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佛山市体检人群高尿酸血症患病现况
及相关危险因素分析
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摘要：　 目的　 研究分析佛山市体检人群高尿酸血症（ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ＨＵＡ）患病现况及相关危险因素。 　 方法　 回顾性分

析从 ２０１６ 年 １ 月－２０１７ 年 １２ 月在佛山市第一人民医院进行健康体检的佛山市 ５１ ２００ 例受试者的体检资料，统计并记录

所有受试者的体检资料数据信息，分析 ＨＵＡ 患病现况，利用单因素及多因素的 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析统计 ＨＵＡ 患病的危险因

素。 　 结果　 ５１ ２００ 例受试者中，共有 ６ ８９１ 例 ＨＵＡ 患者，占比 １３􀆰 ４６％。 其中男性 ＨＵＡ 患者 ５ ７１１ 例，占比 ２０􀆰 ００％，女
性 ＨＵＡ 患者 １ １８０ 例，占比 ５􀆰 ２１％。 年龄＜６０ 岁的 ＨＵＡ 患者 ５ ６２３ 例，占比 １３􀆰 ４５％，≥６０ 岁的 ＨＵＡ 患者 １ ２６８ 例，占比

１３􀆰 ４９％。 ＨＵＡ 患病与性别（χ２ ＝ ２ ３７１􀆰 ２５０）、高血压（χ２ ＝ ５８６􀆰 ５５７）、高脂血症（ χ２ ＝ １ ８１９􀆰 ０３２）、肥胖（ χ２ ＝ ８５７􀆰 ３２０）、肌酐

清除率下降（χ２ ＝ ５７５􀆰 ５３３）及高甘油三酯（ χ２ ＝ ２ ４０３􀆰 ０７７）等因素有关，差异有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）。 进一步 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ
回归分析发现，男性（ＯＲ ＝ １􀆰 ９５７）、高血压（ＯＲ ＝ １􀆰 ８８５）、高脂血症（ＯＲ ＝ ２􀆰 ６４３）、肥胖（ＯＲ ＝ １􀆰 ７２０）、肌酐清除率下降

（ＯＲ＝ ２􀆰 ５４１）及高 ＴＧ（ＯＲ＝ １􀆰 ６５１）均为 ＨＵＡ 患病的危险影响因素。 　 结论　 佛山市体检人群中 ＨＵＡ 患者以男性为主，
且与年龄无明显关联。 ＨＵＡ 的危险因素主要包含男性、高血压、高脂血症、肥胖、肌酐清除率下降及高甘油三酯，临床上应

对此类因素进行综合分析及科学干预，从而更好地达到防控 ＨＵＡ 的目的。
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　 　 高尿酸血症（ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ，ＨＵＡ）属于临床比较

常见的一类疾病，其主要是指患者在正常嘌呤饮食的

前提下，经过非同日的 ２ 次检测空腹血清尿酸显示男

性群体≥４２０ μｍｏｌ ／ Ｌ，或女性群体≥３５７ μｍｏｌ ／ Ｌ［１－２］。
伴随着我国居民生活条件的提高，饮食结构的变化，
ＨＵＡ 在国内的发病率也呈现出了逐年增高的发展趋

势。 且有数据显示，ＨＵＡ 与心脑血管类疾病的形成及

发展密切相关，如不早期给予防控，则对患者的健康危

害较大［３－４］。 由于 ＨＵＡ 在我国的沿海发病率较内地

更高，且城市较农村更高，而佛山市处于我国广东沿海

的经济发达地区，ＨＵＡ 的发病率也相对较高，因此，对
佛山市体检人群的 ＨＵＡ 发病情况进行研究分析具有

较好的代表性。 鉴于此，本文通过分析佛山市体检人

群中 ＨＵＡ 患病现况，以及相关危险因素，旨在为临床

防控 ＨＵＡ 提供更加详实的数据支持，现报道如下。

１　 资料和方法

１􀆰 １　 资料来源　 回顾性分析从 ２０１６ 年 １ 月－２０１７ 年

１２ 月在佛山市第一人民医院进行健康体检的 ５１ ２００
例受试者的体检资料。 纳入标准：（１）年龄≥１８ 岁者；

基金支持：佛山市卫生和计划生育局医学科研课题（２０１８００３９）
作者信息：谭嘉莉（１９８０－），女，广东省中山市人，本科学历，主
治医师，研究方向：健康管理相关内容（内科学为主）。

（２）完成体检流程者；（３）ＨＵＡ 的诊断符合《高尿酸血

症的发病机制与分型诊断》 ［５］ 中关于 ＨＵＡ 的有关标

准。 排除标准：（１）体检资料数据缺失者；（２）有恶性

肿瘤者；（３）有感染性疾病或免疫类疾病者。 医院的

伦理委员会已审核并批准了此次研究。
１􀆰 ２　 研究方法 　 统计并记录所有受试者的体检资

料数据信息，主要内容包含：性别、年龄、血压、血糖、血
脂等生化指标以及体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）
和体检人群来源。 诊断标准［６］：其中肥胖是指 ＢＭＩ≥
２８ ｋｇ ／ ｍ２；血肌酐清除率（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｒａｔｅ，Ｓｃｒ）
下降是指 Ｃｃｒ＜６０ ｍｌ ／ ｍｉｎ；高总胆固醇（ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ ｔｏ⁃
ｔａｌ，ＴＣ）是指 ＴＣ≥６􀆰 ２２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；高甘油三酯（ ｔｒｉｇｌｙｃｅｒ⁃
ｉｄｅ，ＴＧ）是指 ＴＧ≥２􀆰 ２６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；高低密度脂蛋白型胆

固醇（ ｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬ－Ｃ）是指

ＬＤＬ－Ｃ≥４􀆰 １４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；低高密度脂蛋白型胆固醇

（ｈｉｇｈ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＨＤＬ － Ｃ ） 是 指

ＨＤＬ－Ｃ＜１􀆰 ０４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 体检人群主要包含单位体检

人群及个人体检人群。
１􀆰 ３　 统计学方法 　 通过 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计软件进行数

据的处理分析，计数资料采用用（ｎ，％）表示，单因素

分析采用 χ２ 检验，危险因素的分析（多因素分析）将

ＨＵＡ 患病作为因变量，采用非条件 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析

法分析影响高尿酸血症的因素。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统
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计学意义。

２　 结果

２􀆰 １　 ＨＵＡ 患病现况分析　 ５１ ２００ 例受试者中，共有

６ ８９１例 ＨＵＡ 患者，占比 １３􀆰 ４６％。 其中男性 ＨＵＡ 患

者 ５ ７１１ 例，占比 ２０􀆰 ００％，女性 ＨＵＡ 患者 １ １８０ 例，占
比 ５􀆰 ２１％。 年龄＜６０ 岁的 ＨＵＡ 患者 ５ ６２３ 例，占比

１３􀆰 ４５％，≥６０ 岁的 ＨＵＡ 患者 １ ２６８ 例，占比 １３􀆰 ４９％。
２􀆰 ２　 ＨＵＡ 患病的单因素分析 　 根据长期的临床实

践，选择考虑性别等 １２ 个影响因素，分别进行分层分

析，结果：ＨＵＡ 患病与性别、高血压、高脂血症、肥胖、
Ｃｃｒ 下降及高 ＴＧ 等因素有关，差异有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５），与年龄、糖尿病、高 ＴＣ、高 ＬＤＬ－Ｃ、低 ＨＤＬ－Ｃ
及体检人群来源等因素无关（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 ＨＵＡ 患病的单因素分析（ｎ，％）

项目 例数 ＨＵＡ 例数 占比（％） χ２ 值 Ｐ 值

性别 男 ２８ ５５６ ５ ７１１ ２０􀆰 ００ ２ ３７１􀆰 ２５０ ０􀆰 ０００

女 ２２ ６４４ １ １８０ ５􀆰 ２１

年龄（岁） ＜６０ ４１ ７９７ ５ ６２３ １３􀆰 ４５ ０􀆰 ００７ ０􀆰 ９３５

≥６０ ９ ４０３ １ ２６８ １３􀆰 ４９

高血压 有 １２ ７６４ ２ ５２７ １９􀆰 ８０ ５８６􀆰 ５５７ ０􀆰 ０００

无 ３８ ４３６ ４ ３６４ １１􀆰 ３５

糖尿病 有 ２ ９２５ ３７０ １２􀆰 ６５ １􀆰 ７４５ ０􀆰 １８７

无 ４８ ２７５ ６ ５２１ １３􀆰 ５１

高脂血症 有 ２３ ６７１ ４ ８２８ ２０􀆰 ４０ １ ８１９􀆰 ０３２ ０􀆰 ０００

无 ２７ ５２９ ２ ０６３ ７􀆰 ４９

肥胖 有 ６ ２６４ １ ５８４ ２５􀆰 ２９ ８５７􀆰 ３２０ ０􀆰 ０００

无 ４４ ９３６ ５ ３０７ １１􀆰 ８１

Ｃｃｒ 下降 有 ２ ９１２ ８２１ ２８􀆰 １９ ５７５􀆰 ５３３ ０􀆰 ０００

无 ４８ ２８８ ６ ０７０ １２􀆰 ５７

高 ＴＣ 有 ６ ５０１ ８５５ １３􀆰 １５ ０􀆰 ６０３ ０􀆰 ４３７

无 ４４ ６９９ ６ ０３６ １３􀆰 ５０

高 ＴＧ 有 ６ ６４７ ２ １６７ ３２􀆰 ６０ ２ ４０３􀆰 ０７７ ０􀆰 ０００

无 ４４ ５５３ ４ ７２４ １０􀆰 ６０

高 ＬＤＬ－Ｃ 有 ７ １２４ １ ０１１ １４􀆰 １９ ３􀆰 ８１２ ０􀆰 ０５１

无 ４４ ０７６ ５ ８８０ １３􀆰 ３４

低 ＨＤＬ－Ｃ 有 ７ ０８０ ９３６ １３􀆰 ２２ ０􀆰 ４０２ ０􀆰 ５２６

无 ４４ １２０ ５ ９５５ １３􀆰 ５０

体检人群 单位体检 ３５ ８３０ ４ ８３４ １３􀆰 ４９ ０􀆰 １０８ ０􀆰 ７４２

个体体检 １５ ３７０ ２ ０５７ １３􀆰 ３８

２􀆰 ３　 ＨＵＡ 患病的危险因素分析　 建立非条件 ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归模型，将 ＨＵＡ 患病作为因变量，赋值 １ ＝是 ＨＵＡ，
０＝否。 将单因素分析中呈现显著的指标如：男性、高
血压、高脂血症、肥胖、Ｃｃｒ 下降及高 ＴＧ 作为自变量

（赋值列于表 ２）。 设定回归过程为后退法，α 退出 ＝
０􀆰 ０５。 回归结果显示：上述指标 ／因素均被保留入回归

模型中（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＯＲ 均＞１，提示均为 ＨＵＡ 患病的危

险影响因素。 见表 ２。
表 ２　 ＨＵＡ 患病的危险因素分析

因素 赋值说明 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ＯＲ９５％ＣＩ

男性 １＝男，０＝女 ０􀆰 ６７１ ０􀆰 ２９２ ５􀆰 ２９３ ０􀆰 ０２１ １􀆰 ９５７ １􀆰 １０５～３􀆰 ４６７

高血压 １＝高，０＝否 ０􀆰 ６３４ ０􀆰 １６５ １４􀆰 ７４１ ０􀆰 ０００ １􀆰 ８８５ １􀆰 ３６４～２􀆰 ６０５

高脂血症 １＝高，０＝否 ０􀆰 ９７２ ０􀆰 ２６０ １４􀆰 ０２６ ０􀆰 ０００ ２􀆰 ６４３ １􀆰 ５８９～４􀆰 ３９５

肥胖 １＝是，０＝否 ０􀆰 ５４２ ０􀆰 １７０ １０􀆰 ２２２ ０􀆰 ００１ １􀆰 ７２０ １􀆰 ２３４～２􀆰 ３９８

Ｃｃｒ 下降 １＝有，０＝否 ０􀆰 ９３３ ０􀆰 ３１６ ８􀆰 ７１２ ０􀆰 ００３ ２􀆰 ５４１ １􀆰 ３６８～４􀆰 ７２０

高 ＴＧ １＝高，０＝否 ０􀆰 ５０１ ０􀆰 １７５ ８􀆰 ２０２ ０􀆰 ００４ １􀆰 ６５１ １􀆰 １７１～２􀆰 ３２７

３　 讨　 论

临床上，ＨＵＡ 主要是指机体内的嘌呤代谢发生紊

乱引起的尿酸形成过多亦或是尿酸的排泄障碍型异质

性症状，通常表现为血尿酸水平明显升高。 有报道指

出，ＨＵＡ 不仅会引起痛风及肾脏损伤，还和高血压和

糖尿病，以及冠心病等有关代谢性疾病紧密相关［７］。
据临床统计数据显示，当前我国 ＨＵＡ 患者可能已高达

１􀆰 ２ 亿人，且有专家预计，今后 ２０ 年内 ＨＵＡ 可能会成

为国内仅次于糖尿病的代谢性疾病［８－９］。 因此，ＨＵＡ
逐渐成为了较大的公共卫生难题，佛山市位于我国的

珠三角地区，人民生活水平较高，饮食条件较好，对佛

山市的体检人群进行流行病学的统计分析，有助于更

好地防控我国当前发病率迅速增大的慢性代谢型

疾病［１０］。
本文通过研究后发现，５１ ２００ 例受试者中的 ＨＵＡ

患者约占 １３􀆰 ４６％，其中男性占比 ２０􀆰 ００％，女性占比

５􀆰 ２１％，年龄＜ ６０ 岁者占比 １３􀆰 ４５％，≥６０ 岁者占比

１３􀆰 ４９％。 这与中华医学会内分泌学分会的研究基本

相符［１１］。 并且上述性别及年龄的 ＨＵＡ 占比接近全国

平均水平，检出率也处于较高的水平［１２－１３］，提示了

ＨＵＡ 患者中男性的比例较高，但与患者的年龄无明显

的关联。 原因主要可能是因为男性患者的高嘌呤饮食

习惯相对更为明显，而年龄不会明显影响其饮食习惯

等因素有关［１４］。 本文进一步分析发现，ＨＵＡ 患病主

要与性别、高血压、高脂血症、肥胖、Ｃｃｒ 下降及高 ＴＧ
等因素有关（Ｐ＜０􀆰 ０５），这提示了上述因素均与 ＨＵＡ
的发病联系紧密，且将 ＨＵＡ 患病作为因变量，将男性、
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高血压、高脂血症、肥胖、Ｃｃｒ 下降及高 ＴＧ 作为自变

量，根据 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析法分析后发现，此类因素均

为 ＨＵＡ 患病的危险因素。 分析原因，主要可能是因为

此类因素直接或间接地参与了 ＨＵＡ 的发病或病情进

展。 在男性方面，此类人群大都喜食肉类和海鲜，以及

动物内脏等高嘌呤类食物，且饮酒也十分普遍，而这种

生活习惯对尿酸的形成具有较大的促进作用，饮酒后

摄入机体的乙醇可促使腺嘌呤核苷酸不断转化，提升

了嘌呤合成的速度，加速了尿酸的产生［１５－１６］。 同时，
乙醇经过代谢后形成的乳酸还可抑制机体内肾小管的

尿酸分泌作用，促进近端肾小管进行重吸收，最终对肾

脏的正常排泄尿酸作用产生抑制，因此较易引起

ＨＵＡ。 而女性群体机体所含有的雌激素在一定程度上

能够发挥促尿酸排泄的效果，发生 ＨＵＡ 的几率相对较

低。 在高血压方面，存在高血压的患者通常具有肾微

动脉的硬化症状，致使肾血流量相对减少，导致尿酸的

排泄下降，致使其潴留在体内，最终形成 ＨＵＡ。 在高

脂血症和高 ＴＧ 方面，主要可能是由于患者机体的血

脂代谢紊乱致使其 ＰＣＳＫＧ９ 信号通路的调控途径被干

扰，进而通过一系列生化反应导致机体的尿酸水平逐

渐上升［１７］。 孙红娟等［１８］ 报道指出，高脂血症患者机

体存在的动脉粥样型硬化过程可增加血液黏度，减少

了血浆内存在的抗氧化类物质，并可激活血小板产生

凝血级联反应，对血管内皮产生一定的损害，最终可使

尿酸水平上升。 在肥胖方面，此类患者通常进食多而

能量消耗少，易产生脂肪蓄积，而利用脂肪为机体活动

供应能量的过程中会形成较多的酮体，抑制了血尿酸

的正常排泄，间接地增加了血尿酸的水平。 加之肥胖

患者还存在程度不同的胰岛素抵抗，形成的胰岛素不

但会干扰脂质的正常代谢，而且促使肾小管针对尿酸

进行重吸收，最终诱发 ＨＵＡ［１９－２０］。 在 Ｃｃｒ 下降方面，
Ｃｃｒ 的下降与 ＨＵＡ 具有一定的交互式关系，存在 Ｃｃｒ
下降的患者可能经由肾小管结石亦或是痛风型肾病而

致使肾功能发生障碍，最终导致尿酸水平上升［２１］。
综上所述，佛山市体检人群中，ＨＵＡ 患者以男性

为主，且与年龄无明显关联。 ＨＵＡ 的危险因素主要包

含男性、高血压、高脂血症、肥胖、Ｃｃｒ 下降及高 ＴＧ，临
床上应对此类因素进行综合分析及科学干预，从而更

好地达到防控 ＨＵＡ 的目的。
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