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［摘要］　目的　探讨不同维生素 Ｄ水平社区２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者的胰岛功能。方法
收集１０２４例社区Ｔ２ＤＭ患者的全部临床资料，包括一般资料、生化指标、糖代谢指标、骨代谢指标
及骨密度（ＢＭＤ），以胰岛素敏感指数（ＩＳＩ）、胰岛素抵抗指数（ＨＯＭＡＩＲ）、胰岛素分泌指数（ＩＳ）协
助评价胰岛功能。根据患者的２５羟维生素Ｄ［２５（ＯＨ）Ｄ］水平四分位数将其分为４组，比较最高
四分位组［１７．１５ｎｇ／ｍｌ≤２５（ＯＨ）Ｄ水平＜６２．１１ｎｇ／ｍｌ）］和最低四分位组［３．００ｎｇ／ｍｌ≤２５（ＯＨ）Ｄ
水平＜８．５３ｎｇ／ｍｌ］患者各项临床资料的差异，并分析 Ｔ２ＤＭ患者２５（ＯＨ）Ｄ水平的影响因素。
结果　最高四分位组患者的睾酮（ＴＴ）和高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）水平明显高于最低四分位
组，年龄明显低于最低四分位组（Ｐ＜０．０５）。在最高四分位组中，２ｈＣ肽（２ｈＣＰ）与Ⅰ型胶原氨基
末端肽（Ｐ１ＮＰ）、β胶原降解产物（βＣＴＸ）均呈正相关（Ｐ＜０．０５）；在最低四分位组中，空腹 Ｃ肽
（ＦＣＰ）与βＣＴＸ呈正相关（Ｐ＜０．０５）。ＨＤＬＣ水平升高（β＝１１．２１４，Ｐ＝０．００４）、ＰＴＨ水平降低
（β＝－０．１８６，Ｐ＝０．００４）、年龄增长（β＝０．１８６，Ｐ＝０．０３０）是 Ｔ２ＤＭ患者２５（ＯＨ）Ｄ水平升高的独
立影响因素。结论　不同２５（ＯＨ）Ｄ水平社区 Ｔ２ＤＭ患者胰岛功能差异不显著，部分骨代谢指标
与胰岛功能相关。
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　　社区就诊的２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者普遍年龄偏
大、血糖控制不佳，缺乏对自身增龄性疾病的了解，以

致糖尿病及其伴发躯体疾病诊治延误。糖尿病可致骨

代谢异常，维生素 Ｄ作为骨代谢相关指标，除调节钙
磷代谢、维持骨骼健康外，对胰岛 β细胞的分泌功能
也有影响，但其对胰岛素抵抗的改善作用尚存在争

议［１２］。本文通过对社区 Ｔ２ＤＭ患者不同维生素 Ｄ营
养状态下胰岛功能及其影响因素进行分析，以期为社

区Ｔ２ＤＭ患者提供新的防治思路。

对象与方法

１．对象：纳入２０１１年７月～２０１８年３月北京某社
区Ｔ２ＤＭ患者共１１４０例，年龄３６～８４岁，平均年龄
（６０．１５±１０．３８）岁。病程 ０．５～３１．０年，平均病程
（１２．３７±８．２４）年。所有患者均符合２０１３美国糖尿
病年会（ＡＤＡ）制定的 Ｔ２ＤＭ诊断标准。收集相关临
床资料并剔除数据缺失较多的对象后，最终纳入研究

１０２４例。排除标准：（１）１型糖尿病及特殊类型糖尿
病；（２）糖尿病急性并发症；（３）影响骨代谢的全身病
如甲状腺及甲状旁腺疾病、风湿性疾病、自身免疫性疾

病、严重肝、肾功能异常；（４）长期应用钙剂、雌激素及
糖皮质激素、噻嗪利尿剂；（５）长期卧床等影响骨代谢
因素；（６）肿瘤患者及妊娠哺乳期女性。所有研究对
象均知情同意。

２．方法
（１）一般资料收集：包括性别、年龄、病程及使用

胰岛素、胰岛增敏剂情况、户外活动，测量其身高、体

重、腰围、臀围，并计算 ＢＭＩ和腰臀比（ＷＨＲ）。户外
活动定义为：每天户外活动时间≥２ｈ。

（２）实验室指标检查：受试者晚１０时后禁食，次
日早晨８～９时抽血，分别检测生化指标：肌酐（Ｃｒ）、
血脂［总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、低密度脂蛋白

胆固醇（ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）］、血
清碱性磷酸酶（ＡＬＰ）；骨代谢指标：２５羟维生素 Ｄ
［２５（ＯＨ）Ｄ］、骨钙素（ＢＧＰ）、β胶原降解产物（βＣＴＸ）、
Ⅰ型胶原氨基末端肽（Ｐ１ＮＰ），以及甲状旁腺激素
（ＰＴＨ）、总睾酮（ＴＴ）；糖代谢指标：空腹胰岛素（ＦＩＮＳ）、
空腹 Ｃ肽（ＦＣＰ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡｌｃ）、空腹血糖
（ＦＰＧ）；空腹取血后予所有受试者１００ｇ馒头行标准馒
头餐负荷胰岛素Ｃ肽释放试验，测定２ｈＣ肽（２ｈＣＰ）
和２ｈ胰岛素（２ｈＩＮＳ）水平。计算胰岛素敏感指数
［ＩＳＩ＝１／ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）×ＦＩＮＳ（μＩＵ／ｍｌ）］、胰岛素抵
抗指数［ＨＯＭＡＩＲ＝ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）×ＦＩＮＳ（μＩＵ／ｍｌ）／
２２．５］及胰岛素分泌指数［ＩＳ＝ＦＩＮＳ（μＩＵ／ｍｌ）／ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）］以评价胰岛功能。估算的肾小球滤过率
（ｅＧＦＲ）采用美国慢性肾脏病流行病合作工作组
（ＣＫＤＥＰＩ）公式计算得出。

（３）分组方法：根据２５（ＯＨ）Ｄ水平四分位数（上
四分位数为８．５５ｎｇ／ｍｌ，中位数为１２．０４ｎｇ／ｍｌ，下四
分位数为１７．１４ｎｇ／ｍｌ）对受试者分组，对最高四分位组
［１７．１５ｎｇ／ｍｌ≤２５（ＯＨ）Ｄ水平 ＜６２．１１ｎｇ／ｍｌ］及最低
四分位组［３．００ｎｇ／ｍｌ≤２５（ＯＨ）Ｄ水平 ＜８．５３ｎｇ／ｍｌ］
的临床资料进行比较分析。

（４）骨密度（ＢＭＤ）测定：采用双能 Ｘ线骨密度仪
（ＤＥＸＡ，ＬＵＮＡＲ型，美国ＧＥ公司）检测受试者的股骨
上端、腰椎（Ｌ１～４）及全髋的ＢＭＤ值。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计分

析。正态分布计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用
独立样本 ｔ检验；非正态分布计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）
表示，组间比较采用非参数 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验；计数
资料以例数和百分比表示，两组间比较采用 χ２检验。
相关性分析采用 Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析。影响因素分析采
用多元逐步线性回归。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

表１　最高四分位组和最低四分位组患者临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 性别（男／女） 年龄（岁） 病程（年） 腰围（ｃｍ） ＷＨＲ 使用胰岛素［例，（％）］

最高四分位组 ２５１ １２１／１３０ ５４．５７±１５．１６ １３．５０±６．１４ ９１．８６±９．２３ ０．９３±０．０７ ７３（２９．０８）
最低四分位组 ２４６ １１５／１３１ ６４．０７±７．４６ １４．３６±７．６７ ９３．０４±９．３９ ０．９４±０．０６ ６６（２６．８３）

Ｐ值 ０．７４５ ０．００１ ０．１６８ ０．１５８ ０．０８８ ０．５７６

组别 例数
使用胰岛素增敏剂

［例，（％）］
户外活动

［例，（％）］ ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＴＢｉｌ（μｍｏｌ／Ｌ） Ｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ）

最高四分位组 ２５１ １５（５．９８） １７１（６８．１３） ２５．５４±３．２８ ２６．２０±１８．１２ １４．１１±５．２２ ８０．１３±３３．６５
最低四分位组 ２４６ １３（５．２８） １５９（６４．６３） ２５．３３±３．２４ ２５．９１±１４．３８ １３．５８±４．８９ ７６．６４±２２．１０
Ｐ值 ０．７３８ ０．４１０ ０．４７３ ０．８４４ ０．２４４ ０．１７３

组别 例数
ｅＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ－１·（１．７３ｍ２）－１，

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＴＴ

（ｎｇ／ｍｌ）
ＴＣＨ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＧ［ｍｍｏｌ／Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

最高四分位组 ２５１ ７７．７４（５０．８５，１０１．１５） ３．７１±１．１７ ４．４０±１．３６ ２．１７（０．９９，３．２８） ２．６５±１．１５ １．１０±０．２６
最低四分位组 ２４６ ７９．９８（４９．２２，９９．１８） ２．８７±０．５１ ４．３９±０．９５ １．２０（０．９１，１．６２） ２．７９±０．９８ ０．８２±０．１９
Ｐ值 ０．８０６ ＜０．００１ ０．９２５ ０．１６６ ０．１４５ ０．００１
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表２　最高四分位组和最低四分位组患者糖代谢指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＦＩＮＳ（μＩＵ／ｍｌ） ２ｈＩＮＳ（μＩＵ／ｍｌ） ＦＣＰ（ｎｇ／ｍｌ）

最高四分位组 ２５１ ７．５５±２．３８ １２．６２±９．５８ ３９．６９±３６．５９ ２．４７±１．５６
最低四分位组 ２４６ ７．３６±１．８１ １２．５５±８．３１ ３４．８７±１７．７１ ２．５５±１．３２
Ｐ值 ０．３７１ ０．９３１ ０．０６３ ０．５３８

组别 例数 ２ｈＣＰ（ｎｇ／ｍｌ） ＨｂＡ１ｃ（％） ＨＯＭＡＩＲ ＩＳＩ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ＩＳ

最高四分位组 ２５１ ６．６２±３．９９ ８．１６±１．５０ ３．７９±３．１４ ０．０１（０．０１，０．０３） １．７５±１．６７
最低四分位组 ２４６ ６．２２±３．３４ ８．４５±１．７７ ４．３３±３．１１ ０．０１（０．０１，０．０３） １．６９±１．１３
Ｐ值 ０．２２７ ０．０５１ ０．０５５ ０．７８６ ０．６４０

表３　最高四分位组和最低四分位组患者骨代谢指标和骨密度比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 ＢＧＰ（ｎｇ／ｍｌ） Ｐ１ＮＰ（ｎｇ／ｍｌ） βＣＴＸ（ｎｇ／ｍｌ） Ｃａ（ｍｍｏｌ／Ｌ） Ｐ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

最高四分位组 ２５１ １０．１７±３．７０ ３３．１６±１３．１０ ０．２４±０．１５ ２．２９±０．０９ １．２８±０．１５
最低四分位组 ２４６ ９．９２±２．１９ ３２．３９±６．８６ ０．２３±０．０８ ２．３０±０．０９ １．２６±０．１４
Ｐ值 ０．３６１ ０．４１４ ０．３５６ ０．２１６ ０．１２５

组别 例数 ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ＰＴＨ（ｐｇ／ｍｌ） Ｌ１～４ＢＭＤ（ｇ／ｃｍ２） 全髋ＢＭＤ（ｇ／ｃｍ２） 股骨颈ＢＭＤ（ｇ／ｃｍ２）

最高四分位组 ２５１ ６４．８５±１９．２２ ５０．７６±２０．５７ １．１９±０．１３ ０．９４±０．１４ ０．８９±０．１４
最低四分位组 ２４６ ６３．４３±１１．３７ ４７．３３±１８．６９ １．２２±０．２１ ０．９６±０．１４ ０．９１±０．１４
Ｐ值 ０．３１８ ０．０５２ ０．０５６ ０．１１２ ０．１１２

结　　果

１．最高四分位组和最低四分位组患者临床资料比
较：两组受试者外源性胰岛素使用和户外活动情况比

较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。最高四分位组患
者ＴＴ和 ＨＤＬＣ水平明显高于最低四分位组，年龄明
显低于最低四分位组（Ｐ＜０．０５），其他各项一般资料、
糖代谢指标、骨代谢指标和骨密度比较差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１～３。
　　２．最高四分位组和最低四分位组患者骨代谢指标
与胰岛功能的相关性分析：在最高四分位组中，２ｈＣＰ
与Ｐ１ＮＰ、βＣＴＸ均呈正相关（Ｐ＜０．０５）。在最低四分
位组中，ＦＣＰ与βＣＴＸ呈正相关（Ｐ＜０．０５），而与其他
指标无明显相关性（Ｐ＞０．０５）。见表４。

表４　最高四分位组和最低四分位组骨代谢指标

与胰岛功能的相关性分析

变量
ＦＣＰ

ｒ值 Ｐ值
２ｈＣＰ

ｒ值 Ｐ值
最高四分位组

　ＢＧＰ ０．５１３ ０．０６０ ０．１２７ ０．６６５
　Ｐ１ＮＰ ０．２６８ ０．３５５ ０．５８８ ０．０２７
　βＣＴＸ ０．５０９ ０．０６３ ０．５５０ ０．０４２

最低四分位组

　ＢＧＰ ０．２０３ ０．５０７ ０．０８５ ０．７８２
　Ｐ１ＮＰ ０．３３２ ０．２６８ ０．１３２ ０．６６７
　βＣＴＸ ０．５９８ ０．０３１ ０．３３６ ０．２６２

　　３．Ｔ２ＤＭ患者２５（ＯＨ）Ｄ水平的影响因素分析：对
１０２４例Ｔ２ＤＭ患者的２５（ＯＨ）Ｄ水平行多元逐步线

性回归分析结果显示，ＨＤＬＣ升高（β＝１１．２１４，Ｐ＝
０．００４）、ＰＴＨ降低（β＝－０．１８６，Ｐ＝０．００４）、年龄增长
（β＝０．１８６，Ｐ＝０．０３０）是 Ｔ２ＤＭ患者２５（ＯＨ）Ｄ水平
升高的独立影响因素。

讨　　论

糖尿病作为社区常见慢性疾病，近年来患者人数

持续增加［３］。Ｄａｎｅｓｃｕ等［１］报道，Ｔ２ＤＭ患者增加维生
素Ｄ摄入可使胰岛素分泌增加，胰岛素敏感性改善。
相关研究也发现，维生素 Ｄ与血糖呈负相关，补充维
生素Ｄ可降低Ｔ２ＤＭ患者的血糖和 ＨｂＡ１ｃ，改善糖耐
量异常［４］。本研究以２５（ＯＨ）Ｄ水平对社区 Ｔ２ＤＭ患
者进行分组，其中最高四分位组和最低四分位组患者

的胰岛素及胰岛素增敏剂使用情况、糖尿病病程、血糖

控制情况比较差异均无统计学意义，以此除外治疗方

式、病程及糖毒性的影响，保证在相关因素较为匹配的

条件下，比较维生素Ｄ营养状况明显不同两组人群胰
岛功能的情况。研究结果显示，２５（ＯＨ）Ｄ最高四分位
组和最低四分位组仅年龄、ＴＴ及 ＨＤＬＣ水平存在显
著差异，即高水平２５（ＯＨ）Ｄ组患者年龄更小、血清ＴＴ
和ＨＤＬＣ水平更高。

有文献报道，维生素Ｄ水平与胰岛素分泌及敏感
性呈正相关［５６］；Ｐｉｔｔａ等［７］的一项前瞻性研究结果显

示，校正干扰因素后，２５（ＯＨ）Ｄ水平高四分位组较低
四分位组的糖尿病发生风险降低。维生素 Ｄ与糖尿
病的关系及其对血糖、胰岛功能的影响机制尚未完全

阐明，推测可能与调节免疫、抑制炎症、促胰岛素分泌
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及改善其作用有关。而本研究并未发现２５（ＯＨ）Ｄ水
平与Ｔ２ＤＭ患者血糖水平和胰岛功能存在显著相关
性，考虑可能与样本量及混杂因素有关。尽管我们在

社区研究中努力扩大样本量，但最终进行数据分析时

临床资料较完整的患者仅有１０２４例；且本研究为单
中心研究，可能因研究对象选择偏倚而影响最终结果；

此外，虽然两组患者胰岛素治疗及胰岛素增敏剂使用

情况差异并不显著，但仍可能对２５（ＯＨ）Ｄ与胰岛功
能的统计分析产生影响，从而出现阴性结果［８］；未来

有待于大样本量、多中心研究进一步深入探讨。

本研究还发现，社区 Ｔ２ＤＭ患者骨代谢指标与胰
岛功能相关。虽然不同２５（ＯＨ）Ｄ组水平组患者的骨
代谢指标比较差异无统计学意义，但相关性分析结果

显示，在２５（ＯＨ）Ｄ最高四分位组中，２ｈＣＰ与 Ｐ１ＮＰ、
βＣＴＸ呈正相关；在２５（ＯＨ）Ｄ最低四分位组中，ＦＣＰ
与βＣＴＸ呈正相关。此相关性仅存在于 Ｃ肽和骨代
谢指标之间，推测可能与注射外源性胰岛素干扰了胰

岛素水平的检测有关。文献报道，２５（ＯＨ）Ｄ缺乏人群
骨质疏松和糖尿病的患病风险增加［９］；Ｌａｕｒｅｎｔ等［１０］

对欧洲老年男性代谢综合征患者进行研究发现，胰岛

素敏感性与Ｐ１ＮＰ及 βＣＴＸ相关，该人群在胰岛素敏
感性减低的同时伴有骨转换减低，即 Ｐ１ＮＰ及 βＣＴＸ
水平减低，与本研究结论一致。同时本研究发现，无论

２５（ＯＨ）Ｄ水平高低，部分骨代谢指标与Ｃ肽均存在正
相关，提示这种相关可能独立于维生素Ｄ水平之外。

此外，本研究还发现，ＰＴＨ降低、年龄增长、ＨＤＬＣ
升高是社区Ｔ２ＤＭ患者２５（ＯＨ）Ｄ水平升高的独立影
响因素。研究报道，老年及青年人群 ２５（ＯＨ）Ｄ与
ＰＴＨ存在负相关关系［１１１２］，本研究也进一步证实社区

Ｔ２ＤＭ患者２５（ＯＨ）Ｄ水平随 ＰＴＨ水平升高而下降。
老年人群中维生素Ｄ缺乏常见，理论上，随年龄增高，
２５（ＯＨ）Ｄ水平应下降，本研究表现的趋势似乎与之相
反，分析原因可能与社区Ｔ２ＤＭ患者多为中老年、年龄
差距不大有关；此外分析２５（ＯＨ）Ｄ影响因素时，我们
针对的是全部观察对象，未再以不同２５（ＯＨ）Ｄ水平
进行分组，而最高和最低２５（ＯＨ）Ｄ这两个较为极端
的观察群体，有可能因２５（ＯＨ）Ｄ高水平组显著抑制
ＰＴＨ，低水平组出现继发性甲状旁腺功能亢进影响研
究结果，使年龄相关的 ２５（ＯＨ）Ｄ水平下降不显著。
此外，本研究还发现２５（ＯＨ）Ｄ水平随 ＨＤＬＣ升高而
增高。有动物试验证实，维生素 Ｄ可降低大鼠 ＴＣ、
ＴＧ、ＬＤＬＣ水平，提高ＨＤＬＣ水平，高剂量组上述作用
更显著［１３］。人群中维生素Ｄ与ＨＤＬＣ的关系一直存
在争议，有研究结果显示，增加维生素 Ｄ摄入可提高

中老年患者ＨＤＬＣ水平［１４］，但ＣａｒｃｉａＢａｉｌｏ等［１５］却发

现血清２５（ＯＨ）Ｄ水平与 ＨＤＬＣ呈负相关。因此，关
于２５（ＯＨ）Ｄ与ＨＤＬＣ的关系尚需更多研究数据来进
一步探讨。

综上所述，不同维生素 Ｄ营养状况社区 Ｔ２ＤＭ患
者的胰岛功能状况无显著不同，其２５（ＯＨ）Ｄ水平的
主要影响因素为 ＨＤＬＣ、ＰＴＨ和年龄。此外，其骨代
谢指标与胰岛功能相关，且不依赖于２５（ＯＨ）Ｄ水平。
本研究不足之处为单中心研究，样本量受限，且多为中

老年患者，在条件允许的情况下我们将进一步扩大样

本量，并开展多中心研究，以获得更多、更客观的临床

证据。

参 考 文 献

［１］ＤａｎｅｓｃｕＬＧ，ＬｅｖｙＳ，ＬｅｖｙＪ，ｅｔａｌ．ＶｉｔａｍｉｎＤａｎｄｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ
［Ｊ］．Ｅｎｄｏｃｒ，２００９，３５（１）：１１１７．

［２］ＧｕｌｓｅｔｈＨＬ，ＧｊｅｌｓｔａｄＩＭ，ＴｉｅｒｎｅｙＡＣ，ｅｔａｌ．ＳｅｒｕｍｖｉｔｍｉｎＤｃｏｎｃｅｎｔｒａ
ｔｉｏｎｄｏｓｅｎｏｔｐｒｅｄｉｃｔｉｎｓｕｌｉｎａｃｔｉｏｎｏｒｓｅｃｒｅｔｉｏｎｉｎＥｕｒｏｐｅａｎｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｗｉｔｈｔｈｅｍｅｔａｂｏｌｉｃｉｎＥｕｒｏｐｅａｎｓｕｂｊｅｃｔｓｗｉｔｈｔｈｅｍｅｔａｂｏｌｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ
［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ．２０１０，３３（４）：９２３９２５．

［３］刘薇，原晶，苏志燕，等．不同体重指数的社区男性２型糖尿病患者
骨代谢与胰岛素抵抗的相关性研究［Ｊ］．临床内科杂志，２０１８，３５
（３）：１７３１７６．

［４］许桂平，于明香．维生素 Ｄ与糖尿病［Ｊ］．复旦学报（医学版），
２０１１，３８（１）：８０８８．

［５］ＫａｙａｎｉｙｉｌＳ，ＶｉｅｔｈＲ，ＲｅｔｎａｋａｒａｎＲ，ｅｔａｌ．ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｖｉｔａｍｉｎＤ
ｗｉｔｈｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎｄｂｅｔａｃｅｌｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｓｕｂｊｅｃｔｓａｔａｒｉｓｋｆｏｒ
ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｅｓｃａｒｅ，２０１０，３３（６）：１３７９１３８１．

［６］王翠娟，王蕊，尹福在，等．维生素Ｄ缺乏的２型糖尿病患者血清胆
红素、２５羟维生素Ｄ３水平与胰岛素抵抗的关系［Ｊ］．临床内科杂
志，２０２０，３７（４）：２９４２９６．

［７］ＰｉｔｔａＡＧ，ＮｅｓｌｏｎＪ，ＭｉｔｒｉＪ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｓｍａ２５ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎＤａｎｄ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｔｏｄｉａｂｅｔｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓａｔｒｉｓｋｆｏｒｄｉａｂｅｔｅｓ：ａｎａｎｃｉｌｌａｒｙｉｎ
ｔｈｅＤｉａｂｅｔｅｓＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎＰｒｏｇｒａｍ［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｅｓｃａｒｅ，２０１２，３５（３）：５６５
５７３．

［８］刘巧蕊．２型糖尿病患者血清２５ＯＨ维生素 Ｄ水平的变化及意义
［Ｊ］．中外医学研究．２０１３，１１（６）：１８１９．

［９］ＫｏｓｔｏｇｌｏｕＡｔｈａｎａｓｓｉｏｕＩ，ＡｔｈａｎａｓｓｉｏｕＰ，ＧｋｏｕｎｔｏｕｖａｓＡ，ｅｔａｌ．Ｖｉｔａｍｉｎ
Ｄａｎｄｇｌｙｃｅｍｉｃｃｏｎｔｒｏｌｉｎｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓｔｙｐｅ２［Ｊ］．ＴｈｅｒＡｄｖ
ＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２０１３，４（４）：１２２１２８．

［１０］ＬａｕｒｅｎｔＭＲ，ＣｏｏｋＭＪ，ＧｉｅｌｅｎＥ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｅｒｂｏｎｅｔｕｒｎｏｖｅｒａｎｄ
ｒｅｌａｔｉｖｅｂｏｎｅｄｅｆｉｃｉｔｓｉｎｍｅｎｗｉｔｈｍｅｔａｂｏｌｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｍａｔｔｅｒｏｆ
ｉｎｓｕｌｉｎｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ？ＴｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＭａｌｅＡｇｅｉｎｇＳｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ
Ｉｎｔ，２０１６，２７（１１）：３２２７３２３７．

［１１］Ｋｅｓｔｅｎｂａｕｍ Ｂ，ＫａｔｚＲ，ＤｅＢｏｅｒＩ，ｅｔａｌ．ＶｉｔａｍｉｎＤ，ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ
ｈｏｒｍｏｎｅ，ａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖｅｎｔｓａｍｏｎｇｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌ
Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１１，５８（１４）：１４３３１４４１．

［１２］ＭａｎｉｃｋａｍＢ，ＷａｓｈｉｎｇｔｏｎＴ，ＶｉｌｌａｇｒａｎａＮＥ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓｏｆ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ２５ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎＤａｎｄｂｏｎｅｍｉｎｅｒａｌｄｅｎｓｉｔｙｉｎｙｏｕｎｇ
ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ［Ｊ］．ＥｎｄｏｃｒＰｒａｃｔ，２０１２，１８（２）：２１９２２６．

［１３］张超，陈仪坤，黄梅，等．维生素 Ｄ改善肥胖大鼠的脂代谢［Ｊ］．现
代食品科技，２０１９，３５（１１）：６０６５．

［１４］傅晓敏，李楠，张丽丽，等．老年男性２型糖尿病患者血清２５羟维
生素Ｄ水平与血脂的相关性研究［Ｊ］．中国糖尿病杂志，２０１６，２４
（８）：６８３６８５．

［１５］ＣａｒｃｉａＢａｉｌｏＢ，ＤａＣｏｓｔａＬＡ，ＡｒｏｒａＰ，ｅｔａｌ．ＰｌａｓｍａｖｉｔａｍｉｎＤａｎｄ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｏｆｃａｒｄｉｏｍｅｔａｂｏｌｉｃｄｉｓｅａｓｅｒｉｓｋｉｎａｄｕｌｔＣａｎａｄｉａｎｓ，２００７
２００９［Ｊ］．ＰｒｅｖＣｈｒｏｎｉｃＤｉｓ，２０１３，１０：Ｅ９１．

（收稿日期：２０２００５３０）

（本文编辑：张一冰）

·８６４· 临床内科杂志２０２１年７月第３８卷第７期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．７


