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老年男性人群高血压合并糖耐量减低与全因死亡风险的相关性
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【摘　 要】 　 目的　 探讨高血压合并糖耐量减低(IGT)对老年男性人群全因死亡风险的影响。 方法　 纳入 2005 年 5 月至 2007
年 5 月在解放军总医院第二医学中心行口服葡萄糖耐量试验检出的老年男性 IGT 患者和正常糖耐量(NGT)人群,根据基线时

是否存在高血压病史和 IGT 分为 4 组:非高血压( NH) +正常糖耐量( NGT)组、高血压( H) +NGT 组、NH+IGT 组、H+IGT 组,
每年至少随访 1 次。 采用 SPSS

 

13. 0 统计软件进行数据分析。 采用 Cox 回归模型分析不同组别全因死亡风险的差异。
结果　 与 NH+NGT 组比较,H+IGT 组(HR= 2. 55,

 

95%CI
 

1. 56-4. 16;
 

P<0. 001)和 NH+IGT 组(HR= 2. 40,
 

95%CI
 

1. 35-4. 25;
 

P= 0. 003)2 型糖尿病发病风险显著升高。 单因素 Cox 比例风险回归分析提示,与 NH+NGT 组比较,H+IGT 组(HR = 2. 59,
 

95%CI
 

1. 34-5. 01;
 

P= 0. 005)全因死亡风险明显升高,而 H+NGT 组和 NH+IGT 组无统计学差异(P>0. 05)。 在调整相关危险

因素后多因素 Cox 比例风险回归分析显示,H+IGT 组(HR= 1. 83,
 

95%CI
 

0. 90-3. 70;
 

P= 0. 095)全因死亡风险较 NH+NGT 组

虽无统计学差异(P>0. 05),但有升高的趋势。 结论　 老年男性人群高血压合并 IGT 与全因死亡风险密切相关,高血压与 IGT
并存可导致全因死亡风险增加。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

investigate
 

the
 

influence
 

of
 

hypertension
 

with
 

impaired
 

glucose
 

tolerance
 

(IGT)
 

on
 

the
 

risk
 

of
 

all-cause
 

mortality
 

in
 

the
 

elderly
 

males.
 

Methods　 The
 

study
 

included
 

the
 

elderly
 

males
 

with
 

IGT
 

and
 

normal
 

glucose
 

tolerance
 

(NGT)
 

detected
 

by
 

oral
 

glucose
 

tolerance
 

test
 

in
 

the
 

Chinese
 

PLA
 

General
 

Hospital
 

from
 

May
 

2005
 

to
 

May
 

2007.
 

According
 

to
 

the
 

baseline
 

history,
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

four
 

groups
 

(NH+NGT,
 

H+NGT,
 

NH+IGT,
 

and
 

H+IGT)
 

and
 

followed
 

up
 

at
 

least
 

once
 

a
 

year.
 

SPSS
 

statistics
 

13. 0
 

was
 

used
 

for
 

data
 

analysis
 

and
 

Cox
 

regression
 

model
 

for
 

the
 

analysis
 

of
 

the
 

differences
 

in
 

all-cause
 

mortality
 

risk
 

between
 

the
 

four
 

groups.
 

Results　 Compared
 

with
 

the
 

NH+NGT
 

group,
 

the
 

risk
 

of
 

incidental
 

type
 

2
 

diabetic
 

mellitus
 

in
 

the
 

H+IGT
 

group
 

(HR= 2. 55,
 

95%CI
 

1. 56-4. 16;
 

P<0. 001)
 

and
 

the
 

NH+IGT
 

group
 

(HR= 2. 40,
 

95%CI
 

1. 35-4. 25;
 

P= 0. 003)
 

significantly
 

increased.
 

Univa-
riate

 

Cox
 

proportional
 

hazard
 

regression
 

indicated
 

that
 

the
 

risk
 

of
 

all-cause
 

mortality
 

in
 

the
 

H+IGT
 

group
 

(HR = 2. 59,
 

95%CI
 

1. 34-
5. 01;

 

P= 0. 005)
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

the
 

NH+NGT
 

group,
 

while
 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

H+NGT
 

group
 

and
 

NH+IGT
 

group
 

as
 

compared
 

with
 

NH+NGT
 

group
 

(P>0. 05).
 

After
 

adjustment
 

of
 

related
 

risk
 

factors
 

at
 

baseline,
 

multivariate
 

Cox
 

pro-
portional

 

hazard
 

regression
 

showed
 

that
 

the
 

trend
 

of
 

all-cause
 

mortality
 

risk
 

in
 

H+IGT
 

group
 

(HR = 1. 83,
 

95%CI
 

0. 90-3. 70;
 

P =
0. 095)

 

still
 

increased
 

as
 

compared
 

with
 

NH+NGT
 

group
 

(P>0. 05).
 

Conclusion　 Hypertension
 

with
 

impaired
 

glucose
 

tolerance
 

is
 

closely
 

associated
 

with
 

the
 

risk
 

of
 

all-cause
 

mortality
 

in
 

the
 

elderly
 

males.
 

The
 

coexistence
 

of
 

hypertension
 

and
 

IGT
 

can
 

further
 

increase
 

the
 

risk
 

of
 

all-cause
 

mortality.
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　 　 我国高血压、2 型糖尿病(type
 

2
 

diabetes
 

mellitus,
T2DM)的患病率均较高,已成为重要的公共健康

问题[1,2] 。 高血压和 T2DM 均可导致全因死亡风

险增加[3,4] 。 在高血压患者中,暴露于 T2DM 等

危险因素可能使其全因死亡风险进一步增加。
Oh 等[5] 研究发现,与高血压患者相比,高血压与

T2DM 并存可导致心血管死亡风险、全因死亡风险

显著增加。 但是,高血压与 T2DM 前期并存是否

可导致全因死亡风险进一步增加,目前暂不清楚。
因 此, 本 研 究 探 讨 高 血 压 合 并 糖 耐 量 减 低

( impaired
 

glucose
 

tolerance,
 

IGT) 对老年男性人群

全因死亡风险的影响。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 连续收集 2005 年 5 月至 2007 年 5 月在中国人

民解放军总医院第二医学中心经 75 g 口服葡萄糖耐

量试验进行糖尿病筛查检出的老年男性 IGT 和正常

糖耐量(normal
 

glucose
 

tolenrace,
 

NGT)人群。 纳入

标准[6] :(1)年龄≥60 岁;(2)男性;(3)基线时行口

服葡萄糖耐量试验,纳入 IGT 或 NGT 人群;(4)所有

受试者自愿参加并签署知情同意书。 排除标准:
(1) T1DM 或 T2DM; ( 2) 空腹血糖受损 ( impaired

 

fasting
 

glucose,IFG)、IFG 合并 IGT;(3)接受糖皮质

激素、甲状腺激素或其他可影响糖代谢的药物治疗;
(4)严重精神和(或)神经疾病;(5)近期有手术、外
伤、感染及其他应激状态。 依据 1999 年世界卫生组

织诊断标准判定 IGT 和 NGT
 [7] 。

1. 2　 方法

　 　 根据基线时筛查结果及既往病史,且依据 2004
年中国高血压防治指南诊断标准判定高血压[8] 将

研究对象分为高血压( hypertension,
 

H)组和非高血

压( non-hypertension,
 

NH) 组。 根据基线时是否存

在 IGT、高血压病史分为 4 组:NH+NGT 组、H+NGT
组、NH+IGT 组、H+IGT 组。 所有受试者未进行任何

干预,仅进行随访观察,每年至少随访一次,随访期

间可在医疗机构接受常规医疗服务,随访至 2017 年

3 月。 主要终点事件定义为新发 T2DM 和全因死亡。
随访期间根据 1999 年世界卫生组织 T2DM 诊断标准

或 2018 年美国糖尿病协会推荐的糖化血红蛋白≥
6. 5%判定为 T2DM

 [9] 。 所有事件均根据临床病历

进行 证 实。 应 用 稳 态 模 型 ( homeostasis
 

model
 

assessment-insulin
 

resistance, HOMA2-IR) 评估胰岛

素抵抗[10] 。 应用慢性肾脏病流行病学合作研究公

式计算肾小球滤过率( estimated
 

glomerular
 

filtration
 

rate,
 

eGFR) [11] 。 比较不同组别 T2DM 发病风险、
全因死亡风险的差异。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

13. 0 统计软件进行数据分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差( 􀭰x±s) 表示,组间

比较采用方差分析,两两比较采用 LSD 检验;偏态

计量资料以中位数和四分位数间距[M(Q1 ,Q3 ) ]
表示,组间比较采用非参数检验;计数资料以例数

(百分率) 表示,组间比较采用 χ2 检验。 应用 Cox
比例风险模型比较随访期间新发 T2DM 风险、全
因死亡风险的差异。 P < 0. 05 为差异有统计学

意义。

2　 结　 果

2. 1　 不同组别人群基线资料的比较

　 　 共纳入老年男性人群 460 例,年龄(72. 1±7. 8)
岁。 随访期间有 15 例(3. 3%)失访。 基线时 4 组人

群间年龄、体质量指数( body
 

mass
 

index,
 

BMI)、收
缩压(systolic

 

blood
 

pressure,SBP)、舒张压( diastolic
 

blood
 

pressure,
 

DBP )、 空 腹 血 糖 ( fasting
 

plasma
 

glucose,
 

FPG )、 餐 后 血 糖 ( postprandial
 

plasma
 

glucose,PPG)、高密度脂蛋白胆固醇 ( high-density
 

lipoprotein
 

cholesterol
 

,HDL-C)、空腹胰岛素( fasting
 

insulin,
 

FINS )、 HOMA2-IR ( Homeostasis
 

model
 

assessment-insulin
 

resistance)、eGFR 及血脂紊乱、冠
心病的比例存在统计学差异(P< 0. 05)。 其中,与
NH+NGT 组比较,H +IGT 组年龄、BMI、SBP、DBP、
FPG、 PPG、 FINS、 HOMA-IR、 CHD 比 例 较 高, 而

HDL-C、eGFR 则较低,差异均有统计学意义 (P <
0. 05;表 1)。
2. 2　 不同组别 T2DM 发病风险的比较

　 　 本研究对纳入人群平均随访 11. 2 年。 单因素

Cox 比例风险回归分析提示,与 NH +NGT 组比较,
H+IGT 组(HR = 2. 55,95%CI

 

1. 56-4. 16;
 

P<0. 001)
和 NH+ IGT 组(HR = 2. 40,95%CI

 

1. 35 - 4. 25;
 

P =
0. 003)的 T2DM 发病风险显著升高,而 H+NGT 组

差异无统计学意义。
在调整基线时年龄、 BMI、 吸烟、 HOMA2-IR、

eGFR、血脂紊乱病史、冠心病病史后,多因素 Cox 比

例风险回归分析显示,H+IGT 组(HR = 2. 83,95%CI
 

1. 68-4. 77;
 

P<0. 001)、NH+IGT 组(HR= 2. 54,95%
CI

 

1. 42-4. 57;
 

P = 0. 002) 的 T2DM 发病风险仍较

NH+NGT 组显著升高(表 2)。
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表 1　 不同组别人群基线资料的比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

among
 

NH+NGT,
 

H+NGT,
 

NH+IGT,
 

and
 

H+IGT
 

groups

Item NH+NGT
 

group(n= 118) H+NGT
 

group(n= 141) NH+IGT
 

group(n= 61) H+IGT
 

group(n= 140) P
 

value

Age(years,
 

􀭰x±s) 69. 9±7. 6 72. 7±7. 6∗ 71. 2±8. 6 73. 9±7. 6∗ <0. 001

BMI(kg / m2 ,
 

􀭰x±s) 24. 1±2. 8 25. 0±2. 7∗ 24. 4±2. 8　 25. 5±2. 7∗ <0. 001
Smoking[n(%)] 29(24. 6) 43(30. 5) 21(34. 4) 45(32. 1) 0. 467
SBP(mmHg,

 

􀭰x±s) 123. 4±13. 8 132. 7±13. 1∗ 124. 9±14. 6　 136. 5±14. 0∗ <0. 001
DBP(mmHg,

 

􀭰x±s) 73. 3±8. 9 77. 2±10. 6∗ 72. 7±11. 3　 78. 3±9. 9∗ <0. 001
FPG(mmol / L,

 

􀭰x±s) 5. 04±0. 36 5. 11±0. 39　 5. 25±0. 46∗ 5. 25±0. 40∗ <0. 001
PPG(mmol / L,

 

􀭰x±s) 8. 50±1. 08 8. 49±1. 10　 9. 26±1. 36∗ 8. 99±1. 17∗ <0. 001
TC(mmol / L,

 

􀭰x±s) 5. 03±0. 91 4. 87±0. 84　 5. 04±0. 75　 4. 91±0. 75　 0. 303
TG(mmol / L,

 

􀭰x±s) 1. 44±0. 89 1. 57±0. 77　 1. 56±0. 84　 1. 56±0. 74　 0. 529
HDL-C(mmol / L,

 

􀭰x±s) 1. 51±0. 30 1. 42±0. 26∗ 1. 50±0. 37　 1. 43±0. 24∗ 0. 032
LDL-C(mmol / L,

 

􀭰x±s) 2. 82±0. 82 2. 75±0. 75　 2. 89±0. 63　 2. 86±0. 67　 0. 476
FINS[mU / L,M(Q1 ,Q3 )] 4. 20(2. 90,

 

6. 70) 5. 10(3. 40,
 

7. 30) 5. 20(3. 50,
 

7. 60) 5. 85(4. 20,
 

9. 20)
 ∗ 0. 003

HOMA2-IR[M(Q1 ,Q3 )] 0. 54(0. 38,
 

0. 88) 0. 66(0. 44,
 

0. 96) 0. 67(0. 47,
 

0. 99) 0. 76(0. 56,
 

1. 21) ∗ 0. 002

eGFR[ml / (min·1. 73
 

m2 ),
 

􀭰x±s] 88. 3±16. 5 82. 1±17. 4∗ 84. 8±17. 5　 82. 5±18. 9∗ 0. 022
Dyslipidemia[n(%)] 72(61. 0) 106(75. 2) ∗ 37(60. 7) 99(70. 7) 　 0. 046
CHD[n(%)] 41(34. 7) 85(60. 3) ∗ 17(27. 9) 84(60. 0) ∗ <0. 001

NH:
 

non-hypertension;
 

NGT:
 

normal
 

glucose
 

tolenrace;
 

H:
 

hypertension;
 

IGT:
 

imipared
 

glucose
 

tolerance;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

SBP:
 

systolic
 

blood
 

pressure;
 

DBP:
 

diastolic
 

blood
 

pressure;
 

FPG:
 

fasting
 

plasma
 

glucose;
 

PPG:
 

postprandial
 

plasma
 

glucose;
 

TC:
 

total
 

cholesterol;
 

TG:
 

triglyceride;
 

HDL-C:
 

high-density
 

lipoprotein
 

cholesterol;
 

LDL-C:
 

low-density
 

lipoprotein
 

cholesterol;
 

FINS:
 

fasting
 

insulin;
 

HOMA2-IR:
 

Homeostasis
 

model
 

assessment-

insulin
 

resistance;
 

eGFR:
 

estimated
 

glomerular
 

filtration
 

rate;
 

CHD:
 

coronary
 

heart
 

disease.
 

Compared
 

with
 

NH+NGT
 

group,
 ∗

 

P<0. 05. 1 mmHg=0. 133 kPa.

表 2　 Cox 比例风险模型分析不同组别人群的 2 型糖尿病发病风险

Table
 

2　 Cox
 

proportional
 

hazards
 

regression
 

analysis
 

of
 

risk
 

of
  

T2DM

Group
Model

 

0

HR(95%CI) P
 

value

Model
 

1

HR(95%CI) P
 

value

Model
 

2

HR(95%CI) P
 

value

Model
 

3

HR(95%CI) P
 

value

NH+NGT 1. 00 1. 00 1. 00 1. 00

H+NGT 1. 28(0. 75-2. 18) 0. 367 1. 38(0. 80-2. 38) 0. 249 1. 42(0. 82-2. 45) 0. 210 1. 34(0. 77-2. 34) 0. 296

NH+IGT 2. 40(1. 35-4. 25) 0. 003 2. 41(1. 35-4. 31) 0. 003 2. 52(1. 41-4. 51) 0. 002 2. 54(1. 42-4. 57) 0. 002

H+IGT 2. 55(1. 56-4. 16) <0. 001 2. 84(1. 69-4. 76) <0. 001 2. 93(1. 75-4. 91) <0. 001 2. 83(1. 68-4. 77) <0. 001

IGT:
 

impaired
 

glucose
 

tolerance;
 

NGT:
 

normal
 

glucose
 

tolerance;
 

T2DM:
 

type
 

2
 

diabetes
 

mellitus.
 

Model
 

0:
 

unadjusted;
 

Model
 

1:
 

adjusted
 

for
 

age,
 

BMI
 

and
 

smoking;
 

Model
 

2:
 

adjusted
 

for
 

age,
 

BMI,
 

smoking,
 

HOMA2-IR
 

and
 

eGFR;
 

Model
 

3:
 

adjusted
 

for
 

age,
 

BMI,
 

smoking,
 

HOMA2-IR,
 

eGFR,
 

dyslipidemia,
 

and
 

coronary
 

heart
 

disease.

2. 3　 不同组别全因死亡风险的比较

　 　 与 NH+NGT 组比较,单因素 Cox 比例风险回归

分析提示 H+IGT 组(HR = 2. 59,95%CI
 

1. 34-5. 01;
 

P= 0. 005)全因死亡风险明显升高,而 NH+IGT 组和

H+NGT 组差异无统计学意义。
在调整基线时年龄、 BMI、 吸烟、 HOMA2-IR、

eGFR、血脂紊乱病史、冠心病病史后,多因素 Cox 比

例风险回归分析显示,H+IGT 组(HR = 1. 83,95%CI
 

0. 90-3. 70;
 

P = 0. 095) 全因死亡风险较 NH +NGT
组虽无统计学差异,但有升高的趋势(表 3)。

3　 讨　 论

　 　 本研究结果发现,老年男性人群高血压合并 IGT

与全因死亡风险增加密切相关,高血压与 IGT 并存可

导致全因死亡风险进一步增加。 因此,在老年男性高

血压患者的危险因素中,需要重视 IGT 的管理。
许多研究证实高血压与全因死亡风险增加独立

相关。 Wang 等[12]对 168
 

061 例受试者进行长期随

访研究发现,基线血压与全因死亡风险的关系呈 U
型曲线,与正常血压人群比较,高血压人群全因死亡

风险增加。 Fan 等[13] 对 29
 

439 例受试者进行为期

30 年随访观察,发现基线高血压人群比正常血压人

群全因死亡风险明显增加;与持续正常血压人群比

较,新发高血压患者全因死亡风险也增加。 此外,有
研究发现短期血压变化比长期血压变化对全因死亡

风险、心血管死亡风险的影响更大[14] 。
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表 3　 Cox 比例风险模型分析不同组别人群的全因死亡风险

Table3　 Cox
 

proportional
 

hazards
 

regression
 

analysis
 

of
 

risk
 

of
 

all-cause
 

mortality

Group
Model

 

0

HR(95%CI) P
 

value

Model
 

1

HR(95%CI) P
 

value

Model
 

2

HR(95%CI) P
 

value

Model
 

3

HR(95%CI) P
 

value

NH+NGT 1. 00 1. 00 1. 00 1. 00

H+NGT 1. 18(0. 57-2. 48) 0. 655 0. 79(0. 37-1. 68) 0. 532 0. 77(0. 36-1. 64) 0. 489 0. 72(0. 33-1. 57) 0. 410

NH+IGT 1. 50(0. 63-3. 57) 0. 355 1. 06(0. 44-2. 53) 0. 897 1. 00(0. 42-2. 41) 0. 993 1. 07(0. 44-2. 58) 0. 878

H+IGT 2. 59(1. 34-5. 01) 0. 005 1. 86(0. 93-3. 71) 0. 078 1. 93(0. 96-3. 89) 0. 067 1. 83(0. 90-3. 70) 0. 095

Model
 

0:
 

unadjusted;
 

Model
 

1:
 

adjusted
 

for
 

age,
 

BMI
 

and
 

smoking;
 

Model
 

2:
 

adjusted
 

for
 

age,
 

BMI,
 

smoking,
 

HOMA2-IR
 

and
 

eGFR;
 

Model
 

3:
 

adjusted
 

for
 

age,
 

BMI,
 

smoking,
 

HOMA2-IR,
 

eGFR,
 

dyslipidemia,
 

and
 

coronary
 

heart
 

disease.

　 　 高血压与相关心血管危险因素并存可导致全因

死亡风险进一步增加。 Li
 

等[15] 研究发现 BMI 与高

血压人群心血管死亡、全因死亡的关系呈 U 型曲

线,高血压人群中全因死亡风险最低的 BMI 为 24 ~
26 kg / m2。 一项为期 15 年的随访观察研究发现,吸
烟与高血压并存可导致心血管死亡风险显著增

加[16] 。 目前缺乏高血压、糖尿病前期并存与全因死

亡风险的相关研究。 本研究中,基线时 H+IGT 组的

年龄、BMI、SBP、DBP、FPG、PPG、HOMA-IR、冠心病

比例均高于 NH +NGT 组,而 eGFR 则较低;长期随

访观察发现,高血压合并 IGT 可导致全因死亡风险

增加,虽然在调整混淆因素后未达到统计学差异,但
是仍有增加趋势。

目前对高血压、高血糖并存导致心血管风险进

一步增加的病理生理机制仍不清楚。 高血压与糖尿

病常共存于同一个体,它们有许多共同的危险因素

和潜在病理生理机制,包括胰岛素抵抗、激活肾素-
血管紧张素-醛固酮系统、增加氧化应激、导致内皮

功能障碍等[17] 。 在糖尿病发病过程中,从最初的

IGT 到糖尿病发生,均以血糖升高、高胰岛素血症为

特征。 胰岛素水平升高可促进钠重吸收、高血糖可

引起渗透压改变并导致体液过多,这是血压升高的

主要病理生理机制[18] 。 也有研究证实高血糖可通

过激活肾素-血管紧张素系统导致血压升高[19] 。 本

研究发现高血压与糖尿病前期存在协同作用,导致

全因死亡风险增加。
高血压和高血糖的协同作用可促进大血管病

变、微血管病变,最终导致心血管死亡和全因死亡风

险增加[20] 。 在高血压患者中,暴露于 T2DM 等危险

因素可能使全因死亡风险进一步增加。 一项随访

14. 3 年的研究发现高血压对全因死亡风险、心血管

死亡风险的影响比糖尿病更大,在高血压基础上合

并糖尿病的人群全因死亡风险进一步增加[5] 。

Hajebrahimi 等[21]进行一项长期随访研究发现,与正

常血压、糖耐量正常人群比较,高血压患者合并不同

糖代谢状态(糖耐量正常、糖尿病前期、糖尿病)的

全因死亡风险均显著增加。 本研究发现高血压合并

IGT 是老年男性人群全因死亡风险增加的独立危险

因素,高血压与 IGT 并存可导致全因死亡风险进一

步增加,这对于老年高血压患者的管理具有重要意

义。 本研究的主要不足之处在于观察的例数相对较

少,故在调整混淆因素时未达到统计学差异,有待以

后大样本研究加以证实。
综上所述,本研究通过对老年男性人群进行长

期随访,发现高血压合并 IGT 是全因死亡风险增加

的独立危险因素。 老年高血压患者暴露于糖尿病前

期这个心血管危险因素,可使全因死亡风险进一步

增加。 本研究为老年高血压患者的危险因素管理提

供了证据。
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