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【摘要】 目的 分析中心性肥胖评价指标腰围与发生缺血性心脏病（IHD）、急性冠心病事件

（MCE）以及死于 IHD 风险的关联。方法 研究对象来自中国慢性病前瞻性研究，基线调查开展

于 2004 年 6 月至 2008 年 7 月，剔除基线时患有冠心病、脑卒中、恶性肿瘤、慢性阻塞性肺疾病

和糖尿病的个体，共纳入 428,595 人进行分析。统计分析采用 Cox 比例风险模型。结果 研究人群

平均随访 9.1 年，累积随访 3,803,638 人年，期间新发 IHD 26,900 例，MCE 4,320 例，IHD 死亡

2,787 例。调整了多种混杂因素和 BMI 后，与非中心性肥胖者（男性<85.0cm，女性<80.0cm）相

比，中心性肥胖前期者（男性 85.0-89.9cm，女性 80.0-84.9cm）发生 IHD、MCE 和死于 IHD 的风

险 HR 值（95%CI）分别为 1.13 (1.09, 1.17)、1.15 (1.05, 1.26)、1.11 (0.98, 1.24)，中心性肥胖者（男

性≥90.0cm，女性≥85.0cm）对应的风险效应值更高，HR 值（95%CI）分别为 1.29 (1.24, 1.34)、1.30 

(1.17, 1.44)、1.32 (1.16, 1.51)。按 BMI 分层，即使在 BMI 正常的人群中，与非中心性肥胖者相比，

中心性肥胖前期和中心性肥胖人群发生 IHD、MCE 或死于 IHD 的风险也会增加。结论 中心性肥

胖是 IHD 风险独立的危险因素，IHD 风险随中心性肥胖测量指标腰围的增加而增加。 
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【Abstract】 Objective To examine the association of central obesity, assessed by waist 

circumference (WC), with the risk of ischemic heart disease (IHD), major coronary event (MCE), and 

IHD death. Methods After excluding participants with heart disease, stroke, cancer, chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD), and diabetes at baseline, we included a total of 428,595 participants from 

the China Kadoorie Biobank for the analysis. The baseline survey was conducted from June 2004 to 

July 2008. We used Cox proportional hazards model to estimate the hazard ratio (HR) and 95% CI. 

Results During a median of 9.1 years of follow-up (3,803,638 person-years), we documented 26,900 

incident cases of IHD, 4,320 cases of MCE, and 2,787 of death from IHD. After adjustment for possible 

confounders and body mass index (BMI), central obesity was associated with increased risk of IHD, 

MCE, and IHD death. The adjusted HRs (95% CIs) for the participants who had WC of 85.0-89.9 cm in 

men and 80.0-84.9 cm in women were 1.13 (1.09, 1.17) for IHD, 1.15 (1.05, 1.26) for MCE, and 1.11 

(0.98, 1.24) for IHD death. The respective HRs (95% CIs) for those central obese participants 

(men≥90.0 cm, women≥85.0 cm) were 1.29 (1.24, 1.34), 1.30 (1.17, 1.44), and 1.32 (1.16, 1.51). 

Further stratification analysis according to BMI showed that the risks of incident IHD, MCE, and IHD 

death increased with WC even in the participants with normal weight (BMI 18.5-23.9 kg/m2). 

Conclusion This large-scale prospective study indicated that central obesity was an independent risk 

factor for IHD in China, and the risk of IHD increased with WC.     

【Key words】 Central obesity; Waist circumference; Ischemic heart disease; Prospective study 

Fund programs: This work was supported by grants from the National Key R&D Program of 

China (No. 2016YFC0900500, 2016YFC0900501, 2016YFC0900504), National Natural Science 

Foundation of China (No. 81390540, 81390544, 81390541), Kadoorie Charitable Foundation in Hong 

Kong, and Wellcome Trust in the UK (No. 202922/Z/16/Z, 088158/Z/09/Z, 104085/Z/14/Z) 

 

肥胖作为全球范围内不断扩大的公共卫生学问题，是缺血性心脏病（ischemic heart disease，

IHD）的主要危险因素[1, 2]。近年来许多流行病学研究显示，体内脂肪的分布，特别是腹部脂肪堆

积与胰岛素抵抗、血脂异常、高血压等心血管危险因素的相关性更为密切[3-5]。欧美人群的研究结

果显示，相较于体质指数（body mass index，BMI）评价的一般性肥胖，中心性肥胖对于预测 IHD

风险具有更高的价值[6-8]。与欧美人群不同，亚洲人群更易堆积腹部脂肪[9-11]。在过去十几年间，

中国的中心性肥胖率呈现显著增加的趋势，成为比单纯体重增加更需要广泛关注的问题[10, 12, 13]。

目前中心性肥胖与 IHD 风险关联的相关队列研究多集中在欧美人群[14-16]；我国已有的关注死亡结

局的研究存在局限于女性、样本量小、随访时间短等局限性[17]，目前还缺乏中心性肥胖与 IHD 发
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病结局的中国人群大型队列研究证据。因此，本研究利用中国慢性病前瞻性研究（CKB）50 余万

成年人随访近 10 年的数据，分析中心性肥胖的人体测量学指标腰围（waist circumference，WC）

与 IHD 发病和死亡风险之间的前瞻性关联。 

对象与方法 

1. 研究对象：CKB 项目包括 5 个城市（黑龙江省哈尔滨市、山东省青岛市、江苏省苏州市、

广西省柳州市、海南省海口市）和 5 个农村项目地区（河南省辉县、甘肃省天水市、四川省彭州

市、湖南省长沙市、浙江省桐乡市），队列成员年龄范围为 30-79 岁，男性占比 41%。基线调查开

展于 2004 年 6 月至 2008 年 7 月，包括问卷调查、体格测量和血标本采集。最终项目共纳入 512,891

名有完整基线调查信息并签署知情同意书的研究对象。项目的具体信息参见文献[18, 19]。当前研究

中剔除基线自报患有冠心病（n=15,472）、卒中（n=8,884）、恶性肿瘤（n=2,577）、慢性阻塞性肺

疾病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）（n=37,063）、糖尿病（n=30,300）者，以及

基线 BMI 信息缺失（n=2）者，共 84,296 人，最终本研究纳入分析共计 428,595 人。 

2. 研究内容：研究对象的身高 （身高仪）、体重（TANITA TBF-300GS 体质构成分析仪）、

WC（软皮尺）由统一培训的调查员测量获得。测量时，要求调查对象着薄衣、脱去鞋帽、去除

影响测量的头饰和发辫，具体数值精确到 0.1。BMI 用体重（kg）除以身高（m）的平方计算得到。

参考 2013 年中华人民共和国卫生行业标准《成人体重判定》（WS/T 428-2013）[20]和 WHO 报告[21]

中设定的值，按 WC（cm）分为三组：（1）非中心性肥胖：男性<85.0/女性<80.0；（2）中心性肥

胖前期：男性 85.0-89.9/女性 80.0-84.9；（3）中心性肥胖：男性≥90.0/女性≥85.0。按 BMI（kg/m2）

分为四组：（1）低体重：<18.5；（2）正常：18.5-23.9；（3）超重：24.0-27.9；（4）肥胖：≥28.0。

本研究分析中涉及的其他一般人口社会学信息、生活方式特征、个人及家庭健康状况等通过调查

员面对面询问获得。 

研究对象自基线调查后的死亡信息通过当地的常规死亡监测系统获得，长期发病信息主要通

过当地常规疾病监测系统和全民医疗保险数据库获得。其中，从全民医疗保险数据库额外确定的

终点事件占全部的近 2/3。疾病分类采用国际疾病分类（International Classification of Diseases，ICD）

第十版，即 ICD-10。本研究的主要终点包括：（1）发生缺血性心脏病（I20-I25）；（2）因缺血性

心脏病（I20-I25）导致的死亡；（3）发生急性冠心病事件（major coronary event，MCE）：包括致

死性缺血性心脏病（I20-I25）和非致死性心肌梗死（I21-I23）。 

3. 统计学分析：数据分析使用 Stata 14.0 软件，采用双侧检验，P<0.05 认为有统计学显著性。

比较不同 WC 分组的研究对象的社会人口学、生活方式等因素的基线特征，连续变量采用广义线

性模型，根据分类变量类型分别采用二元或多元 Logistic 回归模型，报告调整年龄、性别、地区

后的均数或构成比。随访人年的计算从基线调查开始，到出现研究结局、死亡、失访或到 2015

年 12 月 31 日为止。WC 与 IHD 的关联分析使用分层的 Cox 比例风险模型，以年龄作为时间尺度，

按年龄（5 岁一组）和项目地区（10 个地区）分层，计算控制了多种可能混杂因素的风险比（HR）
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及其 95%CI。另外，本研究检验了不同地区、性别、年龄、教育水平、吸烟、饮酒、体力活动、

IHD 家族史、现患高血压和女性绝经状态对中心性肥胖（男性≥90.0cm，女性≥85.0cm）与 IHD 风

险间的关联是否存在效应修饰作用，即比较不同基线特征变量分层间中心性肥胖与 IHD 风险关联

是否一致，采用似然比检验，比较有无乘法交互项的 Cox 回归方程是否存在统计学差异。 

结  果 

1. 基本情况：共纳入分析 428,595 名研究对象，年龄 50.2±10.3 岁，男性占 40.3%，农村地

区个体占 57.2%。由表 1 总体上来看，与非中心性肥胖者相比，WC 越高者的 BMI 越高，且城市

人口比例更高，年龄更长，体力活动水平更低，男性中吸烟者比例略低，而饮酒者比例略高。 

2. WC 与 IHD 风险关联结果：研究对象平均随访 9.1±1.5 年，共计随访 3,803,638 人年（男

性 1,517,070 人年，女性 2,286,568 人年）。随访期间共观察到 IHD 发病 26,900 例（男性 10,897 例，

女性 16,003 例），粗发病率为 7.07/1000 人年；发生 MCE 4,320 例（男性 2,484 例，女性 1,836 例），

粗发病率为 1.11/1000 人年；IHD 死亡 2,787 例（男性 1,567 例，女性 1,220 例），粗死亡率为 0.72/1000

人年。 

由表 2 可见，经调整可能的混杂因素后（模型 3），与非中心性肥胖者相比，中心性肥胖前期

和中心性肥胖者发生 IHD、MCE 和死于 IHD 的风险均增高。进一步调整 BMI 后（模型 4），各组

效应值有所降低，但多数仍具有统计学显著性。与非中心性肥胖者相比，中心性肥胖前期者发生

IHD、MCE 和死于 IHD 的风险 HR 值（95%CI）分别为 1.13 (1.09, 1.17)、1.15 (1.05, 1.26)、1.11 (0.98, 

1.24)，中心性肥胖者对应的风险效应值更高，HR 值（95%CI）分别为 1.29 (1.24, 1.34)、1.30 (1.17, 

1.44)、1.32 (1.16, 1.51)。WC 每增加一个标准差（SD=9.5cm），前述三个结局的风险分别增加 16%、

21%、26%。为更严格地控制吸烟可能导致的混杂，我们又在从未吸烟人群中重复上述分析，中

心性肥胖前期组的三个结局的风险关联效应值略有升高，中心性肥胖组则略有降低。另外，研究

剔除随访时间不满 2 年内新发生的 IHD、MCE 或 IHD 死亡，或将基线患有 COPD 和糖尿病的研

究对象纳入分析，各结局的风险效应值未见明显变化。 

3. 按 BMI 分层分析 WC 与 IHD 风险关联结果：由表 3 可见，即使在 BMI 正常的人群中，与

非中心性肥胖者相比，中心性肥胖前期和中心性肥胖人群发生 IHD、MCE 或死于 IHD 的风险也

会增加。 

4. 更多亚组分析：结果显示，城乡、性别、年龄、受教育程度、吸烟状况、现患高血压和女

性绝经状态对中心性肥胖与 IHD 发病风险间的关联具有效应修饰作用（P 交互均<0.05）。农村地区、

男性、50 岁以下者、初中以上教育程度者、吸烟者、基线未患高血压者、未绝经的女性中，中心

性肥胖与 IHD 发病风险的关联效应值更高。除吸烟外，未发现检验的其他基线特征对中心性肥胖

与发生 MCE 及死于 IHD 风险间的关联存在效应修饰作用。吸烟对 MCE 发生和 IHD 死亡的效应

修饰作用类似于 IHD 发病，即吸烟者中关联效应值更高（P 交互<0.05）。 
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讨  论 

本研究利用覆盖我国10个地区近50万规模的人群随访数据，分析中心性肥胖指标WC与 IHD

发病和死亡间的前瞻性关联。结果显示，研究对象发生 IHD、MCE 和死于 IHD 的风险随 WC 的

增加而增加。相比非中心性肥胖者，中心性肥胖者发生前述三种结局的风险分别高 29%、30%、

32%。即使在 BMI 正常者中，与非中心性肥胖者相比，中心性肥胖前期和中心性肥胖者发生 IHD、

MCE 和死于 IHD 的风险也会增加。 

腹部脂肪堆积是心血管疾病的一个重要的危险因素。腹部脂肪堆积会导致胰岛素抵抗、血脂

异常、高血压，从而进一步危害心血管健康。欧洲心肌梗死前瞻性队列研究（Prospective 

Epidemiological Study of Myocardial Infarction cohort，PRIME）中对 10,602 名 50-59 岁男性的研究

结果显示，WC 每增加一个 SD（9.92 cm），冠心病的发病风险 HR (95%CI)为 1.20 (1.11, 1.30) [14]。

包含 7,122 名男性研究对象的德黑兰血脂与血糖研究（Tehran Lipid and Glucose Study，TLGS）结

果显示，用 WC 评价的中心性肥胖（男性>89cm，女性>91cm）人群的心血管疾病发病风险 HR 

(95%CI)为 1.64 (1.09, 2.47)[22]。研究对象主要为欧美人群的 15 篇研究的 meta 分析结果也显示，

WC 每增加 1cm，心血管事件的发生风险增加 2%[23]。上述研究的模型中未调整 BMI，与本研究

未调整 BMI 时的风险效应值相近。本研究在模型中进一步调整了 BMI，以便探讨中心性肥胖的

独立危险作用，结果显示，WC 每增加约 9.5cm，发生 IHD、MCE 和死于 IHD 的风险分别增加

16%、21%、26%。美国护士健康研究队列（Nurses’ Health study cohort，NHS）的研究结果也显

示，在调整了BMI后，与WC<72cm的人群相比，WC>96.5cm的HR (95%CI)为 3.06 (1.54, 6.10)[24]。

这些结果均提示中心性肥胖是 IHD 发病和死亡风险的独立危险因素，能够反映 BMI 不能够体现

的腹部脂肪堆积带来的心血管危害。而我国包含 67,334 名女性、平均随访 2.5 年的队列研究，由

于新发 MCE 事件数很少，未观察到有统计学显著性的关联；在调整了 BMI 后，与 WC<73cm 的

女性相比，WC 为 73-79cm 和≥80cm 的女性人群发生 MCE 的 HR (95%CI)依次为 1.6 (0.6-4.2)和

2.5 (0.9, 7.1)[17]。 

在本研究的中国人群中，正常 BMI 人群里仍然存在一定比例的中心性肥胖人群，即正常体重

（根据 BMI 定义）的中心性肥胖者（normal-weight central obesity，NWCO）[25, 26]。本研究按 BMI

分层分析 WC 与 IHD 关联的结果显示，即使在 BMI 正常者中，IHD、MCE 和死于 IHD 的风险也

会随 WC 增加而增加。与本研究结果一致，包含 58 个队列研究的 meta 分析[27]和英国百万妇女队

列[28]（Million Women Study，WMS）的结果均显示，在任一 BMI 分组内，IHD 发病风险均随着

WC 的增加而增加；NWCO 人群的发病风险也增加。现有研究结果显示，相比外周性肥胖，中心

性肥胖与胰岛素抵抗综合征、2 型糖尿病以及心血管疾病等更为相关[29, 30]。对于外周性肥胖者，

其体内脂肪多分布于四肢和皮下，研究发现这些部位的脂肪反而有益于代谢[25]。所以，单独用

BMI 或者中心性肥胖指标都不能充分反映个体肥胖和脂肪分布的情况，WHO 也推荐将两者联合

使用[21]。 

本研究发现在吸烟者中，中心性肥胖致 IHD 发病和死亡的风险更高。可能的解释是，吸烟可
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能会影响脂肪分布，更易堆积能够诱导代谢紊乱的腹部脂肪，共同促进冠状动脉粥样硬化的发生

和发展[31]。本研究同时发现，相较于女性，男性中心性肥胖者的 IHD 发病风险更高。既往研究多

分性别展示结果[16, 32]或在单性别人群中进行研究[17, 24]。一项包含 58 个队列研究的 meta 分析中未

发现 WC 与 IHD 发病风险的关联存在有统计学显著性的性别差异（P 交互=0.056）[27]。本研究中的

性别差异可能与本人群中男性吸烟率显著高于女性有一定关系。本研究还发现，农村地区、50 岁

以下者、初中以上教育程度者、基线未患高血压者、未绝经的女性中，中心性肥胖与 IHD 发病风

险的关联效应值更高。可能的解释是，对应人群中，参照组的疾病基线风险相对较低，因中心性

肥胖额外增加的相对风险更明显。既往研究关于年龄的交互分析报告过相似的结果[27]。而纳入

9,580 名男性和 12 ,250 名女性、随访 11.4 年的 EPIC-Norfolk 人群的研究结果也显示，相较于现患

高血压人群，未患高血压人群中，高 WC 人群的 IHD 发病风险更高[16]。 

本研究依托前瞻性队列研究，样本量大，随访时间较长，累积新发病例多，统计学效力高。

研究使用的体格测量指标均通过测量获得，相比研究对象自报的信息更为准确，一定程度上避免

了信息偏倚。在分析时控制了人口社会学特征、生活方式等已知的和可能的混杂因素；对于吸烟

的重要混杂作用，不仅在模型调整变量时同时纳入了吸烟量和戒烟原因等信息，还在从不吸烟人

群中重复进行分析。此外，本研究剔除了基线患有重大疾病者，甚至剔除了随访 2 年内新发结局

的研究对象，一定程度上避免了“因果倒置”的影响。本研究也存在一定的局限性。首先，研究对

象的体格测量指标是基线调查时测量所得，这些指标可能会随时间发生变化，在现有的研究中无

法考虑这种长期变化。第二，本研究中生活方式等部分协变量信息由研究对象自报获得，可能存

在信息偏倚。第三，尽管研究中已经调整了已知的和可能的混杂因素，但不排除其他未知的或未

测量的混杂因素对结果的影响。 

本研究利用 CKB 项目近 50 万研究对象的随访数据发现，中心性肥胖是 IHD 风险独立的危险

因素，IHD 风险随中心性肥胖测量指标 WC 的增加而增加。本研究结果提示，在我国 IHD 的生活

方式干预及其他健康防控措施中，鼓励保持合理体重的同时，也要注意控制 WC 等反映内脏脂肪

堆积的中心性肥胖测量指标。 

 

志谢：感谢所有参加 CKB 项目的队列成员和各项目地区的现场调查队调查员。感谢项目管理委员会、国

家项目办公室、牛津协作中心和 10 个项目地区办公室的工作人员。  
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表 1  CKB 人群按 WC 分组的人群基线特征分布（N=428,595） 

 WC（cm）分组 
非中心性肥胖 中心性肥胖前期 中心性肥胖 

人数 256,199 75,586 96,810 
农村，% 62.0 52.2 48.4 
年龄，岁 49.5 50.5 52.0 
年龄分组（岁），%    
  <50 53.7 48.4 41.1 
  50-59 28.2 32.0 34.8 
  ≥60 18.1 19.5 24.1 
受教育程度*，%    
  小学及以下 49.1 47.9 50.6 
  初高中 45.0 46.1 44.0 
  大专及以上 5.9 6.0 5.5 
已婚者*，% 90.8 92.4 92.4 
当前每日吸烟者*，%    
男性 69.6 64.6 64.5 
女性 2.3 2.2 2.3 

当前每周饮酒者*，%    
男性 33.5 35.0 35.9 
女性 2.1 2.2 2.0 

体力活动*，MET-h/d 22.7 21.6 20.8 
膳食摄入频率*，日/周    
  蔬菜 6.8 6.8 6.8 
  红肉 3.7 3.8 3.9 
  水果 2.6 2.6 2.6 
BMI*，kg/m2 21.8 24.8 27.5 
现患高血压*，% 25.0 36.1 45.9 
IHD 家族史*，% 3.1 3.3 3.3 
女性已绝经者*，% 48.0 47.4 47.8 

注：WC：腰围；MET：代谢当量；MET-h/d：MET-小时/天；BMI：体质指数；IHD：缺血性心脏病。 
*表中报告调整年龄、性别（除吸烟、饮酒和绝经状况）、地区后的构成比或均数。 
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表 2  CKB 人群 WC 与 IHD 发病和死亡风险关联分析（N=428,595） 

 
WC（cm）分组 线性趋势 

每增加 1SD（9.5） 非中心性肥胖 中心性肥胖前期 中心性肥胖 
发生 IHD     
  随访人年数 2,302,888 666,746 834,003 3,803,637  

  发生人数 12,798 5,074 9,028 26,900  
  粗发病率 （1/1000） 5.56 7.61 10.82 7.07  
  模型 1 1.00 1.22 (1.18, 1.26) 1.49 (1.45, 1.53) 1.20 (1.18, 1.21) 

  模型 2 1.00 1.22 (1.18, 1.26) 1.49 (1.45, 1.53) 1.20 (1.18, 1.21) 

  模型 3 1.00 1.22 (1.18, 1.26) 1.48 (1.44, 1.53) 1.20 (1.18, 1.21) 

  模型 4 1.00 1.13 (1.09, 1.17) 1.29 (1.24, 1.34) 1.16 (1.14, 1.19) 

发生 MCE     
  随访人年数 2,345,601 683,430 864,064 3,893,095  
  发生人数 2,230 771 1,319 4,320  
  粗发病率（1/1000） 0.95 1.13 1.53 1.11  
  模型 1 1.00 1.18 (1.09, 1.29) 1.41 (1.31, 1.51) 1.17 (1.14, 1.21) 

  模型 2 1.00 1.20 (1.10, 1.30) 1.42 (1.32, 1.53) 1.18 (1.14, 1.21) 

  模型 3 1.00 1.20 (1.11, 1.31) 1.42 (1.32, 1.53) 1.18 (1.14, 1.22) 

  模型 4 1.00 1.15 (1.05, 1.26) 1.30 (1.17, 1.44) 1.21 (1.15, 1.29) 

死于 IHD     
  随访人年数 2,347,811 684,334 865,627 3,897,772 
  死亡人数 1,495 467 825 2,787 

粗死亡率（1/1000） 0.64  0.68  0.95  0.72  
  模型 1 1.00 1.07 (0.96, 1.19) 1.28 (1.17, 1.40) 1.12 (1.08, 1.17) 

  模型 2 1.00 1.10 (0.98, 1.21) 1.30 (1.19, 1.43) 1.13 (1.09, 1.18) 

  模型 3 1.00 1.10 (0.99, 1.22) 1.30 (1.19, 1.43) 1.14 (1.09, 1.18) 

  模型 4 1.00 1.11 (0.98, 1.24) 1.32 (1.16, 1.51) 1.26 (1.17, 1.35) 

注：WC：腰围；IHD：缺血性心脏病；MCE：急性冠心病事件；表中各模型后报告的为 HR (95% CI)。模型 1：调

整年龄（岁）和性别（男、女）；模型 2：进一步调整受教育程度（未正规上过小学、小学、初中、高中（包括中专/
技校）、大专、大学（包括研究生））、婚姻状态（已婚、分居/离婚、丧偶、从未结婚）；模型 3：进一步调整吸烟（从

不/偶尔吸烟者、曾经吸烟者、当前吸烟者及因病戒烟者：吸烟量为 1-14 支/日、15-24 支/日、≥25 支/日）、饮酒（非

每周饮酒者、曾经每周饮酒者、非每日饮酒者、每日饮酒者：酒精量<15 克/日、15-29 克/日、30-59 克/日、≥60 克/
日）、肉类及其制品、新鲜蔬菜和水果的摄入频率（每天都吃、每周 4-6 天、每周 1-3 天、每月吃数次、不吃/极少吃）、

体力活动（MET-h/d）、以及 IHD 家族史（有、无）；模型 4：进一步调整 BMI（kg/m2）。所有模型线性趋势均具有统

计学意义（P 均<0.01）。
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表 3  CKB 人群按 BMI 分层分析 WC 与 IHD 发病和死亡风险的关联分析（N=428,595） 

注：WC：腰围；BMI：体质指数；IHD：缺血性心脏病；MCE：急性冠心病事件；HR：风险比。模型中调整因素

详见表 2 下注释，同模型 3 调整。 

 

BMI（kg/m2） 

WC（cm）分组 

Ptrend 
非中心性肥胖  中心性肥胖前期  中心性肥胖 

发生人数 HR  发生人数 HR (95% CI)  发生人数 HR (95% CI) 
发生 IHD          

<18.5  1,155 1.00  8 1.10 (0.54, 2.25)  2 0.59 (0.14, 2.38) 0.672 
18.5-23.9 9,615 1.00  1,766 1.21 (1.15, 1.27)  555 1.23 (1.13, 1.34) <0.001 
24.0-27.9 1,986 1.00  3,048 1.13 (1.07, 1.20)  4,698 1.32 (1.25, 1.40) <0.001 
≥28.0 42 1.00  252 1.19 (0.86, 1.65)  3,773 1.46 (1.08, 1.98) <0.001 

发生 MCE          
<18.5  288 1.00  3 0.83 (0.24, 2.83)  0 — 0.363 
18.5-23.9 1,663 1.00  302 1.18 (1.04, 1.33)  111 1.36 (1.12, 1.66) <0.001 
24.0-27.9 273 1.00  431 1.10 (0.95, 1.29)  717 1.25 (1.08, 1.45) 0.001 
≥28.0 6 1.00  35 1.16 (0.49, 2.77)  491 1.15 (0.51, 2.59) 0.835 

死于 IHD          
<18.5  224 1.00  3 1.01 (0.29, 3.55)  0 — 0.541 
18.5-23.9 1,113 1.00  193 1.10 (0.94, 1.29)  76 1.31 (1.03, 1.67) 0.019 
24.0-27.9 152 1.00  259 1.19 (0.97, 1.46)  438 1.31 (1.09, 1.59) 0.005 
≥28.0 6 1.00  12 0.40 (0.15, 1.08)  311 0.72 (0.32, 1.64) 0.414 
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图 1  CKB 人群中心性肥胖与 IHD 发病风险关联的基线特征亚组分析（N=428,595） 

注：WC：腰围；MET-h/d：MET-小时/天；IHD：缺血性心脏病。图中分析以非中心性肥胖和中心性肥胖前期者（WC：
男性<90.0/女性<85.0）为参照组，报告中心性肥胖者（WC：男性≥90.0/女性≥85.0）发生 IHD 的风险效应值。模型中

调整因素详见表 2 下注释，同模型 4 调整。 
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