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引 导 合 理 膳 食 ， 促 进 全 民 健 康

编者寄语

Speech from Editor

Guiding Healthy Diet and Promote National Health

    在庆祝中国共产党建党一百周年之际，回顾和总结我国

居民膳食营养变化的规律，开展不同膳食模式、膳食变迁及

其膳食营养相关慢性疾病风险因素的研究，为促进合理膳食，

全面落实健康中国行动提供科学依据。

    营养是人类维持生命、生长发育和健康的重要物质基

础。早在 18 世纪中叶，詹姆斯·林德（James Lind）发现

柠檬和橘子治疗坏血病的效果；19 世纪后期发现多种营养

缺乏病的病因，并逐渐明确了营养素的重要生理功能。新中

国成立后，我国党和政府始终高度重视人民群众的营养健

康——一切为了人民健康，通过一系列营养政策措施，有效

地保障了食物供给，满足了居民的营养需求。

    中华民族在几千年的历史演变中形成了具有中国特色

的传统饮食文化和膳食模式。随着我国社会经济的发展，以

及与世界各国的多层次交流的扩大，我国居民的传统膳食

模式正经历着显著的变迁。为追踪我国居民在经济快速发

展时期营养健康状况变化趋势及膳食模式的演变规律，“中

国健康与营养调查项目”自 1989 年起实施，从 9 个项目

省（自治区）陆续拓展至 15 个省（自治区、直辖市），

对同一样本人群随访，迄今已完成了十一轮的追踪调查，

采集了跨度三十年的高质量队列数据。

    合理膳食是预防慢性病、促进健康的有效手段。关键

食物和营养素摄入、特征性膳食模式、总体膳食质量与血

脂异常、代谢综合征等慢性病的量效关系研究将揭示我国

居民存在的主要膳食营养问题，为识别高危人群、实现疾

病风险的早期预警、推动营养健康政策的制定提供科学依

据。

   本期新观察相关研究结果显示：近 30 年来，我国经历了

从传统膳食模式向西方膳食模式的转变，谷物和蔬菜的消费

减少，肉类和包装食品的消费增加；在膳食模式的转变过程

中，我国居民获得的营养物质来源更加丰富，膳食质量不断

改善，但总体膳食质量与理想的膳食质量相比仍然存在较大

的差距，仍面临着不健康膳食模式相关肥胖、高血压等慢性

病快速增长的巨大挑战，如谷类食物摄入减少、红肉摄入过

多与代谢综合征发病密切相关，膳食胆固醇摄入与低密度脂

蛋白胆固醇血症之间可能存在阈值效应。

   今后我们仍然需要持续关注我国居民的营养健康状况，

一方面，继续开展营养健康状况的调查追踪工作，探索区域

化膳食模式特征，优化膳食质量评价方法，指导膳食营养改

善，促进我国居民合理膳食；另一方面，以居民主要疾病负

担为主导，创新科学研究的技术手段，从食物、营养素、膳

食模式等多维度地探究饮食因素在疾病发生、发展、转归过

程中的作用，为制定和完善营养相关标准和改善措施提供科

学依据。

  “路漫漫其修远兮，吾将上下而求索”，在营养健康的科

学研究道路上不断创新拼搏，为健康中国建设、为实现中华

民族的第二个百年目标努力奋斗！
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2016 年“达能营养中心膳食营养研究与宣教基金”介绍（2）

On-going Project introduction of “Danone Institute China Diet Nutrition 
Research & Communication Grant” in 2016 (2)

孕期增重及血脂对妊娠期糖尿病影响的前瞻性研究

A Prospective Study About Effects of Gestational Weight Gain and Serum Lipids on 

Gestational Diabetes Mellitus in Pregnant Women

       申请人姓名：曾果 

       申请人工作单位：四川大学华西公共卫生学院 

       资助金额：20 万 

   近年来随着人们生活方式及诊断标准的改变，妊娠期糖

尿病（GDM）等不良妊娠结局发生率在全球范围内呈明显上

升趋势，导致母婴近远期患病风险增加，严重威胁母婴健康。

因此，预防 GDM 等不良妊娠结局发生对促进母婴健康具有重

要意义。研究证实 GDM 等不良妊娠结局的发生受到多种因素

共同影响，尤其是孕期增重和血脂水平。本课题组前期研究

提示孕期增重过多 / 不足以及孕早期甘油三酯水平较高均会

增加 GDM 的发生风险，但目前相关研究较少且研究结果尚存

       申请人姓名：沈秀华 

       申请人工作单位：上海交通大学医学院营养系 

       资助金额： 20 万 

      近十年来，发达国家和地区的素食人群日益增多。美国

膳食指南咨询委员会在 2015 年饮食科学报告中鼓励人们应

该多吃素食。本课题组前期研究结果发现上海市居民中素食

者所占比例为 0.77%，按最新统计的上海 2300 万常住人口

算，约有 18 万素食者。但是，我国素食人群营养与健康的

较大争议。迄今我国尚无针对孕妇人群孕期增重和血脂适宜

值的标准，已有研究显示参照现行标准我国孕妇中孕期增重

过多率和血脂异常率均较高。因此，本项目拟通过联合采用

营养流行病学、实验室检测和临床检查等手段对西南地区孕

妇人群开展前瞻性研究，追踪监测孕妇的孕期增重、血脂水

平及 GDM 等不良妊娠结局，系统研究孕妇孕期增重和血脂水

平及其变化规律，重点探讨孕期增重、血脂水平与 GDM 的关

系，并初步建立健康孕妇和 GDM 孕妇孕期增重及血脂适宜值

标准，为阐明西南地区孕妇孕期增重、血脂状况及其对 GDM

等不良妊娠结局的影响提供依据，为制定我国孕妇孕期增重

及血脂适宜参考值奠定基础。

科学数据匮乏，欧美国家虽然不乏素食营养与健康的研究报

道，但结果并不一致，而且，中国人摄入植物性食物的种类

和烹调习惯与欧美有很大的不同，因此国外的研究数据未必

适用中国人群。维生素 B12 的食物来源是动物性食物，是素

食最容易缺乏的营养素。本课题拟在前期研究基础上，招募

上海地区 18-60 岁、身体健康的不同类型素食人群（全素、

蛋奶素、蛋素和奶素，每组各 76 名），要求素食一年以上，

并以 76 名同性别同年龄杂食者为对照，首先通过膳食回顾

法和食物频率法，调查素食与杂食对照之间、纯素和蛋奶素

素食者维生素 B12 营养状况及其与情绪认知的关系

The Association Between Vitamin B12-status and Emotion, Cognitive Function Among 

Chinese Vegetarian

4



益生菌干预对胆碱肠道菌群代谢物影响的双盲随机对照研究

Probiotic Intervention on Gut Flora Metabolism of Choline: A Double-Blind

 Randomized Controlled Trial

等不同素食模式之间的膳食构成和维生素 B12 等相关营养

素摄入的差异；其次检测受试者血清维生素 B12 及同型半

胱氨酸水平等，从血生化指标角度了解不同素食类型、不

同素食年限者体内维生素 B12 营养状况；采用心理量表调

    申请人姓名：朱惠莲 

    申请人工作单位：中山大学公共卫生学院 

    资助金额： 20 万

      膳食中胆碱（主要是磷脂酰胆碱，PC）在肠道微生物作

用下代谢生成三甲胺（TMA）后者到达肝脏被转化为氧化三

甲胺（TMAO），血浆 TMAO 水平升高被确证与心血管疾病、

非酒精性脂肪肝等疾病的发生和发展密切相关，以肠道菌群

为靶点减少 TMAO 的生成对防治慢性代谢性疾病具有潜在的

应用价值。目前的研究发现某些厚壁菌属和变形菌具有胆

碱 -TMA 转化活性，而 TMA 干预又可改变肠道菌群结构，使

查情绪和认知状况，控制相关变量，采用多因素回归分析法

研究素食、维生素 B12 营养水平与情绪认知状况的关系。研

究预期结果可为我国营养工作者的素食饮食指导提供科学

依据。

双歧杆菌和乳杆菌减少。益生菌可以改善肠道微生物的生态

平衡，与健康促进和疾病预防密切相关。但益生菌能否通

过调节肠道菌群结构，抑制有胆碱 -TMA 转化活性的菌群，

减少 TMA 和 TMAO 的生成从而发挥防制代谢性疾病的作用，

目前少有报导且结论并不明确。本项目拟采用双盲随机对

照试验探讨益生菌干预对肠道菌群及其代谢物的影响，并

采用 PC 负荷试验探讨益生菌干预后 PC 代谢物（包括 TMA、

TMAO、游离胆碱、胆碱酯类、甜菜碱等）的变化趋势。本研

究从益生菌调节肠道菌群，改善胆碱代谢的方向探索一个新

的代谢性疾病防制措施有一定的创新性，同时也为益生菌靶

向疗法开辟一个新途径。

母乳中叶黄素 / 玉米黄素含量及其对婴幼儿视觉发育的影响研究

The Content of Lutein and Zeaxanthin in Breast Milk and its Effects on Infant 

Vision Development

     申请人姓名：邹志勇 

     申请人工作单位：北京大学 

     资助金额：20 万 

   最新研究发现，叶黄素 / 玉米黄素在婴幼儿早期视网膜

和视功能发育成熟中可能具有重要作用。目前，国内尚缺乏

不同时期母乳及常见婴幼儿配方奶粉中叶黄素 / 玉米黄素含

量的基础数据，同时关于叶黄素 / 玉米黄素对婴幼儿视觉发

育的影响研究尚未见报道。本研究拟募集符合项目要求的乳

母及其婴儿 42 ～ 50 对，分为全母乳喂养组、半母乳喂养

组和非母乳喂养组，进行一般调查、膳食调查和体格检查，

采集乳母第 3 周、6 周、12 周、24 周母乳，采用 HPLC 法分

析母乳中叶黄素、玉米黄素和维生素 A 的含量，对婴儿进行

体格检查，并开展视觉发育指标追逐试验、光觉反射、眨目

反射、视动眼震试验，分析比较：①明确不同哺乳阶段母乳

中叶黄素 / 玉米黄素含量及动态变化特点；②分析母乳中叶

黄素 / 玉米黄素含量与哺乳期妇女膳食摄入量的关系；③比

较不同叶黄素 / 玉米黄素喂养水平对婴儿视觉发育的影响，

为其在人群中的应用提供理论依据。
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膳食及血清类胡萝卜素与贵州省燃煤型氟中毒关系的病例对照研究

Association of Dietary and Serum Carotenoids with Coal -burning Endemic Fluorosis in 

Guizhou Province: a case-control study

    申请人姓名：刘俊 

    申请人工作单位：遵义医学院

    资助金额：20 万 

   贵州省是燃煤型氟中毒最为严重的省份，氧化应激是地

方性氟中毒全身性损伤的最主要的发病机制。类胡萝卜素是

一类具有很强抗氧化活性的植物化学物，广泛存在日常膳食

中，是体内抗氧化系统的重要来源。少量动物实验研究表

明类胡萝卜素可以拮抗过量氟所致的氧化损伤，而且流行病

学显示类胡萝卜素具有较强的抗氧化能力且有益于人体骨健

康。这些研究结果提示类胡萝卜素可能有助氟病区骨健康并

通过拮抗氧化损伤预防地方性氟中毒的发生发展，但尚无流

行病学研究证据。为此，拟采用 1:1 病例对照研究，收集

200 对病例和对照的膳食资料，血液和尿液样本，计算膳食

类胡萝卜素摄入量，检测血清类胡萝卜素和氧化应激水平，

揭示体外和体内暴露水平 , 揭示类胡萝卜素对氟中毒的作用

性质、强度及作用的环节，筛选对氟中毒作用较强的类胡萝

卜素，从人群流行病学角度明确类胡萝卜素是否可以拮抗氟

所致的氧化损伤，探索类胡萝卜素与氟暴露水平的交互作用

对氟中毒易感性的影响。为燃煤型氟中毒除改炉改灶等限制

氟摄入量措施以外的抗氧化途径预防、控制和治疗提供科学

依据。
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摘要：

   不良饮食习惯已被证明与一系列慢性疾病有关，并可

能成为导致非传染性疾病死亡的一个主要因素。本研究旨

在确定中国成年居民的膳食模式，并分析 1991-2015 年的

变化趋势。本研究数据来源于中国健康与营养调查（CHNS）。

使用连续 3 天 24 小时膳食调查数据进行因子分析确定膳食

模式。研究对象是 18 岁及以上的成年人共 29238 名。中国

成年居民有三种膳食模式，分别是南方模式（以大米、蔬

菜和猪肉为主要食物），现代模式（以水果、奶类、蛋糕、

饼干和糕点为主要食物 )，以及肉类模式 ( 以动物内脏、

禽肉和其他畜肉为主要食物 )。1991-2015 年间，南方模式

得分下降（均数 ± 标准差得分 1991 年为：0.11±1.13；

2015年得分：-0.22±0.93），现代模式（1991年得分：-0.44 

± 0.59；2015 年得分：0.21±1.01）和肉类模式（1991

年得分：-0.18±0.98；2015 年得分：0.27±0.91）得分

均上升。研究发现中国成年居民饮食从传统膳食模式到西

方膳食模式的转变。

   过去几十年里，中国的疾病负担已经从传染病、孕产

妇和新生儿疾病转变为非传染性疾病 [1]。不良饮食习惯已

被证明与一系列慢性疾病有关，并可能成为非传染性疾病

死亡的一个主要因素 [2,3]。在世界范围内，饮食风险占男

性总伤残调整寿命年 (DALYs) 的 12.2%，占女性总伤残调

整寿命年的 9.0%[4]。此外，饮食也是中国成年人发病和死

亡的主要危险因素之一 [1,5]。

   传统膳食研究方法受限于探讨单一营养素或食物与疾

病之间的关系 [6]。膳食模式是对整体膳食进行分析，可以

利用复杂的膳食数据，获得膳食与疾病关系更实用和有意

义的信息 [7-9]。

    社会和经济的快速发展对中国传统饮食产生了重大影

响 [10]。了解居民长期的饮食习惯可以为营养政策的制定

提供数据，并为中国营养变迁的影响提供证据。目前我国

已经开展了许多关于膳食模式的研究 [11-18]。但是，缺少

关于膳食模式变化趋势的研究 [19]。因此，本研究目的是

确定中国成年居民的膳食模式，并分析 1991-2015 年的变

化趋势。

1. 对象与方法

1.1 研究设计和对象

    数据来自于中美合作课题“中国健康与营养调查”。

首轮调查开始于 1989 年，是以家庭为基础的大规模纵向研

究。调查采用多阶段整群随机抽样方法选取 9 个省：黑龙

江、辽宁、江苏、山东、河南、湖北、湖南、贵州和广西。

2011 年增加三个直辖市（北京、重庆和上海），2015 年

增加三个省（陕西、云南和浙江）。最终该调查覆盖了人

口、地理、经济发展不同的 15 个省份。详细的研究设计与

抽样方法见其他文献 [20,21]。本研究采用了 1991、1993、

1997、2000、2004、2006、2009、2011 和 2015 年 的 9 次

调查数据。分析包括 29238 名 18 岁以上的成年人并获得了

82162 条完整的数据。该项目通过中国疾病预防控制中心

营养与健康所伦理委员会审查，所有调查对象均签署了知

情同意书。

1.2 研究方法

                                                  
1991-2015 年中国成年居民膳食模式的变迁

张继国，王志宏，杜文雯，黄绯绯，姜红如，白晶，张晓帆，张兵，王惠君

中国疾病预防控制中心营养与健康所公共营养室，北京 100050

Twenty-Five-Year Trends in Dietary Patterns among Chinese Adults 

from 1991 to 2015
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    采用连续 3 天 24 小时膳食回顾法 (2 个工作日和 1 个周

末 ) 收集膳食数据。调查员使用统一的标准问卷详细填写所

有食物的名称、数量、类型和消费地点。用体重和身高的测

量值计算体质指数 (BMI)，并保留一位小数。本研究中超重 /

肥胖定义为：BMI ≥ 24kg /m2[22]。

1.3 统计学分析

     以《中国食物成分表》为基础 [23]，结合居民饮食习惯，

采用因子分析将18种食物或食物组纳入模型建立膳食模式。

根据特征值 (eigenvalue>1)、碎石图和专业知识确定公因

子 ( 膳食模式 ) 的个数。根据因子载荷 (factor loading 

> 0.25) 确定各公因子 ( 膳食模式 ) 的主要支配变量 ( 食物

组 )。以膳食模式得分为因变量，以调查年份为自变量，采

用线性回归方法对膳食模式得分的变化趋势进行评估。所有

统计分析均使用 SAS 软件，以 p<0.05 为差异有统计学意义。

2. 结果

2.1 基本情况

    研究对象基本情况见表 1。1991-2015 年，高中及以上

受教育程度和超重 / 肥胖人群比例在上升，平均年龄和 BMI

在上升。吸烟人群的比例在下降。

2.2 膳食模式

      因子分析确定三种膳食模式，膳食模式因子载荷见表2。

因子 1 以大米、蔬菜和猪肉为特征，被称为南方模式，它

代表了中国南方典型的传统饮食。因子 2 以水果、奶类、

蛋糕、饼干和糕点的高摄入量为特征，被称为现代模式。

第三个因子的特点是大量摄入动物内脏、禽肉和其他畜肉，

因此被称为肉类模式。

2.3 膳食模式变化趋势

    表 3-5 列出了三种膳食模式 25 年的总体趋势以及不同

社会人口特征的变化趋势。正分表明对膳食模式的坚持度

高，而负分表明坚持度低。在对性别、年龄、BMI、受教育程度、

居住地区和吸烟情况进行调整后得出：南方模式得分下降，

而现代模式和肉类模式得分上升。

    对于南方模式 ( 表 3)，所有亚组得分均呈下降趋势。

不同性别和居住地区的模式得分下降趋势相似。受教育程

度高的人群比受教育程度低的人群表现出更快的下降趋势。

此外，年轻人比年长者的下降速度更快。

    对于现代模式 ( 表 4)，所有亚组得分均呈上升趋势。

不同年龄和性别的模式得分上升趋势相似。与受教育程度

低的人群相比，受教育程度高的人群得分上升更快。此外，

城市居民比农村居民表现出更快的上升趋势。

    对于肉类模式 ( 表 5)，所有亚组得分均呈上升趋势。

不同受教育程度和性别的模式得分上升趋势相似。农村居

民比城市居民的上升速度更快。
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表1. 1991 - 2015年研究对象基本情况

1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015 P  for 
Trend

样本量 7494 7435 7844 8798 8411 8412 8805 11449 13514

女性，n
（%）

3951 
(52.7)

3895 
(52.4)

4002 
(51.0)

4557 
(51.8)

4364 
(51.9)

4405 
(52.4)

4571 
(51.9)

5989 
(52.3)

7321 
(54.2) 0.0078

年龄
（岁）

41.5±15.6 42.6±15.7 43.7±15.6 45.6±15.3 48.5±15.1 49.8±15.0 50.7±15.2 51.2±15.0 52.5±14.7 <0.0001

高中及以
上（%）

1187
（15.8）

1212
（16.3）

1451
（18.5）

1930
（21.9）

2041
（24.3）

2239
（26.6）

2157
（24.5）

3745
（32.7）

4704
（34.8） <0.0001



9

注：数值为均数 ± 标准差，除非另有说明。对于分类变量，采用 Mantel-Haenszel 卡方检验；对于连续变量，采用线性趋势检验，以调查年份作为连续变

量进行线性回归。超重 /肥胖定义 : BMI ≥ 24 kg/m2。

注：表中仅列出绝对值 > 0.25 的因子载荷

（表1）续表 

1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015 P  for 
Trend

BMI
（kg/m2) 21.7±2.8 21.8±2.8 22.3±3.0 22.8±3.1 23.0±3.3 23.2±3.2 23.3±3.3 23.7±3.4 24.0±3.4 <0.0001

超重/肥
胖，n
（%）

1441
（19.2）

1544
（20.8）

2051
（26.1）

2874
（32.7）

3027
（36.0）

3113
（37.0）

3497
（39.7）

5051
（44.1）

6510
（48.2） <0.0001

农村，n
（%）

4786
（63.9）

5025
（67.6）

5328
（67.9）

5952
（67.6）

5728
（68.1）

5738
（68.2）

6053
（68.8）

7515
（65.6）

8240
（61.0） <0.0001

目前吸
烟，n
（%）

2526
（33.7）

2346
（31.5）

2385
（30.4）

2609
（29.6）

2421
（28.8）

2286
（27.2）

2502
（28.4）

3066
（26.8）

3127
（23.1） <0.0001

表2.中国成年居民膳食模式因子载荷

因子1 因子2 因子3

大米 0.82

蔬菜 0.52 -0.26

猪肉 0.39 0.37

鱼虾类 0.28 0.26 0.28

其他谷类 -0.44 -0.28

面粉 -0.68 -0.26

水果 0.64

奶类 0.58

蛋糕、饼干和糕点 0.53

蛋类 0.41

坚果 0.35

豆类 0.32

菌藻类 0.31

方便食品 -0.27 0.29

动物内脏 0.43

禽肉 0.41

其他畜肉 0.39

薯类 -0.57

贡献率 11.8 10.7 6.4
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注：数据以均数 ± 标准差表示。根据年龄、性别、受教育程度、BMI、居住地区和吸烟情况进行调整。采用线性趋势检验，以调查年份为连

续变量进行线性回归。

表3. 1991 - 2015年中国成年居民南方模式得分变化趋势

1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015
趋势检验
P值

每年变化

样本量 7494 7435 7844 8798 8411 8412 8805 11449 13514
β ± SE（标准

误）

总体 0.11±1.13 0.13±1.08 0.02±1.06 0.03±0.94 0.07±0.99 0.01±0.96 -0.03±0.95 0.02±1.01 -0.22±0.93 <0.0001 -0.006±0.000

性别

男性 0.20±1.17 0.22±1.11 0.08±1.13 0.10±1.00 0.14±1.04 0.08±1.02 0.04±1.01 0.09±1.01 -0.14±1.01 <0.0001 -0.004±0.000

女性 0.03±1.09 0.05±1.04 -0.03±0.98 -0.03±0.88 0.01±0.93 -0.05±0.89 -0 .09±0.88 -0.44±0.87 -0.28±0.85 <0.0001 -0.007±0.000

交互作用P值 <0.0001

年龄（岁）

18-44 0.17±1.15 0.18±1.09 0.05±1.06 0.06±0.95 0.08±0.98 0.03±0.97 -0.01±0.96 0.05±0.95 -0.19±0.96 <0.0001 -0.007±0.000

45-59 0.09±1.11 0.14±1.10 0.06±1.10 0.09±0.97 0.14±1.01 0.07±0.96 0.01±0.96 0.05±0.96 -0.19±0.96 <0.0001 -0.006±0.000

60+ -0.13±1.02 -0.06±0.96 -0.13±0.95 -0.13±0.85 -0.04±0.96 -0.09±0.92 -0.10±0.91 -0.05±0.91 -0.27±0.87 0.0016 -0.003±0.000

交互作用P值 <0.0001

受教育程度

高中以下 0.12±1.16 0.13±1.10 0.01±1.09 0.02±0.97 0.09±1.02 0.02±0.99 -0.22±0.97 0.06±0.96 -0.17±0.94 <0.0001 -0.003±0.000

高中及以上 0.06±0.95 0.16±0.93 0.05±0.90 0.05±0.84 0.03±0.89 -0.02±0.85 -0.06±0.88 -0.06±0.90 -0.31±0.90 <0.0001 -0.014±0.000

交互作用P值 <0.0001

地区

农村 0.17±1.24 0.17±1.16 0.05±1.13 0.07±1.01 0.12±1.05 0.06±1.02 0.02±0.99 0.06±0.96 -0.13±0.96 <0.0001 -0.004±0.000

城市 -0.01±0.88 0.05±0.87 -0.04±0.88 -0.55±0.78 -0.03±0.80 -0.09±0.80 -0.12±0.84 -0.06±0.91 -0.35±0.87 <0.0001 -0.009±0.000

交互作用P值 <0.0001

表4. 1991 - 2015年中国成年居民现代模式得分变化趋势

1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015
趋势检验P

值

每年变化

样本量 7494 7435 7844 8798 8411 8412 8805 11449 13514
β ± SE（标准

误）

总体 -0.44±0.59 -0.44±0.58 -0.31±0.67 -0.25±0.71 -0.12±0.86 0.05±1.04 0.13±0.99 0.67±1.30 0.21±1.01 <0.0001 -0.032±0.000

性别

男性 -0.41±0.62 -0.42±0.60 -0.28±0.70 -0.22±0.74 -0.11±0.85 0.05±1.05 0.14±1.00 0.67±1.30 0.20±1.00 <0.0001 -0.030±0.000

女性 -0.46±0.56 -0.46±0.56 -0.34±0.64 -0.27±0.68 -0.13±0.88 0.04±1.04 0.13±0.99 0.68±1.30 0.23±1.02 <0.0001 0.034±0.000

交互作用P值 0.9860 
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（表4）续表

1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015
趋势检验P

值

每年变化

样本量 7494 7435 7844 8798 8411 8412 8805 11449 13514
β ± SE（标准

误）

年龄（岁）

18-44 -0.43±0.58 -0.44±0.58 -0.31±0.66 -0.27±0.65 -0.14±0.82 0.04±1.02 0.13±0.96 0.75±1.30 0.19±0.94 <0.0001 0.034±0.000

45-59 -0.44±0.56 -0.43±0.60 -0.30±0.67 -0.24±0.73 -0.11±0.86 0.06±1.05 0.16±0.99 0.68±1.29 0.22±0.97 <0.0001 0.032±0.000

60+ -0.42±0.65 -0.48±0.54 -0.32±0.71 -0.20±0.82 -0.08±0.95 0.03±1.07 0.10±1.04 0.59±1.33 0.24±1.11 <0.0001 0.031±0.000

交互作用P值 <0.0001

受教育程度

高中以下 -0.48±0.54 -0.49±0.52 -0.37±0.60 -0.31±0.64 -0.23±0.75 -0.07±0.94 0.02±0.91 0.40±1.14 0.01±0.86 <0.0001 0.029±0.000

高中及以上 -0.19±0.73 -0.20±0.78 -0.04±0.88 -0.01±0.87 0.23±1.07 0.37±1.22 0.05±1.15 1.23±1.43 0.59±1.14 <0.0001 0.041±0.000

交互作用P值 <0.0001

地区

农村 -0.50±0.54 -0.49±0.53 -0.40±0.57 -0.34±0.63 -0.24±0.75 -0.08±0.96 0.02±0.90 0.46±1.20 -0.03±0.80 <0.0001 -0.027±0.000

城市 -0.33±0.64 -0.35±0.67 -0.13±0.82 -0.06±0.82 0.13±1.01 0.33±1.15 0.38±1.13 1.08±1.40 0.60±1.18 <0.0001 0.043±0.000

交互作用P值 <0.0001

表5. 1991 - 2015年中国成年居民肉类模式得分变化趋势

1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015
趋势检
验P值

每年变化

样本量 7494 7435 7844 8798 8411 8412 8805 11449 13514
β ± SE（标准

误）

总体 -0.18±0.98 -0.13±1.01 -0.08±1.04 0.01±0.97 -0.06±1.04 -0.05±1.01 0.03±0.96 -0.00±1.00 0.27±0.91 <0.0001 0.012±0.000

性别

男性 -0.18±1.04 -0.11±1.08 -0.09±1.11 0.01±1.04 -0.06±1.11 -0.05±1.07 0.05±1.03 0.04±1.08 0.31±1.98 <0.0001 0.014±0.000

女性 -0.18±0.92 -0.15±0.95 -0.08±0.96 0.01±0.91 -0.07±0.97 -0.06±0.95 0.01±0.89 -0.04±0.92 0.24±0.84 <0.0001 -0.007±0.000

交互作用P值 0.4804

年龄（岁）

18-44 -0.21±1.01 -0.15±1.05 -0.08±1.08 0.01±1.02 -0.01±1.11 -0.01±1.05 0.10±1.00 0.10±1.06 0.41±0.93 <0.0001 0.016±0.000

45-59 -0.18±0.99 -0.17±1.00 -0.16±1.03 -0.03±0.94 -0.11±1.03 -0.09±1.05 -0.00±0.98 -0.02±1.01 0.24±0.94 <0.0001 0.011±0.000

60+ -0.09±0.84 0.00±0.87 0.02±0.88 0.07±0.87 -0.09±0.92 -0.07±0.89 -0.10±0.86 -0.09±0.90 0.17±0.82 <0.0001 0.006±0.000

注：数据以均数 ± 标准差表示。根据年龄、性别、受教育程度、BMI、居住地区和吸烟情况进行调整。采用线性趋势检验，以调查年份为连续变

量进行线性回归。
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（表5）续表

1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015
趋势检验P

值

每年变化

样本量 7494 7435 7844 8798 8411 8412 8805 11449 13514
β ± SE（标准

误）

交互作用P值 0.2543

受教育程度

高中以下 -0.24±0.98 -0.20±1.02 -0.19±1.02 -0.09±0.95 -0.18±1.03 -0.17±0.98 -0.06±0.94 -0.13±0.98 0.14±0.88 <0.0001 0.012±0.000

高中及以上 0.13±0.89 0.21±0.92 0.35±0.98 0.37±0.97 0.03±0.99 0.27±1.02 0.32±0.96 0.26±1.00 0.53±0.89 <0.0001 0.013±0.000

交互作用P值 <0.0001

地区

农村 -0.39±0.99 -0.34±1.03 -0.30±1.02 -0.16±0.96 -0.23±1.04 -0.19±1.01 -0.10±0.97 -0.10±1.01 0.12±0.91 <0.0001 0.016±0.000

城市 0.18±0.84 0.30±0.83 0.37±0.91 0.37±0.91 0.29±0.95 0.24±0.94 0.32±0.86 0.18±0.97 0.51±0.85 <0.0001 0.006±0.000

交互作用P值 <0.0001

注：数据以均数 ± 标准差表示。根据年龄、性别、受教育程度、BMI、居住地区和吸烟情况进行调整。采用线性趋势检验，以调查年份为连续变

量进行线性回归。

3. 讨论

    本研究在中国成年居民中确定了三种不同的膳食模式：

南方模式、现代模式和肉类模式。1991-2015 年期间，南

方模式得分下降，现代模式和肉类模式得分上升，表明中

国的膳食模式趋于西方化。中国传统饮食以谷类和蔬菜为

主，动物性食物较少 [10,24]。地区性的农业使得生活在中国

南方的人们更有可能以米饭作为主食。因此，我们将以大

米、蔬菜和猪肉为主要食物的膳食称为南方模式，这代表

了一种传统的膳食模式。其他研究也报告了相似的膳食模

式 [19,25,26]。研究发现，南方模式具有较高的持续性，这意

味着该模式在人群中可以保持长期稳定性 [19]。南方模式得

分的下降与过去几十年谷物和蔬菜消费量的下降是一致的

[27,28]。

    现代模式的主要食物包括水果、奶类、蛋糕、饼干和

糕点等。所有亚组的现代模式得分都有所上升，这表明我

国成年居民食用了更多的水果、奶类和加工食品。在中国，

水果已经成为最受欢迎的零食之一 [10]。然而，水果和奶类

的摄入量仍然处于较低水平，远远低于中国居民膳食指南

的推荐量 [28,29]。由于现代生活节奏加快，人们对方便食

品的需求已经来越来越迫切。与此同时，现代食品体系在

中国各地催生出各种小型便利店和杂货店 [30]。因此，人

们有更多的机会购买各种加工食品，预计在未来十年内，

加工食品将成为饮食的主要组成部分。

    中国成年居民肉类消费量迅速增长，并且这一趋势似

乎还在继续 [29]。这一饮食习惯的转变可以用肉类价格的

下降和个人收入的增长来解释 [31]。农村居民的肉类得分

上升速度比城市居民更快，这与之前的研究结果一致 [29]。

肉类模式在西方国家最为常见，其特点是大量摄入加工肉

类和红肉 [32]。在中国，最受欢迎的肉类是猪肉，其中主

要是脂肪含量较高的新鲜猪肉 [29,33]。此外，禽肉和其他

畜肉的消费量也在增加 [10]。适量的肉类是铁和许多其他

微量营养素的重要来源，但大量摄入可能会对健康产生不

利影响 [10]。近年来，中国的成年居民尤其是城市居民，

消费的肉类远高于推荐量，对长期健康构成潜在风险。

4. 结论

    总的来说，中国成年居民经历了从传统膳食模式向西



 

方膳食模式的转变，谷物和蔬菜的消费减少，肉类和加工

食品的消费增加。在膳食模式的转变过程中，中国居民营

养状况得到改善。但同时，仍然面临着不健康饮食所带来

的挑战，如肥胖、糖尿病等慢性病人群增加。在今后的营

养教育中要引起人们对不健康膳食模式的关注，及时采取

有效措施改变不良饮食习惯。
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中国居民膳食指南指数的修订及其在成年居民膳食质量
评价中的应用

黄绯绯，王志宏，王柳森，王惠君，张继国，杜文雯，苏畅，贾小芳，欧阳一非，李丽，

姜红如，张兵 *

中国疾病预防控制中心营养与健康所，北京 100050

Revision of Chinese Dietary Guideline Index and its Application in the 

Evaluation of Dietary Quality of Adults

摘要：

   目的 修订中国居民膳食指南指数（Chinese Dietary 

Guidelines Index，CDGI），评价中国15省（自治区、直辖市）

成年居民膳食质量，并分析其变化趋势、分布特征及变异来源。

方法 利用连续 3 天 24 小时膳食回顾法收集个体食物摄入

量，称重记账法收集家庭烹调油和调味品摄入量。以《中国

居民膳食指南（2016）》为依据，参照不同能量需要量的个

体膳食各类食物的推荐量，采用等权重连续性评分方法，构

建中国成年居民膳食指南指数（Chinese Dietary Guidelines 

Index-Adult，CDGI-A）。利用 2009、2011 及 2015 年“中国

健康与营养调查”和“中国居民膳食状况变迁的队列研究”

数据，通过“社区 - 个体 - 重复测量”三水平混合效应模型

计算我国 15省（自治区、直辖市）成年居民的 CDGI-A 得分，

并分析其变化趋势、分布特征及变异来源。结果 CDGI-A 由

13 个食物指标（1. 其他谷类及杂豆，2. 蔬菜总量，3. 深色

蔬菜比例，4.水果，5.奶及奶制品，6.大豆，7.坚果，8.水

产品，9. 禽畜肉，10. 蛋类，11. 烹调油，12. 盐，13. 酒

精）和 1 个营养素指标（碳水化合物供能比）构成，总分范

围为 0-110 分。2009、2011 和 2015 年我国 15 省（自治区、

直辖市）18-64 岁居民 CDGI-A 得分分别为 46.720、47.590

和 49.330，得分总变异中的 20.7% 为个体间变异，79.3% 的

变异为个体内变异，78.9% 的个体间变异由第三水平即社区

因素导致，21.1% 由第二水平即个体因素导致。奶及奶制品、

坚果、水果、其他谷类及杂豆和水产

品为得分最低的五类食物。年龄低、女性、教育程度高、收

入水平高或生活于城市化指数高的地区的调查对象，得分显

著高于年龄高、男性、教育程度低、收入水平低或生活于城

市化指数低的地区的调查对象。结论 虽然我国成年居民膳食

质量逐年提高，但是总体质量仍然较低，其中奶及奶制品、

坚果、水果、其他谷类及杂豆和水产品摄入不足的问题最为

突出。除了对个体水平进行营养干预外，从社区水平进行营

养干预也许也是提高我国成年居民膳食质量的一个手段。

关键词：成年居民；膳食指南指数；膳食质量；多水平

   健康的饮食是减少高血压、糖尿病、肥胖等慢性病发生

的重要因素，科学地评价个体膳食营养状况是改善、平衡膳

食的前提。传统的膳食评价方法是将能量、蛋白质、脂肪摄

入量及其他维生素、矿物质等微量营养素与《中国居民营养

素参考摄入量》中的参考值进行比较，但这种方法难以反映

个体膳食的整体性，需要以膳食指南或营养素参考摄入量中

推荐的食物或营养素摄入量为基础建立综合性的指标来反映

个体膳食质量。

   国外及组织以营养素为基础建立的膳食质量评价指标

有平均充足率 (Mean Adequacy Ratio, MAR) 和营养质量

指数 (Nutritional Quality Index, NQI) 等 [1]；以食物为基

础建立的指标有理想膳食模式 (Desirable Dietary Pattern, 

DDP) 等 [1]；结合营养素与食物建立的指标有健康饮食

指数 (Healthy Eating Index, HEI)[2]、替代健康饮食指数
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(Alternative Healthy Eating Index, AHEI)[3]、 膳 食 质

量 指 数 (Diet Quality Index, DQI)[4]、 地 中 海 饮 食 得 分

(Mediterranean Diet Score, MDS)[5]、DASH 得 分 (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension score, DASH score)[6]

等，其中部分指数随着膳食指南的修订不断被更新并应用于

各个国家 [7-15]。

   中国的膳食质量评价指标建立较晚，以 1997 年版中

国居民膳食指南及平衡膳食宝塔为依据，何宇纳等 [16] 于

2005 年首次建立了我国以食物为基础的膳食平衡指数 (Diet 

Balance Index, DBI)，并随着膳食指南的修订进行了 2 次

更新 (DBI-R, DBI-16)[17,18]，王志宏等 [19] 则采用等权重连

续性评分方法建立了中国居民膳食指南指数 (China Dietary 

Guideline Index, CDGI)。根据我国 2016 年版膳食指南，

Yuan 等 [20] 在美国 HEI 的基础上建立了中国健康饮食指数

(Chinese Healthy Eating Index, CHEI)，何宇纳 [21] 建立了

中国健康膳食指数 (China Healthy Diet Index, CHDI)。王

志宏等依据 2016 年版膳食指南更新了老年人群的 CDGI，

建立了中国老年膳食指南指数 (CDGI(2018)-E)，并进行了

老年人膳食质量的评价 [22]。成年人膳食质量评价的指标

CDGI 尚未更新，已有的评价标准对于 2016 年版的膳食指

南已不适用，因此本文的目的是在 CDGI 及 CDGI(2018)-E

的基础上，依据 2016 年版膳食指南更新成年人的膳食指南

指数，建立中国成年居民膳食指南指数 (CDGI-A)，并利用

2009、2011 及 2015 年“中国健康与营养调查”及“中国居

民膳食状况变迁的队列研究”数据，使用多水平模型评价我

国成年人的膳食质量，并分析其变化情况及变异来源。

1. 对象与方法

1.1  数据来源

   本研究数据来源于中国疾病预防控制中心营养与健康所

承担的国家财政项目“中国居民营养状况变迁的队列研究”。

该项目是以中国疾病预防控制中心营养与健康所和美国北卡

罗来纳大学合作的“中国健康与营养调查”项目 [23] 为基础

开展的纵向追踪研究。项目开始于 1989 年，采用多阶段分

层整群随机抽样方法，在15省（自治区、直辖市）进行社会、

经济、膳食等调查，并进行体格测量和生物样品采集等，其

中北京、重庆和上海为 2011 年加入的自治区，浙江、云南

和陕西为 2015 年加入的省份。至今该项目已完成 11 轮调查

（1989、1991、1993、1997、2000、2004、2006、2009、

2011、2015 及 2018 年），所有调查均通过中国疾病预防控

制中心营养与健康所伦理审查委员会批准。由于 2019 年调

查数据尚未清理完成，本研究选取 2009、2011 及 2015 年

三轮调查中 18-64 岁有完整膳食数据和基本资料且能量需要

量在 1600 kcal/d 至 2400 kcal/d 之间的成年居民作为研究

对象，剔除孕妇、乳母及每年膳食质量得分第 1 百分位以下

者。所有调查对象签署了知情同意书。

1.2 调查方法

   调查员通过统一培训后，连续 3 天入户询问并记录调查

对象过去 24 小时内包括正餐和零食在内的所有食物的摄入

状况，同时对家庭烹调油及调味品进行称重记账，获得家庭

连续 3 天烹调油及调味品的消耗量，根据家庭中调查对象在

家烹调就餐的情况、个人餐次比及能量摄入状况进行分配。

根据《中国食物成分表》[24] 计算碳水化合物及总能量摄入

量，碳水化合物供能比（%）= 碳水化合物摄入量（g）×4 

kcal/g÷ 总能量摄入量（kcal）×100%。盐的摄入量包括

来自烹饪用盐、酱油和酱汁中的盐。

    身体活动水平采用问卷调查，分为极轻体力活动、轻体

力活动、中度体力活动、重体力活动和极重体力活动，由调

查员询问并记录。

   所有调查对象需早晨空腹，使用统一的体重秤进行体重

测量。

1.3 能量需要量的计算

    根据《中国居民膳食营养素参考摄入量（2013 版）》，

能量需要量（kcal/d）= 基础能量消耗（kcal/kg·d）× 体重

（kg）× 身体活动水平。不同年龄、性别的基础能量消耗

取值见附表 1；体重为现场调查时实际测量的重量；将身体

活动水平划分为三个等级，极轻体力活动和轻体力活动的调

查对象取值为 1.50，中度体力活动的调查对象取值为 1.75，



的得分。模型间拟合优度的检验采用对数似然比检验，模型

中的参数估计值及方差估计值采用 Wald χ2 检验。模型中

引入的年龄、性别、教育程度、收入水平为个体水平变量，

其中收入水平进行四等分；引入的城市化指数为社区水平变

量，是 Jones-Smith 和 Popkin 建立的从经济、人口、基础

建设等 12 个方面进行评价的连续性变量，分数越高城市化

水平越高 [26]。

2. 结果与分析

2.1 不同 CDGI-A 指标得分分布状况

   表 2 显示，CDGI-A 总得分较低，70% 以上的调查对象总

得分不足满分的一半。2009 年 CDGI-A 总分处于 [0,27.5]、

(27.5,55]、(55,82.5] 和 (82.5,110] 范 围 的 构 成 比 分

别 为 3.53%、72.82%、23.57% 和 0.08%；2011 年 分 别 为

2.95%、71.78%、25.11% 和 0.16%；2015 年分别为 1.67%、

69.20%、28.80% 和 0.33%。酒精和碳水化合物供能比的得

分最好，其中酒精得分位于 3/4 满分 - 满分之间的比例最

高，2009-2015 年均超过 93%；其次为碳水化合物供能比，

2009-2015 年均超过 83%；蔬菜的得分较好，60% 以上的调

查对象能够得到一半分数以上；深色蔬菜占所有蔬菜的比

例、大豆、禽畜肉、蛋类、烹调油和食盐的得分需要改善，

得分低的调查对象较多；奶及奶制品、坚果、水果、其他谷

类及杂豆和水产品的得分最低，其中奶及奶制品得分位于 0

分 -1/4 满分之间的比例最高，2009-2015 年均为 92%以上，

其次为坚果（平均 87% 左右）、水果（平均 77% 左右）、其

他谷类及杂豆（平均 72% 左右）和水产品（平均 70% 左右），

该 5 类食物得分较低是 CDGI-A 总分较低的主要原因。

2.2  CDGI-A 得分的变异

   模型 1 显示，我国 15 省（自治区、直辖市）18-64 岁居

民 CDGI-A 得分从 2009 年至 2015 年的总变异中 20.7% 的

变异为个体间变异，79.3% 的变异为个体内变异（见表 3）。

模型 2 显示，在模型 1 个体间的变异中，78.9% 的变异由第

三水平即社区因素导致，21.1% 的变异由第二水平即个体因

素导致。相比于模型 1，模型 2 的负二倍对数值由 101641.4

重体力活动和极重体力活动的调查对象取值为 2.00[25]。

1.4 CDGI-A 建立方法

    根据中国居民膳食指南（2016）中一般人群膳食指南的

6 条推荐，选择其中 4 条涉及食物的推荐，在 CDGI(2007)

的基础上构成 CDGI-A，共 13 个指标，分别为 1. 其他谷类

及杂豆，2. 蔬菜总量，3. 深色蔬菜比例，4. 水果，5. 奶及

奶制品，6. 大豆，7. 坚果，8. 水产品，9. 禽畜肉，10. 蛋

类，11. 烹调油，12. 盐，13. 酒精。其中，其他谷类指除米、

面及其制品以外的谷类，杂豆指除黄豆以外的其他豆类，深

色蔬菜指胡萝卜素含量≥ 500μg/100g 的蔬菜 [19]。营养素

指标 1 个，为碳水化合物供能比，以此替代谷薯类摄入量评

价。采用等权重连续性评分方法，反映我国居民膳食质量。

   CDGI-A 的组分可以分为三大类，“足量”摄入类（其他

谷类及杂豆、蔬菜、水果、奶及奶制品、大豆、坚果）、“适量”

摄入类（水产品、禽畜肉、蛋类）和“限量”摄入类（烹调油、

食盐、酒精）。每个指标总分不等，不同能量需要量所需摄

入各类食物量的标准也不同，详见表1。“足量”摄入类食物，

若未摄入，则记为 0 分，若摄入量达到或超过推荐量则记为

满分，否则按比例进行扣分；“适量”摄入类食物摄入量为

推荐值时记为满分，摄入量为 0 或超过两倍推荐量时记为 0

分，否则按照比例进行扣分；“限量”摄入类食物的摄入量

低于推荐量，则记为满分，若高于两倍推荐量则记为 0 分，

否则按比例进行扣分。总分共计 110 分，得分越高膳食质量

越好。详细计分方法举例可参考 CDGI(2018)-E[22]。

1.5 统计学分析

   利用 SAS 9.4 统计软件进行数据清理及分析。由于抽样

方法造成数据具有社区 - 个体 - 重复测量的层次性，且同一

社区（第三水平）生活的个体（第二水平）每一年的膳食质

量得分（第一水平）之间不独立，因此采用多水平模型，通

过 MLwiN 2.36 软件实现。首先拟合不包含任何自变量的二

水平零模型和三水平零模型，分析不同水平的变异来源；然

后拟合纳入个体水平和社区水平自变量后的随机截距模型，

分析得分的影响因素；最后分别拟合纳入调查年份和某个自

变量的随机截距模型，分析不同年份、不同特征的调查对象
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减小为100177.8，且3个水平的残差均满足正态分布的假设，

模型 2 优于模型 1。

2.3  CDGI-A 得分的分布

   表 3 中的模型 3 为同时考虑调查年份、年龄、性别、教

育程度、收入水平及城市化指数等因素的三水平随机截距模

型的固定效应和随机效应参数估计值及标准误，表 4 为每个

自变量分别与年份拟合三水平随机截距模型得到的具体得

分。由表 4 可知，不考虑其他解释变量的情况下，2009、

2011 和 2015 年我国 15 省（自治区、直辖市）18-64 岁居

民 CDGI-A 平均得分分别为 46.720、47.590 和 49.330 分，

随着年份的增加，得分显著升高。表 3 中的模型 3 显示，

加入年龄、性别、教育程度、收入水平、城市化指数等解

释变量后，随着年份的增加，得分仍显著升高，2011 年比

2009 年的得分平均增加 0.803，2015 年比 2009 年得分平均

增加 2.475，且调查对象每增加一岁，得分平均降低 0.030；

女性比男性得分平均高 3.148；教育程度高、收入水平高或

生活于城市化指数高的地区的调查对象，得分显著高于教

育程度低、收入水平低或生活于城市化指数低的地区的调

查对象。

3. 讨论

   本研究采用等权重连续性单向评分方法，以《中国

居民膳食指南 2016》为基础，在中国老年膳食指南指数

（CDGI(2018)-E）的基础上补充建立了中国成年人膳

食指南指数（CDGI-A），用于评价我国成年居民的膳

食质量。CDGI 相比于其他膳食质量评价指标的优点在

CDGI(2018)-E 建立时已讨论过，因此这里不再赘述 [22]。

   本研究结果显示，2009、2011 和 2015 年我国 15 省

（自治区、直辖市）18-64 岁居民 CDGI-A 得分分别为

46.720、47.590 和 49.330，虽然呈逐年上升的趋势，但是

仍处于较低水平，不足满分的一半。该结果与何宇纳等人

使用其建立的中国健康膳食指数评价我国成年居民膳食质

量的结果相近 [21]。

      造成我国成年居民膳食指南指数较低的原因可能是多方

面的。《中国居民膳食指南 2016》中对食物的推荐可以分

成 3 类，第一类为足量摄入，第二类为适量摄入，第三类为

限量摄入。从不同 CDGI-A 组分得分分布结果可知，导致总

得分较低的最主要原因是我国成年居民奶及奶制品、坚果、

水果、其他谷类及杂豆和水产品这 5 类食物的得分较低，且

这 5 类食物均属于应该足量摄入的食物。然而调查显示，我

国成年居民这 5 类食物近三十年来一直处于摄入严重不足状

态 [27-34]。经济的发展与社会的变迁并没有使我国居民摄入

足够的应该足量摄入的食物，相反，应该适量摄入的食物

摄入超量的现象越来越严重，如我国成年男性日均红肉摄

入量从 1991 年的 69.4g 增加到 2009 年的 90.6g，女性则从

52.2g 增加到了 73.7g[35]。除了坚果以外，奶及奶制品、水

产品、水果、和其他谷类及杂豆的得分较低也是造成我国老

年人群 CDGI(2018) 总分较低的重要原因 [22]。这些食物的

足量摄入应成为我国居民日后改善膳食状况的重要目标。除

了应足量摄入的食物摄入不足导致总得分较低外，第二个原

因是膳食调查方法的局限性。本研究采用的是连续 3 天 24

小时膳食回顾法，虽然能够较准确地估计各种食物的摄入量，

但是不能反映长期的膳食习惯，季节性的食物或消费不是很

频繁的食物很可能记录不到，因此低估了实际的得分。

    由于抽样方法的原因，“中国健康与营养调查”和“中

国居民营养状况变迁的队列研究”的调查对象存在社区 - 个

人 - 重复测量的层次性，在不同水平也许会存在聚集性，且

重复测量的数据违背了传统方差分析方法中要求的独立性

[36]。如果忽略层次性和非独立性而采用传统的分析方法，

会得到不正确的结论 [37]，因此本研究采用三水平模型分析

不同年份、不同特征人群的 CDGI-A 得分。根据不同水平

的随机效应方差可知，社区水平对得分的影响是个体水平的

3.7 倍，提示除了在个体水平进行干预，如进行营养宣教、

改变个体的知信行、提高收入水平等，在社区水平的干预也

许更能提高我国居民的膳食质量。在社区水平，在本研究只

纳入了城市化指数一个综合指标，解释了得分在社区水平接

近三分之一的变异，因此提高社区的城市化指数也许可以作

为改善膳食质量的另一手段。

     除了评价膳食质量，膳食质量评价指标还可用作研究

营养与健康状况的膳食评价工具。国外有研究发现，地中
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海饮食得分（MDS）、替代地中海饮食得分（aMED）、

替代健康饮食指数（AHEI）、DASH 得分或健康饮食指数

（HEI）越高，心血管疾病发病或死亡风险越低 [38-41]。中

国膳食指南指数 2007（CDGI-2007）评分较高的成年人低

密度值蛋白胆固醇或血糖升高的风险较低 [19]，中国成年膳

表 1 中国成年居民膳食指南指数 2018(CDGI-A) 的组分及得分方法

食指南指数 2018（CDGI-A）是在 CDGI-2007 的基础上建

立的，理论上也可以进行心血管代谢性危险因素影响的分

析，下一步研究需要进一步验证 CDGI-A 与健康状况的关

联程度，为预测心血管相关疾病的风险提供证据。
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表1 中国成年居民膳食指南指数 2018(CDGI-A)的组分及得分方法

中国居民膳食指南

（2016）定性指导
中国居民膳食指南（2016）

定量指导
CDGI-A组分 最低分标准（0分） 最高分标准 总分

1.食物多样，谷类为主 ① 谷类 ① 碳水化合物供能
比(%)

① 0% 或 100% ① 50 % - 65 % ① 5

1600 kcal/d: 200 g/d

1800 kcal/d: 225 g/d

2000 kcal/d: 250 g/d

2200 kcal/d: 275 g/d

2400 kcal/d: 300 g/d

② 全谷物及杂豆 ② 其他谷类及杂豆 ② 0 g/d ② ≥100 g/d ② 5

50-150 g/d

2.吃动平衡，健康体重 - - - - -

3.多吃蔬果、奶类、大豆 ① 蔬菜 ① 蔬菜 ① 0 g/d ① 蔬菜 ① 5

1600 kcal/d: 300 g/d
② 深色蔬菜占所有
蔬菜的比例

② 0 1600 kcal/d: ≥300 g/d ② 5

1800 kcal/d: 400 g/d ③ 水果 ③ 0 g/d 1800 kcal/d: ≥400 g/d ③ 10

2000 kcal/d: 450 g/d ④ 奶及奶制品 ④ 0 g/d 2000 kcal/d: ≥450 g/d ④ 10

2400 kcal/d: 500 g/d ⑤ 大豆 ⑤ 0 g/d 2400 kcal/d: ≥500 g/d ⑤ 5

② 深色蔬菜比例 ⑥ 坚果 ⑥ 0 g/d ② ≥0.5 ⑥ 5

占所有蔬菜的二分之一 ③ 水果

③ 水果 1600 kcal/d: ≥200 g/d

1600 kcal/d: 200 g/d 2000 kcal/d: ≥300 g/d

2000 kcal/d: 300 g/d 2400 kcal/d: ≥350 g/d

2400 kcal/d: 350 g/d ④ 奶及奶制品

④ 奶及奶制品 ≥300 g/d

300 g/d ⑤ 大豆

⑤ 大豆 1600 kcal/d: ≥15 g/d

1600 kcal/d: 15 g/d 2200 kcal/d: ≥25 g/d

2200 kcal/d: 25 g/d ⑥ 坚果

⑥ 坚果 ≥10 g/d

10 g/d



 

                                                                                                                                                   （表 1 ）续表  

表 2 我国 15 省（自治区、直辖市）18-64 岁居民不同 CDGI-A 组分得分分布状况（%）
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（表1 ）续表

中国居民膳食指南

（2016）定性指导
中国居民膳食指南（2016）

定量指导
CDGI-A组分 最低分标准（0分） 最高分标准 总分

4.适量吃鱼、禽、蛋、瘦
肉

① 水产品 ① 水产品 ① 0 g/d或 ① 水产品 ① 10

1600 kcal/d: 40 g/d ② 禽畜肉 1600 kcal/d: ≥80 g/d 1600 kcal/d: 40 g/d ② 10

1800 kcal/d: 50 g/d ③ 蛋类 1800 kcal/d: ≥100 g/d 1800 kcal/d: 50 g/d ③ 10

2200 kcal/d: 75 g/d 2200 kcal/d: ≥150 g/d 2200 kcal/d: 75 g/d

② 禽畜肉 ② 0 g/d 或 ② 禽畜肉

1600 kcal/d: 40 g/d 1600 kcal/d: ≥80 g/d 1600 kcal/d: 40 g/d

1800 kcal/d: 50 g/d 1800 kcal/d: ≥100 g/d 1800 kcal/d: 50 g/d

2200 kcal/d: 75 g/d 2200 kcal/d: ≥150 g/d 2200 kcal/d: 75 g/d

③ 蛋类 ③ 0g/d 或 ③ 蛋类

1600 kcal/d: 40 g/d 1600 kcal/d: ≥80 g/d 1600 kcal/d: 40 g/d

2000 kcal/d: 50 g/d 2000 kcal/d: ≥100 g/d 2000 kcal/d: 50 g/d

5.少盐少油，控糖限酒 ① 烹调油 ① 烹调油 ① 烹调油 ① 烹调油 ① 10

1600 kcal/d: 20-25 g/d ② 食盐 1600 kcal/d: ≥45 g/d 1600 kcal/d: ≤20-25 g/d ② 10

1800 kcal/d: 25 g/d ③ 酒精 1800 kcal/d: ≥50 g/d 1800 kcal/d: ≤25 g/d ③ 10

2400 kcal/d: 30 g/d 2400 kcal/d: ≥60 g/d 2400 kcal/d: ≤30 g/d

② 食盐 ② 食盐 ② 食盐

＜6 g/d ≥12 g/d ≤6 g/d

③ 酒精 ③ 酒精 ③ 酒精

男性：≤25 g/d 男性：≥50 g/d 男性：≤25 g/d

女性：≤15 g/d 女性：≥30 g/d 女性：≤15 g/d

6.杜绝浪费，兴新时尚 - - - - -

表2 我国15省（自治区、直辖市）18-64岁居民不同CDGI-A组分得分分布状况（%）

2009年得分 2011年得分 2015年得分

组分
0分-
1/4满

分

1/4满分-
1/2满分

1/2满分-
3/4满分

3/4满分-
满分

0分-1/4
满分

1/4满分-
1/2满分

1/2满分-
3/4满分

3/4满分-
满分

0分-1/4
满分

1/4满分-
1/2满分

1/2满分-
3/4满分

3/4满分-
满分

碳 水 化 合
物供能比

0.02 1.58 11.45 86.95 0.18 1.72 12.11 85.99 0.15 1.90 14.29 83.66 

其他谷类
及杂豆

81.77 7.84 3.88 6.52 77.50 9.92 4.07 8.51 69.40 12.39 5.98 12.23 

蔬菜 4.45 20.10 27.77 47.69 6.37 22.16 26.03 45.44 8.97 26.85 27.20 36.98 

深 色 蔬 菜
占 所 有 蔬
菜的比例

29.72 19.35 15.33 35.61 37.24 18.61 16.24 27.90 37.23 20.47 15.78 26.52 

注：能量需要量为 1600 kcal/d 至 2400 kcal/d
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2009年得分 2011年得分 2015年得分

组分
0分-1/4

满分
1/4满分-
1/2满分

1/2满分-
3/4满分

3/4满分-
满分

0分-1/4
满分

1/4满分-
1/2满分

1/2满分-
3/4满分

3/4满分-
满分

0分-1/4
满分

1/4满分-
1/2满分

1/2满分-
3/4满分

3/4满分-
满分

水果 71.64 9.60 7.11 11.65 61.86 13.34 9.45 15.35 74.65 13.32 6.33 5.70 

奶 及 奶
制品

93.54 3.19 1.52 1.75 93.28 3.51 1.45 1.76 92.73 4.10 1.72 1.44 

大豆 39.69 8.44 9.46 42.41 38.72 11.01 9.65 40.62 46.53 11.17 9.14 33.16 

坚果 88.29 0.22 0.59 10.90 85.30 0.54 0.51 13.65 84.45 1.37 1.75 12.44 

水产品 70.58 8.53 11.43 9.46 69.24 9.94 12.20 8.62 67.48 9.75 12.13 10.64 

禽畜肉 37.23 21.15 20.10 21.52 35.30 23.82 21.05 19.84 39.94 18.87 19.66 21.53 

蛋类 45.94 21.19 16.75 16.12 43.01 23.93 17.05 16.02 42.91 21.25 19.53 16.31 

烹调油 34.13 9.74 12.00 44.13 34.25 9.47 12.51 43.77 27.30 7.52 10.54 54.64 

食盐 31.91 11.45 14.15 42.49 31.34 13.03 15.44 40.19 17.98 7.14 9.50 65.37 

酒精 5.70 0.08 0.47 93.75 1.92 0.40 0.25 97.43 0.48 0.20 0.18 99.14 

合计 3.53 72.82 23.57 0.08 2.95 71.78 25.11 0.16 1.67 69.20 28.80 0.33 




表3 我国15省（自治区、直辖市）18-64岁居民CDGI-A得分的三水平模型

项目 模型1 模型2 模型3

固定效应
截距 47.855 (0.104) 47.779 (0.330) 38.967 (0.561)
调查年份

2009 - - -
2011 - - 0.803 (0.205) **

2015 - - 2.475 (0.216) **

年龄 - - -0.030 (0.008) **

性别
男性 - - -
女性 - - 3.148 (0.184) **

教育程度
小学及以下 - - -
初中 - - 0.835 (0.231) **

高中及以上 - - 1.470 (0.280) **

收入水平
低 - - -
中低 - - 0.588 (0.250) *

中高 - - 1.315 (0.260) **

高 - - 1.685 (0.281) **

表 3 我国 15 省（自治区、直辖市）18-64 岁居民 CDGI-A 得分的三水平模型

                                                                                                                                                   （表 2 ）续表  
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项目 模型1 模型2 模型3

城市化指数

低 - - -
中低 - - 0.513 (0.385)
中高 - - 2.202 (0.468) **

高 - - 2.717 (0.535) **

随机效应

第三水平（社区） - 22.120 (2.287) ** 15.180 (1.614)**
第二水平（个体） 25.068 (1.615) ** 5.928 (1.296) ** 3.227 (1.230)*
残差 96.041 (1.737) ** 96.121 (1.686) ** 94.957 (1.655)**

表4 我国15省（自治区、直辖市）18-64岁居民CDGI-A总得分

调查年份
P

2009 2011 2015

平均得分a 46.720 47.590 49.330 <0.001
性别b

男性 44.923 45.765 47.449 
<0.001女性 47.913 48.755 50.439 

教育程度c

小学及以下 46.025 46.863 48.539 -
初中 46.828 47.666 49.342 <0.001
高中及以上 47.508 48.346 50.022 <0.001

收入水平d

低 45.750 46.620 48.360 -
中低 46.395 47.265 49.005 0.011
中高 47.167 48.037 49.777 <0.001
高 47.618 48.488 50.228 <0.001

城市化指数e

低 45.171 46.029 47.745 -
中低 45.837 46.695 48.411 0.087
中高 47.775 48.633 50.349 <0.001
高 48.360 49.218 50.934 <0.001

注：表内固定效应数据为参数估计值及其标准误，随机效应参数为方差及其标准误；模型 1 为二水平零模型，模型 2 为三水平零模型，模型 3 为

三水平随机截距模型；年龄以 41 岁中心化；*：P<0.05，**：P<0.001。

注：a 为只纳入调查年份的三水平随机截距模型；b 为纳入调查年份和性别的三水平随机截距模型；c 为纳入调查年份和教育程度的三水平随机截

距模型；d 为纳入调查年份和收入水平的三水平随机截距模型；e 为纳入调查年份和城市化水平的三水平随机截距模型；

P 值为对自变量系数的 Wald χ2检验结果。

表 4 我国 15 省（自治区、直辖市）18-64 岁居民 CDGI-A 总得分
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摘要：

   目的 建立中国老年膳食指南指数（CDGI(2018)-E）,

评价我国 15 省（自治区、直辖市）60 岁及以上老年人膳食

质量及影响因素。方法 以中国居民膳食指南 ( 2016) 以及

平衡膳食宝塔为依据，采用等权重连续性评分方法，建立

CDGI(2018)-E，并利用2015 “中国健康与营养调查”数据，

评价中国 15 省 ( 自治区、直辖市 ) 60 岁及以上老年人的

膳食质量现状及影响因素。结果 CDGI( 2018) -E 总分范

围为 0～ 110 分，包含 3个大类 13个评价指标，分别为“足

量”摄入类［谷薯类 ( 碳水化合物供能比、其他谷物及杂

豆 )、水果、蔬菜 ( 蔬菜总量、深色蔬菜占比 )、大豆及坚

果类、奶及奶制品］。“适量”摄入类 ( 水产品、畜禽肉、

蛋类 ) 和“限量”摄入类 ( 油、盐、酒 )。2015 年中国 15

省 ( 自治区、直辖市 )60 岁及以上老年人膳食指南指数的均

值为 53.79 分 ( 中位数 53.42 分 )，高收入水平和高教育水

平的老年人膳食指南指数较高，东部高于西部和中部，城市

高于农村。“限量”摄入类的评分较高，而“适量”和“足

量”摄入类的评分则主要分布于 0 ～ 15 和 0 ～ 25，导致中

国 15 省 ( 自治区、直辖市 )60 岁及以上老年人膳食评分较

低的前 5 个指标依次为奶及奶制品、水产品、水果、其他谷

物和杂豆、畜禽肉。最高分数组的蛋白质、碳水化合物、膳

食纤维、维生素 A、维生素 B2、烟酸的摄入量高于其他组。

结论 蛋白质、脂肪、维生素以及钠、钾等一系列与心血管

疾病风险相关的营养素在不同分值老年人群中存在差异，老

年人的膳食质量整体偏低，奶及奶制品、水产品、水果的摄

入状况亟待改善，营养教育和干预工作的主要针对对象应放

在西部和中部地区、农村、低收入、低教育水平的老年人中。

关键词：膳食指数；老年人；营养素；膳食调查
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the dietary quality and analyze its influencing factors of the 
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weight continuity scoring method was used,Chinese 
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residents' dietary guidelines (2016) and a balanced 

diet pagoda as the basis, to establish Chinese Dietary 

Guidelines Index 2018,and used the data of China Health 

and Nutrition Survey in 2015 to evaluate the elderly aged 

60 and above of dietary quality status and it’s influencing 

factors of 15 provinces ( autonomous regions and 

municipality) in our country. Results The CDGI(2018)-E 

score which ranges from 0 to 110 points, includes 13 

evaluation index, consists of three major categories; Class 

“adequate intake”: cereals and tubers (the percentage 

energy from carbohydrate and other grain and dry beans), 

fruit, vegetables ( total vegetables and the rate of dark 

vegetables) soybean and nuts and dairy products; Class 

“moderate intake”: meat and poultry, eggs and aquatic 

products; Class “limited intake”: oil, salt and wine. In 2015, 

the mean of CDGI(2018)-E score for the elderly over 

60 years old of 15 provinces (autonomous regions and 

municipality) in China was 53.79 points (median 53.42 

points), high income level and high education level was 

higher, the eastern region was higher than the western 

and central region, and the urban higher than the rural. 

The scores of limited intake category were higher, while 

the scores of moderate and adequate intake category 

were mainly distributed within 0-15 and 0-25. The first 

five indicators of low dietary score of the elderly aged 

60 and above in 15 provinces ( autonomous regions 

and municipality) of China were dairy products, fruits, 

other grains and dry beans, meat and poultry in turn. 

The highest score class of protein, carbohydrate, dietary 

fiber, retinol, riboflavin and niacin intake was higher 

than the other groups. Conclusion A series of nutrients 

related to cardiovascular disease risk, such as protein, 

fat, vitamins, sodium and potassium are different in the 

elderly population with different scores. The diet quality 

of the elderly is relatively low, and the consumption of 

dairy products, aquatic products and fruit needed to be 

improved. The nutrition education and the intervention 

work should be mainly targeted at the elderly in western 

and central regions, rural, low income and education 

levels.

Key words: Dietary index; Aged; Nutrients; Dietary 

survey

   不健康饮食、吸烟和缺乏体力活动是心血管疾病的影响

因素 [1]，在研究膳食与疾病关系时，对于膳食状况的评价

至关重要，以往的研究更多的是某一种或几种食物及营养

素与疾病的关联 [2-4]。仅研究单一食物，其他食物因素的

混杂影响很难排除，且难以反映膳食的整体性和复杂性，

对于某种食物和营养素的研究结果仍存在争议。因此，膳

食模式研究日益受到关注。

   膳食模式研究主要有两种方法 : 基于因子与聚类分析的

数据驱动膳食模式和基于评分的膳食模式。后者是以膳食

指南或其他科学指导中推荐的食物或 ( 和 ) 营养素摄入量

为基础建立一个简单实用的综合性指标，较早建立的两个

指数评分是饮食质量指数 (DQI)[5] 和健康饮食指数 (HEI)

[6]。哈佛大学的研究人员根据护士健康和卫生专业人员随

访研究的发现创建了替代健康饮食指数 (AHEI)[7]，AHEI 

相比 HEI 与心血管疾病的风险相关性更强。之后其它学者

分别根据国家膳食推荐或是健康膳食推荐建立了更具有地

域和人群适用性的膳食指数并做了疾病关联研究，包括推

荐食物评分和据此改良的不推荐食物评分，以及地中海膳

食评分等 [8-10]。

   针对我国居民的膳食习惯，何宇纳等提出了膳食平衡指

数 [11]，用于评价我国健康成年人的膳食质量，适用于一般

人群膳食评价。Wang 等 [12] 根据 2007 版膳食指南，采用

等权重连续性评分方法建立了中国居民膳食指南指数，且

进一步研究发现膳食指南指数 2007(CDGI-2007) 评分较高

的成年人血糖升高和低密度脂蛋白胆固醇升高的风险较低。

2016 新版膳食指南更新后，Yuan 等 [13] 在 HEI 的基础上建
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立了中国健康饮食指数 (CHEI)，同时何宇纳等 [14] 则重新建

立了中国健康膳食指数 (CHDI)。针对老年人的膳食指数研

究较少，KOU Ｒ LABA 等 [15] 和王劲等 [16] 根据老年膳食金

子塔推荐建立了老年膳食指数，我国则是在膳食平衡指数的

基础上进行了修改。

    因此，本研究以中国居民膳食指南 (2016) 以及平衡膳

食宝塔 [17] 为依据，利用 CDGI-2007，建立中国老年膳食

指南指数 2018(CDGI(2018)-E)，并利用 2015 年中国健康与

营养调查数据，评价我国 15 省 ( 自治区、直辖市 )60 岁及

以上老年人的膳食质量现状及影响因素。

1.CDGI(2018)-E 建立方法

   根据中国居民膳食指南（2016）以及平衡膳食宝塔，制

定膳食指南指数，膳食指南共六条，作为膳食指标选择依据，

食物推荐可大体分为“足量”，“适量”，“限量”三类，

其中第 2 条和第 6 条没有相对应的食物；膳食宝塔共五层，

作为一般人群膳食定量指导；指数中不涉及身体活动及饮水

量的评价，结合老年居民膳食特点和体力活动水平确定其能

量需要量，建立整体的评分体系。

1.1  CDGI(2018)-E 包含组分的选定

   参照居民膳食指南和平衡膳食宝塔，在 CDGI-2007 的

基础上选择膳食指南指数的构成指标，分为 3 个大类 : (1) 

“足量”摄入类 ( 谷薯类、水果、蔬菜 ) ; (2)“适量”摄

入类 (水产品、畜禽肉、蛋类 ) ; (3)“限量”摄入类 : 油、

盐、酒。最终采纳了 13 个食物评价指标，其中谷薯类选用

碳水化合物供能比、其他谷物和杂豆 ( 其他谷物指除米、面

及其制品外的谷类 ; 杂豆指黄豆之外的其他豆类 )，蔬菜类

分为蔬菜摄入总量和深色蔬菜 ( 深色蔬菜指 β- 胡萝卜素的

含量大于500μg/100g的蔬菜[12])摄入占蔬菜总量的比例，

共计 110 分，用于反映居民膳食质量，采用等权重连续性评

分方法，评分越高，膳食质量越好。其具体对应标准参考表1。

1.2  CDGI(2018)-E 各组分评分方法

     在表 2 中，各指标均设置了相应的最大分值，参考膳食

营养素摄入量中老年人能量需要量水平，选择膳食宝塔中所

对应的男性 2000kcal-2200kcal 女性 1600kcal-1800kcal

的各类食物推荐量。赋值方法主要分为以下三类：

（1）“足量”摄入类

   其他谷物和杂豆、蔬菜总量、水果类、大豆及坚果类在

膳食指南中有明确的推荐上限和下限值且推荐多吃，因此

采用同样的计分方法，深色蔬菜占比和奶及奶制品大于等

于推荐值为优，详见表 1，例如：一名 60-64 岁的被调查

者，其他谷物和杂豆推荐值范围为 50-150g/d，若实际摄

入量大于等于 100g/d，则记为 10 分；若是 50g/d，则计分

=10/100*50=5 分。（碳水化合物供能比作为比例指标采用

“适量”摄入类计算方法，即当供能比＜ 50% 时，则计分

=5/50*实际供能比；若供能比＞65%时，则计分=5-5/35*（实

际供能比 -65）；供能比在 50%-65% 之间记为 5 分）

（2）“适量”摄入类

   水产品、畜禽肉、蛋类这类推荐适量摄入的食物采用双

向的评分方法，在低于最低限量或高于最高限量时按上述的

比例方法进行相应减分，当摄入量为推荐值时则记为最高分。

（3）“限量”摄入类

    烹调油、盐（盐的摄入量由食用盐、酱、酱油三部分组成）

和酒在膳食指南中均为限制性指标，因此采用低于限值时记

为满分，高于限值且低于两倍限量值时则按比例进行减分，

例如：一名60-64岁的被调查者，其食盐推荐值范围为6g/d，

若实际摄入量为 9g/d，则计分 =10-10/6*(9-6)=5 分。高于

限量值两倍则记为 0 分。

1.3  CDGI(2018)-E 的计算

     膳食指南指数一共 13 个指标，总分为 110，其各项指标

评分的计算方法如上述所说，最后将各项评分加和得到总分，

被调查者的膳食质量评估用总分的高低来进行比较。
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表1  中国老年膳食指南指数 2018（CDGI(2018)-E）的组分及评分方法

中国居民膳食指
南（2016） 中国居民平衡膳食宝塔

（2016）定量指导
CDGI(2018)-E组分 老年食物推荐摄入量 最小值标准（0分） 最大值标准 最大赋值

定性指导

1.  食物多样，谷
物为主

谷薯类：250-400 g/d 碳水化合物供能比 50%-65% 0%或100% 50%-65% 5

全谷物及杂豆：50-150 g/d 其他谷物及杂豆 50-150 g/d 0 g/d ≥100 g/d 5

薯类：50-100 g/d

2.    多吃蔬果、
奶类、大豆

蔬菜: 300-500 g/d
蔬菜

男性：400-500 g/d 0 g/d 男性：≥450 g/d c
5

女性：300-400 g/d 0 g/d 女性：≥350 g/d c

深色蔬菜 >1/2 0 ≥ 1/2 5

水果：200-350 g/d 水果
男性：300 g/d

0g/d
男性：≥ 300g/d c

10
女性：200 g/d 女性：≥ 200g/d c

奶及奶制品：300g/d 奶及奶制品 300g/d 0g/d ≥300 g/d 10

大豆及坚果: 25 - 35 g/d 大豆及坚果
男性：25 - 35 g/d 0 g/d 男性：≥30 g/d c

10
女性：25 g/d 0 g/d 女性：≥25 g/d c

3.   适量吃鱼、禽
、蛋、瘦肉

水产品：40-75 g/d 水产品
男性：50-75 g/d

0 g/d
男性：≥62.5 g/d c

10
女性：40-50 g/d 女性：≥45 g/dc

畜禽肉：40-75 g/d 畜禽肉
男性：50-75 g/d 男性：0 g/d或 ≥125 g/d 男性：62.5 g/dc

10
女性：40-50 g/d 女性：0 g/d或 ≥90 g/d 女性：45 g/dc

蛋类：40-50 g/d 蛋类
男性：50 g/d 0 g/d 男性：50 g/d

10
女性：40 g/d 0 g/d 女性：40 g/d

4.    少盐少油，
控糖限酒

烹调油: 25-30 g/d 烹调油 25 g/d 50 g/d 25 g/d 10

食盐: <6 g/d 食盐 <6 g/d ≥12 g/d <6 g/d 10

酒
男性: <25 g/d 男性: ≥ 50 g/d 男性: <25 g/d

10
女性: <15 g/d 女性: ≥30 g/d 女性: <15 g/d

2. CDGI(2018)-E 在评价我国老年人膳食质量

现状中的应用

2.1  数据来源

      本文数据来自于中国疾病预防控制中心营养与健康所承

担的国家财政项目“中国居民营养状况变迁的队列研究”。

该项目是以中国疾病预防控制中心营养与健康所和美国北

卡罗来纳大学合作的“中国健康与营养调查”项目为基础

开展的追踪研究。首轮调查开始于1989 年，每24年随访一次，

至 2015 年共进行了 10 轮调查，覆盖黑龙江、辽宁、江苏、

山东、河南、湖北、湖南、广西、贵州、北京、上海、重庆、

陕西、浙江和云南 15 省 ( 自治区、直辖市 )，其中陕西、浙

江和云南为 2015 年新加入队列的省份。调查采用多阶段分层

整群随机抽样，在每个省 ( 自治区、直辖市 ) 选取 2 个城市

和 4 个县 ; 在每个选中的城市点随机选择 2 个街道居委会和

2 个郊区村 ; 每个选中的县选择 1 个县政府所在地居委会和

[ 注 ]：c 表示最大值标准取范围推荐值的中位值。

表 1  中国老年膳食指南指数 2018（CDGI(2018)-E）的组分及评分方法
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3个自然村; 每个调查点(居委会/村 )随机选取20户家庭，

调查户内的所有家庭成员均为调查对象。调查内容包括住户

调查、体格测量、膳食调查和社区调查等部分。所有调查资

料均通过北卡罗莱纳大学和中国疾病预防控制中心营养与健

康所伦理审查委员会批准，所有调查对象均签署了知情同意

书。为了保证历次追踪调查数据质量，CHNS 项目严格按照

既定的质量控制规范执行。采用统一培训、统一调查方法和

调查表格，并确定质量控制员，负责现场及调查全过程的质

量控制。具体抽样方法、调查方案和内容详见文献 [18-21]。该

项目通过中国疾病预防控制中心营养与健康所伦理审查委员

会审查，所有调查对象在调查之前均签署了知情同意书。

   从该项目在 2015 年调查的 17161 名被调查中筛选出 60 

岁以上的老年人 4595 名，剔除身高、体重、血压、血样检测

及人口经济因素缺失者 ( 性别、所在城市、收入水平、教育

水平)、BMI＜14或＞45者、收缩压＜80 mmHg 或舒张压＜20 

mmHg 者，最终选择 3836 名 60 岁及以上的老年人作为研究对

象。

2.2  研究方法

2.2.1 膳食调查方法

   膳食调查采用连续 3 天 24 小时回顾询问法调查居民摄入

的所有食物，将摄入量除以人日数获得平均每人每日各种食

物的摄入量 ; 并以家庭为单位采用称重记账法收集 3 天的食

用油和调味品消费量，将家庭食用油和调味品消费量按家庭

中个人能量消费比分配到个人。借助食物成分表中的食物营

养素数据，将收集到的食物消费量转换成能量及各类营养素

摄入量。

2.2.2 人口和经济因素的划分

      经培训合格的现场调查人员入户通过问卷调查获得相关信

息，包括年龄、性别、收入、受教育程度等。年龄分为60岁～64

岁、65 岁～ 69 岁和 70 岁及以上三组；按家庭人均收入水平

划分为三等分，分为低、中、高水平；受教育程度分为小学以下、

小学和中学及以上；根据地理位置，区分了西部、中部和东部。

2.2.3 统计学方法

   应用 SAS 9.2 统计软件进行数据清理和分析。由于数据分

布形式不满足正态分布，因此不同人口特征中老年膳食指南

指数的分布情况采用秩和检验，其中性别和城乡的组内差异

采用 Wilcoxon 双样本检验结果；年龄、收入、受教育程度及

地区的组内差异采用 Kruskal-Wallis 检验结果并进行两两比

较，α=0.05。

3. 结果

3.1  CDGI(2018)-E 评分分布情况

     由表 2可见，2015 年中国 15 省 ( 自治区、直辖市 )，60 

岁以上老年人 CDGI(2018)-E 评分的均值为 53.79( 中位数

53.42)，高收入水平和高教育水平的老年人 CDGI(2018)-E

评分均高于中低收入水平和中低教育水平人群，两两比较结

果显示低中收入和教育水平无统计学差异 ; 东部地区老年人

的 CDGI(2018)-E 评分相比西部和中部地区较高 ; 城市高于

农村。由图 1 ～图 3 可见，女性、东部、城市老年人的膳食

评分落于 50 ～ 70 分区间内的概率密度值较大，且三类人群

膳食指数分布均呈右偏态。

表2 2015年中国15 省(自治区、直辖市)60岁及以上老年膳食指南指数评分分布情况(1)

类别 基本情况 　 CDGI(2018)-E 评分

例数 构成比/% 　 均数±标准差 中位数 Q1 Q3

性别

男 1810 47.18 52.64±11.48 52.39a 44.81 60.11

女 2026 52.82 54.82±11.67 54.50a 46.56 62.69

表 2  2015 年中国 15 省 ( 自治区、直辖市 )60 岁及以上老年膳食指南指数评分分布情况 (1)
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（表2） 续表

类别 基本情况 　 CDGI(2018)-E 评分

例数 构成比/% 　 均数±标准差 中位数 Q1 Q3

年龄（岁）

60-64  1361 35.48 54.14±11.58 53.76a 46.41 61.72 

65-69  1024 26.69 53.62±11.62 53.42b 45.31 60.84 

≥70 1451 37.83 53.58±11.68 53.19c 45.32 61.83 
收入水平

低 1282 33.42 52.89±11.48 52.14a 44.87 59.89 

中 1281 33.39 52.45±11.53 52.10b 44.39 60.00 

高 1273 33.19 56.05±11.55 56.37ab 48.18 63.80 

教育水平

小学以下 1525 39.75 51.61±10.85 51.25a 43.73 58.99 

小学 889 23.18 51.83±11.01 51.56b 44.49 58.99 

中学及以上 1422 37.07 57.35±11.96 57.21ab 49.14 65.34 

地域分布

中部 999 26.04 51.05±11.10 50.67a 43.33 58.10 

东部 1732 45.15 56.41±12.15 56.77a 48.17 64.58 

西部 1105 28.81 52.16±10.34 51.85a 44.86 59.29 

城乡

城市 1613 42.05 57.87±11.81 57.72a 49.43 65.68 

乡村 2223 57.95 50.83±10.55 50.88a 43.50 58.17 

全部 3836 100.00 　 53.79±11.63 53.42 45.71 61.56 

[ 注 ]（1）：Dwass-Steel-Critchlow-Fligner 多重比较，相同字母两组差异有统计学意义。
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3.2  不同指标评分分布情况（表 3）

    总分 [0，27.5]、(27.5，55]、(55，82.5] 和 (82.5，

110]分的构成比分别为0.83%、54.25%、43.77%和1.15%。“限

量”摄入类的评分满分者占总人群的 60.95%，而“适量”和

“足量”摄入类的评分则主要分布于 0 ～ 15 分 (69.32%) 和

0 ～ 25 分 (84.78%) 区间内，导致中国 15 省 ( 自治区、直辖

市 ) 60 岁及以上老年人膳食评分较低的前 5个组分依次为奶

及奶制品、水产品、水果、其他谷物和杂豆、畜禽肉 ; 大豆

及坚果、蛋类、深色蔬菜占比则在各个分值分布中都较为平均; 

食用油和盐的膳食评分较好，其中酒和蔬菜总量类及碳水化

合物供能比的评分最好。

表 3  2015年中国15省(自治区、直辖市) 60岁及以上老年人不同CDGI(2018)-E组分评分的分布情况

摄入 指标 0分/% （0 , 5）分/% [5 , 10）分/% 10分/%

足量
0.00 84.78 15.22 0.00 

其他谷物及杂豆 53.34 23.10 12.51 11.05 

碳水化合物供能比 0.00 1.85 54.87 43.27 

水果 56.57 27.82 10.97 4.64 

蔬菜总量 0.52 34.80 45.78 18.90 

深色蔬菜占比 24.37 31.80 27.40 16.42 

奶及奶制品 82.59 9.88 6.41 1.12 

大豆及坚果 35.45 27.29 18.56 18.69 
适量

13.84 69.32 16.84 0.00 

水产品 60.82 15.20 23.83 0.16 

畜禽肉 45.72 23.64 30.58 0.05 

蛋类 36.55 25.36 36.55 1.54 
限量

0.10 3.28 35.66 60.95 

油 8.45 6.62 11.73 73.20 

盐 6.07 4.59 9.12 80.21 

酒 0.89 0.31 0.76 98.04 

注 : CDGI(2018) － E: 中国老年膳食指南指数



3.3  不同 CDGI(2018)-E 评分营养素摄入状况

    最高分数组的蛋白质、碳水化合物以及膳食纤维的摄入

量高于其他组，高分值组能量摄入与其他组无统计学差异 ; 

高分值组的维生素A、维生素B2、烟酸及维生素C摄入量较高，

低分值组的维生素E摄入量较高; 在27.5～110分值范围内，

随着膳食指南指数的增高，老年人钾、钙、磷、镁、铁、铜、

硒的水平均有所升高，且高分值组钠的摄入量较低。
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表4  2015年中国15省(自治区、直辖市)不同CDGI(2018)-E评分水平的60岁及以上老年人膳食营养素摄入状况

营养素
[0 , 27.5]分 　 (27.5 , 55]分 　 (55 , 82.5]分 　 (82.5 , 110]分

均数 中位数 　 均数 中位数 　 均数 中位数 　 均数 中位数

能量（kcal） 2530.25 2368.84ab 1835.49 1683.06a 1815.65 1731.28b 1988.21 1874.20c

蛋白质（g） 62.62 56.31b 53.73 49.58a 62.89 58.83a 77.46 70.35a

脂肪（g） 128.63 102.27abc 70.72 61.18a 67.26 60.74b 65.68 58.63c

碳水化合物（g） 241.38 233.57 241.52 215.30 236.95 222.95 270.69 249.55 

膳食纤维（g） 13.26 9.91b 10.94 8.92a 12.71 10.83a 18.19 15.82ab

维生素A（μgRE） 345.00 174.49b 535.83 256.08a 764.61 438.36ab 787.60 624.22ab

维生素B1（mg） 0.77 0.67 0.76 0.68ab 0.80 0.73a 0.92 0.82b

维生素B2（mg） 0.79 0.65b 0.64 0.58a 0.82 0.73a 1.14 1.09ab

维生素B3（mg） 14.93 12.90 12.18 11.26a 13.25 12.24a 15.67 14.47a

维生素C（mg） 50.24 42.12b 61.83 48.81a 92.91 62.75ab 127.23 77.80ab

维生素E（mg） 64.91 51.64abc 30.49 22.79a 27.53 22.55b 28.33 25.48c

钾（mg） 1781.33 1491.75b 1323.82 1192.40a 1610.48 1465.03a 2180.30 2106.47ab

钠（mg） 12293.23 6410.64ab 5119.81 3799.59a 4263.68 3536.73a 3770.51 3252.56b

钙（mg） 287.76 254.20a 301.89 253.83b 426.73 372.19ab 655.55 661.62ab

磷（mg） 884.39 889.28b 795.29 736.65a 908.99 864.65a 1195.73 1082.95ab

镁（mg） 270.17 260.93b 240.41 215.89a 275.44 252.61a 375.83 351.81ab

铁（mg） 25.96 20.67 19.23 16.34a 21.73 18.60a 28.86 24.62a

锰（mg） 6.12 4.65 4.97 4.36a 5.35 4.68a 6.23 5.66a

锌（mg） 10.73 9.94 8.86 8.15a 9.72 9.02a 11.17 10.40a

铜（mg） 1.67 1.40b 1.48 1.28a 1.75 1.55a 2.39 2.16ab

硒（μg） 40.10 33.45b 　 37.86 32.86a 　 43.06 39.46a 　 55.86 49.29ab

4. 讨论

   本研究采用等权重连续性单向评分方法，以中国居民膳食

指南 2016 和平衡膳食宝塔为基础，创建了 CDGI(2018)-E，

评价居民总体膳食质量，将其应用于中国 15 省 ( 自治区、直

辖市 ) 60 岁及以上的老年人，分析了不同特征人群的膳食指

南指数的分布情况。结果显示老年人的膳食质量整体偏低，

平均水平仅达到满分一半，且大部分集中在 27.5 ～ 55 内，

[ 注 ]：对中位数进行 Dwass-Steel-Critchlow-Fligner 多重比较，相同字母两组差异有统计学意义（P<0.05）

 表 4  2015 年中国 15 省 ( 自治区、直辖市 ) 不同 CDGI(2018)-E 评分水平的 60 岁及以上老年人膳

食营养素摄入状况
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仅有 44 人的膳食指南指数高于 82.5。

   从不同人群膳食质量的分布情况结果中，可以看出经济

条件是限制老年人膳食质量的一个较为重要的因素，城乡之

间有着明显的差异，且高收入人群的膳食质量明显高于低中

收入人群，这就需要政府相关部门关注老年饮食健康，提

高基础生活水平，当然随着国家经济的发展，社会保障的逐

步提升，可能经济因素将不再是制约老年膳食质量的重要因

素。高教育水平的老人膳食质量高于低教育水平的老人，可

能由于高教育水平的老人其健康意识较高且对于大众媒体、

营养团队和社会宣传的健康教育知识接受程度高导致的，而

且高教育水平在一定程度上也代表着稳定的收入水平。地区

差异显示东部地区老年人膳食质量明显高于其他两个地区。

因此，营养教育和干预工作的主要针对对象应放在西部和中

部地区、农村、低收入、低教育水平的老年人中。

   从评价结果可以看出，我国 15 省 ( 自治区、直辖市 ) 

60 岁及以上的老年人日常膳食，在“足量”和“适量”摄

入类食物上还有待改善，其他谷物和杂豆则是居民膳食纤维

素的主要来源之一，研究表明增加全谷物和谷物纤维摄入，

用全谷物替代精制谷物，对预防 2 型糖尿病、心血管疾病具

有潜在的有益作用，水果可以帮助补充各类维生素起到抗氧

化，提高机体免疫力的作用 [17]。奶及奶制品未摄入的比例

达到了 82.59%，奶及奶制品摄入缺乏在我国居民中也是一

个严重的问题 [22]，牛奶是含有优质蛋白低能量的能够有效

抑制肌肉衰减综合征的食物 [23] 且其富含的钙质可以促进骨

量的增长，预防骨质疏松 [24]。“足量”和“限量”摄入类

食物或其富含的营养素，与老年群体的慢性病有所关联。“适

量”摄入类食物侧重于老年人的蛋白质以及动物性脂肪的摄

入，老年人的健康生活，应该在日常饮食上加大工作力度，

针对以上所提出的膳食问题，逐一的、具有针对性的解决。

   CDGI(2018)-E 相对于其他膳食指数有以下优点：(1)

相较国外所建立的膳食指数适用性更强，例如 DQI[5] 和

HEI[6] 等，由于中国人的生理结构和饮食习惯和国外有着明

显的不同，因此采用我国居民膳食指南和膳食平衡宝塔建立

的指标更加适用于我国居民的膳食质量的评价。(2) 简便易

行，适用人群广泛，国内何宇纳等 [11] 所提出的膳食指数可

以十分细致地反映某些食物的摄入不足和过量以及居民的膳

食模式分型，并且设立正端分和负端分可以更好地根据不同

推荐反映不同食物的摄入情况 ; 在膳食指南更新后其建立

的中国健康膳食指数采用了更加简便的方法，选用了 13 项

指标，引入了深色蔬菜摄入量，所有指标按每 1000kcal 能

量推荐摄入量作为评价标准，适用于一般人群膳食评价 [14]。

本研究采用等权重连续性评分方法，根据推荐能量摄入选

择膳食推荐量，基本囊括了 18 岁以上成年人的摄入水平，

因此其不仅适用于老年人，同样适用于 18 岁以上轻体力活

动的成年人，评分方式较为简便，方便应用于其他领域。

(3) 指标选用少，便于计算，分为三大类简洁明了，复旦大

学的 Yuan 等 [13]，利用 HEI 指数，基于新版膳食指南建立

了 CHEI，采用了 17 个指标百分制的评分，其将畜禽肉分

为了畜肉和禽肉两类。本研究沿袭了 CDGI-2007[12] 中强调

的其他谷物和杂豆类摄入的重要性，调整了谷薯类的评价指

标，加入了碳水化合物供能比反映谷薯类的整体摄入情况，

CDGI(2018)-E 除了深色蔬菜界定用到了营养素，总体上指

数的创建基于食物摄入量，应用简单，易于计算，并且对推

荐值的设定做了调整，采用的 110 分制评分且选择了相对较

少的指标，给予了各类指标更宽的评分范围，可能更能细致

反映不同食物摄入量所带来的评分的差异。

   CDGI(2018)-E 是在中国居民膳食指南和平衡膳食宝

塔的基础上建立，其选择了男性 2000 ～ 2200kcal，女性

1600 ～ 1800kcal 的各类食物推荐量作为评价标准，因此其

适用范围为中国 18 岁以上轻体力活动的成年居民，对于儿

童青少年的推荐值并未加入和细化，所以对儿童青少年的膳

食质量评价效果还有待进一步的探究和修正。

   蛋白质、脂肪、维生素以及钠、钾等一系列与心血管

疾病风险相关的营养素在不同分值老年人群中存在差异，

CDGI(2018)-E 可能对心血管疾病发病风险的评估或预测有

一定参考价值。本研究建立了新的膳食质量评价体系，但仍

存在一定的局限性，该指数的指标选择较为主观，虽然能够

用于评价居民的膳食质量，发现居民日常膳食存在的主要问

题，但是该指数并不能十分详细地反映居民膳食的全部信息。

鉴于目前并没有明确的标准划分，计划针对不同人群，开展

相关研究，对总分划分出不同标准，更加直观地反映被评

价人群膳食质量。另外，CDGI(2018)-E 的研究目的，不仅
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仅是为了评价我国居民的膳食质量，该指数是在 CDGI-

2007 基础上建立的，因此其理论上可以应用于心血管代谢

性危险因素影响分析，但其实际应用能力还需要进一步的调

整，才能在心血管代谢性危险因素的预测模型中发挥作用。
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摘要：

   本研究旨在分析中国南北方地区成年人的谷薯类食物摄

入与代谢综合征（MetS）的关联的地域差异。采用 “中

国营养与健康”纵向调查的数据，纳入了 2892 名健康的

18-75 岁成年人（1088 名为北方，1084 名为南方）。研究

对象在 2009 年的初次调查中无非传染性慢性疾病或 MetS，

2015 年进行随访调查。使用食物频率调查问卷（FFQ）评估

膳食摄入量。MetS 的定义是根据国际糖尿病联盟（IDF）和

AHA/NHLBI 等机构共同联合声明的诊断标准和。采用多元

logistics 回归及分位数回归模型分别分析中国南北方成年人

谷薯类食物摄入与 MetS 及 MetS 的各个组分之间的关联性。

中国南方地区成人的大米摄入量（9.00kg/m）是北方地区

（3.60kg/m）的两倍多。中国北方地区成人的面及其制品

的摄入量（4.20kg/m）是南方地区（1.50kg/m）的两倍多。

调整混杂因素后，南方地区成人大米摄入与 MetS 的发生风

险呈负相关（0.709，95% CI: 0.458–1.003），面及其

制品的摄入与 MetS 的发生风险呈正相关（1.925，95% CI: 
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2010,39(6):1435.
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1.292–2.867）。北方地区成年人群中没有发现谷薯类食

物摄入与 MetS 的发生风险存在关联。分位数回归分析结果

显示不同的谷薯类亚型食物与 MetS 的组分之间存在着不同

的关联。中国南北方地区成年人的谷薯类食物各亚型的摄入

与 MetS 的发生风险及与 MetS 的组分的关系存在地域性差

异。

关键词：代谢综合征 ; 地域性差异 ; 谷薯类食物 ; 成年人

1. 背景

   心血管疾病（CVDs）是全球疾病负担和死亡的主要

原因 [1，2]。2015 年，约有 2.9 亿人患有心血管疾病，它

同时是中国的第一大死因，占中国居民总死亡的 40% 以上

[3]。MetS 是一组代谢紊乱症候群，包括中心性肥胖、血压

（BP）升高、血糖（FPG）升高、血脂异常（高甘油三酯

（TG）和 / 或低高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）等，可增

加心血管疾病及 2 型糖尿病（T2DM）的患病风险 [4，5]。

                                                  

中国成人居民谷薯类食物消费与代谢综合征的地域性差
异研究——中国健康与营养调查
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Regional Disparities in the Association between Cereal Consumption and 

Metabolic Syndrome: Results from the China Health and Nutrition Survey



中国国民健康与营养监测（2010-2012）的调查结果显示，

中国成年居民 MetS 患病率为 11.0%[6]。

   许多研究都侧重于谷物摄入量和 MetS 患病率之间的关

系，而这些研究得出的结论不尽相同 [7，8]，其中一些研究

表明两者正相关 [9，13]，另一些表明两者无关 [14，15]。关

于日本人人群研究发现，全麦食物已被证实可减少内脏脂

肪型肥胖，从而降低 MetS 的风险 [16]。但乌冬面会增加

MetS 和腹部肥胖的发生风险 [15]。该研究还显示，面作为

标准高纤维食物，可能会改善心血管疾病的风险 [17]。粗麦

片，包括玉米、扁豆、杂豆类及小米有助于预防几种慢性

疾病，如 CVD、T2DM 和肥胖症 [18，19]。关于中国人群的

一些横断面研究发现，薯类的摄入与 MetS 发生风险存在

有不同的结果 [20,21]。在中国，大米和面食类是主要的主食，

且具有南北方地区差异性（南方地区的主要以大米摄入量

较高，北方地区主要以面食摄入量较高）。尽管中国谷薯

类食物摄入量在过去 30 年有所减少，但近 53.1% 的膳食能

量摄入量仍来自谷薯类食物 [22]。然而，很少有研究针对中

国南北方地区成年人谷薯类食物摄入量和 MetS 的流行率

的地域差异进行分析。因此，本研究采用中国健康与营养

调查（CHNS）的数据，分析南北方地区成年人谷薯类食

物摄入量与 MetS 发生风险关联的地域性差异。

2. 对象与方法

2.1  研究设计与目标

     本研究数据来自 CHNS，这是一项大规模的、纵向的、

基于家庭的调查研究（1989-2015）。该项目 1989 年启动，

最初覆盖了八个省（辽宁、江苏、山东、河南、湖北、湖南、

广西和贵州）的城乡居民膳食和营养状况、人口结构、居民

职业、文化水平、医疗卫生、经济发展等公共资料，项目采

用了分层多阶段整群随机抽样的方法样本，在每个调查点调

查 20 户，调查户内的家庭成员均为调查对象，具体的抽样

方法详见其他材料 [23]。根据秦岭山脉和淮河沿线的自然边

界，中国地理上分为南北两个区域 [24]。因此，我们将江苏、

湖北、湖南、广西和贵州划分为南方，黑龙江、辽宁、山

东和河南划分为北方。该项目仅于 2009 年和 2015 年两轮

调查中收集了空腹静脉血样本，因此，本研究包含了参与

这两轮调查的 5132 名成年人（18-75 岁）。排除患有高血

压、糖尿病等慢性疾病或在 2009 年调查中患有 MetS 及孕

妇和哺乳期妇女，以及 2009 年或 2015 年饮食、血压、

腰围（WC）或血生化数据缺失的人。最终纳入分析的样本

为 2892 人（1088 人为北方，1804 人为南方）。2015 年，

728 名调查对象（354 名来自北方，374 名来自南方）诊断

为 MetS。所有参与者在参加研究之前都都签署了书面知情

同意书。这项研究得到了北卡罗来纳大学教堂山分校机构

和中国疾病预防控制中心国家营养与健康研究所审查委员

会的批准（2015017）。

2.2  膳食数据

       2009 年，该项目采用了半定量食物频率问卷（FFQ）

对调查对象的较长膳食习惯进行数据的收集。FFQ 包括 74 种

食物和 9 种食物类别：谷物，包括大米、面和面产品、其他

主食谷物和薯类；豆类；蔬菜；水果；乳制品；肉类，包括

猪肉、牛肉、羊肉、家禽、鱼和虾；鸡蛋；小吃零食；酒精

和含糖饮料 [25]。收集调查对象过去 12 个月内每种食物摄入

的频率（每日、每周、每月、每年）和每次的摄入量。谷类（如

大米、面）每天都摄入，而对于偶尔摄入的食物（如粗麦片

和薯类薯类）用每日摄入的话很难收集到准确的信息，因此，

我们统一用每月摄入频率。以摄入量为 kg/m 为单位。由于

我们无法根据 FFQ 准确计算调查对象总能量摄入量（TEI），

因此采用连续 3 天 24 小时膳食回顾法收集得到的膳食数据

来计算。

2.3  MetS 的诊断标准

       MetS 的诊断标准采用国际糖尿病联盟（IDF）和 AHA/

NHLBI 等机构共同联合声明的标准 [26]。必须至少满足五个

标准中的其中三项才可被诊断为 MetS 患者：（1）中心性肥

胖：根据不同的种族和国家，采用不同的标准（中国人群标

准：男性≥ 90cm，女性≥ 80cm）：（2） 高甘油三酯：（空

腹 TG ≥ 150 mg/dl 或 1.7 mmol/L， 或已接受相应治疗患

者）;（3）高密度脂蛋白水平降低：（男性：<40 mg/dl或 1.0 

mmol/L，女性：< 50mg/dl 或 1.3 mmol/L，或已经接受相应

治疗的患者）；（4）血压升高：（收缩压 ≥ 130mmHg 或舒

张压 ≥ 85 mmHg，或此前已接受相应治疗或此前已诊断高血
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压）;（5）空腹血糖升高：（100mg/dl 或 5.6mmol/L，或已

接受相应治疗来降低血糖或此前已诊断 2 型糖尿病）。

2.4  体格测量和血生化指标检测

      本研究用统一配发的器械，按统一的方法进行并对调查

员进行统一的体格测量培训及培训合格后方可参加现场的身

高、体重、腰围和血压的测量。使用量高尺（SECA2006）

测量身高，分度值为 0.1cm。TANITA BC601 型人体脂肪测

量仪测量体重，分度值 0.1kg。使用 SECA 无弹性软尺测量

腰围，起，以调查对象腋中线肋弓下缘和髂嵴连线中点的水

平位置为测量点，沿双侧测量点水平环绕一周，重复测量两

次取平均值，以cm为单位。血压测量采用标准汞柱式血压计，

测量环境明亮安静，测量前调查对象坐下休息放松 15 分钟，

重复测量 3 次取平均值。

    采集空腹静脉血，将血浆和血清样本冷冻并储存于-86℃

备用。所有样品都在北京的国家实验室进行分析，并严格进

行质控。空腹血糖 Fasting blood glucose ,FBG 采用 GOD-

PAP Randox Laboratories Ltd., London, UK).） 方 法 检

测。血清 HDL-C 和 TG 采用氧化酶法 CHOD-PAP Kyowa 

Medex Co., Ltd, Tokyo, Japan）进行测量 [27]。

2.5  其他协变量

   使用问卷的方式收集社会人口特征、吸烟、饮酒、身体

活动、病史、家庭年收入和社区情况等信息。调查对象分为

三个年龄组（18-44 岁、45-59 岁和 60-75 岁）。婚姻状况

分为单身和已婚。根据家庭规模计算家庭年平均收入，并分

为低、中、高三组。城市化指数是反映人口密度、经济、教育、

交通设施和基础设施等 12 个多维，城市化指数总分越高其城

市化程度越高，具体计算由美国北卡大学进行计算 [28]，本

研究采用三分位法将城市化指数总分分为低、中、高三水平。

身体活动包括四类：职业活动、家务活动、闲活动和交通活动。

被调查我们根据美国体力活动概要确定各类活动的代谢当量

METs 值，将每个活动所花费的时间转换为相当于每周任务 

（MET）小时的代谢等值时间。采用三分位法对每周的 MET 

总小时数分为低、中和高三水平。体重指数（BMI）分为消瘦、

正常和超重 / 肥胖。吸烟、饮酒状况分为当前（吸烟或饮酒）

和曾经 / 从未（吸烟或饮酒）。本研究将基线 BMI、WC、

BP、TG、FPG 和 HDL-C 视为混杂变量。

2.6  统计分析

   由于南北方烹调方式和因素摄入存在地域差异，因此，

我们首先对南北方地域的每谷类亚型之间进行交互作用分析

（p<0.05）。被调查对象的基线信息特征，分类变量以 n（百

分比）表示，并采用卡方检验进行分析。正态分布的连续变

量以（平均值±标准差）表示，并使用了 z检验进行分析。

偏态分布变量以中位数（四分位距）表示，并采用非参数统

计假设检验，包括 Wilcoxon 符号秩检验和 Kruskal-Wallis 

检验。采用 Cochran、Mantel-Haenszel 和 Hierarchical 方

差分析 2015 年正常人和 MetS 患者南北方地域分析的基线

特征。将基线大米、面和面制品、杂粮和薯类消费按南北方

地域分为四组，并构建一系列多变量逻辑回归模型。通过将

中值分配给每种谷物摄入量的四分位数并将该变量建模为连

续项来测试线性趋势。经过 Box-Cox 转换后的连续变量仍

呈现偏态分布的采用分位数回归模型分析谷物亚型的摄入

量与 MetS 相关指标 WC、BP、TG、FPG 和 HDL-C 的风

险之间的关联。本研究采用 SAS 9.4（SAS Institute, Inc., 

Cary, NC, USA）软件进行统计分析。

3. 结果

3.1  研究对象的基线特征及谷类摄入情况

     本研究纳入了 2892 名研究对象中，北方 1088 人（男

性 占 47.24%，女性 占 52.76%），南方 1804 人（男性占 

49.28%，女性 占 50.72%）。表 1 为南北方地域研究对象的

基线特征。结果发现南北方地域研究对象的年龄、城市化指数、

身体活动和 BMI 存在显著差异（p<0.001），北方研究对象

具有更高的 BMI、WC 和 BP（p<0.001）。南方研究对象的

TEI 中位数高于北方研究对象。中国北方地域 MetS 的患病率

为 32.5%，高于南方的 20.7%（图 2）。

    由表3为南北方地域研究对象食物的摄入量的基线特征。

南方研究对象大米月摄入量（9.00kg/m）是北方研究对象（3.60kg/

m）的两倍多，北方研究对象面及其制品月摄入量（4.20kg/m）

是南方的两倍多（1.50kg/m）。南方研究对象大米、蔬菜和红肉

摄入量的中位数较高（p<0.05），北方研究对象的面及其制品、

粗粮、薯类和水果摄入量的中位数较高（p< 0.001）。
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表1. 南北方地域研究对象的基线特征

因素 北方 南方 P

性别, n (%) 0.2884
男 514(47.24) 889(49.28)
女 574(52.76) 915(50.72)

年龄(%), n
18–44 岁 413(37.96) 631(34.98) 0.0325
45–59 岁 334(30.7) 504(27.94)
60–岁 341(31.34) 669(37.08)

婚姻状况, n (%) 0.1024
单身 86(7.9) 175(9.7)
已婚 1002(92.1) 1629(90.3)

城市化指数, n (%)
低 454(41.73) 506(28.05) <.0001
中 346(31.8) 621(34.42)
高 288(26.47) 677(37.53)

收入, n (%) 0.1180 
低 353(32.5) 604(33.84)
中 346(31.86) 611(34.23)
高 387(35.64) 570(31.93)

体育活动, n (%) 0.0009
低 331(30.42) 633(35.09)
中 350(32.17) 615(34.09)
高 407(37.41) 556(30.82)

吸烟, n (%) 0.9334
曾经/从不 723(66.45) 1202(66.63)
当前 364(33.46) 601(33.31)

饮酒, n (%) 0.6489
曾经/从不 709(65.17) 1158(64.19)
当前 379(34.83) 645(35.75)

BMI, n (%) <0.0001
消瘦 59(5.42) 165(9.15)
正常 750(68.93) 1308(72.51)
超重/肥胖 279(25.64) 331(18.35)

BMI (kg/m2) 22.99(21.12,25.07) 22.04(20.28,24.16) <0.0001

WC (cm) 81(76,87) 79(73,85) 0.0003

SBP (mmHg) 120(111,126) 118(109,126) 0.0003

DBP (mmHg) 80(75,82) 77(70,81) <0.0001

HDL-C (mg/dL) 54(45,64.5) 55(46,65) 0.0771

TG (mg/dL) 105(73,162) 101(71,151) 0.1422

FPG (mg/dL) 90(83,99) 92(85,100) 0.0457

TEI (kcal/day) 2116.53(1757.5,2519.75) 2247.34(1837.91,2740.79) <0.0001

分类变量的数据以 n（%）表示；呈偏态分布的参数以中位数（四分位距）表示。
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表2. 2015 年南北方地域正常人群和 MetS患者的基线信息特征

因素
北方 南方

p
正常 MetS 正常 MetS

人数, n (%) 734(67.46) 354(32.54) 1430(79.27) 374(20.73) <0.0001

性别, n (%) <0.0001
男 739(51.68) 150(40.11) 363(49.46) 151(42.66)
女 691(48.32) 224(59.89) 371(50.54) 203(57.34)

年龄, n (%) <0.0001
18–44 岁 543(37.97) 88(23.53) 326(44.41) 87(24.58)
45–59 岁 385(26.92) 119(31.82) 203(27.66) 131(37.01)
60– 岁 502(35.1) 167(44.65) 205(27.93) 136(38.42)

婚姻状况, n (%) 0.848
单身 136(9.51) 39(10.43) 62(8.45) 24(6.78)
已婚 1294(90.49) 335(89.57) 672(91.55) 330(93.22)

城市化指数, n (%) <0.0001
低 421(29.44) 85(22.73) 321(43.73) 133(37.57)
中 494(34.55) 127(33.96) 238(32.43) 108(30.51)
高 515(36.01) 162(43.32) 175(23.84) 113(31.92)

收入, n (%) 0.8334
低 482(34.06) 122(32.97) 242(33.06) 111(31.36)
中 486(34.35) 125(33.78) 221(30.19) 125(35.31)
高 447(31.59) 123(33.24) 269(36.75) 118(33.33)

体育活动, n (%) 0.0007
低 484(33.85) 149(39.84) 200(27.25) 131(37.01)
中 505(35.31) 110(29.41) 237(32.29) 113(31.92)
高 441(30.84) 115(30.75) 297(40.46) 110(31.07)

吸烟, n (%) 0.0001
曾经/从不 927(64.83) 275(73.53) 471(64.17) 252(71.19)
当前 502(35.1) 99(26.47) 262(35.69) 102(28.81)

饮酒, n (%) 0.0162
曾经/从不 894(62.52) 264(70.59) 476(64.85) 233(65.82)
当前 535(37.41) 110(29.41) 258(35.15) 121(34.18)

BMI, n (%) <0.0001
消瘦 155(10.84) 10(2.67) 54(7.36) 5(1.41)
正常 1101(76.99) 207(55.35) 554(75.48) 196(55.37)
超重/肥胖 174(12.17) 157(41.98) 126(17.17) 153(43.22)

BMI (kg/m2) 21.57(19.91,23.49) 24.31(22.27,26.21) 22.2(20.52,24.24) 24.61(22.66,26.55) <0.0001

WC (cm) 77(71,83) 85(79,90) 80(74,85) 85(79,90) <0.0001

SBP (mmHg) 117(108,125) 120(113,129) 119(110,125) 121(117,129) <0.0001

DBP (mmHg) 76(70,81) 79(73,83) 80(72,82) 80(79,83) <0.0001

HDL-C (mmol/L) 56(47,66) 53(44,61) 55(47,65) 51(43,63) <0.0001

TG (mmol/L) 96(67,143) 119(82,181) 95(66,146) 125(89,189) <0.0001

Glucose (mmol/L) 91(84,98) 94.5(88,103) 89(82,98) 94(86,102) <0.0001
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3.2  谷薯类食物亚型摄入量与 MetS 风险之间的关联

性研究

     表 4、表 5分别为南方和北方谷薯类食物各亚型每月摄入

量（四分位数）与 MetS 发生风险的分析结果。随着南方人

群每月大米摄入量的增加，MetS 发生的风险降低。调整混杂

因素后（性别、年龄、婚姻状况、城市化指数、收入水平、

BMI、吸烟、饮酒、身体活动、TEI、蔬菜、水果、红肉），

在南方地区人群大米摄入量的第二个和第四个四分位数与

MetS 的患病率呈负相关（p<0.05），面和面制品的摄入量与

MetS 的患病率呈正相关（p<0.05），粗粮和薯类的摄入量与

MetS 的患病率没有显著相关性。而北方低于人群各亚型食物

的摄入量均与 MetS 的发生风险无关。

表3. 南北方地域研究对象基线的每月食物摄入量的情况（kg/m）

亚组
北方 南方

   p
中数 P25th P75th 中数 P25th P75th

大米 3.60 0.72 6.00 9.00 6.00 11.70 <0.0001

面及其制品 4.20 1.77 7.28 1.50 0.56 3.05 <0.0001

粗粮 0.50 0.23 1.04 0.20 0.08 0.50 <0.0001

薯类 0.80 0.33 1.60 0.30 0.10 0.60 <0.0001

蔬菜 5.73 3.34 8.80 6.00 3.58 9.35 0.043

水果 2.40 1.25 4.86 1.78 0.81 3.45 <0.0001

红肉 0.98 0.49 1.83 1.64 0.85 3.00 <0.0001

表4. 南方地区成年人谷薯类食物各亚型摄入量与MetS风险的关系

亚组 Q1 Q2 Q3 Q4   p

大米

研究对象 252 603 495 454

中数(kg/m) 3.66 6.26 9.19 14.4

模型1 Ref 0.716(0.505,1.015) 0.796(0.552,1.147) 0.689(0.470,1.010) * 0.0164

模型2 Ref 0.611(0.422,0.885) * 0.732(0.499,1.075) 0.646(0.430,0.971) * 0.2841

模型3 Ref 0.635(0.432,0.934) * 0.744(0.496,1.115) 0.709(0.458,1.003) * 0.4641

面及其制品

研究对象 450 453 452 449

中数(kg/m) 0.23 0.99 2.26 6.42

模型1 Ref 1.860(1.310,2.641) * 1.678(1.167,2.412) * 1.979(1.379,2.841) * 0.0449

模型2 Ref 1.641(1.131,2.381) * 1.496(1.020,2.195) * 1.800(1.231,2.632) * 0.0130 

模型3 Ref 1.601(1.092,2.346) * 1.479(0.997,2.192) * 1.925(1.292,2.867) * 0.0146

粗粮

研究对象 449 476 435 444

中数(kg/m) 0.02 0.14 0.34 1.72

模型1 Ref 0.934(0.664,1.314) 1.199(0.853,1.685) 1.184(0.837,1.676) 0.2862

简写：P= 百分位
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（表4）续表

亚组 Q1 Q2 Q3 Q4   p

模型2 Ref 1.011(0.705,1.451) 1.225(0.852,1.761) 1.257(0.869,1.819) 0.3987

模型3 Ref 1.015(0.700,1.471) 1.185(0.815,1.722) 1.283(0.866,1.899) 0.2467

薯类

研究对象 379 513 434 478

中数(kg/m) 0.02 0.16 0.38 1.29

模型1 Ref 0.989(0.704,1.388) 0.767(0.534,1.100) 0.837(0.589,1.191) 0.6631

模型2 Ref 0.924(0.646,1.322) 0.745(0.510,1.088) 0.834(0.576,1.207) 0.4796

模型3 Ref 0.979(0.677,1.415) 0.809(0.549,1.192) 0.826(0.561,1.216) 0.4168

表5. 北方地区成年人谷薯类食物各亚型摄入量与MetS风险的关系

亚组 Q1 Q2 Q3 Q4   p
大米

研究对象 271 274 283 260
中数(kg/m) 0.36 2.01 5.44 11.77
模型1 Ref 0.789(0.539,1.153) 0.933(0.625,1.393) 0.998(0.649,1.535) 0.5702
模型2 Ref 0.779(0.520,1.166) 0.966(0.631,1.480) 1.059(0.669,1.676) 0.3811
模型3 Ref 0.690(0.457,1.042) 0.900(0.583,1.389) 0.981(0.610,1.578) 0.5617

面及其制品
研究对象 272 274 270 272
中数(kg/m) 1.04 2.97 5.71 13.75
模型1 Ref 0.974(0.663,1.431) 1.006(0.681,1.487) 1.073(0.705,1.635) 0.5198
模型2 Ref 0.929(0.617,1.400) 0.949(0.625,1.441) 1.008(0.642,1.582) 0.7345
模型3 Ref 0.930(0.614,1.410) 0.964(0.631,1.473) 0.918(0.576,1.464) 0.7887

粗粮
研究对象 272 278 267 271
中数(kg/m) 0.1 0.37 0.74 3.84
模型1 Ref 1.049(0.728,1.510) 0.755(0.518,1.100) 0.797(0.543,1.170) 0.1416
模型2 Ref 1.046(0.707,1.548) 0.764(0.510,1.145) 0.780(0.518,1.175) 0.1350 
模型3 Ref 1.059(0.712,1.576) 0.756(0.503,1.137) 0.721(0.469,1.109) 0.0422

薯类
研究对象 272 237 344 235
中数(kg/m) 0.14 0.48 1.16 3.68
模型1 Ref 0.877(0.601,1.278) 0.704(0.494,1.004) 0.724(0.483,1.084) 0.1556
模型2 Ref 0.910(0.608,1.364) 0.801(0.549,1.167) 0.787(0.507,1.222) 0.3035
模型3 Ref 0.843(0.559,1.273) 0.758(0.516,1.115) 0.724(0.461,1.139) 0.2137

缩写：Q = 四分之一。 摄入量用中位数（第 25 个百分位数、第 75 个百分位数）表示； 模型 1：粗模型；Model2：调整性别、年龄、婚姻状况、收入

水平、城市化指数后；模型 3：模型 2+BMI、吸烟、饮酒、身体活动、TEI、蔬菜、水果、红肉消费和其他类型的谷薯类食物摄入量。 * p < 0.05。

缩写：Q = 四分之一。 摄入量用中位数（第 25 个百分位数、第 75 个百分位数）表示； 模型 1：粗模型；Model2：调整性别、年龄、婚姻状况、收入

水平、城市化指数后；模型 3：模型 2+BMI、吸烟、饮酒、身体活动、TEI、蔬菜、水果、红肉消费和其他类型的谷薯类食物摄入量。* p < 0.05。
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3.3  谷薯类食物各亚型摄入量与 MetS 相关组分的关

系

   表 6 为北方成年人谷薯类食物各亚型摄入量与 MetS 各组

分的分位数回归分析结果。大米的摄入量的整体百分位数均

与 WC 呈明显正相关（p<0.05），其中在 25th 上的回归系数

最低，在 90th 上回归系数最高（25th、50th、75th 和 90th

的回归系数分别为 0.197、0.240、0.258 和 0.357）。北方

地区的大米摄入量与 FPG 呈负相关（10 th、25th 和 50th

上的回归系数分别为 -0.036、-0.037 和 -0.023）。面和面

制品的摄入量与FPG和HDL-C呈正相关，且均处于FPG（10th 

和 50th 上的回归系数分别为 0.010 和 0.012）和 HDL-C

（10th 和 25th 上的回归系数分别为 0.005 和 0.003）低百

分位数上。

表6. 北方地区成年人的谷薯类食物各亚型摄入量与MetS各组分的分位数回归研究

变量
分位数#

10th 25th 50th 75th 90th

WC

大米 0.110 (−0.079,0.298) 0.197 (0.047,0.347) * 0.240 (0.071,0.409) * 0.258 (0.091,0.425) * 0.357 (0.127,0.586) *

面及其制品 −0.004 (−0.210,0.202) −0.016 (−0.124,0.091) −0.027 (−0.138,0.085) 0.030 (−0.105,0.165) 0.160 (−0.038,0.358)

粗粮 0.005 (−0.242,0.251) −0.033 (−0.191,0.124) −0.056 (−0.256,0.144) −0.066 (−0.313,0.181) −0.102 (−0.418,0.215)

薯类 0.236 (−0.232,0.704) −0.026 (−0.362,0.309) 0.177 (−0.186,0.539) 0.066 (−0.341,0.473) −0.057 (−0.733,0.619)

SBP

大米 0.116 (−0.188,0.421) 0.082 (−0.248,0.412) 0.060 (−0.200,0.320) 0.115 (−0.210,0.440) 0.144 (−0.327,0.615)

面及其制品 −0.084 (−0.306,0.137) −0.010 (−0.214,0.193) −0.104 (−0.248,0.040) −0.072 (−0.363,0.219) 0.206 (−0.282,0.695)

粗粮 0.090 (−0.405,0.585) 0.069 (−0.295,0.434) 0.046 (−0.230,0.322) −0.004 (−0.316,0.308) −0.050 (−0.489,0.388)

薯类 −0.785 (−1.920,0.351) −0.439 (−1.349,0.471) −0.455 (−1.216,0.307) −0.600 (−1.336,0.135) −0.012 (−1.686,1.662)

TG

大米 0.005 (−0.001,0.011) 0.005 (−0.002,0.013) 0.002 (−0.007,0.012) 0.000 (−0.014,0.014) 0.012 (−0.020,0.043)

面及其制品 0.002 (−0.003,0.007) −0.001 (−0.007,0.004) −0.005 (−0.013,0.004) −0.006 (−0.014,0.001) −0.013 (−0.023,−0.002) *

粗粮 0.000 (−0.009,0.008) 0.000 (−0.008,0.007) 0.000 (−0.010,0.010) −0.001 (−0.016,0.014) −0.005 (−0.058,0.049)

薯类 0.012 (0.001,0.024) * 0.007 (−0.009,0.023) −0.001 (−0.021,0.019) −0.004 (−0.037,0.028) −0.031 (−0.082,0.019)

FPG

大米 −0.036 (−0.053,−0.018) * −0.037 (−0.053,−0.021) * −0.023 (−0.035,−0.012) * −0.007 (−0.023,0.009) 0.015 (−0.010,0.039)

面及其制品 0.010 (0.004,0.016) * 0.007 (−0.002,0.015) 0.012 (0.004,0.020) * 0.012 (−0.001,0.025) 0.024 (−0.008,0.055)

粗粮 0.009 (−0.018,0.035) 0.008 (−0.011,0.027) 0.004 (−0.011,0.019) 0.000 (−0.024,0.024) −0.007 (−0.054,0.042)

薯类 0.007 (−0.042,0.057) −0.006 (−0.042,0.03) −0.004 (−0.024,0.016) −0.004 (−0.047,0.039) 0.032 (−0.053,0.117)

HDL-C

大米 −0.002 (−0.010,0.006) −0.001 (−0.006,0.004) −0.002 (−0.006,0.002) −0.002 (−0.007,0.003) 0.000 (−0.007,0.007)

面及其制品 0.005 (0.001,0.009) * 0.003 (0.000,0.007) * 0.002 (−0.001,0.004) 0.003 (−0.002,0.008) 0.004 (−0.004,0.011)

粗粮 0.003 (−0.018,0.023) 0.002 (−0.004,0.007) 0.001 (−0.004,0.006) 0.001 (−0.006,0.007) −0.001 (−0.016,0.015)

薯类 −0.005 (−0.024,0.015) −0.002 (−0.016,0.012) −0.001 (−0.014,0.011) 0.005 (−0.008,0.019) 0.014 (−0.003,0.031)

调整性别、年龄、婚姻状况、收入水平、城市化指数、身体活动、饮酒、吸烟、BMI 和 MetS 的本组分的基线值、TEI、蔬菜、水果、红肉和其他类型的

谷物摄入量。 # 回归系数（95% 置信区间）； * p < 0.05。



   表 7 为南方地区成年人的谷薯类食物各亚型物摄入量对

中国南方与 MetS 各个组成部分进行分组分的位数回归分析

结果。大米摄入量与 WC、SBP 和 HDL-C 呈负相关，回归

系数在 WC 的 25th 上为 -0.105、SBP（的 75th 上的回

归系数为 -0.259，且均具有统计学意义。面和面制品摄入

量的整体百分位数上均与 FPG 呈负相关（10th、25th、50 

th、75th 和 90th 的回归系数分别为 -0.020、-0.024、-

0.028、-0.026 和 -0.030）。粗粮摄入量与 WC、SBP、

FPG 和 HDL-C 呈正相关，且归回系数在 WC（90th 回归

系数为 0.836）、SBP（10 th 和 25 th 的回归系数为 0.915、

0.603）、HDL-C（10th、25th 和 50th 的回归系数分别为 

0.445、0.53、0.551）的分布下具有统计学意义（p<0.05）。

薯类摄入量与 SBP 和 FPG 呈负相关，并且回归系数在 

FPG（10th、25th 和 50th 回 归 系 数 分 别 为 -0.157、-

0.105 和 -0.076（p<0.05）。
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表7. 南方地区成年人的谷薯类食物各亚型摄入量与MetS各组分的位数回归研究

变量
分位数#

10th 25th 50th 75th 90th

WC

大米 −0.011 (−0.168,0.146) −0.105 (−0.203,−0.008) * −0.062 (−0.185,0.06) −0.067 (−0.183,0.049) −0.087 (−0.237,0.063)

面及其制品 −0.059 (−0.203,0.085) −0.018 (−0.122,0.086) 0.033 (−0.074,0.139) 0.215 (0.024,0.406) * 0.161 (−0.158,0.481)

粗粮 0.271 (−0.119,0.660) 0.256 (−0.078,0.589) 0.197 (−0.162,0.557) 0.140 (−0.518,0.799) 0.836 (0.065,1.608) *

薯类 −0.187 (−0.724,0.350) −0.232 (−0.920,0.457) −0.019 (−0.583,0.545) 0.174 (−0.611,0.959) 0.363 (−0.607,1.333)

SBP

大米 −0.025 (−0.259,0.209) −0.056 (−0.268,0.156) −0.038 (−0.24,0.163) −0.209 (−0.437,0.018) −0.254 (−0.608,0.100)

面及其制品 −0.083 (−0.324,0.158) −0.176 (−0.440,0.089) −0.275 (−0.586,0.036) 0.045 (−0.280,0.369) 0.030 (−0.424,0.484)

粗粮 0.915 (0.422,1.407) * 0.603 (0.155,1.051) * 0.054 (−0.506,0.614) −0.155 (−1.264,0.955) −0.084 (−1.638,1.471)

薯类 −0.516 (−2.584,−0.448) * −0.354 (−1.935,1.226) 0.335 (−0.841,1.511) −0.136 (−1.341,1.069) −0.648 (−2.408,1.113)

TG

大米 −0.001 (−0.006,0.004) 0.001 (−0.005,0.007) −0.001 (−0.009,0.007) 0.003 (−0.012,0.018) −0.001 (−0.022,0.019)

面及其制品 −0.005 (−0.012,0.003) −0.005 (−0.011,0.002) −0.005 (−0.015,0.005) −0.008 (−0.024,0.008) −0.007 (−0.032,0.017)

粗粮 0.001 (−0.031,0.032) 0.003 (−0.026,0.033) −0.010 (−0.040,0.019) −0.004 (−0.046,0.038) −0.037 (−0.124,0.050)

薯类 0.024 (−0.019,0.067) 0.019(−0.029,0.066) 0.036 (−0.009,0.081) 0.016 (−0.049,0.082) −0.047 (−0.147,0.053)

FPG

大米 0.013 (0.002,0.023) * 0.004 (−0.005,0.013) −0.006 (−0.016,0.005) −0.002 (−0.017,0.013) −0.008 (−0.034,0.019)

面及其制品 −0.020 (−0.039,0.000) * −0.024 (−0.039,−0.01) * −0.028 (−0.043,−0.014) * −0.026 (−0.043,−0.008) * −0.030 (−0.050,−0.011) *

粗粮 0.053 (−0.005,0.111) 0.025 (−0.015,0.064) 0.000 (−0.030,0.031) −0.005 (−0.045,0.036) −0.005 (−0.072,0.061)

薯类 −0.157 (−0.259,−0.054) * −0.105 (−0.174,−0.035) * −0.076 (−0.128,−0.023) * −0.041 (−0.126,0.043) −0.029 (−0.140,0.083)

HDL-C

大米 −0.084 (−0.256,0.089) −0.037 (−0.165,0.091) −0.094 (−0.219,0.032) −0.087 (−0.237,0.063) −0.013 (−0.183,0.157)

面及其制品 0.035 (−0.147,0.218) 0.148 (−0.026,0.322) 0.109 (−0.055,0.273) 0.180 (−0.043,0.403) 0.169 (−0.147,0.486)

粗粮 0.445 (0.006,0.883) * 0.530 (0.125,0.934) * 0.551 (0.108,0.993) * 0.593 (−0.036,1.222) 0.856 (−0.009,1.720)

薯类 0.324 (−0.344,0.992) 0.142 (−0.653,0.937) −0.077 (−0.715,0.561) 0.358 (−0.860,1.576) 0.901 (−0.147,1.949)

调整性别、年龄、婚姻状况、收入水平、城市化指数、身体活动、饮酒、吸烟、BMI 和 MetS 中本组分的基线值、TEI、蔬菜、水果、红肉和其他

类型的谷物摄入量。 # 回归系数（95% 置信区间）； * p < 0.05。
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4 . 讨论

    本研究纳入基线无 MetS 及其他慢性疾病的 2892 名成

人研究对象，中国南北方地域成年人大米、面及其制品、粗

粮和薯类摄入量存在差异。研究发现南方地区成年人的大米

摄入与 MetS 患病风险存在显著的负相关，面和面制品的摄

入量与 MetS 患病风险呈正相关，而在北方地区成年人中没

有发现有关联。此外，中国南北方两个地区成人的谷薯类食

物各亚型摄入与 MetS 各组分的关联也存在差异。

    中国南北方地区成人大米摄入与 MetS 发生风险的这一

结果与伊朗的一项研究相似，该研究发现德黑兰居民大米摄

入会增加患 T2DM 的可能性（OR：2.1，95% CI：1.1–3.9) 

，但在 Gorleston 居民中无关联 [9-11，13]。在我国南北方地

区成人中得到这一结果的主要原因可能是南北方人群的大

米摄入量存在差异。日本的一项研究发现，适量摄入大米

可能会降低患 MetS（HR：0.83，95% CI：0.69–0.99）和

高血压（HR：0.79，95% CI：0.66–0.94）的风险 [15]。

江苏一项营养研究 [12] 发现大米摄入量与 MetS 之间没有显

著关联，这与本研究结果存在不一致。江苏省属于南方地

区，而不一致可能是由于潜在因素导致的。我国面及其制

品的摄入以手工面条、馒头和手工饺子为主，与西方国家

有很大不同。除了中国南北方的面和面制品摄入量不同外，

两个地区人群摄入的面及其制品的种类也存在很大差异。

北方人主要食用手工面条、包子和手工饺子，而南方人主

要食用经过加工面条或预包装面食。根据《中国食物成分》，

加工面条或预包装面食钠含量远远超过手工制作面条 [30]。

在日本的城市人口中，面摄入降低了 MetS 的风险，但每

天摄入面制品会增加MetS（HR：1.19，95% CI：1.05–1.35）

和腹型肥胖（HR：1.15，95% CI：1.02-1.29）的风险 [15]。

另外，一项干预研究表明，全麦面包可摄入可降低了内脏

脂肪面积，而精制面面包摄入组没有显著变化 [16]。因此，

面及其制品的不同加工方法可能会对我们的结果产生很大

的影响。

   一项针对中国成年人的横断面研究发现北方地区成年人

大米高消费人群与高 TG 和低 HDL-C 相关 [31]。韩国和印

度的研究表明，TG 和 HDL-C 水平与白米摄入量有关 [8，

32，33]。

这与我们的结果不一致，这可能的原因是在我们的研究中

北方地区成年人的大米摄入量较低。一项随机试验表明，

糙米和白米有助于降低印度超重人群的 24 小时血糖和空腹

胰岛素反应 [33]。本研究未显示南方或北方地区成年人粗粮

的摄入与 MetS 风险之间存在显著关系。一项随机对照试验

表明，糖尿病组随着小米的摄入，TG 略有下降，HDL-C

略有升高，即小米对 T2DM 有益 [34]。近期一项荟萃分析

还表明，与精制食品相比，食用全麦食品可显著改善健康

受试者的餐后血糖和胰岛素稳态 [35]。中国的粗粮摄入量非

常低，大部分摄入未达到膳食指南的推荐标准。关于中国

成人的小米、玉米和高粱等粗粮的摄入的研究甚少，因此，

很难评估粗粮与 MetS 风险之间的关系。

    西方国家的研究发现薯类摄入与肥胖、T2DM 正相关

[36-38]。然而，本研究结果显示中国南方薯类摄入量与 FPG 

之间的呈负相关。这可能是因为我们的研究对象薯类摄入

量较少。日本一项队列研究发现，低薯类摄入量（1-2 次 /

周）与 CVDs 之间没有关系，而高薯类摄入量（≥3次 /周）

与 CVDs 之间呈正相关 [39]。中国和西方国家之间差异的另

一个原因可能是薯类烹饪的方法不同 , 在中国薯类主要是

蒸和煮，但在西方国家主要是油炸。不同的烹饪方式可能

会对健康产生不同的影响。关于烹饪方法如何改变薯类摄

入量与 MetS 风险之间的关联仍需要进一步研究。

    中国南方大米的高摄入量可能与更健康的饮食模式（高

鱼、海鲜和蔬菜）有关 [31]。中国南北方地区之间出现结果

的不一致可能是由多种因素造成的，如主食、谷薯类食物

摄入量、饮食结构和烹饪方法的差异。此外，中国南北方

成年人间也存在对谷物不耐受的差异 [40]。本研究首次从地

域角度研究谷薯类食物摄入量与 MetS 之间的关联。而本

研究存在一定的局限性。首先，采用 FFQ 评估过去 12 个

月内各种食物的摄入量，这可能会存在回忆偏差；FFQ 中

全谷物和精制谷物的区分不明确此外，粗粮和薯类食物的

摄入频率及摄入量较低，很难铺抓到。针对以上局限性，

我们采用每月摄入量统计粗粮和薯类等偶尔食用的食物，

以保持相对稳定。其次，对摄入的每种谷薯类食物摄入量

的评估中的存在误差是不可避免的，但无法判断这种误差

会在多大程度上影响研究结果。第三，本研究样本量较小，
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只包含部分的南北省份，研究结果不具有一定代表性，需要

扩大研究省份并进行更大样本量和更长随访期的研究验证这

一地域性的差异。

5  结论

    总之，本研究表明中国南北方地区成人谷薯类食物摄入

量与 MetS 发生风险的关系存在地域性差异，南北方地区成

年人大米和面及其制品的摄入与 MetS 发生风险存在不同的

关联。鉴于我国南北主食种类和摄入量的不同，在研究膳食

与慢性病的关系及提出相关饮食建议时，应考虑地域性差异。
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摘要：

   本研究旨在探讨膳食胆固醇摄入水平对血脂异常的潜在

阈值效应，为推荐适宜膳食胆固醇摄入量提供新的依据。

本研究利用 2015 年“中国健康与营养调查”数据，选择具

有完整人口学信息、膳食调查记录和血样生化检测数据的

18-59岁成年人作为分析对象，排除能量摄入异常者、糖尿病、

脑卒中和心肌梗塞疾病患者，共有 4383 名研究对象纳入分

析。根据连续3天24小时膳食回顾法收集个人膳食摄入数据，

结合家庭食用油和调味品称重数据，计算研究对象每日膳食

胆固醇摄入量，并分成 11个水平：每 50mg/d 划分一个水平，

划分了 10 个水平，第 11 个水平为≥ 500mg/d。根据中国成

人血脂异常防治指南（2016 年修订版）定义了高胆固醇血

症、高甘油三酯血症、高低密度脂蛋白胆固醇（low-density 

lipoprotein cholesterol，LDL-C）血症、低高密度脂蛋白胆

固醇（high-density lipoprotein cholesterol，HDL-C）血症。

血脂异常定义为至少出现上述四项中的一项。本该研究发现

2015 年 18-59 岁成年人血脂异常患病率为 37.5％，其中高

胆固醇血症为 9.6％，低 HDL-C 血症为 21.1％，高 HDL-C 血

症为 12.7％，高甘油三酯血症为 15.2％，并且发现高胆固

醇血症和高 LDL-C 血症患病率在膳食胆固醇摄入水平为 100-

<150 mg/d 范围最低，分别为 6.7％和 9.4％。另外，采用多

因素 logistic 回归分析方法调整性别、年龄、受教育水平、

收入水平、居住地区、吸烟、饮酒、血压、体质指数，以及

能量和部分营养素摄入量后，膳食胆固醇摄入水平为≥ 500 

mg/d 组的高胆固醇血症和高 LDL-C 血症风险均是摄入水

平为 100-150mg/d 组的 2 倍（OR=2.0，95% CI：1.3-3.3；

OR=2.0，95%CI：1.3-3.0）。本研究结果提示膳食胆固醇摄

入可能是成年人血脂异常的独立影响因素，但两者之间不是

线性关系，每日膳食胆固醇摄入水平≥ 500 mg 可能是成年

人高胆固醇血症和高 LDL-C 血症的阈值效应切点。但该研究

结果基于横断面研究，需要开展膳食胆固醇摄入对人群血脂

异常风险影响的前瞻性研究。

关键词：膳食胆固醇；血脂异常；高胆固醇血症 ; 低密度脂

蛋白高胆固醇血症 ; 高密度脂蛋白低胆固醇血症 ; 高甘油三

酯血症 ;中国成年人

Abstract: 

       This study aimed to examine the association of 

dietary cholesterol intake with dyslipidemia and subtypes 

in Chinese adults. Using data from the China Health 

and Nutrition Survey in 2015, the present study selected 

4383 participants aged 18–59 years who were free of 

diabetes, apoplexy, and myocardial infarction disease. 

Information was obtained on dietary intake, anthropometric 

measurements, and blood laboratory measurements. 

Dietary cholesterol intake was calculated based on 

the data collected by consecutive 3 days 24 h recalls 

combined with the weighing of household seasonings and 

categorized by 11 levels: The first 10 levels in ranges of 50 

mg/day and the 11th level at ≥500 mg/day. Dyslipidemia, 

hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, low-density 

lipoprotein (LDL)-hypercholesterolemia, and high-density 

lipoprotein (HDL)-hypocholesterolemia were defined based 

on the Chinese adult dyslipidemia prevention guide (2016 

edition). Multivariable logistic regressions were performed 

to examine the association of dietary cholesterol intake 

levels with dyslipidemia and subtypes. The prevalence of 

dyslipidemia was 37.5% among Chinese adults in 2015 

(hypercholesterolemia 9.6%, HDL-hypocholesterolemia 

21 .1%,  LDL -hype rcho les te ro l em ia  12 .7%,  and 

hypertriglyceridemia 15.2%). The lowest prevalence of 

hypercholesterolemia and LDL-hypercholesterolemia 

was 6.7% and 9.4%, respectively, which was relative to 

a dietary cholesterol intake level of 100.0 to <150.0 mg/

day. After adjusting for all potential confounders, adults 

with the highest dietary cholesterol intake level of ≥500 

mg/day compared with the dietary cholesterol intake 

of 100.0 to <150.0 mg/day showed one-time higher 

odds of hypercholesterolemia (odds ratios (OR) 2.0, 

95% confidence intervals (CI) 1.3–3.3), as well as LDL-

hypercholesterolemia (OR 2.0, 95% CI 1.3–3.0), but a null 

association of dietary cholesterol intake with dyslipidemia, 
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hypertriglyceridemia, and HDL-hypocholesterolemia. The 

study suggested that a dietary cholesterol intake level of 500 

mg/day and above may be a threshold point for high odds of 

hypercholesterolemia and LDL-hypercholesterolemia.

      Key words: Dietary cholesterol; Dyslipidemia; 

Hypercholesterolemia; LDL-hypercholesterolemia; HDL-

hypocholesterolemia; Hypertriglyceridemia; Chinese adults

    血脂异常是指以血清总胆固醇（total cholesterol, 

TC）升高、低密度脂蛋白胆固醇（low-density lipoprotein 

cholesterol，LDL-C）升高或甘油三酯（triglyceride，TG）

升高，以及高密度脂蛋白胆固醇（high-density lipoprotein 

cholesterol，HDL-C）降低为主要特征的异常脂质代谢 [1]。

目前有关膳食胆固醇摄入水平与血脂异常具有关联性的研究

结果存在争议 [2-4]，并且新版中国和美国膳食指南均取消了

每日膳食胆固醇摄入量不超过 300mg 的建议 [5,6]。因此，本

研究探讨膳食胆固醇摄入量对血脂异常的潜在阈值效应，为

推荐适宜膳食胆固醇摄入量提供新的依据。

1. 对象与方法

1.1  数据资料

    数据来源于中国疾病预防控制中心营养与健康所和美

国北卡罗来纳大学合作的“中国健康与营养调查（China 

Health and Nutrition Survey，CHNS）”项目。该项目于

2015 年采用分层多阶段整群随机抽样的方法在黑龙江、辽

宁、山东、江苏、河南、湖南、湖北、广西、贵州、北京、

上海、重庆、陕西、云南和浙江省（区）进行。具体抽样方法、

调查方案和质量控制措施参见文献 [7]。该项目通过中国疾病

预防控制中心营养与健康所伦理审查委员会审查（批准号：

201524），所有调查对象在调查之前均签署了知情同意书。

1.2  研究对象

   本研究基于 2015 年“中国健康与营养调查”数据，选择

具有完整人口学信息、膳食调查记录和血样生化检测数据的

18-59 岁成年人作为分析对象，排除能量摄入异常者 [8]（男

性：<800 kcal/ 天或 >6000 kcal/ 天；女性：<600 kcal/

天或>4000 kcal/天）、糖尿病、脑卒中和心肌梗塞疾病患者，

共有 4383 名研究对象纳入分析。

1.3  调查内容

    培训合格的调查员按照统一的标准通过问卷调查、体格

测量和血液样品检测获得调查对象的相关信息。问卷调查包

括性别、年龄、居住地区（根据中国三大经济地带：中部、

东部和西部）、受教育水平（小学及以下、中学、高中及以上）、

收入水平（家庭人均年收入三等分：低、中、高）、疾病史、

吸烟（调查时是否在吸烟）、饮酒（调查时是否在饮酒）、

身体活动（每周代谢当量时间）和膳食调查等。体格测量包

括身高、体重和血压等指标。体质指数 (Body mass index, 

BMI)：BMI= 体质量（kg）/ 身高（m2）[9]。使用汞柱血压

计测血压，取 Korotkoff’s 第一音为收缩压 (Systolic blood 

pressure,SBP)，消失音为舒张压 (Diastolic blood pressure, 

DBP)，每个被测量者测量 3 次取平均值。高血压定义为：

未使用降压药物时，SBP ≥ 140 mm Hg 和（或）DBP ≥ 90 

mm Hg；既往有高血压史或使用降压药物。血清 TC、TG、

LDL-C 和 HDL-C 使用日立 7600 全自动生化分析仪 (Hitachi 

7600 automated analyzer) 进行检测。

1.4  指标和定义

1.4.1 膳食胆固醇摄入水平

    采用连续“3 天 24 小时膳食回顾法”收集个人食物摄入

量，采用家庭称重记账法收集 3天的食用油和调味品消费量，

将家庭食用油和调味品消费量按家庭中个人能量消费比例分

配到个人。依据《中国食物成分表》[10] 进行营养成分分析，

计算平均每人每日膳食胆固醇及其他营养素摄入量。膳食胆

固醇摄入量分成 11 个水平：每 50mg/d 划分一个水平，划分

了10个水平，分别是<50 毫克/天（mg/d）, 50-<100 mg/d, 

100 -<150 mg/d, 150 -<200 mg/d, 200 -<250 mg/d, 250-

<300 mg/d, 300 -<350 mg/d, 350 -<400 mg/d, 400 -<450 

mg/d, 450 -<500 mg/d，第 11 个水平为≥ 500mg/d。

1.4.2 血脂异常判定标准

    根据《中国成人血脂异常防治指南（2016 年修订版）》

[11] 标准，判定高胆固醇血症：TC ≥ 6.2 mmol/L（240 mg/

dL）；高甘油三酯血症：TG ≥ 2.3 mmol/L（200 mg/dL）; 



高 LDL-C 血 症：LDL-C ≥ 4.1 mmol/L (160 mg/dL)； 低

HDL-C 血症：HDL-C<1.0 mmol/L (40 mg/dL)。本研究将具有

上述至少一项定义为血脂异常。

1.5  统计方法

    采用 SAS 9.4 进行数据整理与分析。膳食胆固醇摄入水

平与性别、年龄、BMI 的交互作用均未呈现显著的统计学意

义。连续型变量经Kolmogorov-Smirnov检验呈非正态分布，

故以中位数表示。采用 Kruskal-Wallis H 检验比较每日膳食

胆固醇不同摄入水平组的 BMI、身体活动和各膳食营养素摄

入量差异。采用卡方检验比较每日膳食胆固醇不同摄入水平

组的人口社会学特征、生活方式、血脂异常及其亚型患病比

例差异。采用 Cochran-Armitage 趋势检验分析每日膳食胆

固醇不同摄入水平组的血脂异常及其亚型患病比例变化。采

用多因素 Logistic 回归模型调整协变量，分析每日膳食胆固

醇不同摄入水平与血脂异常及其亚型的关联，并且将每日膳

食胆固醇不同摄入水平以其中位数形式纳入模型进行趋势性

检验。检验水α=0.05。

2. 结果

2.1  研究对象基本情况

    每日膳食胆固醇摄入不同水平组的性别、年龄、居住地

区、受教育水平和收入水平差异，以及具有饮酒行为和高血

压病史的差异，均有显著的统计学意义（p<0.05）。每日膳

食胆固醇摄入水平最高组消费了较多的食物能量、碳水化合

物、蛋白质、脂肪、纤维、维生素 C、维生素 E、烟酸和硒（p 

<0.001）。见表 1。

2.2  血脂异常的患病情况

    4383 名研究对象中，血脂异常、高胆固醇血症、高

甘油三酯血症、低 HDL-C 血症和高 LDL-C 血症占比分别为

37.5%、9.6%、15.2%、21.1% 和 12.7%。

   每日膳食胆固醇不同摄入水平组的血脂异常、高胆固醇

血症和高 LDL-C 血症患病比例差异有显著的统计学意义（p 

<0.05），并且随着膳食胆固醇摄入水平的增加呈上升趋势

（p-trend<0.05）。高胆固醇血症和高 LDL-C 血症的最低患

病比例分布于膳食胆固醇摄入水平为100.0-150.0 mg/d组，

分别为 6.7% 和 9.4%。每日膳食胆固醇不同摄入水平的血脂

异常、高甘油三酯血症和低 HDL-C 血症患病比例，及其趋势

变化，均无显著的统计学意义（p>0.05）。见表 2。

2.3  膳食胆固醇摄入水平与血脂异常的关联

    多因素 logistic 回归模型调整了年龄、性别、居住地

区、受教育水平、收入水平、身体活动、吸烟、饮酒、能

量、碳水化合物、脂肪、蛋白质、纤维、维生素 C、维生素

E、烟酸、硒、高血压和 BMI 指标，以膳食胆固醇摄入水平

为 100.0 -<150.0mg/d 为参照组，膳食胆固醇摄入水平为

50.0-<100.0 mg/d 组患高胆固醇血症的可能性高 60%（OR 

1.6，95% CI1.0–2.5），膳食胆固醇摄入水平为 200.0-

<250.0 mg/d、250.0-<300.0mg/d 和≥ 500.0 mg/d 显著地增

加了患高胆固醇血症和高 LDL-C 血症的可能性（p<0.05），

膳食胆固醇摄入水平最高组患高胆固醇血症（OR 2.0，95% 

CI 1.3–3.3）和高 LDL-C 血症（OR 2.0，95% CI1.3-3.0）

的可能性均为参照组的 2 倍。每日膳食胆固醇摄入水平与

高甘油三酯血症和低 HDL-C 血症的关联无统计学意义（p > 

0.05）。

3. 讨论

   本研究结果表明，2015 年中国 15 省（区）18-59 岁

成年人患血脂异常的比例为 37.5%，高于 2009-2010 年在

43368 名 18 岁以上中国人群中的调查结果（34.0%）[12]，

以及 2013 年在 136755 名 40-64 岁韩国人群中的调查结果

（16.8%）[13]。此外，本研究中高胆固醇血症、高 LDL-C 血

症和低 HDL-C 血症占比与 2009 年 CHNS 调查结果 [14] 相比，

分别增加了约 1%、2% 和 6%。虽然以上差异可能与调查对象

的年龄范围和文化背景，以及调查方法和调查时间段的差异

有关，但也提示我们应该重视中国成年人血脂异常患病形势

严峻的问题。

   目前，国内外已有较多研究报道了膳食胆固醇摄入与血

清胆固醇水平以及血脂异常关联的结果。其中，动物性试验

及人群流行病学研究结果表明，膳食胆固醇摄入与血清胆固

醇水平有显著的关联性 [15]。例如，一项涉及 6648 名 18-65

岁中国成年人群的研究表明，膳食胆固醇摄入量与血清 TC

水平及 LDL-C 水平呈显著正向相关（p <0.05），并且
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膳 食 胆 固 醇 摄 入 量 高 于 300 mg/dL（V.S.<300 mg/dL）

使男、女性发生高胆固醇血症的危险性分别增加了 21%

（95%CI:1.03-1.24）和 18%（95%CI:1.00-1.40）[16]。一项

Meta 分析的结果显示，每日胆固醇摄入量增加 100 mg，血清

TC 水平增加 2.2-4.5 mg/dL[17]。一项涉及 4244 名 25-65 岁

中国人群的研究中，男性膳食胆固醇最高四分位摄入组发生

高胆固醇血症的可能性是其最低四分位数组的1.7倍（95%CI：

1.0-2.8）[18]。另外，来自日本两个队列研究的结果均未显

示膳食胆固醇是健康队列人群血浆胆固醇水平的危险因素。

可见，相关的研究中存在不一致的研究结果。

    既往研究在阐述膳食胆固醇摄入与血脂异常的关联方面，

将膳食胆固醇摄入量分为≥ 300 mg/d 和 <300 mg/d 可能具有

低估其关联程度的局限性。本研究将每日膳食胆固醇摄入量

细分为 11 组摄入水平，利于发现膳食胆固醇摄入水平与血

脂异常及其亚型的阈值效应。本研究发现高胆固醇血症和高

LDL-C 血症比例于膳食胆固醇摄入水平为 100.0-150.0 mg/d

组最低，非膳食胆固醇最低摄入水平组（<50.0 mg/d）。此

外，本研究发现膳食胆固醇摄入与患血脂异常及亚型的可能

性不具有线性关联，仅观察到膳食胆固醇摄入水平最高组

（≥ 500mg/d）患高胆固醇血症和高 LDL-C 血症的可能性显

著地高于膳食胆固醇摄入水平为 100.0-150.0 mg/d 组。这提

示每日膳食胆固醇摄入量≥ 500mg 可能是成年人患高胆固醇

血症和高 LDL-C 血症的阈值效应切点，但该研究结果基于横

断面研究，需要开展膳食胆固醇摄入对人群血脂异常风险影

响的前瞻性研究。

    本研究存在局限性。首先，本研究使用连续 3天 24 小时

膳食调查资料，该方法在获取偶然消费性食物的摄入量方面

存在局限性。其次，本研究未收集降胆固醇药物的使用信息，

可能会低估血脂异常及亚型的患病情况，对探究膳食胆固醇

摄入水平与血脂异常的关联产生影响。另外，本研究属于横

断面研究，研究结果尚不能验证因果关联。上述问题都期待

在今后的类似研究中得到注意和补充。

表1 研究对象的基本特征

变量
构成比
（%)

<50.0 
mg/d

50.0–<1
00.0 
mg/d

100.0–<
150.0 
mg/d

150.0–<
200.0 
mg/d

200.0–<
250.0 
mg/d

250.0–<
300.0 
mg/d

300.0–<
350.0 
mg/d

350.0–<
400.0 
mg/d

400.0–<
450.0 
mg/d

450.0–<
500.0 
mg/d

≥500.0 
mg/d p值

性别 (%) <0.001

男性 44.5 37.8 39.9 42.5 41.2 41.6 44.7 44.8 50.0 49.8 52.7 52.4 

女性 55.5 62.2 60.1 57.5 58.8 58.4 55.3 55.2 50.0 50.2 47.3 47.6 

年龄 (%) <0.001

18–44 岁 41.4 31.2 43.5 40.3 44.9 38.9 47.3 46.4 42.4 39.5 38.7 41.3 

45–59 岁 58.6 68.8 56.5 59.7 55.1 61.1 52.7 53.6 57.6 60.5 61.3 58.7 

居住地 (%) <0.001

中部 35.9 43.6 35.6 35.6 40.4 35.6 33.9 31.3 33.0 39.5 36.0 31.2 

东部 38.5 40.8 35.6 36.0 28.4 33.3 37.4 41.5 47.3 39.5 41.3 46.9 

西部 25.7 15.6 28.9 28.4 31.2 31.1 28.7 27.2 19.7 21.1 22.7 21.9 

受教育水平 (%)

小学及以下 21.2 35.1 19.7 24.3 21.8 21.8 20.9 16.8 16.4 16.6 14.7 17.0 <0.001

中学 38.0 39.9 44.7 38.8 37.4 36.2 32.9 39.0 35.8 39.5 35.3 37.5 

高中及以上 40.8 25.0 35.6 37.0 40.8 42.0 46.1 44.2 47.9 44.0 50.0 45.5 

收入水平 (%) <0.001

低 33.4 45.2 38.5 36.4 32.2 32.5 33.2 30.5 26.4 28.7 30.0 27.9 

中 33.3 31.2 35.6 32.3 33.3 36.0 32.5 30.8 38.2 36.3 32.7 30.4 

高 33.3 23.6 26.0 31.3 34.5 31.5 34.4 38.7 35.5 35.0 37.3 41.7 

BMI (kg/m 2)a 24.3 24.2 24.0 23.9 23.7 24.0 23.9 24.0 24.6 24.0 23.6 24.4 0.051

表 1 研究对象的基本特征
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（表1）续表

变量
构成比
（%)

<50.0 
mg/d

50.0–<1
00.0 
mg/d

100.0–<
150.0 
mg/d

150.0–<
200.0 
mg/d

200.0–<
250.0 
mg/d

250.0–<
300.0 
mg/d

300.0–<
350.0 
mg/d

350.0–<
400.0 
mg/d

400.0–<
450.0 
mg/d

450.0–<
500.0 
mg/d

≥500.0 
mg/d p值

吸烟 (%) 24.0 22.3 20.9 22.7 24.9 24.1 23.1 23.9 23.9 28.7 23.3 28.1 0.319

饮酒 (%) 29.4 24.8 26.2 29.2 28.6 29.2 28.9 27.8 29.7 32.7 35.3 35.1 0.032

高血压 (%) 26.3 33.7 21.6 25.2 25.1 24.5 27.1 22.5 26.4 29.6 24.7 28.8 0.006

身体活动 (MET-h/week) a 30.3 32.5 29.0 20.0 21.6 37.8 32.0 42.8 30.6 26.4 28.3 35.5 0.253

能量 (kcal/d) a 1869.7 1650.5 1610.9 1723.4 1761.2 1781.5 1886.9 1922.6 2029.9 2085.8 2011.9 2286.0 <0.001

碳水化合物 (g/d) a 230.4 239.7 211.3 224.2 218.3 218.8 229.5 228.1 244.8 237.1 244.0 253.3 <0.001

脂肪 (g/d) a 70.7 46.7 58.7 65.1 68.1 74.8 69.1 76.3 78.1 82.3 76.3 91.8 <0.001

蛋白质 (g/d) a 58.4 44.6 46.9 50.9 53.0 55.6 61.2 63.2 68.6 68.0 71.8 84.2 <0.001

纤维 (g/d) a 9.9 10.0 9.4 9.2 9.1 9.6 10.0 10.1 10.3 10.2 10.5 11.6 <0.001

维生素C (mg/d) a 61.8 52.5 55.0 56.7 54.5 61.0 60.0 67.7 64.7 72.7 69.2 76.6 <0.001

维生素E (mg/d) a 24.5 22.6 22.0 24.9 23.9 22.9 22.9 24.3 25.7 26.2 26.4 28.8 <0.001

尼克酸(mg/d) a 13.4 10.0 11.2 11.9 12.4 13.2 14.0 14.7 14.7 15.0 16.2 17.8 <0.001

硒 (µg/d) a 39.2 30.3 30.2 32.7 34.2 37.2 39.8 42.0 48.4 49.0 47.6 58.3 <0.001

总计 (%) 100.0 10.0 9.5 11.7 11.2 11.1 9.7 8.3 7.5 5.1 3.4 12.6 

表2 血脂异常及其亚型的患病情况 (%)

变量 合计 <50.0 
mg/d

50.0–<1
00.0 
mg/d

100.0–<
150.0 
mg/d

150.0–<
200.0 
mg/d

200.0–<
250.0 
mg/d

250.0–<
300.0 
mg/d

300.0–<
350.0 
mg/d

350.0–<
400.0 
mg/d

400.0–<
450.0 
mg/d

450.0–<
500.0 
mg/d

≥500.0 
mg/d p-trend*

血脂异常 *‡ 37.5 33.3 36.8 36.4 35.7 41.2 35.8 37.4 39.7 35.9 38.0 41.1 0.025

高胆固醇血症 *‡ 9.6 8.0 9.6 6.7 8.8 11.1 11.3 8.5 7.3 9.0 11.3 13.6 0.004

高甘油三酯血症 15.2 13.3 16.8 14.1 16.1 18.7 13.2 14.8 14.2 11.7 10.0 17.8 0.863

低HDL-C血症 21.1 19.5 22.4 23.7 20.0 22.4 18.4 22.8 22.1 19.7 20.7 20.1 0.584

高LDL-C血症*‡ 12.7 9.6 10.1 9.4 11.8 14.6 13.4 12.4 13.0 13.9 11.3 18.3 <0.001

[ 注 ] a：表示为中位数。

[ 注 ] *：卡方检验 p <0.05; ‡：趋势检验 p <0.05。

表 2 血脂异常及其亚型的患病情况 (%)
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表 3  膳食胆固醇摄入对血脂异常及其亚型的影响

变量 <50.0 
mg/day

50.0–<100.0 
mg/day

100.0–
<150.0 
mg/day

150.0–<200.
0 mg/day

200.0–<250.
0 mg/day

250.0–<300.
0 mg/day

300.0–<350.
0 mg/day

350.0–<400.
0 mg/day

400.0–<450.
0 mg/day

450.0–<500.
0 mg/day

≥500.0 
mg/day p-trend

血脂异常

模型1 0.9(0.7,1.2) 1.0(0.8,1.4) Ref 1.0(0.8,1.3) 1.2(0.9,1.6) 1.0(0.7,1.3) 1.0(0.8,1.4) 1.1(0.8,1.5) 0.9(0.7,1.3) 1.0(0.7,1.4) 1.2(0.9,1.5) 0.451 

模型2 0.9(0.7,1.2) 1.1(0.8,1.4) Ref 1.0(0.7,1.3) 1.2(0.9,1.6) 1.0(0.7,1.3) 1.1(0.8,1.4) 1.1(0.8,1.5) 0.9(0.7,1.3) 1.0(0.7,1.5) 1.2(0.9,1.5) 0.489 

模型3 1.0(0.7,1.3) 1.1(0.8,1.4) Ref 1.0(0.7,1.2) 1.2(0.9,1.5) 0.9(0.7,1.2) 1.0(0.7,1.3) 1.1(0.8,1.4) 0.9(0.6,1.2) 0.9(0.6,1.4) 1.0(0.8,1.4) 0.433 

模型4 1.0(0.7,1.3) 1.1(0.8,1.5) Ref 1.0(0.7,1.3) 1.2(0.9,1.6) 0.9(0.7,1.2) 1.0(0.8,1.4) 1.1(0.8,1.4) 0.9(0.6,1.2) 1.0(0.7,1.5) 1.0(0.8,1.4) 0.720 

高胆固醇血症

模型1 1.2(0.8,2.0) 1.5(1.0,2.5)* Ref 1.4(0.9,2.2) 1.7(1.1,2.7)* 1.8(1.2,2.9)* 1.3(0.8,2.2) 1.1(0.6,1.9) 1.4(0.8,2.5) 1.8(1.0,3.3)* 2.2(1.5,3.4)* 0.066

模型2 1.2(0.8,2.0) 1.5(1.0,2.5)* Ref 1.4(0.9,2.2) 1.7(1.1,2.7)* 1.8(1.2,2.9)* 1.4(0.8,2.3) 1.1(0.7,1.9) 1.4(0.8,2.5) 1.8(1.0,3.3)* 2.2(1.5,3.4)* 0.072

模型3 1.3(0.8,2.2) 1.5(1.0,2.5)* Ref 1.3(0.8,2.2) 1.6(1.0,2.6)* 1.7(1.1,2.8)* 1.3(0.8,2.1) 1.1(0.6,1.8) 1.3(0.7,2.3) 1.7(0.9,3.1) 2.1(1.3,3.3)* 0.054

模型4 1.3(0.8,2.1) 1.6(1.0,2.5)* Ref 1.3(0.8,2.2) 1.6(1.0,2.6)* 1.7(1.1,2.8)* 1.3(0.8,2.2) 1.0(0.6,1.8) 1.3(0.7,2.3) 1.7(0.9,3.2) 2.0(1.3,3.3)* 0.057

高甘油三酯血症

模型1 1.0(0.7,1.5) 1.3(0.9,1.9) Ref 1.2(0.8,1.7) 1.4(0.9,2.0) 0.9(0.6,1.3) 1.1(0.7,1.6) 1.0(0.6,1.4) 0.8(0.5,1.2) 0.6(0.3,1.1) 1.2(0.9,1.7) 0.635 

模型2 1.0(0.7,1.5) 1.3(0.9,1.9) Ref 1.2(0.8,1.7) 1.4(1.0,1.9) 0.9(0.6,1.3) 1.1(0.7,1.6) 1.0(0.7,1.5) 0.7(0.5,1.2) 0.6(0.3,1.1) 1.2(0.9,1.7) 0.597 

模型3 1.1(0.7,1.6) 1.3(0.9,1.9) Ref 1.1(0.8,1.6) 1.3(0.9,1.8) 0.9(0.6,1.3) 1.0(0.7,1.4) 0.9(0.6,1.4) 0.7(0.4,1.1) 0.5(0.3,1.0) 1.0(0.7,1.5) 0.090 

模型4 1.1(0.7,1.6) 1.4(0.9,2.0) Ref 1.1(0.8,1.7) 1.3(0.9,1.9) 0.9(0.6,1.3) 1.0(0.7,1.5) 0.9(0.6,1.4) 0.7(0.4,1.1) 0.6(0.3,1.1) 1.0(0.7,1.5) 0.080 

低HDL-C血症

模型1 0.8(0.6,1.1) 0.9(0.7,1.3) Ref 0.8(0.6,1.1) 0.9(0.7,1.3) 0.7(0.5,1.0) 0.9(0.7,1.3) 0.9(0.6,1.2) 0.7(0.5,1.1) 0.8(0.5,1.2) 0.7(0.5,1.0) 0.824

模型2 0.8(0.6,1.1) 0.9(0.7,1.3) Ref 0.8(0.6,1.1) 0.9(0.7,1.2) 0.7(0.5,1.0) 0.9(0.7,1.3) 0.9(0.6,1.2) 0.7(0.5,1.1) 0.8(0.5,1.2) 0.7(0.5,1.0) 0.827

模型3 0.9(0.6,1.2) 1.0(0.7,1.3) Ref 0.8(0.6,1.1) 0.9(0.7,1.2) 0.7(0.5,1.0) 0.9(0.6,1.2) 0.8(0.6,1.2) 0.7(0.5,1.0) 0.7(0.5,1.2) 0.7(0.5,1.0) 0.795

模型4 0.9(0.6,1.2) 1.0(0.7,1.3) Ref 0.8(0.6,1.1) 0.9(0.7,1.2) 0.7(0.5,1.0) 0.9(0.7,1.3) 0.8(0.6,1.2) 0.7(0.5,1.1) 0.8(0.5,1.3) 0.7(0.5,1.0) 0.514

高LDL-C血症

模型1 1.1(0.7,1.6) 1.1(0.7,1.7) Ref 1.3(0.9,2.0) 1.6(1.1,2.4)* 1.5(1,2.3.0)* 1.4(0.9,2.1) 1.5(0.9,2.3) 1.6(1.0,2.6)* 1.2(0.7,2.2) 2.2(1.5,3.2)* 0.149 

模型2 1.1(0.7,1.6) 1.1(0.7,1.7) Ref 1.3(0.9,2.0) 1.6(1.1,2.4)* 1.5(1,2.3.0)* 1.4(0.9,2.2) 1.5(0.9,2.3) 1.6(1.0,2.6)* 1.2(0.7,2.2) 2.2(1.5,3.2)* 0.160 

模型3 1.1(0.7,1.7) 1.1(0.7,1.7) Ref 1.3(0.9,1.9) 1.5(1.0,2.3)* 1.5(1.0,2.2)* 1.3(0.9,2.1) 1.4(0.9,2.1) 1.5(0.9,2.4) 1.1(0.6,2.1) 2.0(1.3,3.0)* 0.132 

模型4 1.1(0.7,1.7) 1.1(0.7,1.8) Ref 1.3(0.9,2.0) 1.6(1.0,2.3)* 1.5(1.0,2.2)* 1.4(0.9,2.1) 1.4(0.9,2.2) 1.5(0.9,2.5) 1.2(0.6,2.1) 2.0(1.3,3.0)* 0.177 

[ 注 ] 表示为 OR（95%CI），*：p < 0.05。模型 1 调整了性别、年龄、居住地区、受教育水平和收入水平；模型 2 进一步调整了吸烟、饮酒和身体活动；

模型 3 调整了能量、碳水化合物、脂肪、蛋白质、纤维、维生素 C、维生素 E、尼克酸和硒；模型 4 进一步调整了高血压和 BMI。
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    国民营养与健康状况是一个国家经济社会发展、卫生保

健水平和人口素质的重要指标，也是制定国家公共卫生和疾

病预防控制策略的重要依据。近几十年来，中国正在经历快

速的经济转型，并取得了长足进步。与此同时，居民的预期

寿命有所提高，营养和健康状况有所改善。人口的老龄化、

快速的城市化和工业化以及不健康的生活方式等问题也伴随

着经济转型和社会变革而显现 [1-4]。第二届国际营养会议的

营养成果文件之一《罗马宣言》认识到某些社会经济和环境

变化会对膳食结构和体力活动模式造成影响，人们越来越倾

向久坐不动的生活方式，并食用更多富含高脂肪，特别是饱

和脂肪和反式脂肪、糖类及盐 / 钠的食品，加剧了对肥胖症

及非传染性疾病的易感性。《罗马宣言》还重申了营养不良

的定义，包括营养不足、微量营养素缺乏、超重和肥胖 [5]。

   食物消费结构的转变、膳食多样性的增加和饮食行为的改

变对以谷物、蔬菜为主及较少动物性食物的中国传统饮食模

式产生了很大的影响。一些学者认为当达到足够的摄入量时，

这种饮食模式是最健康的 [6]。随着传统的饮食方式被西化的

饮食方式所取代，中国居民的谷物和蔬菜的摄入量减少，动

物性食品、加工食品、含糖饮料和高能量、脂肪、糖和盐(HEFSS)

超加工食品的摄入量增加 [7-10]。这一转变导致中国居民饮食

中的宏量营养素组成发生重大变化，由高碳水化合物饮食变

为高脂肪饮食，同时健康状况也发生负面变化，包括营养缺

乏和营养过剩及其相关的非传染性疾病 [11,12]。营养不良和营

养不足仍是不能被忽视的问题，然而健康负担正转向与膳食

相关的并伴随超重和肥胖迅速增长的非传染性疾病。

   在转型关键时期，中国出现新的挑战 , 因此，掌握了解

国民的营养与健康状况为致力于《罗马宣言》的实现消除所

有形式的营养不良这一共同愿景显得尤为必要。这篇综述的

目的是全面回顾中国的营养变迁及相关的健康挑战。相关数

据来源为 1982 年、1992 年、2002 年和 2010-2012 年中国全

国营养调查 (China Nutrition and Health Survey, CNNS) 和中

国营养与健康状况调查报告，以及中国健康与营养调查 (China 

Health and Nutrition Survey, CHNS)(1989-2015 年 )[1,13-17]。

1. 膳食结构从植物性膳食转变为动 - 植物性膳食

     《中国居民膳食指南（2016）》认为，均衡饮食模式的

主要特点是食物多样，以谷物为主食，兼具足量的蔬菜、牛

奶和大豆 [18]。中国传统的饮食包括谷物和蔬菜，较少的动物

性食物。而从 1982 年到 2012 年，中国居民对谷类、薯类和

蔬菜的摄入量明显下降，分别从 509.7g/d 下降到 337.3g/d，

179.9g/d 下降到 35.8g/d，316.1g/d 下降到 269.4g/d[13，14，

19]。中国健康与营养调查结果也显示，1989 年至 2006 年成

年居民谷物摄入量也出现明显减少的趋势，同时，1991 年至

2011 年，成年居民蔬菜摄入量方面也表现出相同的趋势 [20，

21]。此外，由于加工技术的进步，各种精加工谷物和小麦面

粉逐渐涌现，导致粗粮消费量有明显的下降趋势。膳食指南

也强调以大米或 / 和小麦为主搭配粗粮，并适当以粗粮和薯

类替代精制主食。

    近年来，我国居民水果、奶及奶制品、蛋类和坚果类的

摄入量略有增加，分别从 37.4g/d 增加到 40.7g/d，从 8.1g/

d 增加到 24.7g/d，从 7.3g/d 增加到 24.3g/d，从 2.2g/d 增

加到 3.8g/d[13，14，19]。虽然这些食物的摄入量有所增加，但

仍维持在较低水平，远远低于膳食指南的推荐摄入量。中国

居民仍需提高水果、奶及奶制品、鸡蛋和坚果的摄入量。

2. 动物性食物的摄入量迅速增加，肉类摄入以猪

肉为主

     中国居民膳食指南建议，食用适量的鱼、禽、蛋和瘦

肉是均衡膳食的重要组成部分。然而，从1982年到2012年，

动物性食物的平均摄入量持续大幅增加，从 52.6g/d 增
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加到 137.7g/d。畜禽肉摄取量从 34.2g/d 增加到 89.7g/

d( 图 1)[14，19]，其中 49.9% 的成年人摄取量超过畜禽肉的推

荐量 [22]。蛋类和水产类的摄入量低于推荐水平。2015 年，

只有 42.9% 的成年人食用水产类，其中这类人群中约 77.3%

未达到膳食指南建议的 40-75g/d[23]。动物性食物的摄入在膳

食结构的转变中起着重要作用，由于肉类特别是猪肉的摄入

量越来越高，因此，制定相应的对策——鼓励用禽类、水产

类代替猪肉——并加以实施势在必行。
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图 1 1992-2012 年中国营养与健康调查动物性食物摄入量变化趋势

（数据来源 : 1992 年、2002 年、2010-2012 年中国全国营养调查和中国营养与健康状况调查报告）

3. 食用油和食盐的摄入量持续高于推荐值

    从 1982 年到 2012 年，每日食用油摄入量由 18.2g/d 逐

渐增加到 42.1g/d。在过去的几十年里，每日食盐摄入量从

12.7g/d 下降到 10.5g/d[14，19]。由此可见，食用油和食盐的

摄入量都远远超过了膳食指南的推荐摄入量。基于 CHNS 的调

查结果也显示，约有 55.9% 和 71.8% 的人群食用油和食盐摄

入量超过了推荐水平 [24]。高摄入量的食用油和食盐与慢性疾

病的发病风险有密切的联系。因此，控制中国居民的食用油

和食盐摄入量也是当务之急。

    由于饮食行为的转变，传统膳食调查方法也面临着挑战。

例如，在外就餐、加工和预包装食品的摄入量迅猛增长，这

是营养转型的一个重要特征。2012 年在外就餐的中国居民

占比约 20.2%[25]。有证据表明在外就餐与食用油和食盐的高

摄入量有关 [26，27]。2011 年城市成年人预包装食品消费率为

85.3%[28]。传统的膳食调查方法无法获取在外就餐和预包装

食品的食用油、盐摄入量。因此，采用家庭称重法评估的食

用油和盐的摄入量可能会被低估。因此，倡导餐饮业和食品

加工业减少油、盐使用是我国食用油和盐摄入量控制的重要

内容。

4. 不平衡的宏量营养素供能比

    我国居民每天能量摄入量呈下降趋势，从 1982 年的

2491.3 kcal/d 下降到 2012 年的 2172.1 kcal/d。碳水化合

物供能比从 70.8% 下降到 55.0%。脂肪供能比超过了中国居

民膳食指南的推荐值，从 1982 年的 18.4% 增加到 2012 年的

32.9%( 图 2)[14，16，19]。每日能量摄入或碳水化合物供能比的

下降主要与谷物摄入量的减少有关。值得注意的是，近几十

年来动物性食物供能比和纯能量食物供能比大幅增加，蛋白

质供能比略有增加，而蛋白质的主要食物来源包括：谷物和

动物性食物。通过成年人能量摄入的研究可以更明确地显示

出中国成年人饮食向高脂肪膳食的转变。
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5. 普遍存在的“隐性饥饿”仍然是一个难题

    世界卫生组织将微量营养素缺乏或营养素失衡称为“隐

性饥饿”[29]。充足的谷物、蔬菜、水果、乳制品等食物的摄

入可以保证各种营养物质的摄入，然而，这些食物摄入的不

足会导致营养素的缺乏。从 1982 年到 2012 年，中国居民膳

食铁的平均日摄入量是足够的，也达到推荐摄入量 (1982 年

37.3mg，2012 年 21.5mg)。这与过去几十年动物性食物摄入

的急剧增长密切相关。然而，视黄醇当量、硫胺素、核黄素、

维生素 C、钙和钾的平均每日摄入量仍远低于推荐值。CHNS

的调查结果显示，2015 年仍有超过 50% 的成年人的视黄醇当

量、硫胺素和维生素 C 摄入量低于的平均需要量，核黄素和

钙摄入量不足的成年人比例分别超过 85% 和 95%[30]。这可能

是由于谷物摄入量的下降，精加工谷物为主，粗粮、蔬菜、

水果、乳制品等摄入不足所致。值得注意的是，钠摄入量从

6268.2mg 下降到了 5702.7mg，远远低于中国居民膳食指南的

推荐摄入量 [14，19]。可能是由于在外就餐增加，加工食品和

预包装的食品摄入增加，所以很难准确评估钠的摄入量。

   “隐性饥饿”不仅会影响人体健康，而且还会影响经济发

展。2002 年 CNNS 调查显示，我国成人营养补充利用率仅为

5.1%[31]。在我国居民存在多种微量营养素摄入不足的情况下，

应适当通过膳食和营养补充剂进行各种营养素的补充，以保

证人们获得适量的维生素、矿物质和必需营养素，防止微量

营养素缺乏或“隐性饥饿”。建议通过摄入更多的蔬菜、水果、

乳制品和其他食物的进行营养素的补充。

6. 中国面临着多重健康挑战

    随着饮食结构和整个饮食环境的变化、城市化进程的快

速发展、中国居民的生活方式和工作条件得到了极大的改善。

由于各种高新技术的涌现，我国也从主要的农业经济到服务

业崛起的转变，这就伴随着中国成年人向静坐和低劳动强度

职业的转变 [32]。电视和电子产品的拥有量大幅增加是户外活

动减少的主要潜在原因。伴随着这些变化，非传染性疾病等

健康问题产生了负面的影响。

     2012 年，以中国体质指数的标准（<18.5kg/m2 为体重

过轻），中国成年人体重过轻的患病率为 6.0%，比 1992 年

下降 3.7 个百分点。中国居民贫血率明显下降，从 2002 年的

20.1% 下降到 2012 年的 9.7%[16，19]。

    在过去的几十年里，中国超重和肥胖率加速增长。根据

中国标准(超重：24kg/m2≤BMI＜28kg/m2，肥胖:BMI≥28kg/

m2),1992 年成人超重和肥胖率分别为 16.4% 和 3.6%，2012

图 2 1982-2012 年中国营养与健康调查宏量营养素供能比变化趋势

（数据来源 :1982 年、1992 年、2002 年、2010-2012 年中国全国营养调查和中国营养与健康状况调查报告）



年稳步上升至 30.1% 和 11.9%，超重和肥胖的成年人的数量

增加了 1 亿多人 ( 图 3)[14，16，19]。此外，超重和肥胖的比例

接近 3:1，由此可见，肥胖率在未来有着迅速增加的潜力。

   中心性肥胖反映了脂肪在体内的分布情况，特别是腹部脂

肪堆积的程度。中心性肥胖是慢性疾病的独立危险因素。在

   根据 2010 版《中国高血压防治指南》，2012 年中国 18

岁及以上人群的高血压患病率为 25.2%，与 2002 年的 18.8%

相比 [35]，呈显著上升趋势。此外，《中国高血压调查》显示，

2015 年高血压和高血压前期的总体粗患病率分别为 27.9% 和

39.1%，高血压患者的知晓率为 46.9%，治疗率为 40.7%，控

制率为15.3%。尽管对高血压的认识、治疗和控制率有了显著改

善，但仍远低于西方国家，并与的超额死亡率显著相关[36，37]。

   在过去的几十年里，18 岁及以上人群的糖尿病患病率也

显著增加，从 2002 年的 2.6% 上升到 2012 年的 9.7%[35]。

2016 年全球疾病负担研究表明，从 1990 年到 2016 年，全年

龄段的糖尿病患病率从 3.7% 上升到 6.6%，全年龄段的糖尿

病死亡率增加了 63.5%[38]。国际糖尿病联盟发布的《糖尿病

地图（第 8 版）》预计中国的糖尿病患者人数为 1.14 亿，相

当于全球糖尿病病例的近四分之一 [39]。然而，糖尿病的知晓

过去几十年，中心性肥胖率 ( 男性 : 腰围≥ 90cm，女性 : 腰

围≥ 85cm) 也迅速上升，2012 年已达 25.7%[33]。CHNS 调查

结果也显示，中心性肥胖率明显增加，从 1993 年的 18.6% 到

2009 年的 37.4%[34]。中心性肥胖的快速增加已成为中国另一

个公共卫生问题。

率为 36.5%，治疗率为 32.2%，控制率为 49.2%[40]。

    中国心血管疾病患病率和死亡率处于持续上升趋势。

2016 年心血管疾病现患病人数估计为 2.9 亿 [41]。2012 年

全国居民慢性病死亡率为每 533/10 万，占死亡总人数的

86.6%。心脑血管疾病仍然是中国的首要死因 [35]。1980 年

至 2016 年，我国心脑血管疾病患者出院人次数年均增速为

9.85%，总住院费用也在快速上升 [41]。心血管疾病在中国构

成了巨大的疾病负担，其大幅的增长又代表着另一个健康挑

战。因此，需要制定有针对性的控制和预防策略，以减少危

险因素，从而减轻疾病负担。

7. 在中国，传统膳食调查方法面临的挑战

    中国的营养工作也面临着严峻挑战。由于饮食行为的转

变，如在外就餐、食品工业的蓬勃发展和预包装食品消费增

58

图 3 1992-2012 年中国成年人超重和肥胖率

（数据来源 :1992 年、2002 年、2010-2012 年中国全国营养调查和中国营养与健康状况调查报告）



加，膳食调查方法越来越难以准确捕捉被调查者的膳食摄入

情况。此外，膳食调查往往是在一段时间内进行的，而没有

考虑食物的季节性，因此，它不能真正代表调查对象一年四

季的膳食情况。食物种类繁多的不断涌现，食物成分数据库

需要不断更新和改进，尤其是预包装食品。根据饮食行为的

转变和科学技术的发展，未来将结合多种高新技术完善膳食

调查方法，以获得相对精确的膳食数据。

8. 政策、技术及知识是促进中国营养和健康可持

续发展的关键

   尽管在过去的几十年里，中国在营养改善方面取得了重

大进展，如水果、奶及奶制品、蛋类的摄入量略有增加、钠

的摄入量有所减少（但仍远低于中国居民膳食指南的推荐值），

体重过轻、营养不良和贫血的发生率已大大降低。然而，综

述显示，中国正处于营养转型时期，面临着营养不足和营养

过剩的双重挑战，包括膳食结构不平衡、微量元素缺乏及超

重和肥胖。这导致慢性非传染性疾病的患病率和死亡率的疾

病负担远大于传染性疾病。考虑到上述因素，慢性非传染性

疾病防控工作将面临巨大挑战。政府和有关部门还需采取有

力、有效措施，改善营养和健康状况，遏制慢性非传染性疾

病的发生。

   《全球营养报告 (2016)》提出了一个战略目标 : 到 2030

年消除所有形式的营养不良 [42]。营养与国民健康密切相关，

需要国家、社会、家庭和个人层面共同努力，改善饮食环境、

饮食行为和饮食质量。针对我国成人营养不足和营养过剩的

双重挑战，以及我国营养工作面临的严峻问题，我国政府相

继出台了《中国食物与营养发展纲要（2014-2020年）》、《“健

康中国2030”规划纲要》、《国民营养计划（2017－2030年）》

和《健康中国行动（2019-2030年）》等一系列的营养健康政策。

2016 年，中共中央发布了《“健康中国 2030”规划纲要》，

明确主张以“合理膳食”引导我国实施健康的行动战略[43]。《国

民营养计划 (2017-2030 年 )》是为实施《“健康中国 2030”

规划纲要》而制定的，旨在提高全民营养意识，减少学生肥胖、

贫血 [44]。我国政府将始终如一地将改善营养和预防慢性病纳

入公共卫生政策。

   随着食品加工业和餐饮行业的快速发展，人们的饮食消

费模式正在向高消费预包装食品和在外就餐转变，这可能导

致膳食质量相对较低 ( 如摄入 HEFSS 食品 ) 和慢性非传染性

疾病发生。因此，为了控制这类 HEFSS 食品的摄入，应针对

食品加工和餐饮行业提出相应的政策措施，坚持以营养引导

消费，以消费指导生产的理念。同时，要提倡严格执行低油、

低盐、低糖的食物或菜肴。餐饮、网络餐饮、食品行业也需

要科学的市场监管和消费指导。建议推进营养健康 + 互联网

服务，在科技引领下实现营养精准化、智能化，提升供给和

消费水平，形成营养健康新格局。

    此外，营养是一种生活方式的选择，取决于个人的自律。

因此，应在社区和学校开展营养科普教育，以提高全民对营

养和健康饮食的素养，特别是针对负责一家一日三餐的掌厨

者和处于行为形成关键时期的青少年。

   营养立法将对改善我国的营养和健康发挥重要作用。立

法可以明确政府对营养和健康的责任，充分利用营养资源满

足国家需求，建立保障机制，改善国民的营养健康状况。因此，

在不久的将来，营养立法仍将是我国的重要工作。

   综上所述，中国成人总体膳食结构仍存在问题，微量营

养素缺乏普遍存在。在这个转型阶段，营养的双重挑战突出，

特别是超重和肥胖的流行。中国经济继续发展前进和转型是

不可避免的，在发展过程中，营养将不断面临挑战。因此，

优化我国的食品供给结构，加强营养教育，采取有效的干预

策略，改善我国的营养状况，都需要政府、多部门协作和个

人参与。
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Abstract 

【Background】

        Suboptimal diet is an important preventable risk factor 

for non-communicable diseases (NCDs); however, its 

impact on the burden of NCDs has not been systematically 

evaluated. This study aimed to evaluate the consumption 

of major foods and nutrients across 195 countries and 

to quantify the impact of their suboptimal intake on NCD 

mortality and morbidity.

【Methods】

       By use of a comparative risk assessment approach, 

we estimated the proportion of disease-specific burden 

attributable to each dietary risk factor (also referred to 

as population attributable fraction) among adults aged 

25 years or older. The main inputs to this analysis 

included theintake of each dietary factor, the effect size 

of thedietary factor on disease endpoint, and the level 

of intake associated with the lowest risk of mortality. 

Then, by use of  disease-specific population attributable 

fractions, mortality, and disability-adjusted life-years 

(DALYs), we calculated the number of deaths and 

DALYs attributable to diet for each disease outcome. 

【Findings】

      In 2017, 11 million (95% uncertainty interval [UI] 10–12) 

deaths and 255 million (234–274) DALYs were attributable 

to dietary risk factors. High intake of sodium (3 million 

[1–5] deaths and 70 million [34–118] DALYs), low intake of 

whole grains (3 million [2–4] deaths and 82 million [59–109] 

DALYs), and low intake of fruits (2 million [1–4] deaths 

and 65 million [41–92] DALYs) were the leading dietary 

risk factors for deaths and DALYs globally and in many 

countries. Dietary data were from mixed sources and were 

not available for all countries, increasing the statistical 

uncertainty of our estimates.

【背景】

    次优饮食是非传染性疾病 ( NCDs ) 的重要可预防危险

因素，然而，其对 NCDs 负担的影响尚未得到系统评价。本

研究旨在评估 195 个国家主要食物和营养素的消费量，并量

化其次优摄入对 NCD 死亡率和发病率的影响。

【方法】

    通过采用比较风险评估方法，我们估计了 25 岁或 25 岁

以上成年人因每一饮食风险因素造成的疾病特有负担的比例

(也称为人口归因比例 )。对这一分析的主要投入包括每个饮

食因素的摄入量、饮食因素对疾病终点的影响大小以及与死

                               
195 个国家 1990—2017 年膳食风险的健康效应：《2017 年全球疾病
负担研究》的系统分析

Health effects of dietary risks in 195 countries, 1990–2017: a systematic 

analysis for the Global Burden of Disease Study 2017
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亡率最低风险相关的摄入量水平。然后，利用特定疾病人群

的可归因分数、死亡率和残疾调整寿命年 ( DALYs )，我们

计算了每个疾病结果的死亡人数和可归因于饮食的 DALYs。

【结果】

     2017 年，1100 万人 (95% 不确定性区间 [UI]10-12) 死

亡，2.55 亿人 (234-274) DALYs 归因于膳食危险因素。高

钠摄入量 (300 万 [1-5] 死亡和 7000 万 [34-118] DALYs)、

低全谷物摄入量 (300 万 [2-4] 死亡和 8200 万 [59-109] 

DALYs) 和低水果摄入量 (200 万 [1-4] 死亡和 6500 万 [41-

92]DALYs) 是全球和许多国家死亡和 DALYs 的主要膳食危险

因素。膳食数据来自于混合来源，并不适用于所有国家，增

加了我们估计的统计不确定性。

63

Abstract 

【Background】

         Few studies have used nationally representative data 

to describe dietary trends and the related cardiometabolic 

mortality burden in China. Thus, we aimed to characterise 

the trends in disease-related dietary factors as well as their 

associated disease burden among Chinese adults from 

1982 to 2012.

【Methods】

         For this cross-sectional population-based study, 

we analysed a nationally representative sample of 204 

802adults aged 20 years or older, using data from the 1982,  

1992, 2002, and 2010–12 China National Nutrition Surveys 

(CNNS). We did a comparative risk assessment, in which 

the effects of suboptimal intakes of 12 dietary factors, 

individually and collectively, on cardiometabolic mortality 

were estimated by calculating the population attributable 

fraction (PAF) to estimate the proportional reduction in 

cardiometabolic deaths that would occur if exposure 

toeach dietary risk factor was reduced to an alternative 

optimal level.  

【Findings】

      The overall PAF of mortality from cardiovasculardisease 

and type 2 diabetes that was associated with suboptimal 

                               

1982 - 2012 年中国成人膳食转变及其与心脏代谢死亡率的关系：一
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The dietary transition and its association with cardiometabolic mortality 

among Chinese adults, 1982–2012: a cross-sectional population-based 

study
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dietary quality was 62·2% in 1982, 57·9%  in 1992, 56·2% 

in 2002, and 51·0% in 2010–12, which accounted for 

21·6% of total mortality in China in 1982, 16·6% in 1992, 

17·6% in 2002, and 20·8% in 2010–12. The estimated 

number of cardiometabolic deaths associated with 

suboptimal dietary intakes was 1·07 million in 1982, 0·93 

million in 1992, 1·18 million in 2002, and 1·51 million in 

2010–12. Of all 12 dietary factors examined, high sodium 

intake (17·3%), low fruit consumption (11·5%), and low 

marine omega-3 fatty acids (9·7%) were associated with 

the largest numbers of estimated cardiometabolic deaths 

in 2010–12.

【背景】

    很少有研究使用具有全国代表性的数据来描述中国的膳

食趋势和相关的心脏代谢死亡率负担。因此，我们旨在描述

1982 - 2012 年中国成年人与疾病有关的膳食因素及其相关

疾病负担的趋势。

【方法】

    本研究采用 1982 年、1992 年、2002 年和 2010-12 年中

国营养调查 (CNNS) 的数据，对一个具有全国代表性的 204 

802 名 20 岁及以上成年人样本进行了比较风险评估，通过计

算人群归因分数 (PAF) 来估计个体和集体 12 种膳食因素的

次优摄入对心脏代谢死亡率的影响，以估计如果暴露于每种

膳食风险因素降低到一个备选最优水平，心脏代谢死亡的比

例降低。

【结果】

    与膳食质量不良有关的心血管疾病和 2 型糖尿病死亡

率总 PAF 1982 年为 62·2%，1992 年为 57·9%，2002 年为

56·2%，2010-12 年为 51·0%，分别占 1982 年我国总死亡率

的 21·6%，1992 年为 16·6%，2002 年为 17·6%，2010- 12

年为 20·8%。与次优膳食摄入相关的心脏代谢死亡人数估计

为 1982 年 1·07 万，1992 年 0·93 万，2002 年 1·18 万，

2010-12 年 1·51 万。在所调查的 12 种膳食因素中，高钠摄

入量 (17·3 %)、低水果消费量 (11·5%) 和低海洋 ω-3 脂

肪酸(9·7%)与2010-12年度估计心脏代谢死亡人数最多有关。
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Abstract 
     BackgroundInflammation plays an important role in 

cardiovascular disease (CVD) development. Diet modulates 

inflammation; however, it remains unknown whether dietary 

patterns with higher inflammatory potential are associated 

with long-term CVD risk.ObjectivesThis study sought to 

examine whether proinflammatory diets are associated 

with increased CVD risk.MethodsWe prospectively followed 

74,578 women from the Nurses’  Health Study (NHS) (1984–

2016), 91,656 women from the NHSII (1991–2015), and 

43,911 men from the Health Professionals Follow-up Study 

(1986–2016) who were free of CVD and cancer at baseline. 

Diet was assessed by food frequency questionnaires every 

4 years. The inflammatory potential of diet was evaluated 

using a food-based empirical dietary inflammatory pattern 

(EDIP) score that was pre-defined based on levels of 3 

systemic inflammatory biomarkers.ResultsDuring 5,291,518 

person-years of follow-up, we documented 15,837 incident 

CVD cases, including 9,794 coronary heart disease (CHD) 

cases and 6,174 strokes. In pooled analyses of the 3 

cohorts, after adjustment for use of anti-inflammatory  

medications and CVD risk factors including body mass 

index, a higher dietary inflammatory potential, as indicated 

by higher EDIP scores, was associated with an increased 

risk of CVD (hazard ratio [HR] comparing the highest to 

lowest quintiles: 1.38; 95% confidence interval [CI]: 1.31 

to 1.46; p for trend <0.001), CHD (HR: 1.46; 95% CI: 1.36 

to 1.56; p for trend <0.001), and stroke (HR: 1.28; 95% 

CI: 1.17- to 1.39; p for trend <0.001). These associations 

were consistent across cohorts and between sexes, and 

they remained significant after further adjustment for other 

dietary quality indices. In a subset of study participants 

(n = 33,719), a higher EDIP was associated with a higher 

circulating profile of proinflammatory biomarkers, lower 

levels of adiponectin, and an unfavorable blood lipid profile 

(p < 0.001).ConclusionsDietary patterns with a higher 

proinflammatory potential were associated with higher CVD 

risk. Reducing the inflammatory potential of the diet may 

potentially provide an effective strategy for CVD prevention.

Key Words

       cardiovascular disease; chronic inflammation; 

coronary heart disease; dietary patterns; predictive 

biomarkers; stroke; AHEI; Alternate Healthy Eating 

Index; AMED;  Alternate Mediterranean Diet score; BMI; 

body mass index;CHD; CI; confidence intervals; CRP; 

C-reactive protein; CVD; DASH; Dietary Approaches to 

Stop Hypertension; DII; Dietary Inflammatory Index; EDIP; 

empirical dietary inflammatory pattern; FFQ; food frequency 

questionnaire; HPFS; Health Professionals Follow-Up Study; 

HR; hazard ratio; MI; myocardial infarction; NHS; Nurses’ 

Health Studies; sICAM; soluble intercellular adhesion 

molecule; TNFα-R1; tumor necrosis factor-α receptor 1; 

TNFα-R2; tumor necrosis factor-α receptor 2

【背景】

    炎症在心血管疾病 ( cardiovascular disease，CVD ) 的

发生发展中起重要作用。饮食可以调节炎症，然而，具有较

高炎症潜能的膳食模式是否与长期 CVD 风险相关尚不清楚。

目的本研究旨在探讨促炎饮食是否与 CVD 风险增加有关。方

法前瞻性跟踪 74 578 名护士健康研究 (1984-2016 年 )、91 

656 名护士健康研究 (1991-2015 年 ) 和 43 911 名健康专业

人员随访研究 (1986-2016 年 ) 基线无 CVD 和癌症患者。饮

食采用食物频率问卷每 4 年评定一次。采用基于 3 种全身性

炎症标志物水平预先定义的基于食物的经验膳食炎症模式 ( 

EDIP ) 评分评估饮食的炎症潜能。结果随访 5，291，518人 -

年，共记录15，837例事件性CVD病例，其中冠心病9，794例，

脑卒中 6，174 例。在 3 个队列的合并分析中，调整抗炎药物

的使用和包括体重指数在内的 CVD 危险因素后，EDIP 评分越

高，膳食炎症潜能越高，CVD 的越高 (HR = 1.38，95 % CI = 

1.31 ~1.46，p 为趋势 )

【关键词】

    心血管疾病 ; 慢性炎症 ; 冠心病 ; 饮食模式；预测性生

物标志物；中风 ;AHEI; 替代健康饮食指数；AMED; 替代地中

海饮食评分；BMI；体重指数；CHD;CI; 置信区间 ;CRP；C- 反

应蛋白；CVD;DASH; 饮食疗法停止高血压 ;DII; 膳食炎症指

数；EDIP; 经验膳食炎症模式；FFQ; 食物频率问卷；HPFS; 卫

生专业人员后续研究；HR; 危险几率 ;MI; 心肌梗塞 ;NHS; 护

士健康研究；sICAM; 可溶性细胞间粘附分子；TNFα-R1; 肿

瘤坏死因子 -α受体 1；TNFα-R2; 肿瘤坏死因子 -α受体 2
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内容简介：

全书共计 500 余万字，由上下两册、共七卷组成。

第一卷《基础营养》介绍能量和各种营养素的基本理论，纳入了营养与组学、认知以及营养感应等新研究领域

内容。

第二卷《食物营养》描述各种食物的营养成分、营养作用，营养评价和安全评价技术，除了传统的动、植物性

食物外，包含了新资源食品、保健食品、特膳、特医食品等。 

第三卷《营养学研究方法》包括了营养学研究领域使用的各种实验方法，强调选择经过实际工作验证，准确而

且可操作性强的方法。

第四卷《人群营养》描述生命全周期的人生历程各个阶段的营养需要、营养状况、营养评价及对不同人群的膳

食指导原则等，同时还包括了一些特殊作业人群和特殊环境条件下的人们的营养需要。

第五卷《公共营养》论述营养与公众健康相关的政策法规、膳食指南和营养改善理论与实践，营养教育、健康

促进以及食品安全保障也在其中。

第六卷《临床营养》介绍医院膳食、有关慢性病的营养管理，重点描述了各种疾病的营养代谢紊乱、营养性治

疗进展等。

第七卷《膳食、身体活动与健康》讲述膳食模式、行为改变理论、运动理论和重点疾病预防，各种营养缺乏病

预防、诊断和治疗等。
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