
 

 

·论　著·

高血压合并动脉硬化增加糖尿病人群
心血管疾病的发生风险
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摘要：目的    探讨高血压合并动脉粥样硬化对糖尿病人群心血管疾病风险的影响。 方法    选取参加开滦研究并

且完成臂-踝动脉脉搏波传导速度（baPWV）检测的糖尿病患者共 10 058例纳入统计分析，根据观察对象基线是否

合并高血压及基线 baPWV是否≥1 400 cm/s将观察对象分为非高血压非动脉硬化组（对照组）、单独高血压组、

单独动脉硬化组、高血压动脉硬化组。结果    中位随访 4.15年，共发生心血管疾病 438例，其发病密度为 8.57/千

人年。对照组、单独高血压组、单独动脉硬化组、高血压动脉硬化组心血管疾病发病密度分别为 2.11/千人年、

4.92/千人年、6.69/千人年、11.03/千人年（χ2=60.17，P＜0.01）。多因素 Cox比例风险回归模型结果显示，与对照组

相比，高血压动脉硬化组发生心血管疾病的 HR（95%CI）为 3.12（1.72～5.67)。亚组分析结果显示，在非高龄

（＜60岁）亚组，与对照组相比，高血压动脉硬化组发生心血管疾病的 HR（95%CI）为 5.03（2.18～11.62），在年龄≥

60岁 亚 组 ， HR（95%CI） 为 1.02（0.45～ 2.32） ； 在 女 性 亚 组 ， HR（95%CI） 为 3.45（1.19～ 9.99） ， 在 男 性 亚 组 ，

HR（95%CI）为 3.08（1.49～6.33）。结论    糖尿病患者同时暴露于高血压和动脉硬化时心血管疾病的发病风险增

加，且其致病风险的增加在非高龄和女性人群更加明显。
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Hypertension combined with atherosclerosis increases the risk of
cardiovascular disease in patients with diabetes
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Abstract:    Objective    To explore the effects of hypertension combined with atherosclerosis on the risk of cardiovascular
disease (CVD) in diabetic population. Methods      A total of 10 058 patients with diabetes who participated in the Kailuan
study and completed brachial-ankle pulse wave velocity (baPWV) testing were included for statistical analysis. The subjects

were divided into the non-hypertension non-atherosclerosis group (control group), hypertension group, atherosclerosis group,

and hypertension combined with atherosclerosis group based on their history of hypertension and atherosclerosis (baPWV≥

1 400 cm/s). Results    At a median follow-up of 4.15 years, 438 cases of CVD occurred, and the incidence of CVD in the
total  population  was  8.57/1  000  person-years.  The  incidence  of  CVD  in  the  control,  hypertension,  atherosclerosis,  and

hypertension  combined  with  atherosclerosis  groups  were  2.11/1  000  person-years,  4.92/1  000  person-years,  6.69/1  000

person-years,  and  11.03/1  000  person-years,  respectively  (χ2=60.17,  P＜ 0.01).  Compared  with  the  control  group,  the

multivariate  Cox  proportional  risk  regression  model  showed  that  the  hazard  ratio  (HR)  for  CVD  in  the  hypertension

combined with atherosclerosis group was 3.12 [95% confidence interval (CI): 1.72–5.67]. Subgroup analysis showed that in
the non-elderly (＜60 years) subgroup, compared with the control group, the HR (95%CI) for CVD was 5.03 (2.18–11.62) in
the  hypertension  combined  with  atherosclerosis  group,  in  the  elderly  (≥60  years)  subgroup,  the HR  (95%CI)  was  1.02
(0.45–2.32); in the female subgroup, the HR (95%CI) was 3.45 (1.19–9.99), and in the male subgroup, the HR (95%CI) was 
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3.08 (1.49–6.33). Conclusions    Patients with diabetes exposed to both hypertension and atherosclerosis have an increased
cardiovascular disease risk. The risk is stronger in the elderly and female populations.
Keywords:    hypertension;    atherosclerosis;    cardiovascular disease;    diabetes mellitus 

随着人口老龄化，心血管诊疗康复技术的进步，心

血管疾病患者的患病率呈逐渐增加趋势。从 1990年

到 2019年，全球心血管疾病死亡人数从 1 210万增加到

1  860万 ，而心血管疾病患病人数从 2.71亿增加到

5.23亿[1]。这给社会卫生保健带来了沉重的负担，因

此，发现并控制心血管疾病的危险因素对于心血管疾

病的防控具有重要意义。

研究发现，当患者同时暴露于高血压及动脉硬化

时，心血管疾病的发病风险增加。Framingham研究[2]

发现，与非高血压非动脉硬化组相比，高血压合并动脉

硬化组心血管事件的发生风险增加了 2.25倍。开滦

研究也曾证实高血压合并动脉硬化者心血管事件的发

病风险增加 [3]。但以往研究的对象都是非糖尿病人

群，糖尿病作为心血管疾病的高危因素之一，当高血

压、动脉硬化同时暴露于糖尿病人群时其心血管疾病

的发病风险是否更高目前尚无定论。因此，本研究旨

在利用开滦研究资料分析糖尿病人群高血压合并动脉

硬化对心血管疾病发病的影响。 

1　对象与方法

 

1.1　对象　本研究为前瞻性队列研究。从 2006年开

始，在开滦总医院及附属医院共计 11家医院对在职及

离退休职工进行健康体检，之后每 2年进行 1次随访，

随访期间对包括心力衰竭、心肌梗死及冠状动脉血运

重建在内的心血管事件及死亡事件进行确认。从第

3次（2010年）体检时开始随机对部分观察对象增加了

臂 -踝动脉脉搏波传导速度 （brachial-ankle  pulse  wave
velocity, baPWV）的检测。本研究中选择参加了第 3次

（2010年）及后续到第 7次（2018年）体检并且同期进

行了首次 baPWV测量的糖尿病患者作为观察对象。

纳入标准：①参加了 2010年至 2018年健康体检；

②符合糖尿病诊断标准；③体检同期参加了 baPWV测

量且资料完整；④同意参加本研究并签署知情同意

书。排除标准：baPWV测量前已有心房颤动、心力衰

竭、心肌梗死或冠状动脉血运重建病史。本研究遵循

赫尔辛基宣言，并得到了开滦医疗集团伦理委员会的

批准（批号：200608）。 

1.2　资料收集 

1.2.1　一般临床资料收集、实验室检查及相关定义　

通过问卷调查获得研究对象的年龄、性别、吸烟、饮

酒、患病、服用药物情况等资料。身高、体重测定方

法及标准参见文献[4]。吸烟定义为每天至少吸 1支

烟，连续吸烟 1年以上，既往吸烟现已戒烟者定义为吸

烟。饮酒定义为平均每日饮白酒（酒精含量 50%以

上）100 mL，持续至少 1年，以往饮酒现已戒酒者定义

为不饮酒。体重指数（body mass index，BMI）计算公式

为：BMI=体重/身高2（kg/m2）。

糖尿病定义为空腹血糖≥7 mmol/L，或虽＜7 mmol/L
但既往已确诊糖尿病，目前正在使用降糖药治疗[5]。

空腹血糖及相关生化指标检测：受检者至少空腹

8 h，于体检当日晨起 07:00—09:00抽空腹肘静脉血 5 mL
置 于 乙 二 胺 四 乙 酸 （ethylenediamine  tetraacetic  acid，
EDTA）真空管用于检测，在室温 24 ℃ 下，经过 300 r/min
离心（离心半径 13 cm）10 min后，取上层血清，在 4 h
之内检测相关生化指标。空腹血糖用己糖激酶法检

测，总胆固醇采用酶比色法检测，甘油三酯采用甘油磷

酸氧化酶法测定，高密度脂蛋白胆固醇（high density
lipoprotein cholesterol，HDL-C）以及低密度脂蛋白胆固

醇（low density lipoprotein cholesterol，LDL-C）采用直接

实验方法测定，血肌酐测定采用酶法测定，高敏 C反

应蛋白（high sensitivity C reactive protein,  hsCRP）采用

增强免疫比浊法测定。每项测量的分析间变异系数均

低于 10%。所有血浆样品均在开滦总医院中心实验室

用日立 7 600自动生分析仪进行检测，由专业检验师严

格按操作手册进行，随批质控。估算的肾小球滤过率

（estimated glomerular  filtration rate,  eGFR）计算采用慢

性肾脏病流行病学合作研究 （chronic  kidney  disease
epidemiology，CKD-EPI）公式[6]。 

1.2.2　血压测量　受检者于体检当日 07:00—09:00 进
行血压测量，测量前 30 min内禁止吸烟或饮茶、咖啡，

背靠静坐 15 min。由经过统一培训合格的医务人员采

用经校正的台式水银血压计测量右侧肱动脉血压，收

缩压读数取柯氏音第 1音，  舒张压读数取柯氏音第

5音。连续测量 3次，每次测量间隔 1～2 min，取平均

值作为测量结果。从 2014年开始血压采用欧姆龙（大

连）有限公司生产的 HEM-8102A 电子血压计测量。高

血压定义为收缩压≥140 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）和/
或舒张压≥90 mmHg，或虽然血压＜140/90 mmHg但

使用抗高血压药或有高血压病史[7]。 

1.2.3　baPWV测量　采用欧姆龙健康医疗（中国）有

限公司生产的 BP-20RPE Ⅲ网络化动脉硬化检测装置
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采集 baPWV数值，通过网络连接，直接读取数据。检

查室温度保持在 22～25 ℃，测量前嘱受检者不吸烟，

休息 5 min 以上，录入受检者的性别、年龄、身高、体

重，检测开始时受检者保持安静，去枕平卧，双手手心

向上置于身体两侧，将四肢血压袖带缚于上臂及下肢

踝部，上臂袖带气囊标志处对准肱动脉，袖带下缘距肘

窝横纹 2～3 cm，下肢袖带气囊标志位于下肢内侧，袖

带下缘距内踝 1～2 cm，心音采集装置放于受检者心前

区，左右腕部夹好心电采集装置，对每位受检者重复测

量 2次，取第 2次数据为最后结果。本研究取左右两

侧 baPWV值中的较大值进行分析。

baPWV＜1 400 cm/s为正常，baPWV≥1 400 cm/s
定义为动脉硬化[8-10]。 

1.3　分组　所有符合糖尿病诊断标准的观察对象纳

入统计分析，根据观察对象完成 baPWV 测量时的随访

情况（是否患有高血压）及 baPWV是否≥1 400 cm/s
（是否合并动脉硬化）将观察对象分为非高血压非动脉

硬化组（对照组，非高血压以及 baPWV＜1 400 cm/s）、
单独高血压组（高血压以及 baPWV＜1 400 cm/s）、单

独动脉硬化组（非高血压以及 baPWV≥1 400 cm/s）、
高血压动脉硬化组（高血压及 baPWV≥1 400 cm/s）。 

1.4　终点事件定义及随访　本项研究的终点事件是

心血管疾病，包括心力衰竭和冠心病，其中冠心病包括

心肌梗死和冠状动脉血运重建，一个专门的小组承担

了每年收集和审查 11家当地医院出院记录的任务，目

的是确定心血管疾病的发生。

根据《中国慢性心力衰竭诊疗指南 (2018)》[11]，心

力衰竭的定义标准包括以下内容：①表现为心力衰竭

的症状和体征，如呼吸困难、肺充血、疲劳、液体潴

留，并且纽约心脏协会心功能分级为Ⅱ级、Ⅲ级或

Ⅳ级。②通过二维和多普勒超声心动图采用改进的

Simpson方法评估左室射血分数（left ventricular ejection
fraction，LVEF）≤50%。③血浆氨基末端脑利尿钠肽

前体（N-teminal pro-brain natriuretic peptide，NT-proBNP）
浓度≥125 ng/L。对于心力衰竭的诊断，需要满足条

件①，同时满足条件②或③中的至少一个。因心力衰

竭住院且符合规定诊断标准的个体被归类为新发心力

衰竭。

心肌梗死定义为肌钙蛋白 T或肌钙蛋白 I的动态

升高，伴有或不伴有以下表现：心电图 ST段抬高，或

心电图心肌缺血改变，或胸痛等症状，符合世界卫生组

织的诊断标准[12]。因心肌梗死住院且符合规定诊断

标准的个体被归类为新发心肌梗死。冠状动脉血运重

建的数据由怀疑冠心病住院并进行了冠状动脉支架植

入的出院记录获得。

以完成 baPWV测量日期为随访起点，以新发心血

管疾病为终点事件，其发生时间为终点时间。如发生

多次心血管疾病，以首次心血管疾病发生的时间作为

终点时间。未发生心血管疾病者，末次随访时间为

2020年 12月 31日。 

x̄± s

1.5　统计学方法　正态分布的计量资料以均数±标

准差（ ）表示，多组间比较采用单因素方差分析。

非正态分布计量资料以中位数（P25，P75）表示，组间比

较采用非参数检验。计数资料用例（%）表示，组间比

较用卡方（χ2）检验。用 Kaplan-Meier法计算不同分组

心血管疾病的累积发病率，并用 Log-rank检验进行比

较。采用多因素 Cox比例风险回归模型分析不同高血

压及动脉硬化分组对心血管疾病发病风险的影响。考

虑到糖尿病人群心血管疾病高发，分别对年龄及性别

进行亚组分析以进一步筛查重点关注人群。以

130/80 mmHg作为新的高血压诊断界值进行敏感性分

析，验证结果的可靠性。考虑到随访期间死亡对心血

管疾病的影响，对整体人群进行死亡竞争风险模型分

析。所有数据均应用 SAS 9.4统计软件进行分析。以

P＜0.05为差异有统计学意义（双侧检验）。 

2　结　果

参加第 3次至第 7次体检且满足糖尿病诊断者共

28 655例，同期完成 baPWV测量者共 10 965例纳入研

究队列，剔除 baPWV数据不完整 11例，删除体检前发

生心肌梗死 487例、心房颤动 183例、心力衰竭 134例、

冠状动脉支架植入 92例，最终 10 058例纳入统计分析。 

2.1　基线情况　观察对象平均年龄（55.99±11.09）岁，

男性 8  038例 （79.92%） ，平均 baPWV为 （1  739.07±
388.97）cm/s，平均收缩压为（142.75±18.84）mmHg。对

照组 1 042例（10.36%），单独高血压组 766例（7.62%），

单独动脉硬化组 2 221例（22.08%），高血压动脉硬化

组 6 029例（59.94%）。4组年龄、男性占比、空腹血

糖 、 BMI、 HDL-C、 LDL-C、 甘 油 三 酯 、 总 胆 固 醇 、

eGFR、血压、hsCRP、饮酒占比、服用降压药比例、服

用降脂药比例、服用降糖药比例比较，差异有统计学

意义（均 P＜0.05）；4组吸烟占比比较，差异无统计学

意义（P＞0.05）。见表 1。 

2.2　高血压联合动脉硬化对心血管事件的影响　中

位随访 4.15（3.32，6.56）年，共发生心血管疾病 438例，

总人群心血管疾病的发病密度为 8.57/千人年（表 2）。
4组心血管疾病的累积发病率见图 1，Log-rank检验显

示，4组间心血管疾病的累积发病率差异有统计学意

义（P＜0.001）。
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表 1    观察人群的一般情况 

　　组别 例数
男性

[例(%)]
年龄

(岁)
baPWV
(cm/s)

空腹血糖

(mmol/L)
BMI

(kg/m2)
HDL-C
(mmol/L)

对照 1 042 741(71.11) 46.89±9.68 1 270.21±97.81 8.49±2.45 25.86±3.33 1.34(1.15, 1.59)

单独高血压 766 588(76.76) 49.11±9.38 1 290.26±85.64 8.46±2.44 27.37±3.63 1.37(1.14, 1.61)

单独动脉硬化 2 221 1 747(78.66) 55.42±10.69 1 707.40±284.90 8.98±2.64 25.58±3.38 1.34(1.13, 1.62)

高血压动脉硬化 6 029 4 962(82.30) 58.66±10.41 1 888.80±365.47 8.87±2.45 26.31±3.38 1.37(1.16, 1.64)

合计 10 058 8 038(79.92) 55.99±11.09 1 739.07±388.97 8.83±2.50 26.18±3.43 1.36(1.15, 1.62)

F/H/χ2值   78.63 519.04 1 743.61       14.82   60.14   12.11

P值 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01
  

　　组别
LDL-C
(mmol/L)

总胆固醇

(mmol/L)
甘油三酯

(mmol/L)
eGFR

[mL/(min·1.73m2)]
收缩压

(mmHg)
舒张压

(mmHg)

对照 2.92±0.90 5.25±1.24 1.63(1.10, 2.59) 93.90±23.34 122.98±11.36 77.24±7.31

单独高血压 2.96±0.92 5.29±1.23 1.86(1.24, 2.96) 90.49±22.10 143.72±14.92 88.46±9.75

单独动脉硬化 2.92±0.89 5.13±1.32 1.61(1.10, 2.64) 85.45±22.17 127.09±9.96   78.25±6.94

高血压动脉硬化 2.97±0.87 5.21±1.39 1.76(1.19, 2.88) 81.75±21.07 151.82±16.27 88.16±10.47

合计 2.95±0.89 5.21±1.35 1.73(1.16, 2.80) 84.49±22.01 142.75±18.84 84.86±10.59

F/H/χ2值 2.84     4.01   43.06 118.88 2 288.12    872.58

P值 0.04 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01
  

　　组别
hsCRP
(mg/L)

吸烟

[例(%)]
饮酒

[例(%)]
降压药

[例(%)]
降脂药

[例(%)]
降糖药

[例(%)]

对照   1.84(0.80, 4.00) 　　368(35.32) 　　251(24.09) 0 　　　14(1.34) 　　198(19.00)

单独高血压 1.91(0.86, 4.30) 282(36.81) 210(27.42) 　　181(23.63) 28(3.66) 168(21.93)

单独动脉硬化 1.79(0.80, 3.96) 776(34.94) 599(22.97) 0 46(2.07) 679(30.57)

高血压动脉硬化 2.00(0.91, 4.20) 2 232(37.02) 1 825(30.27) 1 934(32.08) 262(4.35) 2 140(35.50)

合计 1.90(0.90, 4.12) 3 658(36.37) 2 885(28.68) 2 115(21.03) 350(3.48) 3 185(31.67)

F/H/χ2值   12.11 3.63   21.96 1 315.28      40.81 152.85

P值 ＜0.01 0.30 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

x̄± s　　注：正态分布的计量资料以（ ）表示，非正态分布的计量资料以中位数（P25, P75）表示。baPWV为臂-踝动脉脉搏波传导速度；BMI为体重

指数；HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇；eGFR为估算的肾小球滤过率；hsCRP为高敏C反应蛋白。

 
 
 

表 2    4组观察人群心血管疾病的发病情况 

　　组别 例数
心血管疾病 冠心病 心力衰竭

发病例数 发病密度(/千人年) 发病例数 发病密度(/千人年) 发病例数 发病密度(/千人年)

对照 1 042 12 2.11 9 1.58 4 0.70

单独高血压 766 22 4.92 17 3.80 7 1.56

单独动脉硬化 2 221 73 6.69 46 4.22 27 2.38

高血压动脉硬化 6 029 331 11.03 201 6.69 140 4.66

合计 10 058 438 8.57 273 5.34 177 3.46

χ2值 60.17 29.86 32.49

P值 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

 
以是否发生心血管疾病为因变量，以不同高血压

和动脉硬化情况为自变量，校正年龄、性别、BMI、
LDL-C、eGFR、空腹血糖、hsCRP、是否吸烟、是否饮

酒、是否服用降压药、是否服用降脂药、是否服用降

糖药，进行多因素 Cox比例风险回归模型分析，结果显

示，与对照组相比，单独高血压组、单独动脉硬化组以

及高血压动脉硬化组发生心血管疾病的 HR(95%CI)分

别为 1.98（0.97～4.04）、2.42（1.30～4.48）、3.12（1.72～
5.67），高血压动脉硬化组为心血管疾病发病的独立危

险因素（P＜0.001）。趋势检验显示，4组观察对象心血

管疾病的发病风险有增高趋势（趋势 P＜0.001），见
表 3。 

2.3　亚组分析　糖尿病患者多合并心血管高危因素，

因此对年龄、性别分别进行亚组分析。在校正上述相
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同的混杂因素后，Cox回归分析结果显示，与对照组相

比，高血压动脉硬化组心血管疾病的发病风险在非老

年亚组 （年龄＜ 60岁 ）及女性亚组更高 ，其 HR值

（95%CI）分别为 5.03（2.18～11.62）、3.45(1.19～9.99)。
不同高血压动脉硬化分组与年龄、性别的交互作用

P值分别为 0.016、0.042，见表 4。
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图 1     4组不同观察对象心血管疾病、冠心病和心力衰竭的

累积发病率
  

2.4　敏感性分析　将高血压的诊断界值下调至

130/80 mmHg[8]，依据新定义的高血压及动脉硬化情况

对研究人群重新分组。在校正相同的混杂因素后，

Cox回归分析结果显示，与对照组相比，高血压动脉硬

化组发生心血管疾病的 HR（95%CI）为 3.96（1.60～
9.80），见表 4。

本研究全因死亡 443例，为消除随访期间全因死

亡事件对结果的影响，对总人群进行死亡竞争风险模

型分析，校正相同的混杂因素后，结果显示，与对照组

相比，高血压动脉硬化组发生心血管疾病的 HR（95%CI）
为 3.09（1.67～5.70），见表 4。 

3　讨　论

本研究结果证实高血压合并动脉硬化是糖尿病人

群心血管疾病的独立危险因素，并且其发病风险在非

高龄及女性人群增加得更加明显。

本研究发现，高血压合并动脉硬化是糖尿病患者

发生心血管疾病的危险因素。与对照组相比，单独高

血压组心血管疾病风险未增加，单独动脉硬化组心血

管疾病发病风险增至 2.42倍 (95%CI 1.30～4.48)，而高

血压动脉硬化组心血管疾病发病风险增至 3.12倍

(95%CI 1.72～5.67)，因此推测高血压与动脉硬化同时

暴露于糖尿病患者时心血管疾病风险增加可能是两者

联合作用的结果。Framingham研究 [2] 在一般人群中

发现，与非高血压非动脉硬化组相比，高血压合并动脉

硬化组心血管事件的发生风险增加了 2.25倍。开滦

研究也在一般人群中证实高血压动脉硬化者心血管事

件的发病风险增加[3]。这些结果提示高血压合并动脉

硬化增加了不同人群的心血管不良结局事件风险，且

其在糖尿病人群中的发病风险似乎要更高一些。

本研究另一个发现是糖尿病患者同时暴露于高血

压及动脉硬化时心力衰竭及冠心病的发病风险增加。

与对照组相比，高血压动脉硬化组心力衰竭发病风险

增至 3.14倍（95%CI 1.10～8.99），冠心病发病风险增

至 2.81倍（95%CI 1.41～5.59）。以往研究发现，在糖尿

病人群中，高血压患者发生心力衰竭的风险较非高血

压患者增加 1.76倍[13]，动脉硬化者发生心力衰竭的风

险较非动脉硬化者增加 2.25倍[14]；以往研究同时发现

在糖尿病人群中，高血压患者发生心肌梗死的风险较

非高血压患者增加 1.89倍[13]，动脉硬化者发生冠心病

的风险较非动脉硬化者增加 1.69倍[15]。结合本研究

及以往研究结论，高血压联合动脉硬化对心血管疾

病发病风险的影响似乎要超过单独高血压或单独动脉

硬化的致病风险。因此，在糖尿病患者中，不仅要关

注血压和动脉硬化，更要关注两者同时存在时治疗的

强化。

本研究还发现，高血压合并动脉硬化增加心血管

疾病的风险呈年龄及性别依赖性，在年龄＜60岁亚

组，高血压动脉硬化者心血管疾病的发病风险增加至

5.03倍（95%CI 2.18～11.62），在女性亚组，心血管疾病

发病风险增至 3.45倍（95%CI 1.19～9.99）。以往的研

究发现，心血管疾病的发病风险与糖尿病或高血压的

发病年龄相关，发病年龄越小，心血管疾病的相对风险

越高[16-18]。与男性相比，女性 2型糖尿病患者发生心

血管疾病的相对风险更高[19-20]。本研究的结果与以往

研究的结果均提示，在暴露于相同的危险因素时，年

轻、女性的糖尿病患者患心血管疾病的风险更高。
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表 3    高血压联合动脉硬化对心血管疾病发病影响的多因素 Cox比例风险回归模型 (n=10 058) 

因变量 模型 分组 B SE waldχ2 HR(95%CI) P值 趋势P值

心血管疾病 1 对照 1.00

单独高血压 0.79 0.36 4.79 2.19(1.09～4.44) 0.028

单独动脉硬化 0.92 0.31 8.64 2.51(1.36～4.65) 0.003

高血压动脉硬化 1.32 0.29 19.75 3.76(2.09～6.74) ＜0.001 ＜0.001

2 对照 1.00

单独高血压 0.76 0.36 4.52 2.16(1.06～4.39) 0.033

单独动脉硬化 0.88 0.31 7.89 2.43(1.31～4.51) 0.005

高血压动脉硬化 1.26 0.30 17.81 3.56(1.97～6.41) ＜0.001 ＜0.001

3 对照 1.00

单独高血压 0.68 0.36 3.55 1.98(0.97～4.04) 0.059

单独动脉硬化 0.88 0.31 7.79 2.42(1.30～4.48) 0.005

高血压动脉硬化 1.13 0.30 13.99 3.12(1.72～5.67) ＜0.001 ＜0.001

心力衰竭 1 对照 1.00

单独高血压 0.72 0.62 1.34 2.07(0.61～7.07) 0.246

单独动脉硬化 0.88 0.54 2.65 2.41(0.84～6.97) 0.103

高血压动脉硬化 1.43 0.51 7.76 4.19(1.53～11.47) 0.005 ＜0.001

2 对照 1.00

单独高血压 0.74 0.63 1.35 2.11(0.60～7.37) 0.244

单独动脉硬化 0.85 0.55 2.38 2.35(0.79～6.96) 0.122

高血压动脉硬化 1.38 0.53 6.81 3.98(1.41～11.24) 0.009 ＜0.001

3 对照 1.00

单独高血压 0.59 0.64 0.86 1.82(0.52～6.43) 0.351

单独动脉硬化 0.83 0.55 2.29 2.32(0.78～6.86) 0.129

高血压动脉硬化 1.14 0.53 4.56 3.14(1.10～8.99) 0.032 0.008

冠心病 1 对照 1.00

单独高血压 0.82 0.41 4.00 2.28(1.02～5.12) 0.045

单独动脉硬化 0.82 0.36 5.03 2.28(1.11～4.68) 0.024

高血压动脉硬化 1.20 0.34 12.16 3.34(1.69～6.57) ＜0.001 ＜0.001

2 对照 1.00

单独高血压 0.81 0.41 3.90 2.26(1.01～5.09) 0.048

单独动脉硬化 0.77 0.36 4.47 2.17(1.06～4.47) 0.034

高血压动脉硬化 0.15 0.34 11.15 3.18(1.61～6.28) ＜0.001 ＜0.001

3 对照 1.00

单独高血压 0.73 0.41 3.10 2.08(0.92～4.70) 0.078

单独动脉硬化 0.77 0.36 4.47 2.18(1.06～4.47) 0.034

高血压动脉硬化 1.03 0.35 8.66 2.81(1.41～5.59) 0.003 0.001

　　注：模型1校正了年龄、性别；模型2在模型1基础上校正了体重指数、估算的肾小球滤过率、空腹血糖、高敏C反应蛋白、低密度脂蛋白胆

固醇、吸烟、饮酒；  模型3在模型2基础上校正了服用降压、降脂、降糖药。

 

为了验证研究结果的稳健性，把高血压的诊断界

值按 2017年美国高血压指南标准降至 130/80 mmHg
后重复进行 Cox回归分析，其结果仍与主分析一致，提

示即使个体血压在 130/80 mmHg，如合并动脉硬化时

心血管疾病发生风险仍增加。考虑到糖尿病人群较一

般人群死亡率高，死亡可能产生竞争风险，因此在整体

人群中进行死亡竞争风险模型分析，结果提示，高血压

动脉硬化者心血管疾病发病风险仍增加。这些敏感性

分析证实了本研究结果的稳健性。

本研究的不足：首先，心血管事件以患者住院诊断

编码为标准，可能未包含没有住院治疗的患者，降低了

检验效能；其次，中位随访时间为 4.15年，相对较短，

可能低估了心血管疾病的发病风险，期待在随访时间

更长的前瞻性队列研究中验证本研究结果；第三，本研

究人群为开滦集团公司职工，以男性为主，结果外推可

能受限，研究结果有待在全国人群中进一步验证。
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表 4    4组观察对象高血压联合动脉硬化对心血管疾病发病影响的

多因素 Cox比例风险回归模型（亚组分析与敏感性分析） 

分析 人群/模型 组别 发病例数/总人数 B SE waldχ2 HR(95%CI) P值 交互作用P值

亚组分析1 年龄＜60岁人群 对照 6/939 1.00 0.016

单独高血压 20/666 1.25 0.47 7.05 3.49(1.39～8.79) 0.007

单独动脉硬化 35/1 403 1.39 0.44 9.92 4.04(1.69～9.64) 0.001

高血压动脉硬化 126/3 105 1.61 0.42 14.32 5.03(2.18～11.62) ＜0.001

趋势P值 ＜0.001

年龄≥60岁人群 对照 6/103 1.00

单独高血压 2/100 −1.28 0.82 2.44 0.28(0.06～1.38) 0.110

单独动脉硬化 38/818 −0.26 0.44 0.34 0.77(0.32～1.83) 0.550

高血压动脉硬化 205/2 924 0.02 0.42 0.01 1.02(0.45～2.32) 0.960

趋势P值 0.098

亚组分析2 男性人群 对照 8/741 1.00 0.016

单独高血压 16/588 0.65 0.43 2.27 1.93(0.82～4.55) 0.131

单独动脉硬化 53/1 747 0.84 0.38 4.90 2.33(1.02～4.94) 0.026

高血压动脉硬化 264/4 962 1.12 0.36 9.35 3.08(1.49～6.33) 0.002

趋势P值 ＜0.001

女性人群 对照 4/301 1.00

单独高血压 6/178 0.66 0.65 1.04 1.95(0.54～7.04) 0.307

单独动脉硬化 20/474 0.99 0.55 3.17 2.71(0.91～8.08) 0.074

高血压动脉硬化 67/1 067 1.23 0.54 5.19 3.45(1.19～9.99) 0.022

趋势P值 0.011

敏感性分析1 模型1 对照 5/584 1.00

单独高血压 29/1 224 1.01 0.48 4.34 2.74(1.06～7.09) 0.037

单独动脉硬化 43/975 1.47 0.47 9.67 4.37(1.73～11.06) 0.001

高血压动脉硬化 361/7 275 1.58 0.45 12.25 4.88(2.00～11.84) ＜0.001

模型2 对照 5/584 1.00

单独高血压 29/1 224 0.98 0.49 4.02 2.68(1.02～7.03) 0.044

单独动脉硬化 43/975 1.46 0.47 9.25 4.31(1.68～11.03) 0.002

高血压动脉硬化 361/7 275 1.52 0.46 10.93 4.58(1.86～11.29) ＜0.001

模型3 对照 5/584 1.00

单独高血压 29/1 224 0.91 0.49 3.39 2.48(0.94～6.50) 0.065

单独动脉硬化 43/975 1.46 0.48 9.31 4.32(1.68～11.07) 0.002

高血压动脉硬化 361/7 275 1.38 0.46 8.88 3.96(1.60～9.80) 0.002

敏感性分析2 模型1 对照 12/1 042 1.00

单独高血压 22/766 0.79 0.35 4.90 2.21(1.09～4.48) 0.026

单独动脉硬化 73/2 221 0.91 0.31 8.33 2.50(1.34～4.66) 0.003

高血压动脉硬化 331/6 029 1.32 0.30 18.98 3.74(2.06～6.78) ＜0.001

模型2 对照 12/1 042 1.00

单独高血压 22/766 0.77 0.36 4.56 2.17(1.07～4.41) 0.032

单独动脉硬化 73/2 221 0.88 0.32 7.45 2.41(1.28～4.55) 0.006

高血压动脉硬化 331/6 029 1.26 0.30 16.76 3.55(1.93～6.49) ＜0.001

模型3 对照 12/1 042 1.00

单独高血压 22/766 0.68 0.36 3.55 1.98(0.97～4.02) 0.059

单独动脉硬化 73/2 221 0.87 0.32 7.34 2.39(1.27～4.51) 0.006

高血压动脉硬化 331/6 029 1.12 0.31 13.06 3.09(1.67～5.70) ＜0.001

　　注：亚组分析校正性别、体重指数、估算的肾小球滤过率、空腹血糖、高敏C反应蛋白、低密度脂蛋白胆固醇、吸烟、饮酒，以及降压、降

脂、降糖药。敏感性分析1为高血压诊断界值下调为130/80 mmHg；敏感性分析2为死亡竞争风险。模型1校正了年龄、性别；模型2在模型1的
基础上进一步校正了体重指数、估算的肾小球滤过率、空腹血糖、高敏C反应蛋白、低密度脂蛋白胆固醇、吸烟、饮酒；模型3在模型2的基础

上进一步校正了服用降压、降脂、降糖药。敏感性分析趋势性检验均P<0.001。
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本主题国内外已有的结论

• Framingham研究在一般人群中发现，与非高血

压非动脉硬化组相比，高血压合并动脉硬化组心血管

事件的发生风险增加 2.25倍[2]。开滦研究也在一般

人群中证实，高血压动脉硬化者心血管事件的发病风

险升高[3]。

本文特色与见解

• 本研究利用开滦研究资料发现糖尿病人群同时

暴露于高血压及动脉硬化时，其心血管疾病（包括心

力衰竭及冠心病）的发生风险增加。
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