1.33） 0.24

注：模型 1 校正了年龄、性别；模型 2 在模型 1 的基础上校正了吸烟、饮酒、体育锻炼、接受高等教育、BMI、高血压、糖尿病、TC、

eGFR、ALT；模型 3 在模型 2 的基础上进一步校正了服用降压药、降糖药、降脂药；模型 4 在模型 3 的基础上进一步调整了基线 hs-CRP 和

ALB；a 为 P 趋势值。

万方数据
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从而更全面地评估个体的健康状况和疾病风险［22］，在

一定程度上弥补了单独使用 hs-CRP 或 ALB 作为炎症标

志物的局限性，能够更准确地捕捉机体在炎症和营养代

谢方面的复杂变化及其与 CVD 发生、发展的关系［23-24］。

既往研究表明 CAR 对多种疾病的预后具有显著的

预测价值，包括心血管疾病［25］、恶性肿瘤［26］、慢性

肾脏病［27］等。与单独的 hs-CRP 或 ALB 相比，CAR 在

预测心血管疾病不良临床事件发生风险方面具有更高

的灵敏度和特异度［28］。而且在部分关于 CVD 的研究

中，CAR 能够更有效地识别出高危患者，能够提前对

患者进行干预和治疗，改善患者的预后。有研究表明，

CAR 升高不仅与冠状动脉病变程度呈正向关联［29-30］，

其还是缺血性心脏病患者发生不良结局的危险因素。

在接受经皮冠状动脉介入治疗的慢性冠状动脉完全闭塞

的患者中，与低 CAR 组患者相比，高 CAR 组发生不良

心血管事件的风险增加了 71%［31］。在接受药物洗脱支

架植入的冠心病患者中，CAR 每增加一个标准差，不

良心脑血管事件和再发心肌梗死的风险分别增加 7% 和

11%［32］。本研究团队既往研究发现，在一般人群中随

着 CAR 水平的增加，发生心血管事件的风险也随之增

加，在调整了传统危险因素和基线 hs-CRP、ALB 后，

与低 CAR 组相比，高 CAR 组发生心血管事件的风险增

加了 24%［19］。

既往研究发现 CAR 与 CVD 存在密切关联，且其对

CVD 的预测能力优于单独的 hs-CRP 及 ALB，这为将

CAR 作为评估 CVD 风险的新型指标提供了初步的理论

依据和研究基础，进一步深入探究 CAR 在不同年龄段

对新发 CVD 的影响具有研究价值［19］。本研究在既往

研究基础上进一步分析，发现 CAR 与 CVD 发病风险的

关联在部分年龄段呈现出年龄依赖性，在模型 3 中，Q4

组的 CVD 风险随着年龄的增加而逐渐下降，HR（95%CI）
由 40~49 岁组的 1.47（95%CI=1.14~1.91）降至≥ 60 岁

人群的 1.20（95%CI=1.03~1.39）。研究发现在 <40 岁

的人群中，CAR 与 CVD 发病风险的关联无统计学意义，

这可能与 <40 岁人群发生 CVD 数量较少有关。也有研

究发现因相关危险因素暴露所致的 CVD 风险在中青年

表 4　排除服用降压药研究对象后不同 CAR 分组总人群及不同年龄段人群 CVD 发生率的 Cox 比例风险回归模型分析结果
Table 4　Results of Cox proportional hazards model analysis on the incidence of cvd in different car groups and different age groups after excluding study 
subjects taking antihypertensive medications

分组
模型 1 模型 2 模型 3 模型 4

HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值

总人群 <0.01a <0.01a <0.01a <0.01a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.07（0.95~1.22） 0.26 1.02（0.90~1.16） 0.70 1.02（0.90~1.16） 0.74 1.02（0.90~1.15） 0.80

Q3 组 1.26（1.12~1.42） <0.01 1.12（0.99~1.27） 0.06 1.12（0.99~1.26） 0.07 1.10（0.97~1.25） 0.12

Q4 组 1.47（1.30~1.65） <0.01 1.28（1.13~1.44） <0.01 1.27（1.13~1.43） <0.01 1.21（1.04~1.39） 0.01

<40 岁 0.26a 0.80a 0.79a 0.96a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 0.58（0.24~1.42） 0.23 0.52（0.21~1.28） 0.15 0.52（0.21~1.27） 0.15 0.50（0.20~1.24） 0.13

Q3 组 1.57（0.80~3.08） 0.18 1.22（0.61~2.43） 0.57 1.24（0.62~2.46） 0.54 1.15（0.58~2.31） 0.68

Q4 组 1.17（0.57~2.40） 0.66 0.88（0.42~1.87） 0.74 0.88（0.42~1.86） 0.73 0.65（0.27~2.57） 0.33

40~49 岁 <0.01a <0.01a <0.01a 0.01a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.35（0.96~1.90） 0.08 1.29（0.91~1.81） 0.15 1.27（0.90~1.79） 0.16 1.26（0.89~1.78） 0.18

Q3 组 1.49（1.07~2.07） 0.01 1.33（0.95~1.85） 0.09 1.32（0.95~1.84） 0.10 1.30（0.93~1.81） 0.12

Q4 组 2.01（1.47~2.73） <0.01 1.73（1.26~2.37） <0.01 1.73（1.26~2.37） <0.01 1.62（1.12~2.34） 0.01

50~59 岁 <0.01a 0.05a 0.07a 0.22a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.00（0.82~1.23） 0.96 0.96（0.78~1.18） 0.71 0.96（0.78~1.18） 0.69 0.97（0.79~1.19） 0.75

Q3 组 1.05（0.86~1.27） 0.65 0.94（0.77~1.14） 0.51 0.93（0.76~1.14） 0.48 0.94（0.77~1.15） 0.53

Q4 组 1.39（1.15~1.68） <0.01 1.22（1.00~1.47） 0.04 1.21（0.99~1.46） 0.05 1.23（0.97~1.57） 0.08

≥ 60 岁 <0.01a <0.01a <0.01a 0.13a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.05（0.87~1.25） 0.63 1.01（0.84~1.21） 0.92 1.00（0.84~1.20） 0.97 0.99（0.83~1.19） 0.95

Q3 组 1.29（1.08~1.54） 0.01 1.19（0.99~1.43） 0.06 1.18（0.99~1.42） 0.06 1.16（0.96~1.39） 0.11

Q4 组 1.34（1.12~1.60） <0.01 1.22（0.02~1.47） 0.02 1.21（1.01~1.46） 0.03 1.12（0.90~1.39） 0.31

注：模型 1 校正了年龄、性别；模型 2 在模型 1 的基础上校正了吸烟、饮酒、体育锻炼、接受高等教育、BMI、高血压、糖尿病、TC、

eGFR、ALT；模型 3 在模型 2 的基础上进一步校正了服用降糖药、降脂药；模型 4 在模型 3 的基础上进一步调整了基线 hs-CRP 和 ALB；a 为 P 趋势值。

万方数据
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人群中更为明显。SANG 等［33］发现在普通人群中随着

年龄的增加，动脉僵硬度每增加 1 个标准差，CVD 和

脑卒中的发病风险均降低。KANEKO 等［34］分别在肥胖、

高血压和糖尿病的人群中发现，与年长者相比，年轻人

群患 CVD 的风险更高。对于 CVD，按照传统危险因素

划分的标准中青年人群为低危人群，然而在低危人群中

发现 CVD 的高危个体是目前面临的巨大挑战，本研究

为应对这一挑战提供了新的方向。

降压、降糖和降脂药物可能会影响 CAR 与 CVD 的

关联，对此本研究进行了敏感性分析，发现在排除服用

降压药物的人群后高 CAR 所致的 CVD 风险在 40~49 岁

人群中呈现增加的趋势，Q4 组的 HR 值由 1.44 增至 1.62。

这一发现具有重要的临床意义，对于 40~49 岁的高血

压人群更应积极给予药物干预以降低 CVD 的风险、推

迟无病生存时间、保护生产力和节省医疗费用。然而，

与主结果不同的是，排除服用降压药物的人群后，在

50~59 岁人群中，CAR 与新发心血管事件的关联失去了

统计学意义。本研究计算了降压药物与年龄之间的交互

值，发现 P 交互 <0.001，而在排除基线和随访期间服用降

压药的人群后，发现年龄和 CAR 组与 CVD 之间的交互

作用不显著（P 交互 =0.114），这可能与 50~59 岁人群的

CAR 水平与新发心血管事件无关联有关。而排除服用

降糖和降脂药物人群后的敏感性分析结果与主结果保持

一致，无明显变化。另外，排除 1 年内发生 CVD 事件

者后的敏感性分析结果与主结果也保持一致；还考虑了

≥ 60 岁人群的死亡竞争风险，与主结果相比没有变化，

提示本研究结果稳定可靠。

虽然本研究发现在中年人群中随着年龄增加，高

CAR 所致的 CVD 发病风险呈下降趋势，但其机制尚不

明确。根据既往研究，认为可能的机制为：首先，随着

年龄增长，免疫系统经受反复刺激，免疫细胞能够更加

迅速并准确地定位到机体感染部位启动抗炎反应，这被

看作是免疫系统的一种适应或重塑［35］。其次，与低龄

者相比，年长者体内的 hs-CRP 正常临界值偏高［36-37］

且 ALB 偏低［38］，从而导致 CAR 值较高，同等高水平

的 CAR 可能对年长者的影响相对较小。

表 5　排除服用降脂药研究对象后不同 CAR 分组总人群及不同年龄段人群 CVD 发生率的 Cox 比例风险回归模型分析结果
Table 5　Results of Cox proportional hazards model analysis on the incidence of cvd in different car groups and different age groups after excluding study 
subjects taking lipid-lowering medications

分组
模型 1 模型 2 模型 3 模型 4

HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值 HR（95%CI） P（P 趋势）值

总人群 <0.01a <0.01a <0.01a <0.01a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.09（0.99~1.22） 0.09 1.03（0.93~1.14） 0.58 1.02（0.92~1.14） 0.67 1.02（0.92~1.13） 0.74

Q3 组 1.25（1.13~1.39） <0.01 1.10（1.00~1.22） 0.06 1.10（0.99~1.22） 0.06 1.09（0.98~1.21） 0.12

Q4 组 1.48（1.34~1.63） <0.01 1.27（1.15~1.40） <0.01 1.26（1.14~1.39） <0.01 1.19（1.06~1.34） <0.01

<40 岁 <0.01a 0.09a 0.07a 0.40a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 0.57（0.25~1.32） 0.18 0.51（0.22~1.17） 0.11 0.50（0.21~1.15） 0.10 0.48（0.21~1.12） 0.09

Q3 组 1.60（0.86~2.98） 0.14 1.26（0.67~2.38） 0.47 1.30（0.69~2.46） 0.41 1.22（0.65~2.32） 0.53

Q4 组 1.87（1.02~3.43） 0.04 1.39（0.74~2.61） 0.30 1.42（0.75~2.66） 0.28 1.08（0.52~2.24） 0.83

40~49 岁 <0.01a <0.01a <0.01a 0.04a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.34（1.01~1.78） 0.04 1.26（0.95~1.68） 0.10 1.26（0.95~1.67） 0.11 1.25（0.94~1.66） 0.12

Q3 组 1.45（1.11~1.91） 0.01 1.25（0.95~1.65） 0.11 1.26（0.96~1.66） 0.10 1.24（0.94~1.64） 0.12

Q4 组 1.77（1.36~2.30） <0.01 1.47（1.12~1.91） 0.01 1.49（1.14~1.95） <0.01 1.43（1.04~1.96） 0.02

50~59 岁 <0.01a <0.01a <0.01a 0.04a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.12（0.94~1.33） 0.21 1.05（0.89~1.25） 0.55 1.05（0.89~1.25） 0.55 1.05（0.89~1.25） 0.55

Q3 组 1.18（0.99~1.39） 0.05 1.04（0.88~1.23） 0.63 1.04（0.88~1.23） 0.63 1.04（0.88~1.23） 0.64

Q4 组 1.49（1.27~1.74） <0.01 1.27（1.08~1.50） <0.01 1.27（1.08~1.49） <0.01 1.26（1.03~1.53） 0.02

≥ 60 岁 <0.01a <0.01a <0.01a 0.19a

Q1 组 1.00 1.00 1.00 1.00

Q2 组 1.00（0.86~1.16） 0.97 0.96（0.82~1.12） 0.57 0.95（0.81~1.11） 0.49 0.94（0.81~1.10） 0.42

Q3 组 1.16（0.99~1.35） 0.06 1.07（0.92~1.25） 0.36 1.07（0.92~1.25） 0.36 1.04（0.89~1.22） 0.58

Q4 组 1.32（1.14~1.53） <0.01 1.20（1.03~1.40） 0.01 1.19（1.02~1.38） 0.02 1.09（0.91~1.30） 0.35

注：模型 1 校正了年龄、性别；模型 2 在模型 1 的基础上校正了吸烟、饮酒、体育锻炼、接受高等教育、BMI、高血压、糖尿病、TC、

eGFR、ALT；模型 3 在模型 2 的基础上进一步校正了服用降压药、降糖药；模型 4 在模型 3 的基础上进一步调整了基线 hs-CRP 和 ALB；a 为 P 趋势值。

万方数据
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本研究的优势：首先，本研究在开滦研究这一大

型队列中对观察对象进行长达 10 余年的随访，探讨了

不同年龄段 CAR 对新发 CVD 的影响，为中年人群降

低 CVD 风险提供了指导；另外，为了避免因预防 CVD

的发生年轻人忽视体内的高 CAR 水平而老年人过度降

低 CAR 水平的这一现象提供了依据。本研究还存在一

定的局限性：虽然调整了与 CVD 相关的危险因素、hs-

CRP 和 ALB，但还有其他混杂因素未考虑，如升高 hs-

CRP 和降低 ALB 的疾病和药物；其次，本研究仅观察

了不同年龄段基线时 CAR 对 CVD 的影响，还需要其他

研究评估 CAR 的变化对 CVD 产生的影响；另外，本研

究对象大多数来源为我国北方中年及以上的唐山市民，

处于青年阶段的人群偏少，可能会限制研究结果的普遍

性，所以本研究结论仍需在大样本量的青年人群中得到

验证。总之，本研究结果显示高 CAR 水平是新发 CVD

的独立危险因素，CAR 与 CVD 发病风险的关联在中年

人群中呈年龄依赖性。
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