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摘要

本研究的目的是探讨中国 2型糖尿病（type 2 diabetes mellitus, T2DM）患者的中等至剧烈强度身体活动

（moderate-to-vigorous-intensity physical activity, MVPA）时间和久坐（sedentary, SED）时间与心血管疾病

（cardiovascular disease, CVD）风险和多种因素[即血压（blood pressure, BP）、体重指数（body mass index, 
BMI）、低密度脂蛋白胆固醇（low-density lipoprotein cholesterol, LDL-C）和糖化血红蛋白 A1（glycated 
hemoglobin A1c, HbA1c）]控制状况的关系。本研究为一项基于9152名T2DM人群的横断面研究，数据来

自于“Multifactorial Intervention on Type 2 Diabetes Study”，简称 MIDiab 研究。根据患者自我报告的

MVPA时间和SED时间，将身体活动水平分为：低（<150 min∙周−1）、中（150~450 min∙周−1）、高（≥450 min∙
周−1）三组；久坐行为水平也分为：低（<4 h∙d−1）、中（4~8 h∙d−1）、高（≥8 h∙d−1）三组。本研究的主要结局指

标是CVD，将有自我报告CVD疾病史的患者定义为有CVD风险。采用混合效应逻辑回归模型估计与
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MVPA时间和SED时间相关的CVD风险和多因素控制状态的优势比（odds ratio, OR）和 95%置信区间
（95% Confidence interval, 95%CI），对中国地理区域特征进行调整。本研究人群年龄的平均±标准差为
60.87岁±8.44岁，44.5%为女性，25.1%的患者自我报告有CVD疾病史。校正潜在的混杂因素后，我们发
现高水平的MVPA时间与CVD风险之间存在负相关关系，且独立于SED时间，然而在中等水平MVPA
时间组没有观察到这种关联。与低水平身体活动组的参与者相比，高水平身体活动组的人更容易达到
BMI的目标水平。进一步评估二者对CVD风险的联合作用，与参照组（即SED时间<4 h∙d−1和MVPA时
间≥450 min∙周−1）相比，低水平身体活动组（MVPA时间<150 min∙周−1）的CVD患病风险显著升高。其
中，与SED时间<4 h∙d−1相关的OR值为1.270（95% CI 1.040~1.553），与SED时间≥8 h∙d−1相关的OR值为
1.499（95% CI 1.149~1.955）。在T2DM患者中，长时间的久坐行为（即≥8 h∙d−1的SED时间）与CVD风险
增加有关；高水平的身体活动（即MVPA时间≥450 min∙周−1）与CVD患病风险降低有关，且独立于SED
时间。

© 2022 THE AUTHORS . Published by Elsevier LTD on behalf of Chinese Academy of Engineering and Higher 
Education Press Limited Company. This is an open access article under the CC  BY-NC-ND license 

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. 引言

随着全球经济的快速发展和人们生活方式的改变，

2型糖尿病（type 2 diabetes mellitus, T2DM）的患病率呈

现出持续增长的趋势[1‒2]。据估计，2021年全球范围内

有5.37亿糖尿病患者（年龄在20~79岁），预计到2045年，

这一数字将达到7.83亿[3]。糖尿病患病率的增加将不可避

免地导致糖尿病并发症比例的增加，特别是心血管疾病

（cardiovascular disease, CVD），而CVD被认为是T2DM患

者并发疾病和死亡的主要原因[4]。因此，对T2DM患者

进行有效管理，对延缓CVD的发生和改善患者的生活质

量是很有必要的。

生活方式干预是T2DM患者管理的基石，常包括增加

身体活动水平、减少久坐（sedentary, SED）时间和限制

能量摄入等[5‒6]。规律运动是糖尿病患者血糖控制和整

体心血管健康的重要组成部分[5,7]。高强度的身体活动，

如中等及剧烈强度身体活动（moderate-to-vigorous-intensity 

physical activity, MVPA），对T2DM患者的心肺健康和糖化

血红蛋白（glycosylated hemoglobin A1c, HbA1c）水平均

有额外的益处[8]。先前的研究表明，较高水平的身体活

动和减少久坐行为与较低的CVD风险相关[9‒10]，高水平

的SED时间与CVD风险的增加相关，且独立于身体活动

水平[11]。MVPA时间的增加和SED时间的减少被认为是

促进T2DM患者良好心脏代谢状况的重要行为因素[12‒

13]，同时将SED时间重新分配给MVPA对降低CVD风险

也是至关重要的[14]。

中国是世界上糖尿病患者数量最多的国家，估计有

1.409亿，其中以T2DM为主[3]。来自西方国家的大多数

研究已经报道了在T2DM患者中MVPA时间和 SED时间

与CVD危险因素之间的显著相关性[8,12‒14]，但来自中

国的此类数据很少。不仅如此，低MVPA时间与高 SED

时间相互关联[9]，结合两者来分析与CVD风险的关系是

很有必要的。既往关于身体活动的研究主要关注心脏代谢

危险因素的变化[13,15]，但少有证据表明身体活动与多因

素控制状况之间的关系 [16]，多因素控制状况指的是

T2DM患者多种风险因素（如血糖控制不佳、血脂异常、

血压异常和超重/肥胖）得到很好的管理并达到控制目标。

多因素控制状况是糖尿病患者管理的重要监测指标[5]。

因此，我们基于中国有代表性的T2DM人群进行了一

项横断面研究，来探索MVPA时间、SED时间与CVD风

险和多因素控制状况的关系。此外，我们还研究了 SED

时间与CVD较高风险的关系是否随着身体活动水平的变

化而变化。

2. 方法

2.1. 研究设计与人群

本研究的数据来自于“Multifactorial Intervention on 

Type 2 Diabetes Study”，简称MIDiab研究，该研究覆盖中

国大陆12个省（自治区）和3个直辖市，涉及来自农村和

城市地区的150个初级社区卫生服务中心。相关的详细信

息在之前的文章[17]中已经阐述。MIDiab研究的目的是探

索涉及多因素干预策略的新法规和指南，以改善中国目前

糖尿病和糖尿病血管并发症的不良控制率。该研究方案遵

循 1964年《赫尔辛基宣言》及其后续修正案，并已获得

山东省立医院伦理委员会的批准。所有参与者都签署了书

面知情同意书。

我们使用整群随机抽样的方法抽取了年龄在35~75岁

的T2DM患者的样本。根据中国地理区域，形成了6个分

区：东北地区、华东地区、华北地区、西南地区、中南地
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区和西北地区，每个分区选择2~4个省份。然后，根据每

个省（自治区）的城市发展情况，选择1~5个城市。再从

每个城市随机抽取2~8个社区。我们纳入这些社区所有符

合条件的T2DM患者。糖尿病的诊断依据 1999年世界卫

生组织（World Health Organization, WHO）制定的标准

[18]。我们共招募了 9859名参与者，没有性别或种族限

制。并排除了缺少重要信息（包括年龄、身高、体重、血

脂等）和身体活动问卷信息不完整的参与者。此外，基于

每人每天至少8 h睡眠时间的假定，排除每天身体活动总

时间超过 960 min的参与者[19]。最终有 9152名参与者被

纳入我们的分析中，详细流程图如图1所示。

2.2. 数据收集

由经过培训的工作人员根据标准方案在参与者居民区

所在的社区卫生服务中心进行数据收集。问卷信息由训练

有素的采集人员进行采访，包括社会人口特征、生活方式

因素和病史信息。教育程度分为高中以下（受教育年限<

9年）和高中及以上（≥9年）。吸烟状态分为从不吸烟、

以前吸烟或现在吸烟。目前饮酒者被定义为在过去 12个

月内每周至少饮酒一次的人。研究人员还询问了参与者在

过去6个月的用药情况。

在上午8点到10点之间采集血液样本，需要参与者在

采集血样前至少空腹10 h。使用贝克曼AU5800全自动生

化分析仪（AU5800; Beckman, California, USA）用终点法

测定总胆固醇（total cholesterol, TC)、低密度脂蛋白胆固

醇（low-density lipoprotein cholesterol, LDL-C）、高密度脂

蛋白胆固醇（high-density lipoprotein cholesterol, HDL-C）、

甘油三酯（triglycerides, TGs）；使用惠中MQ-6000血红蛋

白分析仪（MQ-6000; Huizhong, Shanghai, China）用高效

液相色谱法测定HbA1c。所有样本的检测在山东省济南金

域医学检验有限公司进行。

根据标准的检测方案，体重以千克（kg）为单位、身

高以厘米（cm）为单位进行测量。BMI通过身高和体重

的测量值计算得出，BMI = 体重（kg）/身高 2（m2）。腰

围（waist circumference, WC）测量：在参与者站立姿势

下测量肋弓下缘和骼骨上缘之间的维度，取三次测量值的

平均值。血压（blood pressure, BP）测量：参与者在安静

的环境中保持坐立休息5 min后，在非优势臂上使用电子

图1. 数据筛选流程图。
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血压监测仪连续测量三次，每次测量间隔1 min，取BP平

均值进行数据分析。

2.3. 身体活动与久坐行为的评估方式

每一份问卷都由经过培训的调查员通过面对面的访问

来执行。使用国际体力活动量表（international physical 

activity questionnaire, IPAQ）对参与者的运动强度、持续

时间和频率进行评估。IPAQ是一种自己对过去 7天身体

活动评估的问卷[20]；根据运动强度，将运动分为四种类

型：坐立、步行、中等强度（如搬/举轻物、打乒乓球或

跳交谊舞）和剧烈强度（如搬/举重物、跑步或游泳）。使

用标准化的问卷来询问参与者的运动信息，以中等强度运

动为例：“在过去的一周里，您有几天进行中等强度身体

活动？在这几天里，您每天进行这些中等强度身体活动的

时间平均为多久（只计算每次至少 10 min）？”在本研究

中，我们使用 MVPA 时间（min∙周−1）和 SED 时间（h∙
d−1）作为暴露因素。

根据世界卫生组织2020年身体活动指南[21]，建议成

年人，即使是慢性病患者和残疾患者，每周应进行至少

150~300 min中等强度的有氧运动，或 75~150 min剧烈强

度的有氧运动，或150 min的中等强度和剧烈强度运动的

组合运动，以获得实质性的健康益处。因此，根据WHO关

于身体活动的建议指南，我们将身体活动水平按照每周

MVPA时间分为低、中、高三组。低水平身体活动组为

MVPA时间<150 min∙周−1（未达到指南建议的最低MVPA

时间）；中等水平身体活动组为MVPA时间在150~450 min∙
周−1（相当于1~2倍指南建议的最低MVPA时间）；高水平

身体活动组为MVPA时间≥450 min∙周−1（相当于三倍及

以上指南建议的最低MVPA时间）。

久坐行为是指任何清醒的，以坐着或躺着时能量消耗

为1.5 METs或更低为特征的行为[22]。SED时间同样使用

IPAQ进行评估。我们按照参与者每日SED时间将久坐行

为水平也分为低、中和高三组，低水平为<4 h∙d−1，中等

水平为4~8 h∙d−1，高水平≥8 h∙d−1。

2.4. 结局指标

本研究的主要结局指标是 CVD，主要包括冠心病、

非致命性卒中和非致命性心肌梗死三种。问卷记录了参与

者的疾病史和医疗记录。参与者在问卷中自我报告有三种

疾病中任何一种都被定义为有CVD风险。

次要结局指标是 2型糖尿病患者的多因素控制状况，

我们选择的指标是HbA1c、LDL-C、BP和BMI。根据中

国2019年2型糖尿病医疗保健标准[5]，2型糖尿病综合控

制 的 目 标 包 括 ： HbA1c < 7%； BP < 130/80 mmHg 

(1 mmHg = 133.3Pa)；LDL-C < 2.6 mmol∙L−1（无动脉粥

样硬化性心血管疾病）或< 1.8 mmol∙L−1（有动脉粥样硬

化性心血管疾病）；BMI < 24 kg∙m−2。多因素控制率是多

个危险因素达到控制目标的患者人数与总的研究人群的比

率，然后乘以 100%。用同样的方法计算单一因素的控

制率。

2.5. 统计学分析

研究人群的特征以平均值±标准偏差、中位数（四分

位间距）和频数（百分比）表示。对于组间比较，正态分

布的连续型数值变量采用独立样本 t 检验和单因素方差

（ANOVA）分析，而非正态的连续型数值变量采用曼-惠

特尼（Mann-Whitney） U 检验或克鲁斯卡尔 -沃利斯

（Kraskal-Wallis）检验。卡方检验用于比较分类变量。

Bonferroni方法用于校正多重比较中的P值。用混合效应

逻辑回归模型估计与MVPA时间和SED时间相关的CVD

风险的优势比（odds ratio, OR）和 95% 置信区间（95% 

confidence interval, 95% CI），以 CVD 风险为因变量，

MVPA时间和久坐时间为自变量，中国地理区域为随机效

应（随机截距和恒定斜率）。为了检验降脂药物是否影响

MVPA时间和久坐时间与CVD风险的关系，我们排除了

接受降脂治疗的患者再次使用混合效应逻辑回归模型进行

分析。为了说明性别和年龄（<65岁和≥65岁）的潜在影

响，同样创建回归模型来比较不同性别和年龄组间的

MVPA时间和SED时间对CVD风险的作用。使用混合效

应逻辑回归模型评估MVPA时间和 SED时间与四种危险

因素控制状态的关系。基于常用的Benjamini-Hochberg方

法，控制错误发现率（false discovery rate, FDR）来校正

P值，调整后的P值用来检验MVPA时间和SED时间与次

要结果（BP、BMI、LDL-C和HbA1c处于控制状态）的

关系。

使用SPSS 25.0版（SPSS Inc., USA）进行统计分析。

所有统计检验均为双侧检验，双侧P值小于0.05被认为具

有统计学意义。

3. 结果

3.1. 研究人群的基线特征

根据患者是否患有 CVD，将人群分为 CVD 组和非

CVD组，总人群和分组后人群的基本特征见表1。本研究

人群年龄的平均±标准差为 60.87岁±8.44岁，有 44.5%为

女性，有 25.1%的患者自我报告有CVD疾病史。与未患
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有CVD的参与者相比，患有CVD的参与者年龄更大，进

行MVPA时间更少，糖尿病病程时间更长。有CVD疾病

史的患者通常有更高的 BMI、WC、收缩压（systolic 

blood pressure, SBP）、舒张压（diastolic blood pressure, 

DBP）和HbA1c水平，有较低的TC和LDL-C水平。CVD

组患者的降脂药物使用百分比要高于非 CVD 组[33.9% 

versus (vs.) 18.1%, P < 0.001]；应该指出，血脂的变化可

能与CVD患者的强化降脂治疗有关[2]。根据患者的身体

活动水平及久坐时间进行分组，各组人群的社会人口学、

人体测量学和临床特征见表2。大多数患者身体活动水平

不达标，7.9%的患者每天SED时间超过8 h。与低水平身

体活动组相比，高水平身体活动组人群的BMI、SBP和

TGs均较低，高水平 SED时间组患者的BMI和TGs水平

均高于低水平SED时间组。降压药物、降脂药物和胰岛

素的使用百分比在高水平身体活动组和低久坐时间组最

低。高水平SED时间合并低水平MVPA时间组中超重/肥

胖患者所占百分比更高（附录A中的表S1）。

3.2. 不同MVPA时间和SED时间分组下的多因素控制率

随着患者MVPA时间的增加，多因素控制率也随之

增加[图 2（a）]。高水平MVPA时间组的BP和BMI控制

率均高于低水平 MVPA 时间组（BP: 29.1% vs. 25.9%, 

P = 0.034; BMI: 35.1% vs. 30.9%, P =0.011）。中等水平

MVPA 时间组的 HbA1c 的控制率高于低水平和高水平

MVPA时间组。高水平身体活动组比中低水平身体活动

组有更好的 LDL-C 控制率。高水平久坐行为组的 BMI

控制率最低[图 2（b）]。值得注意的是，只有 3.1% 的

研究人群 BP、BMI、HbA1c 和 LDL-C 四项全部达到控

制目标（图 2）。

3.3. 身体活动水平和久坐行为对CVD风险的单独作用

混合效应逻辑回归分析显示了校正混杂因素后的

MVPA时间和久坐时间与CVD风险的关系（表 3）。高水

平的 MVPA 时间与 CVD 风险降低有关 [OR (95% CI), 

0.830 (0.704~0.978)]（模型2）。即使进一步校正久坐时间

（模型3），高水平身体活动与CVD风险之间的相关性也没

有实质性变化。非CVD组比CVD组参与者中高身体活动

水平组人数占比更高（图S1）。在久坐行为方面，长时间

的久坐行为与较高的 CVD 风险显著关联[OR (95% CI), 

1.266 (1.047~1.530)]（模型2），重要的是，这种关联在校

正 MVPA 时间后仍然显著（模型 3）。总之，低水平的

MVPA 时间（<150 min∙周−1）和高水平的 SED 时间（≥
815 h∙d−1）是心血管疾病患病的独立风险因素。

我们评估了不同性别和年龄组人群的 MVPA 时间、

SED时间与CVD风险的关联（附录A中的表S2和表S3）。

在男性组和<65 岁年龄组，高水平 MVPA 时间与较低的

CVD 风险相关（P < 0.05）。在男性组和老年人组发现

SED时间与CVD风险呈正相关关系（P < 0.05）。

3.4. 身体活动水平和久坐行为与多因素控制状况的关系

图3展示了MVPA时间、SED时间和多因素控制状况

之间的关系。较高水平的身体活动对BMI和HbA1c的控

制有积极作用。与低水平身体活动组相比，高水平身体活

动更可能帮助患者达到 BMI 的目标水平 [OR (95% CI), 

1.260 (1.100~1.442)] [图 3（b）]。相比于每天坐立 4 h 以

下的患者，每天坐立8 h以上患者的BMI更难以达到目标

水平[OR (95% CI), 0.807 (0.678~0.960)] [图3（b）]。

3.5. 身体活动水平和久坐行为联合分组对 CVD 风险的

作用

表 4 展示了 MVPA 时间和 SED 时间与 CVD 风险的

OR值，校正了潜在混杂因素。与参照组（MVPA时间≥
450 min∙周−1合并SED时间<4 h∙d−1）相比，CVD风险在

低水平MVPA组更高：与SED时间<4 h∙d−1相关的OR值

图2. 不同MVPA时间（a）和SED时间（b）分组下的多因素控制率。P值是对MVPA时间或SED时间的三个分类进行卡方检验的结果。P值小于0.05
被认为具有统计显著性。
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为 1.270 (95% CI 1.040~1.553)，与 SED时间≥8 h∙d−1相关

的OR值为 1.499 (95% CI 1.149~1.955)。在中等水平MV‐

PA时间组，SED时间≥8 h∙d−1的患者比参照组患者的心血

管疾病风险更高 [OR (95% CI), 2.250 (1.215~4.166)]。然

而，在高水平MVPA组中，没有发现SED时间与CVD风

险之间存在显著相关性。

表1　非CVD人群和CVD人群的基线特征描述表

Characteristics

Case, (proportion)

Sociodemographic characteristics

Age (year)

Sex (male)

Education attainmenta

Per capita monthly income (1000 CNY)

Family history of diabetes

Median duration of diabetes (year)

Geographical regions

Northeast

North

East

Southwest

Northwest

South-central

Lifestyle risk factors

Smoker (current and former)

Current alcohol drinker

MVPA time (min·week‒1)

< 150

150 to < 450

≥ 450

SED time (h·d‒1)

< 4

4 to < 8

≥ 8

Metabolic risk factors

BMI (kg·m‒2)

WC (cm)

SBP (mmHg)

DBP (mmHg)

TC (mmol·L‒1)

LDL (mmol·L‒1)

HDL (mmol·L‒1)

TGs (mmol·L‒1)

HbA1c

Drug use

Antihypertensive agents

Lipid-lowering drugs

Insulinb

Overall

9152 (100.0%)

60.87 ± 8.44

4075 (44.5%)

3510 (38.4%)

2.50 (1.25‒4.00)

4333 (47.3%)

6 (3‒12)

1476 (16.1%)

942 (10.3%)

2989 (32.7%)

1153 (12.6%)

1325 (14.5%)

1267 (13.8%)

1687 (18.4%)

1830 (20.0%)

6991 (76.4%)

1043 (11.4%)

1118 (12.2%)

5317 (58.1%)

3111 (34.0%)

724 (7.9%)

25.79 ± 3.52

89.41 ± 9.94

135.41 ± 17.74

81.80 ± 9.99

5.20 ± 1.21

2.68 ± 0.80

1.46 ± 0.34

1.55 (1.11‒2.26)

7.2% (6.4%‒8.4%)

3299 (36.0%)

2019 (22.1%)

2584 (28.7%)

Non-CVD

6859 (74.9%)

59.87 ± 8.66

3072 (44.8%)

2659 (38.8%)

2.50 (1.50‒4.00)

3243 (47.3%)

6 (3‒11)

929 (13.5%)

711 (10.4%)

2368 (34.5%)

1020 (14.9%)

903 (13.2%)

928 (13.5%)

1303 (19.0%)

1426 (20.8%)

5152 (75.1%)

810 (11.8%)

897 (13.1%)

3998 (58.3%)

2329 (34.0%)

532 (7.8%)

25.60 ± 3.47

88.91 ± 9.87

134.35 ± 17.69

81.60 ± 9.88

5.27 ± 1.18

2.73 ± 0.78

1.47 ± 0.34

1.54 (1.10‒2.27)

7.20% (6.4%‒8.4%)

2084 (30.4%)

1242 (18.1%)

1744 (26.0%)

CVD

2293 (25.1%)

63.85 ± 6.95

1003 (43.7%)

851 (37.1%)

2.50 (1.00‒3.50)

1090 (47.5%)

9 (4‒14)

547 (23.9%)

231 (10.1%)

621 (27.1%)

133 (5.8%)

422 (18.4%)

339 (14.8%)

384 (16.7%)

404 (17.6%)

1839 (80.2%)

233 (10.2%)

221 (9.6%)

1319 (57.5%)

782 (34.1%)

192 (8.4%)

26.34 ± 3.59

90.92 ± 10.01

138.59 ± 17.53

82.37 ± 10.30

4.98 ± 1.28

2.54 ± 0.83

1.41 ± 0.33

1.57 (1.14‒2.24)

7.3% (6.4%‒8.5%)

1215 (53.0%)

777 (33.9%)

840 (36.7%)

P value

—

< 0.001

0.383

0.159

< 0.001

0.832

< 0.001

< 0.001

0.016

0.001

< 0.001

0.603

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.018

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.335

0.016

< 0.001

< 0.001

< 0.001

Values are presented as the means ± SDs, proportions, or medians (IQR). P values are for the t test or χ2 test comparing the two groups. 
SBP: systolic BP; DBP: diastolic BP.
       a Education attainment refers to high school or above.
       b Missing the information of insulin use, n = 164.
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表2　依据MVPA时间和SED时间分组的人群社会人口学、人体测量学和临床特征

Characteristics

Case, (proportion)

Sociodemographic characteristics

Age (year)

Sex (male)

Education attainments

Per capita monthly in‐

come (1000 CNY)

Median duration of 

diabetes (year)

Metabolic risk factors

BMI (kg·m‒2)

SBP (mmHg)

DBP (mmHg)

TC (mmol·L‒1)

LDL-C (mmol·L‒1)

HDL-C (mmol·L‒1)

TGs (mmol·L‒1)

HbA1c

Drug user

Antihypertensive agents

Lipid-lowering drugs

Insulina

Self-reported history of 

CVD

MVPA time (min·week‒1)

< 150

6991 (76.4%)

61.20 ± 8.36

2975 (42.6%)

2669 (38.2%)

2.50 (1.40‒4.00)

7 (3‒12)

25.89 ± 3.55

135.87 ± 17.82

81.80 ± 9.99

5.20 ± 1.23

2.69 ± 0.81

1.45 ± 0.34

1.58 (1.14‒2.31)

7.2% (6.4%‒8.5%)

2580 (36.9%)

1548 (22.1%)

2035 (29.6%)

1839 (26.3%)

150 to < 450

1043 (11.4%)

59.89 ± 8.89

519 (49.8%)

482 (46.2%)

3.00 (1.60‒4.00)

6 (3‒11)

25.59 ± 3.52

133.88 ± 17.34

81.66 ± 9.97

5.18 ± 1.16

2.68 ± 0.74

1.45 ± 0.34

1.48 (1.06‒2.12)

7.0% (6.2%‒

8.2%)

396 (38.0%)

254 (24.4%)

272 (26.8%)

233 (22.3%)

≥ 450

1118 (12.2%)

59.71 ± 8.32

581 (52.0%)

359 (32.1%)

2.00 (1.00‒

3.35)

6 (2.75‒11)

25.35 ± 3.23

133.98 ± 

17.50

81.88 ± 10.04

5.19 ± 1.16

2.64 ± 0.79

1.48 ± 0.34

1.43 (1.04‒

2.16)

7.3% (6.5%‒

8.5%)

323 (28.9%)

217 (19.4%)

277 (25.2%)

221 (19.8%)

P value

—

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.873

0.820

0.262

0.059

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.020

0.004

< 0.001

SED time (h·d‒1)

< 4

5317 (58.1%)

61.31 ± 8.16

2223 (41.8%)

1784 (33.6%)

2.12 (1.00‒3.50)

6 (3‒12)

25.66 ± 3.46

136.06 ± 17.88

81.85 ± 10.01

5.21 ± 1.19

2.68 ± 0.78

1.47 ± 0.33

1.07 (1.50‒2.21)

7.20% (6.40%‒

8.40%)

1831 (34.4%)

1111 (20.9%)

1440 (27.6%)

1319 (24.8%)

4 to < 8

3111 (34.0%)

60.70 ± 8.59

1465 (47.1%)

1367 (43.9%)

3.00 (1.60‒4.00)

7 (3‒12)

25.92 ± 3.55

134.93 ± 17.59

81.71 ± 10.05

5.20 ± 1.24

2.69 ± 0.81

1.45 ± 0.34

1.16 (1.62‒2.34)

7.10% (6.40%‒

8.40%)

1211 (38.9%)

741 (23.8%)

914 (29.9%)

782 (25.1%)

≥ 8

724 (7.9%)

58.32 ± 9.30

387 (53.5%)

359 (49.6%)

3.00 (2.00‒4.50)

6 (3‒12)

26.16 ± 3.72

132.70 ± 17.09

81.74 ± 9.67

5.14 ± 1.28

2.67 ± 0.84

1.40 ± 0.32

1.69 (1.23‒2.37)

7.30% (6.40%‒

8.58%)

257 (35.5%)

167 (23.1%)

230 (32.4%)

192 (26.5%)

P value

—

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.373

< 0.001

< 0.001

0.795

0.311

0.851

< 0.001

< 0.001

0.143

< 0.001

0.006

0.006

0.603

P values were calculated by ANOVA or the χ2 test for each MVPA time or SED time group.
       a Missing the information of insulin use, n = 164.

表3　MVPA时间和SED时间对CVD风险的单独作用

Lifestyle risk factors

MVPA time (min·week‒1)

< 150

150 to < 450

≥ 450

SED time (h·d‒1)

< 4

4 to < 8

≥ 8

Case, (proportion)

1839 (26.3%)

233 (22.3%)

221 (19.8%)

1319 (24.8%)

782 (25.1%)

192 (26.5%)

Model 1

OR (95% CI)

1.000 [reference]

0.914 (0.778‒1.075)

0.824 (0.700‒0.971)

1.000 [reference]

1.005 (0.902‒1.119)

1.275 (1.057‒1.538)

P value

—

0.277

0.021

—

0.932

0.011

Model 2

OR (95% CI)

1.000 [reference]

0.939 (0.797‒1.105)

0.830 (0.704‒0.978)

1.000 [reference]

1.010 (0.907‒1.126)

1.266 (1.047‒1.530)

P value

—

0.446

0.026

—

0.851

0.015

Model 3

OR (95% CI)

1.000 [reference]

0.943 (0.801‒1.110)

0.836 (0.708‒0.986)

1.000 [reference]

1.001 (0.898‒1.116)

1.242 (1.027‒1.502)

P value

—

0.482

0.033

—

0.989

0.026

Estimated using mixed-effect logistic regression with China’s geographical region characteristics as the random effect (random intercept and constant slope).
Model 1: Adjusted for age, sex, and BMI.
Model 2: Model 1 + diabetes duration, per capita monthly income, smoking status (current or former smoker vs. never smoker), current drinking (yes vs. no), and 
education attainment (below high school vs. high school or above).
Model 3: Model 2 + SED time (when examining MVPA time) or MVPA time (when examining SED time). 
Reference group refers to group with MVPA time ≥ 450 min·week−1 and SED time < 4 h·d−1.
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3.6. 敏感性分析

敏感性分析进一步证实了研究结果。我们排除了

2109名使用降脂药的患者（23.04%的分析样本），发现上

述关联趋势没有显著改变（附录A中的表S4和表S5）。高

水平 MVPA 时间与 CVD 风险降低相关 [OR (95% CI), 

0.825 (0.678~1.003)]，P值（0.053）位于边界线（表S4中的

模型 2）。高水平 SED 时间与较高的 CVD 风险相关 [OR 

(95% CI), 1.272 (1.013~1.597)]，独立于MVPA时间（表S4中

的模型3）。在分析MVPA时间和SED时间对CVD风险的联

合作用时，与参照组（MVPA时间≥450 min∙周−1合并久坐

时间< 4 h∙d−1）相比，久坐时间≥8 h∙d−1合并中低水平

MVPA时间的患者CVD风险较高：中等水平MVPA时间

组的OR (95% CI)为2.106 (1.043~4.255)，低水平MVPA时

间组的OR (95% CI)为 1.437 (1.052~1.963)（表S5）。为了

检查不同区域的截距和（或）斜率的潜在异质性，我们进

行了敏感性分析，将地理区域视为固定效应，以估计

CVD风险的OR (95% CI)（附录A中的表S6和表S7）。敏

感性分析结果稳健。

4. 讨论

在这项 9152名中国T2DM患者的多中心横断面研究

中，约 76.4%的患者未达到WHO建议的最低身体活动指

南标准。本研究的重点发现是：无论SED时间长短，每

图3. MVPA时间、SED时间与多因素控制状况的关系。多因素控制状态包括：（a）血压控制；（b）体重指数控制；（c）糖化血红蛋白控制；（d）低密

度脂蛋白胆固醇控制。使用混合效应 logistic回归进行估计，其中中国地理区域特征作为随机效应（随机截距和常数斜率）。调整了年龄、性别、糖尿

病病程、人均月收入、吸烟情况（现在或曾经吸烟者vs.从未吸烟者）、目前是否饮酒（是与否）以及教育程度（高中以下vs.高中及以上）。

表4　MVPA时间和SED时间联合分组对CVD风险的作用

SED time 

(h·d‒1)

< 4

4 to < 8

≥ 8

MVPA time (min·week‒1)

≥ 450

Case, (propor‐

tion)

149 (18.9%)

66 (22.4%)

6 (18.2%)

OR (95% CI)

1.000 [reference]

1.202 (0.854‒1.691)

1.076 (0.423‒2.737)

P value

—

0.292

0.877

150 to < 450

Case, (propor‐

tion)

138 (21.3%)

77 (22.8%)

18 (30.5%)

OR (95% CI)

1.089 (0.830‒1.427)

1.266 (0.914‒1.752)

2.250 (1.215‒4.166)

P value

0.539

0.156

0.010

< 150

Case, (propor‐

tion)

1032 (26.6%)

639 (25.8%)

168 (26.6%)

OR (95% CI)

1.270 (1.040‒1.553)

1.220 (0.989‒1.505)

1.499 (1.149‒1.955)

P value

0.020

0.064

0.003

Reference group is defined as participants with a high MVPA time (≥ 450 min·week‒1) in combination with a low SED time (< 4 h·d‒1).
Estimated using mixed-effect logistic regression with China’s geographical region characteristics as the random effect (random intercept and constant slope). 
Adjusted for age, sex, diabetes duration, per capita monthly income, smoking status (current or former smoker vs. never smoker), current drinking (yes vs. no), 
education attainment (below high school vs. high school or above), and BMI.
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周≥450 min的MVPA与T2DM患者的CVD风险的降低显

著相关。同时，在高水平身体活动组的患者中，并没有观

察到与SED时间较长相关的CVD风险的增加。

我们的研究结果表明，在校正了潜在的混杂因素后，

MVPA时间与CVD的患病风险呈负相关，且这种关联与

久坐时间无关。这与之前的研究结果一致，那些参与运动

超过最低推荐运动量的人可以获得额外的健康益处和更高

水平的身体健康[23‒24]。高水平的身体活动与主要CVD

风险的降低显著相关[10]。身体活动对糖尿病患者有积极

影响，其原因可能与降低葡萄糖、改善胰岛素抵抗及强化

对 CVD 风险因素的控制有关[16,25‒26]。MVPA 时间与

CVD风险的关联没有在女性和65岁及以上的老年人中发

现，这种现象可能与未统计其他锻炼形式（如步行、种植

花木和家务工作）有关[27]。应鼓励T2DM患者在他们身

体能够耐受的情况下，每周进行450 min以上的MVPA以

获得显著的身体益处。由于疾病或残疾而无法进行剧烈运

动的老年人应进行多种形式的身体活动，以加强机体功能

和预防跌倒[21,28]。例如，在有跌倒风险的老年人中，进

行平衡锻炼（如太极拳和瑜伽）可以改善或维持身体机

能，减少跌倒[29]。在开始一项新的锻炼计划之前，选择

合适的体育活动类型并与医生讨论也是很重要的[30]。

我们发现在高水平身体运动组未观察到久坐时间与

CVD风险的正相关关系，这与先前研究的结果一致[31]。

久坐行为显著影响心血管健康和 CVD 相关的风险因素

[32]，如BMI、BP增加，血脂增加，及血管结构和功能改

变（如硬度和内膜-中层厚度增加）。长时间久坐的人群通

常更容易肥胖[33]，而肥胖导致炎症级联反应，以多种方

式促进动脉粥样硬化疾病的发生[34]。肥胖可能介导久坐

时间与CVD风险之间的关联。有证据表明，高强度的身

体活动对T2DM患者的减肥和抗炎有积极作用[26,35]。这

些潜在的关联可以解释我们的观察结果。由于有CVD病

史的患者通常接受强化降脂治疗[26]，为了解决这一问

题，我们排除使用降脂药物的患者后进行了敏感性分析，

发现主要结果并没有实质性改变。

如本研究所示，T2DM患者应减少每日SED时间。如

果长时间的日常久坐不可避免（如学习、工作或交通），

强烈建议进行额外的高强度身体活动。对于老年人来说，

任何身体活动都比久坐行为有利[28]。此外，可用身体活

动来打破长时间的久坐，从而减弱或抵消久坐行为的负面

影响[36‒37]。

基于有全国代表性的T2DM人群，我们的研究还全面

描述了不同MVPA时间和久坐时间分组下的多因素控制

情况。随着MVPA时间的增加，多因素控制率呈现上升

趋势。增加身体活动在改善T2DM患者血糖控制、血脂和

血压方面有重要作用[15]。在本研究中，我们明显地观察

到MVPA时间水平较高的患者更有可能达到BMI目标水

平。身体活动和久坐行为对CVD的影响可能由这些中间

健康指标介导。改善这些危险因素的控制状况可能有助于

改善心血管健康。

尽管一些组织已经发布了对人体健康产生积极影响所

需的最低身体活动水平的指南建议[15,21,23,25]，但是，

那些有动脉粥样硬化性心血管疾病风险的T2DM患者仍被

指出身体活动水平较低并且心肺功能欠佳[38]。我们发

现，长时间久坐和运动水平低的患者更容易超重或肥胖，

这提示我们需对这一人群多加关注，并通过提供有效的行

为干预措施，将他们从高风险人群中转移出去。为了从根

本上改变糖尿病患者的不良生活习惯，初级医疗机构的医

生应该努力提供合理的运动指导，以及积极的宣传教育。

本研究的一个重要优势是样本具有全国代表性，且样

本量大。参与者来自于150个初级社区卫生服务中心，覆

盖了中国 6个地理区域的 12个省（自治区）和 3个直辖

市。然而，我们的研究也存在局限性。首先，这是一项横

断面研究，主要结局指标为自我报告的疾病史，因此不能

够得出因果关系的结论。我们在接下来的随访工作中，将

努力获取更多关于身体活动和久坐时间对T2DM患者心血

管疾病发生和死亡风险作用的数据。其次，有关身体活动

和久坐行为的信息是通过问卷调查的方式获取，尽管问卷

基于国际体力活动量表，且该量表的有效性和可靠性已得

到证实[20]，但自我报告的信息仍会受到回忆偏差的影

响，未来进行使用客观测量身体活动及SED时间的研究

是很有必要的。最后，饮食习惯是T2DM患者生活方式管

理的重要组成部分[39]，工作相关的身体活动也与CVD风

险相关[40]。但由于缺乏这部分信息，我们在进行风险比

的评估时未对饮食习惯和职业情况进行校正。

5. 结论

综上所述，高水平的身体活动（即≥450 min∙周−1的

MVPA）与CVD风险降低有关，且独立于SED时间。这

项研究的结果为如何完善T2DM患者的运动处方提供了一

个更新的视角。例如，应鼓励糖尿病患者每周进行

450 min以上的MVPA，以减少药物使用百分比，提高多

因素控制率，从而进一步延缓CVD的发生和进展，减轻

疾病负担。对于老年人来说，任何体育活动都比久坐有

利，减少SED时间对他们的身体健康至关重要。在未来，

需要有研究来比较不同类型的身体活动干预模式，以便糖
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尿病患者选择最佳的运动模式。
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