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总蛋白、植物蛋白和动物蛋白摄入与老年人群中慢性
肾病发病风险相关研究：基于 UK Biobank数据

何 涛 陈 玲
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摘要  目的：探讨老年人群中不同蛋白质摄入与慢性肾脏病（CKD）的关系。方法：基于英国生物样本数据库

（UK Biobank），纳入 25 805 名 65 岁及以上、无 CKD 病史的参与者。通过 24 h 饮食问卷收集饮食信息，并根据总蛋

白摄入量分为四分位数组。使用多变量因果特异性竞争风险模型分析总蛋白、动物蛋白、植物蛋白摄入量与新发

CKD 的关联。结果：中位随访 13. 88 年期间，共发生 1 298 例（4. 56%）新发 CKD。最高四分位数总蛋白和植物蛋白

摄入量与较低的新发 CKD 风险相关[HR（95%CI）分别为 0. 72（0. 52~0. 99）和 0. 64（0. 51~0. 80）]。连续性竞争风

险模型中，每增加 0. 1 g·kg-1 ⋅d-1 的总蛋白和植物蛋白摄入量分别与较低的 CKD 风险相关 [HR（95%CI）分别为

0. 55（0. 31~0. 98）和 0. 22（0. 11~0. 43）]，而动物蛋白摄入量则与较高的 CKD 风险相关 [HR（95%CI）为 1. 74
（1. 06~2. 86）]。敏感性分析采用多因素 Cox 回归，结果与竞争风险模型一致，进一步支持上述发现。结论：总蛋白

和植物蛋白摄入可能在降低老年人群新发 CKD 风险方面发挥有益作用。动物蛋白摄入与老年人群新发 CKD 风险

的相关性尚需进一步研究。
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Abstract

Objective:: To explore the relationship between different types of protein intake and the risk of 
chronic kidney disease (CKD) in the elderly population.  Methods:: Based on the UK Biobank, 25 805 
participants aged ≥65 years without a history of CKD were included.  Dietary information was collected 
through a 24⁃h dietary questionnaire, and participants were categorized into quartiles based on total pro⁃
tein intake.  A multivariate causal⁃specific competing risk model was used to analyze the association be⁃
tween total protein, animal protein, and plant protein intake and the risk of incident CKD.  Results:: Dur⁃
ing a median follow⁃up of 13. 88 years, 1 298 (4. 56%) incident CKD cases occurred.  The highest quar⁃
tile of total protein and plant protein intake was associated with a lower risk of incident CKD, with HR
(95%CI) of 0. 72 (0. 52 ⁃ 0. 99) and 0. 64 (0. 51 ⁃ 0. 80), respectively.  In the continuous competing risk 
model, an increase of 0. 1 g·kg-1 per day in total protein and plant protein intake was associated with a 
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lower risk of CKD, with HR(95%CI) of 0. 55 (0. 31⁃0. 98) and 0. 22 (0. 11⁃0. 43), respectively.  Howev⁃
er, animal protein intake was associated with a higher risk of CKD, with HR(95%CI) of 1. 74 (1. 06 ⁃
2. 86).  Sensitivity analysis using multivariable Cox regression produced results consistent with those of 
competing risk model, further supporting these findings.  Conclusion:: Total protein and plant protein in⁃
take may play a beneficial role in reducing the risk of CKD in the elderly population.  The relationship be⁃
tween animal protein intake and the risk of CKD requires further investigation.
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全球慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）

的负担正在逐渐加重，其患病率从 1990年到 2017 年

增加了 29. 3%［95% 不确定区间（95%UI）：26. 4~
32. 6］［1］。一项 Meta 分析研究［2］表明，随着年龄增

长，CKD 患病率逐渐上升。美国肾脏数据系统（US 
renal data system，USRDS）年度数据报告［3］指出，老

年人群的 CKD 患病率持续高于年轻人，且在 2021年

75岁及以上人群的 CKD 患病率较之前上升。因此，

对老年人进行早期检测和干预对于预防 CKD 的发

生和进展至关重要。

饮食干预是减少 CKD 发生和进展的有效策略。

目前，饮食蛋白质限制被认为是保护肾功能的营养

疗法之一。根据 2012 年肾脏疾病改善全球结局指

南［4］，CKD 4~5 期患者应将其每日蛋白质摄入量限

制在 0. 8 g·kg-1⋅d-1。此外，中国慢性肾脏病患者膳

食指导建议，CKD 1~2 期患者，不论是否患有糖尿

病，蛋白质摄入推荐量为 0. 8~1. 0 g·kg-1⋅d-1（其中

包含 0. 8 g·kg-1⋅d-1。对于 CKD 3~5 期没有进行透

析 治 疗 的 患 者 ，蛋 白 质 摄 入 推 荐 量 为 0. 6~0. 8 
g·kg-1⋅d-1，其中至少 50% 来自优质蛋白质［5］。国内

外的指南对老年人群中的饮食蛋白质来源并没有

一致的意见。

一些研究对慢性肾脏病患者应摄入何种类型

饮食蛋白质进行了探讨。西式饮食模式，富含红

（加工）肉、动物脂肪和甜食，但新鲜蔬菜和水果较

少，被报道［6⁃7］会增加慢性疾病如 CKD 的风险。相

反，控制高血压的饮食方法（dietary approaches to 
stop hypertension，DASH）和地中海饮食，富含水

果、蔬菜、坚果、豆类和全谷物，有助于预防慢性疾

病如 CKD 的发生［8⁃9］。一项德黑兰脂质与葡萄糖研

究（Tehran lipid and glucose study，TLGS）［10］发现，

植物蛋白摄入量与发生 CKD 的风险之间存在负相

关。另一项关于日本人群的前瞻性队列研究［11］指

出较高的总蛋白质摄入量，较高的动物蛋白与较低

的 CKD 风险相关。

尽管有这些研究，但蛋白质摄入类型与老年人

群中的 CKD 发生之间的关联尚未得到充分研究。

因此，本研究在老年人群中进行前瞻性队列研究，以

探讨不同类型的蛋白摄入是否会减少 CKD 的发生。

1 材料与方法

1. 1　数据来源与研究人群   英国生物样本数据库

（UK Biobank）是一个大规模的队列研究，从 2006 年

到 2010 年 在 英 格 兰 、苏 格 兰 和 威 尔 士 招 募 了

500 000 名 40~69 岁的参与者，收集了参与者的疾

病和生活方式信息，并通过自我完成的触摸屏问卷

和基线访谈收集了基因型数据［12］。UK Biobank 研

究得到了西北多中心研究伦理委员会的批准。

本研究随访从招募时间（2006—2010年）开始，直

到发生以下结局：（1）新发 CKD；（2）死亡；（3）随访结

束（2023年 9月 1日）。本研究人群满足以下条件：（1）
既往没有 CKD病史；（2）年龄为≥65岁；（3）在随访开

始时至少有一次饮食评估。排除条件为：（1）CKD 或

癌症病史；（2）体质量和协变量缺失数据；（3）不合理

的能量摄入［13⁃14］（定义为女性：<500或>3 500 kCal·
d-1，男 性 ：<800 或 >4 000 kCal·d-1；其 中 1 Cal=
4. 19 J）（图 1）最后，共 25 805人纳入本研究。

1. 2　 饮 食 评 估   英国生物样本数据库采用牛津

WebQ 在 2009 年 4 月—2012 年 6 月收集的 5 次饮食

信息。牛津 WebQ 是一种基于网络的 24 h 饮食问

卷，旨在获取多达 206 种食物和 32 种饮料的饮食数

据。参与者将通过触摸屏问卷记录在前一天食用

的食物和饮料。在记录数据时，受访者会被问及一

个主要的是/否问题，例如“你昨天吃了任何面包或

饼干吗？”；如果他们回答肯定，屏幕上会出现一组

新问题，包括关于所吃面包的类型和数量的提问，

使用预定义的类别（例如 4 片）。缺乏标准测量的食

物，如奶酪和米饭，其分量被指定为“1 份”，问卷的

帮助部分提供了该特定分量的详细信息。如果受
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访 者 的 食 物 分 量 是 规 定 量 的 2 倍 ，会 被 要 求 加

倍［15⁃16］。通过将每种食物或饮料的标准分量乘以所

消费的数量，从而计算出前一天的 24 h 内每种食物

或饮料的消费量。

在收集饮食数据后，通过将所消费的数量乘以

食物或饮料的营养成分，计算每个参与者的营养摄

入量。营养成分取自英国营养数据库第 6 次调查和

英国 McCance and Widdowson's 第 6 版（2002 年）食

品成分表。营养成分包括总能量摄入、总蛋白质、

总脂肪、能量密度、动物蛋白质、植物蛋白质、动物

脂肪、植物脂肪、胆固醇、碳水化合物、总糖、纤维、

酒精、钙等。

1. 3　数据收集与测量   在基线收集了社会人口统

计数据（年龄、性别、种族、汤森剥夺指数）、生活方

式（吸烟状况、饮酒状况、身体活动）、实验室检测结

果（甘油三酯、总胆固醇、高密度脂蛋白、低密度脂

蛋白、估计肾小球滤过率、C 反应蛋白、尿白蛋白肌

酐比）、身体测量［体质量指数（body mass index，
BMI）、血压］的信息。在初始评估（2006 年 3 月—

2010 年 10 月）时，在集中实验室收集并分析了血液

和尿液样本。

合并症的定义基于自我报告的诊断病例或国际

疾病分类第 10 版（ICD⁃10）代码或国际疾病分类第 9
版（ICD⁃9）代码，或在初级保健和医院住院数据中使

用某些特定药物。使用 CKD⁃EPI（慢性肾脏疾病流

行病学合作）肌酐方程计算估计肾小球滤过率［17⁃18］。

补充表 S1（手机扫描本文 OSID 二维码可见）提供了

本研究中合并症和结局定义的详细信息。

1. 4　暴露评估与结局测量   本研究中所有参与者

的 5 次饮食信息均用于初步分析。每日总蛋白摄入

量（单位：g·kg-1⋅d-1）是本研究的主要暴露。根据暴

露 总 蛋 白 摄 入 量 ，参 与 者 被 分 为 四 分 位 数 组 ：

<0. 85（Q1），≥0. 85 且 <1. 04（Q2），≥1. 04 且

<1. 26（Q3），≥1. 26（Q4）（单位：g·kg-1 ⋅d-1）。主要

结局是患者的新发 CKD。结局定义包括：（1）自报

CKD 患者；（2）估计肾小球滤过率（estimated glo⁃
merular filtration rate，eGFR）<60 mL·min-1·1. 73 
m-2；（3）尿白蛋白肌酐比（urinary albumin⁃creatinine 
ratio，UACR）>30 mg·g-1；（4）英国数据库算法定义

终末性肾病（end⁃stage kidney disease，ESKD）。算

法定义的 ESKD 是基于 UK Biobank 结局裁决小组

和临床专家的临床代码列表开发和验证的。该算

法依赖的数据来源包括 UK Biobank 基线评估数据

（自我报告的口头访谈）、链接的医院住院数据和死

亡登记数据。医院事件统计 ⁃住院患者护理（英格

兰）、威尔士患者事件数据库、苏格兰发病率记录⁃普
通/急性住院和日间病例入院（苏格兰）负责提供

ESKD 的链接医院住院数据［19］。

1. 5　统计学分析

1. 5. 1　 基 线 特 征　根据总蛋白摄入量的四分位

数，总结了研究参与者的基线特征。分类变量的值

以百分比表示，正态分布的连续变量以均数（
-
x）±

标准差（s）表示，偏态数据以中位数（四分位数间距）

［M（P25，P75）］表示。连续变量的差异分析采用

ANOVA（正态分布）或非参数检验（偏态分布），分

类变量的差异分析采用卡方检验。

1. 5. 2　模型分析　采用多变量因果特异性竞争风

险模型，分析老年人群中总蛋白、植物蛋白和动物

蛋白摄入量与新发 CKD 之间的关联。结果以风险

比（HR）和 95% 置信区间（CI）表示。

模型调整如下：模型 1 未调整，模型 2 调整了年

龄、性别、BMI、种族、饮酒状况、吸烟状况、身体活

动、总能量摄入、总脂肪摄入、总蛋白质摄入、总碳

水化合物摄入和总钠摄入等变量。模型 3 在模型 2
的基础上调整了合并症（高血压、糖尿病、心血管疾

病、慢性肺病和肝病）和 C 反应蛋白、低密度脂蛋白

胆固醇、甘油三酯、总胆固醇等变量。

1. 5. 3　敏感性分析　为验证结果的可靠性，我们

进行了以下敏感性分析。①采用多因素 Cox 回归模

型，以老年人群新发 CKD 作为结局变量，以总蛋白、

动物蛋白和植物蛋白摄入量作为自变量进行分析。

②多重插补分析：使用“随机森林插补”方法创建 5
个插补数据集，以调整协变量中的缺失数据［20］。插

补的缺失变量包括汤森剥夺指数、身体活动、吸烟

状况、饮酒状况、收缩压（SBP）、舒张压（DBP）、

图 1　研究对象筛选流程图

注：*研究对象按排除标准逐步筛选，包括基线时患慢性肾病、癌

症、能量摄入不合理及体质量变量丢失等情况。
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BMI、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋

白胆固醇、甘油三酯和 C 反应蛋白（见补充表 S2，手
机 扫 描 本 文 OSID 二 维 码）。 所 有 分 析 均 使 用

R 4. 3. 1 进行，多重插补通过“mice”包实现。当

P<0. 05 时，认为差异具有统计学意义。

2 结果

2. 1　基线特征  本研究包括 25 805名UK Biobank参

与者，他们至少有一次饮食评估，年龄在 65岁及以上，

无 CKD 疾病史。表 1根据每日总蛋白摄入量的四分

位数展示了整个队列的基线特征。平均年龄为 66. 7
岁，47. 1% 为女性。所有参与者的平均每日总蛋白摄

入量为 1. 04 g·kg-1⋅d-1。参与者根据每日总蛋白摄入

量的四分位数（g·kg-1⋅d-1）分为 Q1~Q4组。与总摄入

量最低的参与者相比，总摄入量最高的参与者更有可

能是女性（58. 5%）和从不吸烟者（58. 4%）。此外，总

蛋白摄入量较高的参与者更有可能进行更多的身体

活动，血压、甘油三酯、体质量指数、汤森剥夺指数较

低，总能量、碳水化合物、钠和脂肪的摄入量较高。他

们患有高血压和心血管疾病的合并症的可能性较小。

2. 2　饮食蛋白摄入量与新发 CKD 之间的关联

2. 2. 1　总蛋白摄入量与新发 CKD 之间的关联　在中

位随访 13. 88 年期间，发生了 1 298 例（4. 56%）新发

CKD。未经调整时，与最低四分位数相比，最高四分位

数总蛋白摄入量的HR（95%CI）为0. 59（0. 50~0. 69）。
经过年龄、性别、BMI、种族、饮酒状况、吸烟状况、身体

活动和饮食摄入（总能量、总脂肪、总碳水化合物和总

钠摄入）的调整后，HR（95%CI）为0. 73（0. 53~1. 00）。
经过多变量调整（人口统计特征、生活方式、合并症、实

验室检测结果、饮食因素、身体测量）后，最高四分位数

总蛋白摄入量与老年人群较低的 CKD 风险相关，HR
（95%CI）为 0. 72（0. 52~0. 99）（表 2）。此外，经过多变

量调整后，在连续模型中，每增加 0. 1 g·kg-1⋅d-1的总蛋

白摄入量的 HR（95%CI）为 0. 55（0. 3~0. 98）。

2. 2. 2　动物蛋白摄入量与新发 CKD 之间的关联　在

中位随访 13. 88年期间，发生了 1 298例（4. 56%）新发

CKD。未经调整时，与最低四分位数相比，最高四分

位数动物蛋白摄入量的 HR（95%CI）为 0. 70（0. 60~
0. 83）。经过年龄、性别、BMI、种族、饮酒状况、吸烟状

况、身体活动和饮食摄入（总能量、总脂肪、总蛋白质、

总碳水化合物和总钠摄入）的调整后，HR（95%CI）为

1. 13（0. 85~1. 49）。经过多变量调整（人口统计特征、

生活方式、合并症、实验室检测结果、饮食因素、身体

测量）后，最高四分位数动物蛋白摄入量与老年人群

的 CKD风险没有相关性，HR（95%CI）为 1. 14（0. 86~
1. 51）（表 2）。此外，经过多变量调整后，在连续模型

中，每增加 0. 1 g·kg-1⋅d-1的动物蛋白摄入量的 HR 为

1. 74（95%CI：1. 06~2. 86）。

2. 2. 3　植物蛋白摄入量与新发 CKD 之间的关联　在

中位随访 13. 98年期间，发生了 1 298例（4. 56%）新发

CKD。未经调整时，与最低四分位数相比，最高四分位

数 植 物 蛋 白 摄 入 量 的 HR（95%CI）为 0. 56
（0. 47~0. 65）。经过年龄、性别、BMI、种族、饮酒状况、

吸烟状况、身体活动和饮食摄入（总能量、总脂肪、总蛋

白质、总碳水化合物和总钠摄入）的调整后，HR（95%CI）
为0. 66（0. 53~0. 83）。经过多变量调整（人口统计特征、

生活方式、合并症、实验室检测结果、饮食因素、身体测

量）后，最高四分位数植物蛋白摄入量与老年人群较低

的CKD风险相关，HR（95%CI）为0. 64（0. 51~0. 80）（表

2）。此外，经过多变量调整后，在连续模型中，每增加0. 1 
g·kg-1 ⋅d-1 的植物蛋白摄入量的 HR（95%CI）为 0. 22
（0. 11~0. 43）。

2. 3　敏感性分析　为了验证总蛋白、动物蛋白、植物

蛋白摄入量与老年人群新发 CKD 风险之间关联的结

果稳定性，我们进行了敏感性分析。其中一项为多因

素Cox回归分析，结果如补充表S3（手机扫描本文OSID
二维码可见）所示：未经调整时，与最低四分位数相比，

最高四分位数总蛋白摄入量的 HR（95%CI）为 0. 59
（0. 50~0. 69），最高四分位数动物蛋白摄入量的 HR
（95%CI）为 0. 71（0. 60~0. 83），最高四分位数植物蛋

白摄入量的 HR（95%CI）为 0. 56（0. 47~0. 65）。而经

过多变量调整（人口统计特征、生活方式、合并症、实验

室检测结果、饮食因素、身体测量）后，植物蛋白摄入量

与较低的 CKD 风险显著相关 HR（95%CI）为 0. 64
（0. 51~0. 80），总蛋白摄入量与老年人群 CKD发生风

险的多因素调整HR（95%CI）为 0. 72（0. 53~0. 99），而

动物蛋白摄入量的多因素调整 HR（95%CI）为 1. 17
（0. 88~1. 54）。而在连续变量模型中，每增加0. 1 g·kg-1

⋅d-1的植物蛋白摄入量的 HR（95%CI）为 0. 21（0. 11~
0. 40），而在连续模型中，每增加 0. 1 g·kg-1⋅d-1的总蛋

白摄入量的HR（95%CI）为 0. 52（0. 29~0. 94），每增加

0. 1 g·kg-1⋅d-1的动物蛋白摄入量的HR（95%CI）为1. 77
（1. 07~2. 94）。

3 讨论

在本研究中，我们探讨了老年人群中饮食总蛋

白、植物蛋白、动物蛋白摄入量与新发 CKD 之间的

关系。经过调整混杂变量后，多变量因果特异性竞
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争风险模型中最高植物蛋白摄入量、最高总蛋白摄

入量均与较低的新发 CKD 风险相关。尽管在四分

位数中动物蛋白摄入与老年人群新发 CKD 风险无

统计学意义，但在连续性竞争风险模型中动物蛋白

摄入会增加老年人群 CKD 的发生风险。本研究进

行的敏感性分析多变量 Cox 回归分析，得出的结果

与竞争风险模型结果一致，这些结果进一步增强了

主要结论的稳健性。

本研究显示，总蛋白可以减少老年人群的新发

CKD 风险，在日本人群的循环风险研究［11］中发现类

表 1　研究对象基线特征                                      [例(%)；(-x±s)；M(P25，P75)]

变量

总蛋白质摄入量/g·kg-1⋅d-1

年龄/岁
女性

种族

黑人

其他

白人

汤森剥夺指数

体力活动/MET⁃min·周-1

吸烟状况

从不

曾经

当前

饮酒状况

从不

曾经

当前

收缩压/mmHg
舒张压/mmHg
BMI/kg·m-²
总能量摄入/kCal·d-1

总碳水化合物摄入/g·d-1

总钠摄入/mg·d-1

总蛋白质摄入/g·d-1

动物蛋白质摄入/g·d-1

植物蛋白质摄入/g·d-1

总脂肪摄入/g·d-1

eGFR/mL·min-1·1.73 m-²
总胆固醇/mmol·L-1

高密度脂蛋白/mmol·L-1

低密度脂蛋白/mmol·L-1

甘油三酯/mmol·L-1

C 反应蛋白/mg·L-1

血清白蛋白/g·L-1

UACR/mg·g-1

高血压

糖尿病

心血管疾病

慢性阻塞性肺疾病

肝病

总数  (N=25 805)
1.07±0.33

66.74±1.46
12 241(47.4)

104(0.4)
575(2.2)

25 126(97.4)
-2.59

(-3.84,-0.54)
1 590(695,3 096)

12 980(50.3)
11 503(44.6)

1 322(5.1)

1 027(4.0)
720(2.8)

24 058(93.2)
147.42±19.45
81.80±10.33
26.98±4.08

2 045.72±527.10
254.58±73.52

1 910.19±711.41
80.23±21.97
52.22±19.16
28.01±9.45

71.40±25.89
86.05±12.00

5.65±1.20
1.48±0.39
3.51±0.89
1.72±0.91

1.36(0.72,2.64)
44.80±2.51

9.16(6.22,14.42)
9 652(37.4)
1 582(6.1)
1 655(6.4)

582(2.3)
219(0.8)

Q1组  (n=6 452)
0.69±0.13

66.75±1.46
2 544(39.4)

47(0.7)
171(2.7)

6 234(96.6)
-2.35

(-3.69,-0.15)
1 266(518,2 706)

2 913(45.1)
3 136(48.6)

403(6.2)

284(4.4)
214(3.3)

5 954(92.3)
148.13±19.28

82.81±10.21
29.22±4.43

1 689.12±429.28
217.86±63.35

1 571.14±571.01
58.61±13.84
35.36±13.02
23.25±7.65
56.61±21.03
85.51±12.38

5.49±1.22
1.38±0.36
3.42±0.92
1.84±0.95

1.64(0.88,3.15)
44.69±2.53

8.74(5.94,14.02)
2 876(44.6)

563(8.7)
542(8.4)
184(2.9)

55(0.9)

Q2组  (n=6 451)
0.95±0.05

66.72±1.45
2 778(43.1)

15(0.2)
123(1.9)

6 313(97.9)
-2.60

(-3.86,-0.60)
1 502(670,2 983)

3 077(47.7)
3 070(47.6)

304(4.7)

216(3.3)
169(2.6)

6 066(94.0)
147.96±19.10

82.37±10.34
27.62±3.74

1 971.05±433.84
246.69±64.75

1 830.24±623.41
75.15±12.15
48.33±12.01
26.82±7.96
68.20±22.34
85.93±12.19

5.61±1.19
1.44±0.38
3.49±0.89
1.79±0.92

1.44(0.77,2.76)
44.78±2.52

8.82(6.06,13.70)
2 519(39.0)

407(6.3)
453(7.0)
129(2.0)

63(1.0)

Q3组  (n=6 451)
1.14±0.06

66.73±1.45
3 146(48.8)

20(0.3)
107(1.7)

6 324(98.0)
-2.71

(-3.92,-0.76)
1 668(744,3 213)

3 394(52.6)
2 764(42.8)

293(4.5)

229(3.5)
164(2.5)

6 058(93.9)
147.28±19.30

81.70±10.27
26.30±3.39

2 128.64±456.34
263.94±68.59

1 974.05±653.91
84.94±13.38
55.90±13.07
29.03±8.51
74.58±23.34
86.02±11.93

5.73±1.19
1.50±0.39
3.56±0.89
1.69±0.88

1.25(0.67,2.46)
44.83±2.49

9.19(6.24,14.23)
2 216(34.4)

303(4.7)
345(5.3)
128(2.0)

53(0.8)

Q4组  (n=6 451)
1.50±0.24

66.76±1.46
3 773(58.5)

22(0.3)
174(2.7)

6 255(97.0)
-2.72

(-3.88,-0.69)
1 884(930,3 546)

3 596(55.7)
2 533(39.3)

322(5.0)

298(4.6)
173(2.7)

59 80(92.7)
146.32±20.07

80.31±10.35
24.79±3.30

2 394.13±519.31
289.86±77.26

2 265.39±794.18
102.23±20.32

69.30±19.49
32.93±10.66
86.22±27.15
86.72±11.43

5.79±1.16
1.59±0.41
3.55±0.87
1.58±0.84

1.12(0.61,2.20)
44.87±2.50

9.96(6.70,15.54)
2 041(31.6)

309(4.8)
315(4.9)
141(2.2)

48(0.7)

P

<0.001
0.405

<0.001
<0.001

<0.001

<0.001
<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.002
0.542

注：MET. 代谢当量；BMI. 体质量指数；eGFR. 估计肾小球滤过率；UACR. 尿白蛋白肌酐比。
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似的结果，在 eGFR 为<75 mL·min-1⋅1. 73 m-2的人

群中，总蛋白摄入量与 CKD 风险呈负相关。此外，

植物蛋白可以减少老年人群的新发 CKD 风险，这与

一项老年女性的研究［21］结果相似，植物蛋白摄入较

多的老年女性的肾功能下降较缓慢。植物蛋白质

减少 CKD 风险的可能机制包括减少炎症、代谢性酸

中毒。炎症状态与 CKD 有关，因为炎症通过破坏肾

小球足细胞而加重肾小球硬化，从而加速肾功能的

下降［22］。在一项 Meta 分析［23］中，那些摄入植物蛋

白质的人其炎症标志物（肿瘤坏死因子 α、白细胞介

素 ⁃6 和 C 反应蛋白）水平呈下降趋势。这可能是因

为植物性饮食富含抗氧化剂，对炎症和氧化应激疾

病的患者有帮助［24］。

仅在连续性竞争风险模型中发现动物蛋白摄入

与老年人群新发 CKD 风险相关，在美国人群中的一

项研究显示动物蛋白摄入与较高 CKD 风险的相关。

这可能与红肉和加工肉类的摄入量升高与高血压、

糖尿病等合并症的患病率更高有关［25］。

尽管此项研究对不同蛋白质摄入量对老年人群

的 CKD 的发生风险的影响进行了早期探索，但这项

研究仍存在一些局限性。首先，血清肌酐和尿微量

白蛋白的测量仅收集一次以计算 eGFR 和 UACR，

因此可能没有考虑到尿微量白蛋白和肌酐水平随时

间的变化。此外，24 h饮食问卷在入组时收集饮食摄

入，可能无法准确反映患者的典型或长期饮食习惯。

24 h饮食回忆的其他缺点包括回忆偏差、患者无法回

忆所有内容以及错误估计食材和分量大小。最后，

植物性饮食中与高植物蛋白质一起摄入的纤维和植

物脂肪等成分可能对肾脏健康有贡献。

综上，总蛋白质摄入、植物蛋白质摄入在降低老

年人群 CKD 发生风险方面发挥了有益作用。为了

更全面地了解蛋白质对肾功能的多方面影响及其背

后的机制，需要进行更多的临床试验和前瞻性研究。
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