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[摘要] 目的　探讨不同血压分层对糖尿病人群肾功能的影响。方法　采用前瞻性队列研究设计，以 2006年 7月－

2007年10月参加健康查体的101 510名开滦集团职工中9489例糖尿病患者作为观察队列，随访(8.6±4.0)年。依据基线血压

水平将研究人群分为正常血压(收缩压<120 mmHg、舒张压<80 mmHg)、血压升高(收缩压 120~130 mmHg、舒张压

<80 mmHg)、高血压1级[收缩压130~140 mmHg和(或)舒张压80~90 mmHg]、高血压2级[收缩压≥140 mmHg和(或)舒张压

≥90 mmHg]4组。比较各组人群的慢性肾脏病(CKD)的发病密度。采用多变量Cox比例风险回归模型分析不同血压对糖尿

病人群肾功能的影响，采用多变量时间依赖性 Cox 比例风险模型分析结果的稳定性，并排除随访期间发生心血管事件

(CVD)、基线服用降压药和基线服用降糖药后进行敏感性分析。结果　(1)在基线水平，高血压1级组患者年龄、体重指

数(BMI)高于正常血压组患者，差异有统计学意义(P<0.05)。(2)至随访结束时，发生CKD 2294例，其中估算肾小球滤过

率(eGFR)下降 1117 例，尿蛋白 1575 例，高血压 1 级组 CKD 的发病密度为 39.4/千人年，eGFR 下降发病密度为 16.3/千人

年，尿蛋白发病密度为25.5/千人年，与正常血压组比较差异均有统计学意义(log-rank检验，P<0.01)。(3)多因素Cox比例

风险回归模型分析显示，与正常血压比较，高血压 1级可使糖尿病人群发生CKD的风险增加 29%(HR=1.29，95%CI 1.09~

1.52)、eGFR下降的风险增加 40%(HR=1.40，95%CI 1.08~1.80)。结论　高血压 1级(≥130/80 mmHg)即可增加糖尿病人群发

生CKD和eGFR下降的风险，且eGFR下降的风险更大。
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[Abstract] Objective　 To investigate the effect of varying blood pressure stratification on renal function in the diabetic 

population. Methods　A prospective cohort study was conducted, enrolling 9 489 diabetic patients from a total of 101 510 Kailuan 

Group employees who underwent health examinations between July 2006 and October 2007. The follow-up period was (8.6±4.0) 

years. Participants were categorized into four groups based on their baseline blood pressure levels: normal blood pressure (systolic 

blood pressure <120 mmHg and diastolic blood pressure <80 mmHg), elevated blood pressure (systolic blood pressure 120-

130 mmHg and diastolic blood pressure <80 mmHg), stage 1 hypertension (systolic blood pressure 130-140 mmHg and/or diastolic 

blood pressure 80-90 mmHg), and stage 2 hypertension (systolic blood pressure ≥140 mmHg and/or diastolic blood pressure

≥90 mmHg). The incidence density of chronic kidney disease (CKD) was compared among these groups. A multivariate Cox 

proportional hazards regression model was employed to assess the effects of different blood pressure levels on renal function in 
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diabetic patients, with the stability of the results confirmed using a multivariate time-dependent Cox proportional hazards model . 

Sensitivity analysis was conducted after excluding cases of cardiovascular disease (CVD) during follow-up, and cases using 

antihypertensive and antidiabetic medications at baseline. Results　 (1) At baseline, stage 1 hypertension patients demonstrated 

statistically significant higher differences with age and body mass index (BMI) compared to normal blood pressure group (P<0.05). 

(2) By the end of the follow-up, 2 294 cases of CKD were identified, including 1 117 cases of estimated glomerular filtration rate 

(eGFR) decline and 1 575 cases of urinary protein. The incidences density of CKD, eGFR decline and urinary protein for stage 1 

hypertension group were 39.4, 16.3 and 25.5 per thousand person-years, respectively, all of which were statistically significant 

different from normal blood pressure group (log-rank test, P<0.01). (3) Multivariate Cox regression analysis revealed that, compared 

to the normal blood pressure group, stage 1 hypertension was associated with a 29% increased risk of CKD (HR=1.29, 95%CI 1.09-

1.52) and a 40% increased  risk of eGFR decline (HR=1.40, 95%CI 1.08-1.80) in diabetic individuals. Conclusion　 Stage 1 

hypertension significantly increases the risk of CKD and eGFR decline in diabetic individuals, with a particularly notable effect on the 

risk of eGFR decline.

[Key words] diabetes; stage 1 hypertension; renal impairment; estimated glomerular filtration rate; urine protein detection

糖尿病已经成为严重危害人类健康的慢性非传

染性疾病。2021 年全世界有 5.29 亿糖尿病患者，患

病率为 6.1%；预计到 2050 年，全球有 13.1 亿糖尿病

患者[1]；美国成人糖尿病患病率为8.5%[2]，而中国18
岁以上人群糖尿病患病率为 11.2%[3]。心脑血管疾病

和糖尿病肾病为糖尿病人群常见并发症，且糖尿病

肾病易发展成肾衰竭，为透析患者的主要病因之

一[4-5]，不仅给患者带来痛苦，也消耗了大量的公共

资源。糖尿病常合并高血压，据统计，60% 的中国

糖尿病患者合并高血压[6]，同时，高血压也是肾损

伤的主要病因，在因高血压住院的患者中肾损伤的

发生率高达 20.8%[7]。糖尿病合并高血压人群的肾损

伤检出率高于单纯糖尿病人群[8]，目前指南建议糖

尿病患者的靶目标血压为<130/80 mmHg，但证据主

要是基于血压<130/80 mmHg可以降低糖尿病患者心

脑血管疾病风险[3]，而预防糖尿病患者早期肾损伤

发生的最佳目标血压国内外目前尚未形成统一意见，

原因在于缺乏有力证据的支持。为了弥补这方面的

不足，本研究依据开滦研究队列中的糖尿病人群分

析不同血压水平对糖尿病人群肾功能的影响，以期

为糖尿病患者血压控制目标的制定提供循证医学

支持。

1　资料与方法

1.1　研究对象　研究对象来自开滦研究(注册号

ChiCTR-TNRC-11001489)人群，2006年7月－2007年

10月对开滦在职及离退休101 510名职工进行了健康

查体，本研究已获开滦医院医学伦理委员会审批

([2006]医伦字 5 号)，所有参加者均签署知情同意

书。纳入标准：(1)参加健康体检的开滦集团在职

及 离 退 休 职 工 ； (2) 空 腹 血 糖 ≥7.0 mmol/L， 或

<7.0 mmol/L但既往有糖尿病病史、正常使用降糖药

物者。排除标准：基线资料不全者。

1.2　基线资料的收集　流行病学调查内容、人体测

量学指标测量见本课题组文献[9]。研究对象均在晨

起空腹状态下，于早 7：30－9：00 采集肘前静脉血

5 ml，经过 3000 r/min离心 10 min，取上层血清在 4 h
内进行测量。血肌酐(Scr)测定采用酶法，试剂由上

海名典生物工程公司提供，批内变异系数<10%，批

间相对极差<10%，线性范围为44~106 μmol/L。采用

日立 7600型全自动生化仪测定，与卫生部质控结果

一致，由专业检验师严格按试剂说明书进行操作。

尿常规检测采用尿干化学法+尿沉渣检测法(H12-MA
尿液分析试纸及DIRUI N-600尿液常规检测分析仪均

购自长春迪瑞医疗科技股份有限公司)。尿常规中尿

蛋白测定采用半定量法，<150 mg/L 为阴性，150~
290 mg/L 为 微 量 ， 300~3000 mg/L 为 (+ )， 3010~
10 000 mg/L为(++)，>10 000 mg/L为(+++)。
1.3　估算肾小球滤过率(eGFR)水平　采用慢性肾脏

病流行病学协作公式(Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration equation，CKD-EPI)法计算[10]。

女 性 ： Scr≤62 μmol/L 时 ， eGFR=144× (Scr/0.7) －

0.329× (0.993)年龄；Scr>62 μmol/L 时， eGFR=144×
(Scr/0.7)－1.209×(0.993)年龄。男性：Scr≤80 μmol/L
时， eGFR=141× (Scr/0.9)－0.411× (0.993)年龄； Scr
>80 μmol/L 时，eGFR=141× (Scr/0.9)－1.209× (0.993)
年龄。

1.4　分组　采用标准台式水银柱血压计于体检当日

7：00－9：00 测量血压，观察对象取坐位至少安静休

息 5 min，测量右上臂收缩压与舒张压，以柯氏第 1
音为收缩压，柯氏第5音为舒张压，重复3次取平均

值，每次测量间隔 1~2 min[11]。按照 2017 年 ACC/
AHA标准[12]，按基线血压水平将研究对象分为4组：

正常血压组(收缩压<120 mmHg、舒张压<80 mmHg)；
血 压 升 高 组 ( 收 缩 压 120~130 mmHg、 舒 张 压

<80 mmHg)；高血压1级组(收缩压130~140 mmHg和
(或)舒张压80~90 mmHg以及自报服药后达到正常血

压或血压升高)；高血压2级组(收缩压≥140 mmHg和
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(或)舒张压≥90 mmHg)。
1.5　相关因素的定义及终点事件随访时间　糖尿病

定义：空腹血糖水平≥7.0 mmol/L或虽<7.0 mmol/L但

正在服用降糖药或有糖尿病病史[1,3]。吸烟定义：近

1年平均每天至少吸 1支烟，或戒烟不足 1年。饮酒

定义：近 1 年平均每日饮白酒(乙醇含量 50% 以上)
100 ml，持续至少 1年以上[9]。体育锻炼定义：每周

锻炼≥3 次，每次持续时间≥30 min。慢性肾脏病

(CKD)根据 2002 年美国国家肾脏基金会制定的 K/
DOQI(kidney disease outcome quality initiative)指南标准

定义： eGFR<60 ml/(min. 1.73 m2) 和 ( 或) 尿蛋白阳

性[13]。以参加第1次(2006－2007年度)健康体检时间

为随访起点，每 2 年进行一次随访，以首次出现

CKD的时间为事件终点时间，未发生事件的人群以

最后一次随访时间作为终点时间。随访结束时间为

2020年12月31日。

1.6　指标分析　分别计算各组CKD发生率，比较各

组间事件发生率的差异。比较各组间发病密度(即人

时发病率，发病密度=观察期间发病例数/观察人时

数)，并分析影响 CKD 的因素、结果的稳定性及敏

感性。

1.7　统计学处理　数据由各医院通过网络上传至开

滦医院 Oracle10.0g 数据库，采用 SAS 9.4 软件进行统

计分析。符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，多组

间比较采用单因素方差分析，进一步两两比较采用

SNK-q 检验；不符合正态分布者以 M(Q1，Q3)表示，

组间比较采用秩和检验。计数资料以例(%)表示，组

间比较采用 χ2检验。采用 log-rank检验比较各组间发

病密度。采用多变量 Cox 比例风险模型分析影响

CKD 的因素，计算出各组的 HR 值。再次采用多变

量时间依赖性Cox比例风险模型分析结果的稳定性。

敏感性分析：排除随访期间发生心血管事件(CVD)、
基线服用降压药和基线服用降糖药后进行敏感性分

析。P<0.05(双侧检验)为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　研究队列的确定　参加2006年7月－2007年10月
健康查体的 101 510 名开滦集团职工中，空腹血糖

≥7.0 mmol/L或<7.0 mmol/L但已确诊为糖尿病正在使

用降糖药物者共 9489 例，排除基线血压缺失 49 例，

基线 eGFR缺失 45例，基线CKD病史 2407例，随访

资料缺失 334 例，最终研究队列纳入 6654 例糖尿病

患者(图1)。
2.2　研究对象基线资料及生化指标比较　6654例中

男 5573 例(占 83.8%)，女 1081 例(占 16.2%)。其中，

正常高血压组 749 例(占 11.3%)、血压升高组 325 例

(占 4.9%)、高血压 1 级 1979 例(占 29.7%)、高血压

2级 3601例(占 54.1%)。4个组 eGFR水平差异均无统

计学意义(P>0.05)。与正常血压组比较，血压升高

组、高血压1级组和高血压2级组年龄、收缩压、舒

张压、BMI均明显增高，高血压 1、2级组男性比例

增高，高血压1级组吸烟比例降低，高血压2级组空

腹血糖水平、吸烟、饮酒、口服降糖药物比例降低，

差异均有统计学意义(P<0.05)。与血压升高组比较，

高血压1级组舒张压、BMI增高；高血压2级组收缩

压、舒张压、BMI、男性比例均增高，而空腹血糖、

吸烟、饮酒、口服降糖药比例均降低，差异均有统

计学意义(P<0.05)。与高血压 1 级组比较，高血压

2级组年龄、收缩压、舒张压、BMI增高，吸烟、饮

酒、口服降糖药物比例降低，口服降压药物比例增

高，差异均有统计学意义(P<0.05)(表1)。
2.3　不同组间CKD发生率的比较　经过(8.6±4.0)年
随访结束时，6654例中CKD 2294例(发生率 34.5%)，
eGFR下降1117例(发生率16.8%)，尿蛋白1575例(检
出率 23.6%)。随着血压水平逐渐升高，CKD、eGFR
下降、尿蛋白的发病密度呈上升趋势(Log-rank检验，

P<0.05)。与正常血压组比较，血压升高组、高血压

1 级组、高血压 2 级组 CKD 的发病密度均增高

(P<0.05)，且 eGFR 下降和尿蛋白的发病密度也具有

相同的趋势，差异有统计学意义(P<0.05)(表2)。
2.4　糖尿病人群不同血压分层对早期肾损伤的影

响　以不同血压分组为自变量，以随访时发生

CKD、eGFR下降、尿蛋白为因变量，采用Cox比例

风险回归模型分析。模型 1 校正了年龄和性别；模

型 2 在模型 1 的基础上进一步校正 BMI、空腹血糖、

血脂；模型 3在模型 2的基础上进一步校正了年龄、

性别、BMI、空腹血糖、血脂、吸烟、饮酒、体育

锻炼等多种因素。校正多种因素后，与正常血压比

较，高血压 1 级可使 CKD 的发病风险增加 29%(HR=
1.29，95%CI 1.09~1.52)；eGFR与CKD的发病风险具

有相同的趋势，高血压 1级可使 eGFR下降风险增加

图1　纳入研究对象流程图

Fig.1　Flow chart of selected subjects
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40%(HR=1.40，95%CI 1.08~1.80)；而高血压 1级时发

生尿蛋白的风险未见明显增加 (HR=1.15， 95%CI 
0.95~1.40)，当继续进展至高血压 2 级时，尿蛋白发

生风险增加 45%(HR=1.45，95%CI 1.20~1.74) (表 3)。
部分个体在随访过程中出现了血压变化，由血压正

常、血压升高组进展至高血压1级或2级，因而进一

步将血压作为时间依赖性变量再次进行多变量时间

依赖性 Cox 比例风险模型分析，结果显示，糖尿病

人群肾损伤随血压升高而增加，当血压 >130/
80 mmHg 时(即高血压 1 级或 2 级)肾损伤明显增加

(表 4)，与Cox风险回归模型结果一致。此外，敏感

性分析结果(表5)与主结果一致。

3　讨　　论

有荟萃分析结果发现，与糖尿病无高血压人群

相比，糖尿病伴发高血压后发生糖尿病肾病的风险

增 加 67%[14]。 英 国 前 瞻 性 糖 尿 病 研 究 (United 
Kingdom Prospective Diabetes Study，UKPDS 36)发现，

控制血压有益于预防糖尿病早期肾损伤的发生[15]。

虽然血压升高会增加糖尿病肾损伤的风险，但截至

目前导致糖尿病肾损伤的血压阈值仍未明确。

ADVANCE 试验证实，强化降压可降低糖尿病大血

管和微血管并发症风险[16]。ACCORD-BP 试验显示，

强化降压可降低卒中风险，而未降低其他糖尿病并

发症的风险，但强化降压可降低糖尿病患者的复合

风险[17]。

本研究通过对开滦研究糖尿病人群分析发现，

血压>130/80 mmHg 时 CKD 的风险增加，且其增加

eGFR下降的风险大于尿蛋白的风险，这种风险的增

加独立于其他危险因素。通过近 9 年的随访发现，

在糖尿病人群中，血压水平升高与CKD的发生风险

呈正相关，与正常血压组相比，高血压 1 级组发生

表1　研究对象一般资料比较

Tab.1　Comparison of general information on the research population

指标

年龄(岁, x̄±s)

男/女[例]

收缩压(mmHg, x̄±s)

舒张压(mmHg, x̄±s)

高血压[例(%)]

空腹血糖(mmol/L, x̄±s)

总胆固醇(mmol/L, x̄±s)

BMI(kg/m2, x̄±s)

eGFR[ml/(min.1.73m2), x̄±s]

吸烟[例(%)]

饮酒[例(%)]

运动[例(%)]

服用降糖药物[例(%)]

服用降压药物[例(%)]

正常血压组
(n=749)

58.1±9.9

590/159

108.33±7.86

70.10±5.83

0

9.50±3.40

5.11±1.17

24.71±3.20

84.33±15.67

291(38.8)

276(36.8)

675(90.1)

213(28.4)

0

血压升高组
(n=325)

61.1±9.2(1)

260/65

123.96±3.95(1)

74.46±4.81(1)

0

9.51±3.05

5.12±1.17

25.39±3.42(1)

83.53±20.81

126(38.8)

125(38.5)

284(87.4)

100(30.7)

0

高血压1级组
(n=1979)

59.1±9.7(1)

1655/324(1)

124.60±8.13(1)

80.54±4.11(1) (2)

342(17.3)

9.23±2.96

5.17±1.22

25.74±3.20(1) (2)

85.36±35.99

672(34.0)(1)

715(36.1)

1735(87.7)

523(26.4)

342(17.3)

高血压2级组
(n=3601)

61.1±9.5(1)(3)

3068/533(1)(2)

151.43±16.97(1)(2)(3)

92.62±10.53(1)(2)(3)

3601(100)

9.10±2.80(1)(2)

5.26±1.24

26.68±3.47(1)(2)(3)

82.05±21.35

1115(31.0)(1)(2)(3)

1165(32.4)(1)(2)(3)

3205(89.0)

821(22.8)(1)(2)(3)

1001(27.8)(3)

F/χ2

33.59

22.58

3153.33

2140.45

5.16

5.09

90.79

7.25

25.98

13.67

4.62

21.97

P

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0015

<0.0016

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0034

0.21

<0.0001

BMI. 体重指数；eGFR. 估算肾小球滤过率；与正常血压组比较，(1)P<0.05；与血压升高组比较，(2)P<0.05；与高血压 1级组比较，

(3)P<0.05

表2　不同血压分层糖尿病人群肾功能损伤的发病密度

Tab.2　Incidences density of renal function injury in diabetes population with different blood pressure stratification

组别

正常血压组(n=749)

血压升高组(n=325)

高血压1级组(n=1979)

高血压2级组(n=3601)

χ2

P

CKD

例数

184

94

633

1382

89.7

<0.01

发病密度(/千人年)

29.0

35.0

39.4

52.8

eGFR下降

例数

77

40

289

711

70.8

<0.01

发病密度(/千人年)

11.2

13.5

16.3

24.0

尿蛋白

例数

140

70

441

924

36.5

<0.01

发病密度(/千人年)

21.0

24.8

25.5

32.4

CKD. 慢性肾脏病；eGFR. 估算肾小球滤过率
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CKD、eGFR 下降的风险分别增加 29% 和 40%，且随

着血压水平的升高，发生 CDK 的风险进一步增加

(P<0.001)。虽然以往未见不同血压分组对糖尿病患

者CKD影响的研究，但在普通人群中的研究结果与

本研究类似。其中，日本一项普通人群的研究提示，

高血压 1 级时发生 CKD 的风险较正常血压组升高

49%[18]；中国健康与退休纵向研究(CHARLS)结果提

示，与收缩压<120 mmHg相比，收缩压130~139 mmHg

组发生 eGFR 快速下降的风险增加 32%(OR=1.32，

95%CI 1.02~1.71)[19]；美国一项荟萃分析结果发现，

当血压水平处于[收缩压 120~139 mmHg 和(或)舒张

压 80~89 mmHg]时，发生肾损伤的风险增加 19%，

且收缩压和舒张压每升高 10 mmHg，肾损伤的风险

增加 8%和 12%[20]。上述研究结果提示无论是普通人

群还是糖尿病人群，高血压 1级均是发生CDK 的危

险因素。英国国家卫生和临床技术优化研究所

(National Institute for Health and Clinical Excellence，

NICE) 推 荐 糖 尿 病 患 者 的 目 标 血 压 值 为 <140/

90 mmHg，如合并眼、肾、脑血管病时血压应控制

在 130/80 mmHg以下。从预防CKD的角度，笔者认

为糖尿病患者的目标血压应该定在<130/80 mmHg，

而不将并发眼、肾、脑血管病作为前提条件。

有研究发现，非透析 CKD 患者血压控制在

<130/80 mmHg，可使患者发生 Scr 水平翻倍、肾小

球滤过率下降 50% 的风险降低 18%，而对于尿蛋白

表3　不同血压分层对糖尿病人群肾功能的影响

Tab. 3　Effect of different blood pressure stratification on renal 
function of diabetes population

变量

CKD

正常血压

血压升高

高血压1级

高血压2级

eGFR下降

正常血压

血压升高

高血压1级

高血压2级

尿蛋白

正常血压

血压升高

高血压1级

高血压2级

HR(95%CI)

模型1

1

1.12(0.87~1.43)

1.33(1.13~1.57)

1.75(1.50~2.04)

1

1.09(0.75~1.60)

1.42(1.11~1.83)

1.96(1.55~2.48)

1

1.14(0.85~1.52)

1.18(0.98~1.43)

1.50(1.26~1.80)

模型2

1

1.10(0.86~1.41)

1.32(1.12~1.55)

1.70(1.45~1.98)

1

1.09(0.75~1.60)

1.45(1.13~1.87)

2.00(1.58~2.54)

1

1.11(0.83~1.48)

1.17(0.96~1.41)

1.46(1.22~1.75)

模型3

1

1.10(0.87~1.41)

1.29(1.09~1.52)

1.65(1.41~1.94)

1

1.09(0.75~1.60)

1.40(1.08~1.80)

1.89(1.48~2.41)

1

1.11(0.83~1.48)

1.15(0.95~1.40)

1.45(1.20~1.74)

CKD. 慢性肾脏病；eGFR. 估算肾小球滤过率；BMI. 体重指

数；模型 1：校正年龄、性别；模型 2：校正年龄、性别、BMI、

空腹血糖、血脂；模型 3：校正年龄、性别、BMI、空腹血糖、

血脂、吸烟、饮酒、体育锻炼、是否口服降糖药、是否口服降

压药

表 4　不同血压分层对于肾功能影响的时间依赖性Cox 分
析(n=6654)
Tab. 4　Time dependent Cox analysis of the impact of different 
blood pressure stratification on renal function (n=6654)

变量

CKD

正常血压

血压升高

高血压1级

高血压2级

eGFR下降

正常血压

血压升高

高血压1级

高血压2级

尿蛋白

正常血压

血压升高

高血压1级

高血压2级

例数(%)

174(29.1)

116(30.5)

595(33.9)

1409(35.9)

77(13.3)

46(12.0)

280(16.4)

714(17.9)

122(20.6)

86(21.3)

409(23.5)

958(24.5)

人年

4613

3209

13579

29961

4856

3537

14837

34072

4902

3600

14514

32232

发病密度
(千人年)

37.7

36.1

43.8

47.0

15.9

13.0

18.9

21.0

24.9

23.9

28.2

29.7

HR(95%CI)

1

0.99(0.79~1.26)

1.26(1.00~1.47)

1.37(1.19~1.59)

1

1.02(0.75~1.42)

1.27(1.03~1.57)

1.58(1.29~1.94)

1

0.98(0.75~1.27)

1.12(0.94~1.31)

1.16(0.98~1.36)

CKD. 慢性肾脏病；eGFR. 估算肾小球滤过率；BMI. 体重指

数；校正因素：年龄、性别、BMI、空腹血糖、血脂、吸烟、饮

酒、体育锻炼、是否口服降糖药、是否口服降压药

表5　不同血压分层对糖尿病人群肾功能的敏感性分析

Tab.5　Sensitivity analysis of different blood pressure stratification 
on renal function in diabetes population

模型

模型1

CKD

eGFR下降

尿蛋白

模型2

CKD

eGFR下降

尿蛋白

模型3

CKD

eGFR下降

尿蛋白

正常
血压

1

1

1

1

1

1

1

1

1

血压升高

1.15(0.85~1.46)

1.11(0.73~1.66)

1.12(0.82~1.53)

1.12(0.87~1.44)

1.12(0.76~1.65)

1.14(0.85~1.52)

1.21(0.90~1.64)

1.23(0.76~1.97)

1.25(0.88~1.77)

高血压1级

1.27(1.06~1.52)

1.36(1.03~1.78)

1.13(0.91~1.39)

1.27(1.08~1.51)

1.40(1.08~1.81)

1.12(0.92~1.37)

1.37(1.12~1.68)

1.68(1.22~2.31)

1.20(0.95~1.53)

高血压2级

1.62(1.36~1.93)

1.85(1.42~2.40)

1.40(1.14~1.72)

1.68(1.43~1.97)

1.97(1.54~2.53)

1.47(1.22~1.78)

1.77(1.46~2.14)

2.22(1.65~3.02)

1.49(1.19~1.86)

CKD. 慢性肾脏病；eGFR. 估算肾小球滤过率； BMI. 体重指

数；模型1：排除随访期间发生心脑血管事件者；模型2：排除基

线服用降压药者；模型 3：排除基线服用降糖药者；校正年龄、

性别、BMI、空腹血糖、血脂、吸烟、饮酒、体育锻炼、是否口

服降糖药、是否口服降压药
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>300 mg/d 患者，则可使肾脏功能受损的风险降低

26%[21-22]。考虑到糖尿病患者为 CKD 的高危人群，

高血压 1 级时 eGFR 下降的风险即开始增加，因此，

本研究结果支持糖尿病患者血压为 130/80 mmHg 即

应开始治疗，以保存肾小球滤过功能，防止发生肾

小球结构性损伤。

本研究发现，虽然高血压 1 级时 CKD 的风险增

加，但在校正服用降糖、降压药物后，CKD、eGFR
下降、尿蛋白的风险分别由 1.32、1.45、1.17 降至

1.29、1.40 和 1.15，提示血压在 130/80 mmHg 时，及

时给予降糖、降压药物治疗有利于保护糖尿病患者

的肾功能。此外，开滦研究人群对<40 岁青年人群

的分析发现，高血压 1 级时开始控制血压水平，则

心脑血管疾病的风险由 2.03 降至 0.86[23]；一项来自

韩国5年的随访研究发现，控制高血压1级患者的血

压后，可将男性和女性患者的心血管风险由 1.17 和

1.18降至1.03和1.02[24]，因此，对于糖尿病和非糖尿

病人群，血压控制在<130/80 mmHg均可以获益。

综上所述，本研究发现，对于糖尿病人群，当

血压水平>130/80 mmHg 时，CKD 的发生风险升高，

且导致 eGFR下降的风险更大，因此，本研究结果支

持将糖尿病患者的起始降压目标定为130/80 mmHg，
这为糖尿病患者的血压控制提供了循证医学证据。

但本研究仍然存在一定的局限性，包括研究人群主

要以北方男性矿工为主、未对糖尿病进行分型、缺

乏糖尿病病程及眼底情况检查结果等，可能会对结

果造成一定影响。今后应更加全面地收集资料，考

虑上述因素后进一步验证，以便更好地为临床提供

循证医学证据。
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