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［摘要］　目的　探讨不同体重指数（ＢＭＩ）的高血压前期患者临床特点及高盐饮食对其预后的
影响。方法　纳入行冠状动脉造影的高血压前期患者４１７例，根据 ＢＭＩ将其分为正常组（１５１例，
１８．５ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ≤２３．９ｋｇ／ｍ２）、超重组（２０５例，２４．０ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ≤２７．９ｋｇ／ｍ２）、肥胖组（６１例，
ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２）；根据盐摄入量将超重组和肥胖组患者分为正盐组（１１８例，盐摄入量 ＜６ｇ／ｄ）和
高盐组（１４８例，盐摄入量≥６ｇ／ｄ）。比较各组患者的临床特点，分析ＢＭＩ和高盐饮食对超重、肥胖
的高血压前期患者随访期间发生高血压及主要不良心血管事件（ＭＡＣＥ）的影响。结果　肥胖组随
访期间发生高血压、脑卒中患者比例均高于正常组和超重组（Ｐ＜０．０５）。高盐组随访期间发生高
血压和ＭＡＣＥ的患者比例均高于正盐组（Ｐ＜０．０５）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线分析结果显示，高盐组
患者高血压及ＭＡＣＥ的发生率均高于正盐组（Ｐ＝０．００２、Ｐ＜０．００１）。Ｃｏｘ回归分析结果显示，高
盐饮食为超重、肥胖的高血压前期患者随访期间发生 ＭＡＣＥ的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论
高盐饮食的超重、肥胖高血压前期患者高血压及 ＭＡＣＥ的发生率均明显高于正常盐饮食者，高盐
饮食为超重、肥胖高血压前期患者发生ＭＡＣＥ的独立危险因素。
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　　心血管疾病已成为我国居民的首位死因，也是全
世界医疗卫生资源的沉重负担。高血压前期人群动脉

弹性降低及僵硬度增加，常合并多种动脉粥样硬化危

险因素，易促进心脑血管疾病的发生和发展［１］。美国

预防、评估及治疗高血压全国联合委员会第七次报告

将高血压前期定义为收缩压１２０～１３９ｍｍＨｇ和（或）
舒张压８０～８９ｍｍＨｇ［１］。２０１８年中国高血压防治指
南修订版将其定义为血压正常高值，但均强调了这

部分人群的风险，并指出应对血压正常高值患者进行

早期发现、预防及干预。高血压前期的发病率高达

１３．３％～４７．４％［２］。相比于血压正常者，高血压前期

进展为高血压的风险增加了２倍［３］。随着血压水平的

上升，心脑血管不良事件的发生率也随之升高［４］。然

而，在一项纳入８５２０人的研究中，高血压前期概念的
知晓率仅为２．０３％［５］，多数患者为因其他疾病就医时

确诊。高血压前期患者冠状动脉（简称冠脉）粥样硬

化风险较高，冠脉血流储备明显低于血压正常者［６］。

因此，本研究中所有患者均行冠脉造影检查，较既往其

他未行冠脉造影的研究，更客观地明确了高血压前期

患者的冠脉状况，同时对不同盐饮食状态的超重、肥胖

高血压前期患者的冠脉病变情况进行比较。体重指数

（ＢＭＩ）与高血压、糖尿病、心脑血管病等疾病密切相
关［７］。一项在全国１４个省市进行的人群调查结果显
示，随着ＢＭＩ升高，高血压患病率亦升高［８］。高盐摄

入量对血压及心脑血管疾病的影响也不容忽视，不但

引起血管功能障碍［９］，还促使高血压的发生［１０］，加速

心脑血管疾病进展［１１］。本研究纳入行冠脉造影的高

血压前期患者，旨在探讨不同 ＢＭＩ（正常、超重、肥胖）
的高血压前期患者的临床特征，及高盐饮食对超重、肥

胖的高血压前期患者的预后影响，明确其冠脉粥样硬

化状况，探讨ＢＭＩ、高盐饮食两大因素与高血压及主要
不良心血管事件（ＭＡＣＥ）的相关性，旨在为改善超重
和肥胖型高血压前期患者的预后提供依据。

对象与方法

１．对象：回顾性分析２００４年１月～２０１４年１２月于
北部战区总医院心血管内科行冠脉造影的４５～７５岁
患者３６２１６例，其中高血压前期患者４２１例，排除ＢＭＩ
＜１８．５ｋｇ／ｍ２的患者４例，最终入选高血压前期患者
４１７例。高血压前期的诊断标准：测量静息坐位时上
臂肱动脉部位血压，需非同日测量３次，收缩压为１２０～
１３９ｍｍＨｇ和（或）舒张压为８０～８９ｍｍＨｇ。纳入标准：
（１）入院诊断为冠心病；（２）否认高血压病史，未服用
降压药物。排除标准：（１）合并循环系统疾病，如急性
心肌梗死、先天性心脏病、心脏瓣膜病、主动脉夹层等；

（２）１年内有脑卒中病史；（３）严重进展性疾病或预后
不良处于恶病质状态，或因疾病预估存活时间 ＜６个
月；（４）严重肝、肾等器官功能障碍；（５）严重急慢性感
染、免疫系统疾病、造血或凝血功能障碍；（６）接受心
脏移植；（７）多脏器功能衰竭；（８）造影剂过敏。根据
ＢＭＩ将患者分为３组：正常组（１５１例，１８．５ｋｇ／ｍ２≤
ＢＭＩ≤２３．９ｋｇ／ｍ２）、超重组（２０５例，２４．０ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ
≤２７．９ｋｇ／ｍ２）、肥胖组（６１例，ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２）。根
据饮食调查问卷［１２］评估盐摄入量，将超重组和肥胖组

患者分为正盐组（１１８例，盐摄入量 ＜６ｇ／ｄ）和高盐组
（１４８例，盐摄入量≥６ｇ／ｄ）。
２．方法
（１）观察指标：记录纳入患者的一般基线资料，包

括性别、年龄、血压及高血压、冠心病家族史、糖尿病病

史、生活习惯（盐饮食、吸烟、饮酒史）等；住院期间实

验室检查结果，包括心肌酶谱、血常规及肾功能等临床

用药情况，包括阿司匹林、他汀类调脂药、β受体阻滞
剂、血管紧张素转化酶抑制剂（ＡＣＥＩ）或血管紧张素受
体阻滞剂（ＡＲＢ）。患者均于入院后择期行冠脉造影，
记录冠脉病变情况。

（２）随访观察及研究终点：患者出院后通过门诊
就诊或电话等方式进行随访。本研究的终点事件为随

访期间发展为高血压、脑卒中、主要不良心血管事件

（ＭＡＣＥ），ＭＡＣＥ包括心绞痛发作并血运重建、非致死
性心肌梗死、心源性死亡。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比
较采用 ｔ检验，多组间比较采用 Ｆ检验。计数资料以
例数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验。采用
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线分析高血压和ＭＡＣＥ的发生率。
随访期间终点事件的危险因素筛选采用 Ｃｏｘ回归分
析。多因素分析进入和剔除变量的概率标准分别为

０．１０和０．０５。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．正常组、超重组、肥胖组患者基线资料比较：正
常组、超重组、肥胖组患者空腹血糖、甘油三酯（ＴＧ）水
平及住院期间使用他汀类调脂药物患者比例比较，差

异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），其中肥胖组和超重组
患者空腹血糖、ＴＧ水平及住院期间使用他汀类调脂药
物患者比例均高于正常组（Ｐ＜０．０５）。见表１。
　　２．高盐组和正盐组患者基线资料比较：高盐组男
性、有吸烟史、糖尿病病史、住院期间使用他汀类调脂

药物患者比例及收缩压均高于正盐组（Ｐ＜０．０５），而
高盐组和正盐组其余资料比较差异均无统计学意义
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表１　正常组、超重组、肥胖组患者基线资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

血压（ｍｍＨｇ）
收缩压 舒张压

吸烟史

［例，（％）］
饮酒史

［例，（％）］
家族史［例，（％）］
冠心病 高血压

正常组 １５１ ７８／７３ ５９．６５±７．１３ １２８．８６±６．８５ ７９．１７±７．４７ ６０（３９．７） ２３（１５．２） ３６（２３．８） ３０（１９．９）
超重组 ２０５ １２５／８０ ５８．４８±７．３２ １２８．８６±６．８５ ７９．７１±６．５６ １０１（４９．３） ３０（１４．６） ５４（２６．３） ５０（２４．４）
肥胖组 ６１ ２９／３２ ５７．５１±７．７０ １３０．７２±９．７６ ８０．８５±６．６４ ２５（４１．０） ９（１４．８） １１（１８．０） １４（２３．０）
χ２／Ｆ值 ４．３６２ ２．１６４ １．３５１ １．２９７ ３．４１２ １．８００ １．８４３ １．０２５
Ｐ值 ０．１１３ ０．１１６ ０．２６０ ０．２７４ ０．１８２ ０．７７２ ０．３９８ ０．５９９

组别 例数
糖尿病病史

［例，（％）］
空腹血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＣＫＭＢ
（Ｕ／Ｌ）

ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＰＬＴ计数
（×１０９／Ｌ）

正常组 １５１ ４９（３２．５） ５．８５±１．９１ １．５７±０．９７ ４．３８±１．０８ １６．１９±６．７７ １．２４±０．３２ ２．４６±０．７２ ２１１．５１±５２．０２
超重组 ２０５ ６３（３０．７） ６．０９±２．７１ａ １．９７±１．４０ａ ４．４４±１．１９ １６．７３±７．２３ １．２３±０．３８ ２．５３±０．９４ ２０４．９０±４２．６１
肥胖组 ６１ ２６（４２．６） ７．１２±４．２０ａ ２．５６±２．２７ａ ４．５１±１．０７ １７．２６±９．０８ １．２２±０．３４ ２．４９±０．８４ ２０４．６４±４９．３３
χ２／Ｆ值 ３．０４６ ５．３６１ １０．６８８ ０．３０６ ０．５０７ ０．０４０ ０．３１６ ０．９５８
Ｐ值 ０．２１８ ０．００５ ＜０．００１ ０．７３６ ０．６０３ ０．９６１ ０．７３０ ０．３８５

组别 例数
Ｈｂ
（ｇ／Ｌ）

ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
尿素氮

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
住院期间药物使用情况［例，（％）］

阿司匹林 β受体阻滞剂 他汀类调脂药物 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ
正常组 １５１ １３６．２１±１５．９３ ６．４１±１．６６ ７２．０１±２１．１３ ５．９１±１．８５ １３３（８８．１） ６５（４３．０） ５８（３８．４） ５９（３９．１）
超重组 ２０５ １３８．９９±１９．２８ ６．４８±１．７２ ７４．０１±１８．９４ ５．８２±１．４４ １６７（８１．５） ９１（４４．４） ９５（４６．３）ａ ８７（４２．４）
肥胖组 ６１ １３９．６１±１３．１６ ６．９６±１．９５ ７３．２４±１８．２５ ５．６８±１．２９ ５４（８８．５） ３０（４９．２） ３４（５０．８）ａ ２８（４５．９）
χ２／Ｆ值 １．４０３ ２．３１７ ０．４５２ ０．４７３ ３．７０３ ０．６６９ ４．９４３ ０．９１７
Ｐ值 ０．２４７ ０．１００ ０．６３６ ０．６２４ ０．１５７ ０．７１６ ０．０２１ ０．６３２
　　注：ＴＣ：总胆固醇；ＣＫＭＢ；肌酸激酶ＭＢ；ＨＤＬＣ：高密度脂蛋白胆固醇；ＬＰＬＣ：低密度脂蛋白胆固醇；与正常组比较，ａＰ＜０．０５

表２　高盐组和正盐组患者基线资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

血压（ｍｍＨｇ）
收缩压 舒张压

吸烟史

［例，（％）］
饮酒史

［例，（％）］
家族史［例，（％）］
冠心病 高血压

高盐组 １４８ ９５（６４．２） ５８．１４±７．０４ １３０．７８±８．５１ ７９．７３±６．９２ ７９（５３．４） ２７（１８．２） ４１（２７．７） ３８（２５．７）
正盐组 １１８ ６０（５０．８） ５８．４０±７．８７ １２８．８３±７．０８ ８０．７２±７．０５ ４７（３９．８） １２（１０．２） ２４（２０．３） ２６（２２．０）
χ２／ｔ值 ４．８０６ ０．２８０ ０．７２１ ０．６６６ ４．８３４ ３．４２０ ２．０１７ ０．４７７
Ｐ值 ０．０２８ ０．７８０ ０．０４３ ０．５０６ ０．０２８ ０．０６４ ０．１５６ ０．４９０

组别 例数
糖尿病病史

［例，（％）］
空腹血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＣＫＭＢ
（Ｕ／Ｌ）

ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＰＬＴ计数
（×１０９／Ｌ）

高盐组 １４８ ６１（４１．２） ６．４２±３．０７ ２．２６±１．７９ ４．４７±１．２３ １６．４４±６．９２ １．２３±０．３８ ２．４５±０．８６ ２０３．１１±４５．４３
正盐组 １１８ ２８（２３．７） ５．８２±２．０３ １．８８±１．４８ ４．４５±１．２３ １７．３６±８．５４ １．２４±０．３６ ２．６０±０．９８ ２０７．００±４２．６０
χ２／ｔ值 ９．０１８ －１．８８６ －１．８４４ ０．１４７ ０．９７６ ０．２００ １．２９２ ０．７１２
Ｐ值 ０．００３ ０．０６８ ０．０６５ ０．８９７ ０．３３０ ０．８４２ ０．１９８ ０．４７７

组别 例数
Ｈｂ
（ｇ／Ｌ）

ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
尿素氮

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
住院期间药物使用情况［例，（％）］

阿司匹林 β受体阻滞剂 他汀类调脂药物 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ
高盐组 １４８ １３９．９８±１８．８１ ６．６７±１．８２ ７４．８９±１７．５１ ５．７９±１．３５ １２０（８１．１） ６６（４４．６） ８１（５４．７） ６８（４５．９）
正盐组 １１８ １３８．１８±１７．０６ ６．４７±１．７３ ７２．５０±２０．２１ ５．７５±１．４８ １０１（８５．６） ５５（４６．６） ４８（４０．７） ４７（３９．８）
χ２／ｔ值 －０．７６９ －０．９５７ －１．０２５ －０．２７７ ０．９５１ ０．１０８ ４．５６９ ０．７６７
Ｐ值 ０．４４２ ０．３４０ ０．３０２ ０．７９７ ０．３２９ ０．７４３ ０．０２３ ０．３１７

表３　高盐组和正盐组患者冠脉病变情况比较［例，（％）］

组别 例数
病变支数

无病变 单支病变 多支病变

病变部位

前降支 右冠 回旋支 左主干

高盐组 １４８ ８０（５４．１） ４４（２９．７） ２４（１６．２） ４２（２８．４） ２１（１４．２） １６（１０．８） ４（２．７）
正盐组 １１８ ７４（６２．７） ２６（２２．０） １８（１５．３） ２２（１８．６） １０（８．５） １０（８．５） ２（１．７）
χ２值 ２．０１９ ２．００５ ０．０４６ ３．４０５ ２．０８２ ０．４０６ ０．３０２
Ｐ值 ０．１５５ ０．１５７ ０．８３１ ０．０６５ ０．１４９ ０．５２４ ０．５８２

（Ｐ＞０．０５）。见表２。
　　３．高盐组和正盐组患者冠脉病变情况比较：高盐
组和正盐组患者冠脉病变支数和病变部分比较，差异

均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表３。

　　４．正常组、超重组及肥胖组患者随访情况比较：所
有患者平均随访时间为（４４．６±２３．８）个月，在随访期
间，正常组、超重组、肥胖组发生高血压、脑卒中、ＭＡＣＥ
患者比例比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但肥
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表４　正常组、超重组及肥胖组患者随访情况比较［例，（％）］

组别 例数 高血压 脑卒中 ＭＡＣＥ 心绞痛发作并血运重建 非致命性心肌梗死 心源性死亡

正常组 １５１ ４８（３１．８） ２（１．３） ３２（２１．２） ３０（１９．９） ２（１．３） ０（０）
超重组 ２０５ ６３（３０．７） ２（１．０） ４８（２３．４） ４１（２０．０） ７（３．４） ０（０）
肥胖组 ６１ ２４（３９．３）ａｂ ２（３．３）ａｂ １５（２４．６） １３（２１．３） １（１．６） １（１．６）
χ２值 １．６３０ ０．６１３ ０．６８４ ０．０６２ ０．２９７ －
Ｐ值 ０．４４３ ０．４３４ ０．８２８ ０．９７０ ０．５８６ ０．０７４
　　注：与正常组比较，ａＰ＜０．０５；与超重组比较，ｂＰ＜０．０５

表５　高盐组和正盐组患者随访情况比较［例，（％）］

组别 例数 高血压 脑卒中 ＭＡＣＥ 心绞痛发作并血运重建 非致命性心肌梗死 心源性死亡

高盐组 １４８ ６１（４１．２） ４（２．７） ４９（３３．１） ４２（２８．４） ７（４．７） ０（０）
正盐组 １１８ ２６（２２．０） ０（０） １４（１１．９） １２（１０．２） １（０．８） １（０．８）
χ２值 １０．９７６ － １９．９７９ １３．４５４ ３．９０７ －
Ｐ值 ０．００１ ０．１３２ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０４８ ０．４４４

胖组发生高血压、脑卒中患者比例均高于正常组和超

重组（Ｐ＜０．０５）。见表４。
　　５．高盐组和正盐组患者随访情况比较：高盐组随
访期间发生高血压和 ＭＡＣＥ患者比例均高于正盐组
（Ｐ＜０．０５），ＭＡＣＥ中高盐组心绞痛发作并行血运重建
患者比例高于正盐组（Ｐ＜０．００１）。见表 ５。Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ生存曲线分析结果显示高盐组患者高血压及
ＭＡＣＥ的发生率均高于正盐组（Ｐ＝０．００２、Ｐ＜０．００１）。
见图１。

图１　高盐组和正盐组患者随访期间高血压

及ＭＡＣＥ发生的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线

　　６．超重、肥胖的高血压前期患者随访期间发生
ＭＡＣＥ的危险因素分析：Ｃｏｘ回归分析结果显示，高盐
饮食为超重、肥胖的高血压前期患者随访期间发生

ＭＡＣＥ的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表６。

表６　超重、肥胖的高血压前期患者随访期间发生ＭＡＣＥ

的危险因素分析

因素 ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值

性别 ０．８５４（０．５０９～１．４３２） ０．５５０
年龄 ０．９８６（０．９５８～１．０１６） ０．３５３
ＢＭＩ ０．８９０（０．８９３～１．０３４） ０．２８３
高盐饮食 １．９６３（１．２４３～３．１０２） ０．００４
吸烟史 １．２９１（０．７６０～２．１９５） ０．３４５
冠心病家族史 １．３３０（０．８４４～２．０９５） ０．２１９
ＴＧ １．０８９（０．９９２～１．２３０） ０．０７２
　　注：ＨＲ：风险比

讨　　论

在中国，肥胖和高血压是令人担忧的公共健康问

题。在过去２０年中，肥胖和高血压的发病率持续增
加。中国营养与健康调查结果显示，１９９２～２００２年期
间，采用ＢＭＩ判定的超重或肥胖患者增加了４９．３％［１３］。

肥胖作为一种代谢性疾病，常出现在高血压前期阶段，

其可加重心血管系统损伤［１４］。《中国心血管病报告

２０１８》报道，我国高血压患者已达２．４５亿［１５］，纵观高

血压的整个发展阶段，最重要的就是高血压前期。高

血压前期本质上是一种炎症阶段，白细胞介素６、Ｃ反
应蛋白及肿瘤坏死因子α等炎症因子水平相较于正
常血压者均有所升高［１６］。通过升高炎症因子水平、利

用胰岛素抵抗、对多种生长因子进行上调或促进氧化

应激使血管快速收缩，加快高血压的出现，同时可引发

其他心脑血管疾病［１７］。

我国大多数居民膳食以高盐饮食为主，此情况在

中国东北地区尤为明显，每日盐摄入量高达１２～１８ｇ。
本课题组既往研究结果发现，高盐饮食可明显增加高

血压前期患者发生高血压和 ＭＡＣＥ的风险［１８１９］。肥

胖是胰岛素抵抗最常见的原因，机体会代偿性分泌过

多胰岛素。本研究结果显示，肥胖组、超重组患者空腹

血糖和ＴＧ水平均高于正常组，考虑可能与肥胖导致
胰岛素抵抗、脂肪细胞代谢增加，使脂肪前体细胞分化

成为脂肪细胞有关。高脂饮食将促进脂肪前体细胞的

分化，使脂肪细胞数量增多。过量的摄入外源性脂类

食物必然会促进脂肪前体细胞分化，从而出现高脂血

症［２０］。血脂异常包括能够促使动脉粥样硬化的血脂谱

水平升高，如ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ等。Ｂａｅｋ等［２１］的研究结

果显示，肥胖患者ＴＧ水平较高，ＨＤＬＣ水平较低。
我国一项前瞻性研究结果显示，ＢＭＩ水平每增加
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１ｋｇ／ｍ２，在未来５年中高血压的发生风险增加９％［２２］。

尽管ＢＭＩ水平升高引起高血压的发病机制尚不明确，
相关研究表明与胰岛素抵抗及高胰岛素血症兴奋交感

神经、促进钠的重吸收进而引起高血压相关［２３］。本研

究中，肥胖组发生高血压、脑卒中患者比例高于正常组

和超重组，建议加强对肥胖的高血压前期患者的管理，

减少高血压和心血管不良事件的发生。

近年来，人们普遍关注高盐饮食对血压及心脑血

管疾病的影响。有研究结果显示，高盐饮食、炎症刺

激、氧化应激等均可引起血管功能障碍［２４］。本研究

中，高盐组有吸烟史、糖尿病病史、住院期间使用他汀

类调脂药物患者比例及收缩压均高于正盐组。高盐组

有吸烟史患者比例较高，考虑可能与吸烟破坏口腔腺

体，引起味觉功能减退，进而食盐量增加有关。同时，

肥胖和超重作为一种代谢性疾病，能够促使血脂异常，

高盐饮食可通过协同作用进一步影响血脂情况。有研

究指出，高盐摄入可能会加重肥胖程度，导致体重和

ＢＭＩ增加［２５］。高盐饮食刺激大脑中枢的愉悦区，作用

于阿片受体和多巴胺受体引起进食成瘾从而诱导肥胖

的发生［２５］。本研究中，高盐组发生高血压及ＭＡＣＥ的
患者比例均高于正盐组。Ａｂｕｒｔｏ等［２６］的研究结果显

示，在成年人中，平均每日盐摄入量的减少可降低静息

状态的收缩压（３．３９ｍｍＨｇ）和舒张压（１．５４ｍｍＨｇ）水
平，进一步以２ｇ盐摄入量为切点进行分组，平均每日
摄盐入量 ＜２ｇ的人群较平均每日摄盐量≥２ｇ人群
的收缩压降低３．４７ｍｍＨｇ，舒张压降低 １．８１ｍｍＨｇ。
与本研究结果一致。

综上所述，肥胖、超重的高血压前期患者若摄入过

多的盐，其高血压及 ＭＡＣＥ的发生率将进一步增加。
对于肥胖、超重的高血压前期患者应尽早予以降压治

疗，密切监测血压变化，且血压需控制在１３０／８０ｍｍＨｇ
以下。在日常饮食中应注意盐摄入量，将其控制在合

理范围内（３～５ｇ／ｄ），进而降低高血压及 ＭＡＣＥ的发
生率。
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