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随着社会经济的发展，国民生活方式的变化，尤其是人口老龄化及城镇化进程的加速，

居民不健康的生活方式日益突出，心血管病危险因素对居民健康的影响越加显著，心血管

病的发病率仍持续增高。目前心血管病死亡占城乡居民总死亡原因的首位，农村为 45.91%，

城市为 43.56%。心血管病给居民和社会带来的经济负担日渐加重，已成为重大的公共卫生

问题，加强政府主导的心血管病防治工作刻不容缓。

2019 年 6 月 24 日，国务院印发了《关于实施健康中国行动的意见》，从国家层面出台

《健康中国行动（2019—2030 年）》，提出在定位上，从以“疾病”为中心向以“健康”为中

心转变；在策略上，从注重“治已病”向注重“治未病”转变；在主体上，从依靠卫生健康

系统向社会整体联动转变；在文风上，努力从文件向社会倡议转变。这是推进健康中国建设

的“路线图”和“施工图”。

为响应“健康中国行动”，贯彻“以基层为重点，以预防为主”的国家方针，真正实现

使心血管病防治主战场由医院逐步向社区转移，国家心血管病中心将 2005 年以来每年组织

全国相关领域的专家编撰的《中国心血管病报告》改版为《中国心血管健康与疾病报告》。

内容方面增加了心血管健康行为、康复、技术创新与转化等，倡导心血管全生命周期的健康

管理。

为提高居民的心血管病风险意识，降低心血管病的发病率，我们更加注重改善医疗质

量，加强对心血管病危险因素的控制。高血压、高脂血症和糖尿病是下游危险因素，不健康

饮食和身体活动不足等则属于上游危险因素，如不从源头上预防，伴有危险因素的居民将会

越来越多，不利于心血管病的防治。因此，大力开展普及健康知识行动，提高全民健康素养

水平，强调每个人是自己健康的第一责任人，坚持健康的生活方式、饮食方式，意义十分

重要。

《中国心血管健康与疾病报告 2019》仍坚持入选的材料为大样本横断面和队列人群流行

病学调查、随机对照临床研究、大样本注册登记研究和社区防治典型案例等有代表性的、已

前　言
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发表的、高质量的研究结果。经编委会专家的集体讨论，以求内容全面、准确 和完整，充分

体现代表性和权威性。

我们编写《中国心血管健康与疾病报告 2019》可以为有关政府部门制定相关政策提供重

要参考依据，不仅是国家心血管病防治和开展国际交流与合作的资讯平台，也是提升中国在

心血管病防治研究领域国际地位和影响力的重要组成部分。在我们历年的编写过程中，得到

了国家卫生健康委、国家心血管病中心、中国医学科学院阜外医院、年报编写编委会和学术

委员会等专家学者的大力支持和帮助，在此谨向他们表示衷心感谢。

尽管在编写过程中力求精益求精，由于 2019 年年报改版，可能还会存在疏漏之处，恳请

广大读者提出宝贵意见，以使今后的报告更加臻于完善。

国家心血管病中心　　

2020 年 8 月　   　
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概　　要

概　　要

1　心血管健康行为

1.1　烟草使用

中国居民现在吸烟率已呈现下降趋势。根据2018年中国成年人烟草调查，中国≥15岁居民现在吸烟

率为26.6%，平均吸烟量为16.0支 /日。农村（28.9%）高于城市（25.1%）。45 ～ 64岁年龄组别现在吸烟

率最高，达30.2%。大专及以上教育水平人群现在吸烟率最低，为20.5%。

根据全球青少年烟草调查（GYTS）2014中国项目，中国青少年总体烟草使用率为6.9%。初中学

生的现在吸烟率男生（11.2%）高于女生（2.2%）；农村（7.8%）高于城市（4.8%）。学生尝试吸烟率

18.8%，男生为28.9%，女生为7.7%。现在吸烟率居前三位的省份包括西藏（19.0%）、云南（16.1%）、贵

州（14.9%）。

总体上我国非吸烟者的二手烟暴露情况有所改善，2010年为72.4%，2018年为68.1%。几乎每天都暴

露于二手烟的比例为35.5%。44.9%的调查对象报告有人在自己家中吸烟。50.9%的室内工作者在工作场

所看到有人吸烟。二手烟暴露最严重的室内公共场所为：网吧（89.3%）、酒吧和夜总会（87.5%）和餐馆

（73.3%）。在咖啡店和茶馆、大学、政府大楼、医疗卫生机构、出租车、中小学、公共交通工具看到有人

吸烟的比例依次为48.4%、33.3%、31.1%、24.4%、23.5%、23.4%、12.9%。

2018年，86.0%的人认为吸烟会引起严重疾病。对吸烟会引起具体疾病的知晓率从高到低依次为肺癌

（82.8%）、心脏病（50.8%）、脑卒中（41.4%）和阳痿（26.0%）。同时知晓吸烟会引起以上四种疾病的比例

为20.1%。71.4%的人认为二手烟会引起严重疾病。知晓率从高到低依次为儿童肺部疾病（66.7%）、成人

肺癌（65.8%）、成人心脏病（39.7%）。同时知晓二手烟会引起以上3种疾病的比例为36.1%。

2015年，我国吸烟人群戒烟率为18.7%。2018年有所提高，上升到20.1%。其中男性（19.6%）低于女

性（30.2%），城市（20.0%）与农村（20.3%）无显著差异。低年龄组人群戒烟率相对较低。

吸烟与二手烟暴露是中国成年人死亡的主要可预防的危险因素之一。中国人群吸烟相对死亡风险

率（RR）为1.23（95% CI：1.18 ～ 1.27），人群归因死亡风险（PAR）为7.9%；男性RR＝1.18（95% CI：
1.13 ～ 1.23），PAR为10.0%；女性RR＝1.27（95% CI：1.19 ～ 1.34），PAR为3.5%。

1.2　合理膳食

1982 ～ 2012年的30年间，中国居民的主要食物摄入量发生明显变化。其主要特点是精制谷物和全谷

物摄入量均呈下降趋势，特别是杂粮明显减少；动物性食物、食用油明显增加；家庭烹调用盐和酱油减

少，但家庭烹调用盐仍高达10.5克 /（标准人·日）；新鲜蔬菜摄入量呈减少趋势，2012年水果摄入量虽然
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高于1982年，但与1992和2002年相比也呈下降趋势，人均水果摄入量每天不足50 g。
1982 ～ 2012年四次全国营养调查结果表明，我国膳食脂肪供能比呈上升趋势，2012年全国平均水

平为32.9%，已超过膳食指南推荐的上线水平（膳食指南推荐范围：20% ～ 30%）；而碳水化合物的供

能比呈明显下降趋势，2012年全国平均水平为55%，已降至膳食指南推荐的低限（膳食指南推荐范围：

55% ～ 65%）。

对2010 ～ 2012年全国营养调查数据分析发现，在所有膳食因素中，与心血管代谢性疾病死亡数量有

关的归因比例中，影响最大的是高钠摄入（＞2 g/d，占17.3%），其他依次包括：低水果摄入（＜300 g/d，
占11.5%），低水产品ω-3脂肪酸摄入（＜250 mg/d，占9.7%），低坚果摄入（＜250 mg/d，占8.2%），低全

谷物摄入（＜125 g/d，占8.1%），低蔬菜摄入（＜400 g/d，占7.3%）。

1982年、1992年、2002年和2010 ～ 2012年全国营养调查数据分析发现，膳食因素对中国成年人心血

管代谢性疾病死亡率的归因比例有所下降，12个饮食因素所导致的对心血管代谢性疾病死亡率的整体人口

归因比例从1982年的62.2%下降到2012年的51.0%。但随着总人口增加和人口老龄化，不健康饮食所导致

的心血管代谢性疾病死亡人数仍逐渐增加，从1982年的107万人到2010 ～ 2012年的151万人。

2010 ～ 2012年，我国15岁及以上居民饮酒率（过去12个月有饮酒行为的人占总人群的比例）为

34.3%，较2002年上升13.3%；饮酒者日均酒精摄入量为28.1 g，较2002年增加1.6 g；饮酒者中过量饮酒

率（男性超过25 g/d，女性超过15 g/d）为30.4%。

中国慢性病前瞻性研究在2004 ～ 2007年纳入512 715名成年人，随访约10年，喝酒导致了约8%的脑

梗死和16%的脑内出血。发现用基因型预测的平均酒精摄入量与脑卒中呈正相关，与脑出血的关系更强，

与心肌梗死的关系不密切。一日饮酒两杯（100 g酒精 /周）就能增加10% ～ 15%的脑卒中风险，还有轻微

升高血压的风险；而每日额外多饮4杯（280 g酒精 /周），增加约35%的脑卒中风险。

2016全球疾病负担研究显示，2016年中国男性现在饮酒率为48%，平均每日纯酒精摄入量为33 g，因

饮酒造成的死亡占总死亡人数的9.8%，因饮酒而死亡的人数达到了65万，因饮酒而造成的疾病负担高达

2000万DALY（伤残调整生命年）。中国女性现在饮酒率平均为16%，平均每日纯酒精摄入量为2.4 g，因

饮酒造成的死亡占总死亡人数的1.2%，占总DALY的1.6%，归因于饮酒的死亡人数达到5.9万，导致的疾

病负担为170万DALY。

1.3　身体活动

2016年与2017年先后进行的中国学龄儿童青少年身体活动和体质健康研究采用多阶段整群抽样，均

覆盖全国各省共计12万～ 13万余例中小学生。2017年34.1%中小学生身体活动达标，较2016年略有升高。

2016年中小学生平时各类屏幕时间（看电视、使用手机或电脑）≥2 h的比例分别为8.7%、11.5%、

9.0%，而周末则分别升高至23.7%、27.7%、17.5%，男生高于女生。从各类屏幕时间及周末电视时间≥2 h
的比例看，平时城市学生比例低于农村，周末则高于农村。

中国健康与营养调查（CHNS）显示，1991 ～ 2009年，中国成年人平均身体活动总量从385.9 
MET·h/7d下降到了212.8 MET·h/7d。男性职业活动量从1991 ～ 2011年下降了31%，女性的趋势类似。

中国成年人静态行为时间从1991年的平均每周15.1 h增加至2009年的每周20.0 h。该调查还预测，2020年

和2030年将中国成年人平均身体活动总量将继续下降至200.1 MET·h/7d和188.5 MET·h/7d，而静态行

为时间将分别增至每周22.7 h和25.2 h。
中国慢性病及危险因素监测结果显示，2013年中国18岁及以上成年人业余静态行为时间由2010年的

平均2.7 h/d，升高到了2013年的3.3 h/d。城市升高幅度大于农村，男、女性相似。

国民体质监测显示，2014年中国居民经常锻炼率为33.9%。20岁及以上的人群为14.7%，其中，城市

（19.5%）高于农村（10.4%），20 ～ 39岁人群最低，60 ～ 69岁人群最高。

CKB队列研究对48.7万余例基线无心血管病人群平均随访7.5年的结果显示，总身体活动量与心血管
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病死亡呈显著负关联，与活动量最低组（≤9.1 MET·h/d）相比，最高5分位组（≥33.8 MET·h/d）心血

管病死亡风险降低41%（HR＝0.59，95% CI：0.55 ～ 0.64）。身体活动每增加4 MET·h/d，风险降低12%。

较高的职业或非职业活动均与心血管病死亡风险较低有关。

全球疾病负担研究显示，2013年中国居民由于身体活动不足导致的医疗花费近48.6亿美元，占全球的

10%，其中间接花费17.8亿美元，直接花费30.8亿美元。其中家庭支出33.90%，政府支出55.80%，第三方

支出10.30%。

1.4　超重与肥胖

1985 ～ 2014年，全国共进行过6次中国学生体质与健康抽样调查，调查对象为7 ～ 18岁在校青少年，

每次调查的样本量均超过20万，超重与肥胖判定标准采用《学龄儿童青少年超重与肥胖筛查》中超重与肥

胖筛查的体重指数（BMI）界值进行判断。调查结果显示，青少年的超重、肥胖呈明显增加趋势，2014年，

中国7 ～ 18岁学生的超重及肥胖总检查率为19.4%。2014年超重率和肥胖率分别是1985年的11倍和57倍。

《中国居民营养与健康状况监测2010 ～ 2013年综合报告》显示，2012年我国18岁及以上成年居民

超重率达到30.1%，肥胖率达到11.9%。与2002年相比，我国成年人超重率和肥胖率增幅分别为32.0%和

67.6%，其中农村增幅高于城市。

2012 ～ 2015年在全国31个省、市、自治区441 306例18岁及以上人群中开展的中国高血压调查显

示，中国成年居民腹型肥胖（男性腰围≥90 cm，女性腰围≥85 cm）检出率为29.1%，男性28.6%，女性

29.6%，估计全国有2.778亿人有腹型肥胖。

CKB研究发现，保持正常的BMI可预防5.8%的主要冠心病事件、7.8%的缺血性心脏病和4.5%的缺血

性脑卒中，预防34.4%的2型糖尿病；相对于BMI＜24 kg/m2的人群，36.0%的2型糖尿病归因于超重 /肥
胖。与正常人（男性腰围＜85.0 cm，女性＜80.0 cm）相比，腹型肥胖者（男性≥90 cm，女性≥85 cm）

发生缺血性心脏病风险增加29%、急性冠心病事件风险增加30%和缺血性心脏病死亡风险增加32%。

2017年，全国归因于高BMI（20 ～ 24.9 kg/m2）的心血管病死亡人数为59.0万，归因于高BMI的心血

管病年龄标化死亡率为31.5/10万，13.5%的心血管病死亡归因于高BMI。
2003年中国超重和肥胖所造成直接经济负担为211.1亿元，占高血压、冠心病、糖尿病和脑卒中4种

慢性病直接经济负担的25.5%。2010年，超重和肥胖造成的直接经济负担增至907.68亿元人民币，占高

血压、冠心病、糖尿病、脑血管病和癌症5种主要慢性病直接经济负担的42.9%，占2010年卫生总费用的

4.5%。

1.5　健康心理

2014年中国5城市综合医院心内科门诊中，抑郁和焦虑现患病率为4.05%，抑郁或焦虑现患病率为

14.27%，抑郁和焦虑终生总患病率（即为现患病人数和既往患者人数在总调查人数中的比例）为5.37%，

抑郁或焦虑终生总患病率为16.91%。

INTERHEART研究共入选我国26个中心的3050例急性心肌梗死患者和3056例无心肌梗死的居民。急

性心肌梗死患者抑郁患病率为21.66%，对照组抑郁患病率为10.36%。虽然两组人群抑郁患病率均低于全

球其他51个国家和地区，但抑郁与发生急性心肌梗死的相关性高于其他国家（我国：OR＝2.27，95% CI：
1.95 ～ 2.65；其他国家OR＝1.37，95% CI：1.28 ～ 1.47；两者比较P＜0.001）。我国北方地区抑郁与急性

心肌梗死的相关性高于南方（南方地区1.09 vs.北方地区2.70，P≤0.001）。
CKB研究分析了486 541例中国30 ～ 79岁居民的数据，发现重度抑郁症的整体患病率为0.61%，中

位随访7.2年。发现有抑郁症的成年人与普通人群相比，发生冠心病风险增加（HR＝1.32，95%CI：
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1.15 ～ 1.53）。主要是城镇居民的风险明显增加（HR＝1.72，95%CI：1.39 ～ 2.14）。重度抑郁症是心脏病

的独立危险因素之一。

2　心血管病危险因素

2.1　高血压

2012 ～ 2015年进行的中国高血压调查发现，人群收缩压加权值为126.1 mmHg，舒张压加权值为 
76.0 mmHg。男性血压加权值为128.0/77.8 mmHg，女性为124.2/74.2mmHg；收缩压随年龄的增加而升高，

舒张压随年龄的增加先升高后降低。

1991 ～ 2011年，CHNS在中国9个省（2011年增至12个省）对≥18岁成年人进行了8次横断面调查。

发现血压正常高值年龄标化检出率从1991年的23.9%增加到2011年的33.6%，2006年前呈明显上升趋势，

2006 ～ 2011年变化无统计学差异 2。CHS研究中 3，中国≥18岁居民血压正常高值检出粗率为39.1%（加

权率为41.3%）。

对30 ～ 70岁开滦集团在职及离退休职工101 510人研究发现，血压正常高值人群总心脑血管事件的风

险增加37%，脑梗死的风险增加56%。2005年，血压正常高值造成我国成年人22万因心血管疾病（CVD）

死亡和12万因心血管病过早死亡。

在1958 ～ 1959年、1979 ～ 1980年、1991年、2002年进行的全国范围内的高血压抽样调查，≥15岁

人群高血压的患病粗率分别为5.1%、7.7%、13.6%、17.6%，总体呈上升趋势。2012 ～ 2015年进行的中国

高血压调查发现，中国≥18岁成人高血压患病粗率为27.9%（加权率为23.2%）。青年人群（18 ～ 35岁）

高血压患病率为5.2%（约1912.9万人），粗率为5.0%。55 ～ 64岁居民高血压患病粗率为44.3%，65 ～ 74
岁居民高血压患病率为56.0%，≥75岁居民高血压患病率为59.8%。

对比全国高血压抽样调查（1991年）、CHNS（2002年）、中国居民营养与慢性病状况调查（2012年）

和中国高血压调查（2015年），高血压知晓率、治疗率和控制率有了明显的提高。但冠心病医疗结果评价

和临床转化研究（ChinaPEACE）（2014 ～ 2017年）采用方便抽样对1 738 886例35 ～ 75岁人群进行调查，

标化年龄和性别后，高血压的知晓率、治疗率和控制率仅分别为36.0%、22.9%和5.7%。

2012 ～ 2015年中国高血压调查研究中，与男性相比，女性高血压知晓率（55.3% vs 47.6%）、治疗率

（50.1% vs 41.2%）和控制率（18.2% vs 15.3%）均较高（P均＜0.05）。城市居民高血压的知晓率（54.9% 
vs 48.6%）、治疗率（49.7% vs 42.2%）、控制率和治疗控制率（20.4% vs 13.6%）均高于农村居民。青年人

群高血压知晓率、治疗率和控制率低于其他年龄段。

血压水平与心脑血管病发病和死亡风险之间存在密切的因果关系。2005年，血压升高造成我国成年人

233万心血管病死亡和127万因心血管病过早死亡，其中高血压造成211万心血管病死亡和115万因心血管

病过早死亡。2013年，中国有250万人死于高血压，占全部死因的27.5%。2017年，中国有254万人死于

高收缩压，其中95.7%死于心血管疾病。

如果治疗所有高血压患者，每年将减少80.3万例心血管病事件（脑卒中减少69.0万例，心肌梗死减少

11.3万例），获得120万健康生命年。研究估算，高血压社区规范化管理能降低高血压服药患者年均药物治

疗费用和患者年人均住院费用约26元和245元，节约高血压患者年人均直接医疗费用约210元。我国高血

压社区健康管理年人均投入800元均能产生正的净效益，即产出大于投入。

2010 ～ 2016年，我国高血压规范管理人数翻两番，由2010年的4215.9万人增长至2016年的9023万

人，高血压患者规范管理率达到70.31%。以国家慢性病综合防控示范区武汉市硚口区为例，自实施示

范区建设工作以来，该区高血压自报率、控制率分别由2013年的16.88%和22.22%分别上升到2017年的

23.71%和51.09%，实际患病率由2013年的33.71%变为2017年的33.54%。
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2010年全国学生体质调研（n＝19万，7 ～ 17岁，汉族）显示，中国学龄儿童高血压患病率为14.5%，

男生高于女生（16.1% vs 12.9%），随年龄逐渐上升（P＜0.001）。
根据CHNS近20年内多次现况调查结果，监测地区学龄儿童高血压患病率从1993年的10.0%上升到

2011年的12.9%，年均增加0.16个百分点。

肥胖是儿童青少年原发性高血压的第一位危险因素。对1995 ～ 2014年全国学生体质与健康调研

（7 ～ 17岁）数据中的943 128名汉族儿童分析发现，在调整了年龄、身高、调研地区（省、城乡）等因素

后，超重肥胖对高血压患病风险的独立贡献（归因危险度百分比，PAR%）从1995年的6.3%上升至2014
年的19.4%，对收缩期高血压的PAR%从1995年的7.4%升至2014年的26.2%，其增幅是同期对舒张期高血

压PAR%增幅的2倍。

2.2　血脂异常

2013 ～ 2014年第四次“中国慢性病与危险因素监测（CCDRFS）”在国内31个省298个监测点（农

村177个，城市121个）共纳入我国≥18岁以上成年人163 641名；基于国家死亡监测系统的2015年“中

国成人营养与慢性病监测（CANCDS）”项目，根据城市人口比例、总体人口规模、死亡率，对8个层次

的302个监测点进行多阶段分层整群随机抽样，共纳入我国≥18岁成年人179 728例。与2001 ～ 2002年的

CNHS（n＝49 233）相比，我国居民的总胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）和低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）

明显升高，而高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）明显下降。城乡差异缩小。

2002年中国健康与营养调查（CHNS）、2010年中国慢性肾病工作组调查（CNSCKD）、2011年CHNS
及2012年中国居民营养与慢性病状况调查显示，2002年、2010年、2011年和2012年中国≥18岁人群血脂

异常总体患病率（定义为存在任一类型的血脂异常）分别为8.6%、34.0%、39.91%和40.4%。

2013 ～ 2014年第四次CCDRFS项目与2015年CANCDS项目数据均显示我国高胆固醇血症患病率较

2010年显著升高2 ～ 4倍；如果按胆固醇边缘升高为切点（TC≥5.2 mmol/L、LDL-C≥3.4 mmol/L），则

TC升高和LDL-C升高的患病率分别高达28.5%和26.3%，高于低HDL-C血症和高TG血症这两种类型，提

示我国居民血脂异常主要类型正在向高胆固醇血症发展。

2012年一项对全国7个省 /自治区93所中小学16 434名6 ～ 17岁儿童青少年血脂异常情况调查采用

“儿童青少年血脂异常防治专家共识”中推荐的儿童血脂异常切点（即TC＞5.18 mmol/L、LDL-C≥3.37 
mmol/L、HDL-C＜1.03 mmol/L和TG＞1.7 mmol/L），发现我国儿童青少年的高TC血症、高LDL-C血症、

低HDL-C血症和高TG血症检出率分别为5.4%、3.0%、13.5%和15.7%；血脂异常总检出率达28.5%。含糖

饮料每周≥1次、静坐时间＞10 h/d、超重和肥胖是儿童青少年血脂异常的主要危险因素。

现阶段我国成年人血脂异常知晓率、治疗率和控制率总体仍处于较低水平。动脉粥样硬化性心血管病

（ASCVD）高危 /极高危人群的降脂治疗率、达标率现状堪忧。

在2013 ～ 2014年第四次CCDRFS研究中，按照《中国成人血脂异常防治指南》（2016修订版），在10
年ASCVD高危人群中（15 382例，占9.4%），LDL-C治疗率仅5.5%、达标率仅25.5%（＜2.6 mmol/L）；

10年ASCVD极高危人群中（2945例，占1.8%），LDL-C治疗率仅14.5%、达标率仅6.8%（＜1.8 mmol/L），
农村高危 /极高危居民的治疗率更低，分别仅4.6%和11.5%。

我国一项队列研究（n＝20 954，年龄35 ～ 64岁）20年随访结果显示，LDL-C水平（从＜40 mg/dl到
≥160 mg/dl）与ASCVD（包括冠心病与缺血性脑卒中）发病风险呈显著正相关，LDL-C水平越低，未来

20年ASCVD风险越低，反之则越高。

一项研究纳入6个中国人群队列共267 500人，中位随访时间6 ～ 19年，发现TC、LDL-C、TG水平均

与缺血性脑卒中呈显著正相关，HDL-C＜1.3 mmol/L（50 mg/dl）时缺血性脑卒中和出血性脑卒中发病风

险均明显增加，但TC＜4.14 mmol/L（160 mg/dl）时出血性脑卒中风险增加。
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2.3　糖尿病

2013年对国内31个省、市、自治区的170 287名≥18岁居民的调查显示，中国成人糖尿病标化患

病率为10.9%（95% CI：10.4% ～ 11.5%），糖尿病前期的患病率是35.7%（95% CI：34.1% ～ 37.4%）。

按照中国大陆约有10.9亿的成年人计算，有3.88亿成年人是糖尿病前期。知晓率为36.5%（95%CI：
34.3% ～ 38.6%）， 治 疗 率32.2%（95%CI：30.1% ～ 34.2%）； 治 疗 控 制 率49.2%（95%CI：46.9% ～ 
51.5%）。

中国慢性病前瞻性研究入选512 869名中国10个地区的30 ～ 79岁成年人，显示，糖尿病明显增加了

缺血性心脏病（RR＝2.40，95% CI：2.19 ～ 2.63）和脑卒中风险（RR＝1.98，95% CI：1.81 ～ 2.17），50
岁前诊断为糖尿病的患者平均寿命估计缩短9年。

中国大庆糖尿病预防研究纳入了577例葡萄糖耐量试验诊断的糖耐量受损的成年人，随机分配到对照

组或生活方式干预组（饮食、运动、饮食加运动中的一组），强化的生活方式干预从1986年持续到1992
年。30年长期随访发现，与对照组相比，干预组使糖尿病发病中位推迟3.96年，平均预期寿命增加1.44岁。

糖尿病发病风险持续下降39%，心血管事件下降26%，心血管病死亡率下降33%，证明对糖耐量受损人群

进行生活方式干预可以降低并发症和糖尿病相关死亡率。

2.4　慢性肾脏病

2009年～ 2010年对国内13个省、市、自治区47 204名＞18岁的成年人的全国慢性肾脏病（CKD）患

病率调查显示，CKD的总患病率为10.8%，以eGFR＜60ml/（min·1.73m2）诊断的患病率为1.7%，以尿

白蛋白与肌酐比值（ACR）＞30 mg/g诊断的CKD患病率为9.4%。以此推算中国约有1.2亿例CKD患者。

中国CKD监测数据系统——中国肾脏疾病数据网络（CK-NET）汇总来自全国医院质量监测系统

（HQMS）登记的3级医院＞18岁的住院患者的病例数据。CKD诊断来自于病例首页的 ICD编码。2014年

度报告及2015年度报告显示，两年总入院患者中分别有4.5%和4.8%合并CKD。其中，糖尿病合并CKD
患病率分别为14.5%和13.9%；高血压合并CKD的患病率分别为9.5%和11.3%；心血管疾病合并CKD的患

病率分别为7.0%和7.7%。

2014年，合并CKD的住院患者平均花费为9500元，高于无CKD患者的7800元。2015年，合并CKD
的住院患者人均费用14 965元，高于无CKD患者的11 219元。

2.5　代谢综合征

2010 ～ 2012年，中国居民营养与健康状况调查对98 042例≥18岁居民依据美国国家胆固醇教育计划

成人治疗委员会第三次报告（NCEP-ATP Ⅲ）代谢综合征诊断标准，发现中国居民代谢综合征的标化率为

24.2%。2014 ～ 2017年发表的28篇中国人群代谢综合征流行病学相关文献进行的荟萃分析结果显示，代

谢综合征患病率为21.90%。

2.6　睡眠障碍

我国失眠患病率约为15%，平均患病年龄为43.7岁。青少年患病率为16%，青年人平均患病率为

20.4%，老年人患病率为35.9%。
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中国慢性病前瞻性研究对48.7万名30 ～ 79岁的中国成年人随访了10年，发现每周至少3天出现入睡

困难或睡眠维持困难、早醒、白天困倦等失眠症状的患病率分别为11.3%、10.4%和2.2%。多因素校正后，

有三种症状者发生心血管病的风险增加，HR（95%CI）分别为1.09（1.07 ～ 1.11）、1.07（1.05 ～ 1.09）和

1.13（1.09 ～ 1.18）。入睡困难、睡眠维持困难与急性心肌梗死密切相关；女性当中早醒是急性心肌梗死的

危险因素。

有研究系统回顾我国了2000 ～ 2017年抽样方法明确的14项阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征

（OSAHS）流行病学研究，发现OSAHS总患病率为3.93%。男性5.19%，女性2.17%。

2.7　空气污染

基于我国272个城市2013 ～ 2015年大气污染和死因逐日数据开展的系列研究发现，PM2.5、O3、SO2、

NO2每升高10 μg/m3及CO每升高1 mg/m3，心血管疾病死亡风险分别增加0.27%、0.27%、0.7%、0.9%和

1.12%。我国184个城市PM2.5对心血管病住院的影响研究结果表明，PM2.5当日暴露每升高10 μg/m3与心血

管疾病入院增加0.26%相关，其中缺血性心脏病增加0.31%，心力衰竭增加0.27%，心律失常增加0.29%，

缺血性脑卒中增加0.29%。

大型前瞻性队列随访证据表明，大气PM2.5长期暴露与中国成年人高血压和糖尿病发病风险增加有关，

PM2.5浓度每升高10 μg/m3，高血压和糖尿病发病风险分别增加11%和16%。

针对1990年和2013年中国不同省市归因于室内空气污染的疾病负担研究结果显示，脑卒中和缺血性

心脏病位于室内空气污染导致的超额死亡的第二和第三位，仅次于慢性阻塞性肺疾病。

在我国农村地区，使用固体燃料（煤炭、木柴等）做饭或取暖所产生的室内污染，会显著升高心血管

死亡和全因死亡风险。与使用清洁燃料（燃气或电力）做饭者相比，使用固体燃料做饭者的心血管死亡和

全因死亡风险分别增加20%和11%；使用固体燃料取暖者的心血管死亡和全因死亡风险分别增加29%和

14%。

经过数十年的发展，我国空气污染相关政策与法规标准已日趋完善，空气质量显著改善。研究者评估

了我国空气质量改善所获得的健康收益，2017年较2013年空气质量改善减少全国超额死亡47 240例，减少

寿命损失710 020年。

3　心血管病社区防治

2010年，原卫生部启动国家慢性病综合防控示范区（以下简称“示范区”）建设工作，截至2019年12
月，已完成第四批示范区建设和第五批示范区现场评审工作，在全国31个省、市、自治区共建成365个国

家级示范区。

据估算，现患高血压患者中接受治疗的约为1.2亿人，在基层医疗卫生机构管理的患者约为8600万人。

社区医疗机构针对高血压患病现状，大胆创新，形成了积极有效的高血压防控管理模式。如方庄社区卫生

服务中心开展了智慧家庭医师优化协同的慢病管理模式（IFOC）；上海市“1＋1＋1”高血压管理模式，

即1个家庭医师＋1个区级医疗机构＋1个市级医疗机构的家庭医师签约服务；厦门市开展了以“社区-医

院一体化”为基础的“三师共管”的高血压管理模式，即三级医院专科医师和社区全科医师、健康管理师

组成的医疗团队模式，共同管理签约患者。

国家心血管病中心2015年在全国发起“健康心脏、健康社区、健康中国”行动，与区域医疗机构合

作，开始实施“基层心血管病综合风险管理项目”，目前已累计400多家机构单位，以不同的合作形式参与

了平台的各项活动，有100个社区卫生服务中心或卫生室，作为远程血压监测站点进行针对高血压、血脂

异常、糖尿病的“三高共管”监测。血压累计筛查7万余人。通过这种形式，为基层医疗机构提供技术支
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持，有效促进了“上下联动”。

“心血管病高危人群早期筛查与综合干预项目”（以下称“高危筛查项目”）自2014年被列入国家重

大公共卫生服务项目。5年多来，在全国31个省、市、自治区选择了299个典型项目点，分步骤对社区

35 ～ 75岁常住居民开展心血管病风险的初步筛查和深入调查，以及早发现高危对象和早期患者，进而开

展针对性的干预管理和长期随访。截至2019年6月，高危筛查项目累计从248个区县筛查社区居民331.3万

人，检出高危对象87.1万人，干预管理心血管病高危对象73.0万人，累计随访干预管理147.2万人次。

4　心血管病

4.1　流行趋势

中国心血管病患病率处于持续上升阶段。推算心血管病现患病人数达3.3亿人，其中脑卒中1300万、

冠心病1100万、肺源性心脏病500万、心力衰竭890万、风湿性心脏病250万、先天性心脏病200万、下肢

动脉疾病4530万、高血压2.45亿。

2017年心血管病死亡率仍居首位，高于肿瘤及其他疾病。农村心血管病死亡率从2009年起超过并持

续高于城市水平。2017年农村心血管病死亡率为311.88/10万，其中心脏病死亡率为154.40/10万，脑血管

病死亡率为157.48/10万；城市心血管病死亡率为268.19/10万，其中心脏病死亡率为141.61/10万，脑血管

病死亡率为126.58/10万。

城乡居民疾病死亡构成比中，心血管病占首位。2017年农村和城市心血管病分别占死因的45.91%和

43.56%。每5例死亡中就有2例死于心血管病。

4.2　冠心病

根据《中国卫生健康统计年鉴2018》，2017年中国城市居民冠心病死亡率为115.32/10万，农村居民冠

心病死亡率为122.04/10万，农村地区高于城市地区。男性高于女性。2017年冠心病死亡率继续2012年以

来的上升趋势。农村地区冠心病死亡率上升明显，至2016年已超过城市水平。

2002 ～ 2017年急性心肌梗死（以下简称心梗）死亡率总体呈上升态势，从2005年开始，心梗死亡率

呈快速上升趋势，2013年农村地区心梗死亡率超过城市平均水平。

根据2013年中国第五次卫生服务调查：城市地区≥15岁居民冠心病的患病率为12.3‰，农村地区为

8.1‰，城乡合计为10.2‰。与2008年全年龄段的第四次调查数据相比（城市15.9‰、农村4.8‰、合计

7.7‰），城市有所下降，农村和城乡合计患病率升高。以此数据为基础，根据2010年第六次人口普查数据

推算，2013年中国大陆≥15岁居民冠心病的患病人数约为1139.6万人，而以2008年第4次国家卫生服务调

查的数据估算当时全年龄段的冠心病患病人数约为1031.6万人，增加了108.0万人。

China PEACE研究对全国31个省、市、自治区随机抽样确定了162家二、三级医院，入选13 815份研

究病历，发现在2001 ～ 2011年的10年，在AMI住院的患者中，ST段抬高型心肌梗死（STEMI）占86%，

因STEMI住院患者的人数增加了3倍。

对北京2007 ～ 2012年77 943例急性心梗住院情况分析发现，北京心梗住院率增加49.5%，年龄标化

住院率增加31.2%，＜55岁组女性的急性心梗住院率增加最为明显，达到67.8%。STEMI年龄标化住院率

略有下降，而NSTEMI住院率增加了3倍。5年间，STEMI与NSTEMI患者的数量比值从6.5∶1降至1.3∶1；
而女性NSTEMI的比例超过了STEMI。

一项针对北京市18个区县4627名居民进行的问卷调查显示，75%的居民至少知晓任何一种心脏病发
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作症状，但超过70%居民不知道急性心梗的关键治疗手段（包括溶栓和急诊介入治疗）；＜50岁的人对心

脏病发作的症状认知最差，仅有31.7%的居民表示自己在心脏病发作时选择急救车去医院就诊。

China PEACE前瞻性心肌梗死研究对53家医院2012年12月～ 2014年5月收治的3434例急性心梗患者

分析发现，仅43%患者认为胸痛或胸部不适与心脏相关。27%的患者认为症状不严重未去急诊就诊，24%
认为“等等症状就能缓解”。

在中国心肌梗死注册（CAMI）研究的14 854例患者中，共有2879例（19.4%）患者存在明确诱因。对于＜ 
55岁急性心梗患者，20.8%的诱因为近期过度不良生活方式，14.6%为大量饮酒；对于≥75岁急性心梗患者，

13.3%的诱因为天气或环境骤变，10.0%为疾病、手术或创伤。

China PEACE前瞻性心肌梗死研究显示，中国94%的心梗患者表现为胸痛或胸部不适，其他最常见症

状为大汗（67.2%）、乏力（31%）、恶心（30.7%）、呼吸短促（29.1%）、肩颈部放射性疼痛（27.9%）、心

悸（22.3%）及胃部不适或疼痛（12.8%）。0.2%的患者无急性症状。

CAMI研究对14 854例心肌梗死患者分析发现，持续性胸痛及大汗是中国心梗患者最典型临床表

现，66.4%表现为持续性胸痛，63.7%伴大汗。男性和女性无症状心肌梗死分别占1.2%和1.7%。约1/4的

STEMI患者就诊时无典型胸痛症状（定义为持续时间超过20 min，休息或含服硝酸甘油不能缓解）；无典

型胸痛患者就诊时间晚，接受急诊冠状动脉介入治疗（PCI）的比例低，住院期间死亡率较高。

根据2001 ～ 2011年10年全国16 100份急性心肌梗死病历分析，大多数出院患者未收到饮食、运动、

控制体重、定期复查血脂及戒烟的五项建议，2011年，仍有超过50%患者未接受到任何建议，接受3 ～ 5
条建议的比例为2.7%。饮食建议的比例不足40%；控制体重的建议率接近于零，在体重指数≥24 kg/m2的

患者中控制体重的建议率仅为1.3%。

对全国不同地区53家医院3387例急性心梗发病24小时内患者的研究显示，30天内再入院率为

6.3%，近50%发生于出院后5天内。其中77.7%因为心血管事件再入院，包括心绞痛（31.2%）、心力衰竭

（16.7%）和急性心肌梗死（13.0%）等。

2001年以来，中国STEMI患者急诊PCI治疗率明显增加，溶栓治疗率下降，但总再灌注治疗率并没有

提高。其他指南推荐药物的使用率增加，院内死亡率有下降趋势。

2018年，中国大陆地区（包括军队医院）冠心病介入总例数为915 256例。2018年全国平均百万人口

病例数为651例，冠心病患者平均置入支架数为1.46个，冠状动脉介入手术死亡率为0.26%，急诊介入治

疗占45.9%。

2004 ～ 2013年，中国城市教学医院的冠脉搭桥手术相关院内死亡率从2.8%降至1.6%，7天院内死亡

率从1.5%降至0.8%。与2004年相比，2013年冠脉搭桥手术患者的院内死亡风险下降近40%。严重并发症

发生率从7.8%降至3.8%。2004 ～ 2013年，术后住院时间从12天缩短至10天，总住院时间从22天缩短至

20天。其中总住院时间超过30天的患者比例从24.8%降至17.4%。

一项多中心研究对中国4家心脏中心至少一支冠脉狭窄≥50%的5875例稳定型冠心病患者进行了评

估，发现20%的冠脉介入治疗不适宜，有16.0%需要血运重建的患者接受了药物治疗。在3452例行介入治

疗的患者中，20.9%指征选择不适宜，51.1%可能适宜，28.0%适宜。而在376例行心脏搭桥术的患者中，

仅3.5%指征选择不适宜，证实心脏搭桥术比较规范。

根据2010 ～ 2014年，全国基本医疗保险参保住院患者抽样数据库，推算急性心梗年住院率为44.2/10
万。中国城镇急性心肌梗死患者的中位住院费用为3.1万元，住院时间为9天。接受冠状动脉介入治疗患者

的中位住院费用为5.2万元，明显高于接受溶栓治疗（2.0万元）和非手术治疗（1.3万元）的患者。

北京2007 ～ 2012年，急性心梗患者每次住院费用和总住院费用呈稳步上升趋势。在校正通货膨胀后，

每次住院费用增加3.2%。2012年北京心梗患者的总住院费用达6.9亿元，校正通货膨胀后，较2007年增加

56.8%。
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4.3　脑血管病

2017年，中国居民脑血管病死亡率为147.04/10万，占总死亡人数的22.35%，位列恶性肿瘤

（158.06/10万）和心脏病（150.08/10万）之后，为死因顺位的第3位。根据第六次人口普查数据估算，

2017年中国有152.5万人死于脑血管病。根据《中国卫生健康统计年鉴2018》，2017年中国城市居民脑血管

病死亡率为126.58/10万，农村为157.48/10万，分别位居死因顺位的城市第3位和农村第1位。脑血管病死

亡率男性高于女性，农村高于城市。

2003 ～ 2017年，农村地区脑血管病死亡率总体高于城市。与2006年相比，2009年脑血管病死亡率城

市上升1.41倍，农村地区上升1.44倍。

2013年，对中国31个省、市、自治区的155个城市及农村480 687名≥20岁居民的全国脑卒中流行病

学调查（NESS-China）发现，脑卒中发病率为345.1/10万，平均发病年龄为（66.4±12.0）岁。采用2010
年第六次全国人口普查数据进行年龄标化后，脑卒中发病率为246.8/10万，男性（266.4/10万）高于女性

（226.9/10万）；农村（298.2/10万）显著高于城市（203.6/10万）。中国脑卒中患病率为1596.0/10万。采用

2010年第六次全国人口普查数据进行年龄标化后，脑卒中患病率为1114.8/10万，男性（1222.2/10万）高

于女性（1005.7/10万）。脑卒中的流行呈现地域性，东北地区脑卒中发病率最高（365.2/10万），华南地区

最低（154.6/10万）。

2013年，全国短暂性脑缺血发作（TIA）流行病学调查采用复杂多阶段抽样，对分布于155个疾病监

测点的178 059户家庭进行面对面调查。人群TIA加权发病率为23.9/10万，其中男性为21.3/10万，女性为

26.6/10万。估计全国每年新发TIA为31万人。

2013年，中国脑卒中预防项目（CSPP）在中国31个省、市、自治区的76个社区对207 323例≥40岁

的社区居民进行了脑卒中患病情况及危险因素流行情况调查，发现年龄标化脑卒中患病率为2.08%，男性

为2.38%，女性为1.82%，城市为1.90%，农村为2.29%。

根据2013年全国TIA流行病学调查，TIA加权患病率为103.3/10万，其中男性为92.4/10万，女性为

114.7/10万。据估计，全国共有135万TIA患者。

根据全球疾病负担（GBD）数据，中国脑卒中的过早死亡寿命损失年（YLL）从1990年的第3位上

升到2017年的第1位。1990年和2017年脑卒中YLL分别为1198/10万和2633/10万，2017年比1990年上升

了14.6%，年龄标化后，YLL下降了38.8%。1990年和2017年脑卒中死亡率分别为106/10万和149/10万，

2017年比1990年死亡粗率上升了41%，年龄标化后，死亡率下降了33.5%。脑卒中是导致2017年DALY的

第一位原因。

根据《中国卫生健康统计年鉴2018》，中国2017年脑出血出院人数为523 488人，平均住院日为14.5
天，人均医药费为18 524.6元；脑梗死出院人数为3 122 289人，平均住院日为10.7天，人均医药费为

9607.0元。

根据2017年全国质控医院监测数据，脑梗死患者平均住院日为11天，病死率约4‰。中位住院总费用

9942元（6511 ～ 15 335元），药物费用4230元（2415 ～ 7199元）。三级医院在住院病死率、住院总费用、

药物费用方面略高于二级医院。

4.4　心律失常

2015年中国高血压调查发现，中国≥35岁居民的心房颤动（房颤）患病率为0.7%，农村居民

（0.75%）高于城市居民（0.63%）。其中34%的患者为新发现的房颤，自己并不知晓。房颤患病率随年龄增

长而增加。高龄、甲状腺功能亢进、冠心病和风湿性心脏病是中国房颤患者的独立危险因素。
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中国房颤患者脑卒中总体发生比例为17.5%。其中，瓣膜性房颤患者26.9%发生脑卒中，非瓣膜性房

颤患者24.2%发生脑卒中。在非瓣膜性房颤患者中，年龄＞75岁、高血压、糖尿病和左心房血栓是发生脑

卒中的独立危险因素。

中国房颤注册（CAFR）研究对2011 ～ 2014年32家医院7977例非瓣膜性房颤患者分析发现，中国房

颤患者应用口服抗凝药物比例有很大提升。CHA2DS2-VASc评分≥分2和1分的患者中接受口服抗凝药物

治疗的比例分别为36.5%和28.5%，0分的患者也有21.4%使用抗凝药。不同医院抗凝治疗差异较大，三甲

医院9.6% ～ 68.4%，非三甲医院4.0% ～ 28.2%。

根据全国房颤注册研究网络平台数据，房颤导管消融手术比例逐年增加，2016年、2017年和2018年

房颤导管消融占总消融手术的比例分别为23.1%、27.3%和31.9%。目前导管射频消融仍以环肺静脉电隔离

为主，占总体消融量的65.1%，围术期缺血性脑卒中发生率为0.4%，出血性脑卒中发生率为0.1%。

2005年7月至2006年6月对678 718例人群随访1年，发现心脏性猝死（SCD）284例（9.5%），SCD
发生率为41.8/10万，男性高于女性（44.6/10万vs 39.0/10万），估测中国每年发生SCD 54.4万例。

一项前瞻性观察性研究对1018例心肌梗死合并心力衰竭的患者平均随访2.8年发现，心脏性猝死发生

率为5%（年发生率1.8%），全因死亡率为7.4%。心脏性猝死的独立预测因素包括年龄、LVEF≤25%和非

血运重建治疗。

根据国家卫健委网上注册系统的资料统计（不包含军队医院），2018年置入起搏器比2017年增长7.9%。

其中病态窦房结综合征的比例占48.3%，房室传导阻滞的比例占42.2%，非心动过缓适应证起搏器置入患者

在9.5%左右；双腔起搏器占比近74.8%，较2017年增加了1.9%。

射频消融（RFCA）已在中国600余家医院广泛应用。国家卫健委网上注册系统资料显示，自2010年

起导管射频消融手术量持续迅猛增长，年增长率13.2% ～ 17.5%。2018年导管射频消融手术量达15.16万

例。阵发性室上速射频消融比例约占43.0%，房颤占31.9%，房扑占3.5%，室性期前收缩和室性心动过速

占17.4%，房性期前收缩和房速占4.2%。

根据国家卫健委网上注册系统的资料，2018年共置入4491例心律转复除颤器（ICD），单腔 ICD占

38.7%，双腔 ICD占61.3%；ICD用于二级预防占52.4%，一级预防占47.6%。在适应证方面，2013 ～ 2015
年国内20家中心440例 ICD置入患者研究结果显示，符合Ⅰ类适应证者约占75%，说明国内对于 ICD适应

证的把握程度较适中。

1999年中国开始使用双心室起搏治疗心力衰竭，根据国家卫健委网上注册资料（军队医院除外）统

计，2018年4432例患者接受了心脏再同步化治疗（CRT），较2017年和2016年分别增长7.1%和24.5%。

4.5　瓣膜性心脏病

2016年对国内30个省、市、自治区的8929例老年瓣膜性心脏病患者的调查显示，我国老年人最常见的

瓣膜病类型为联合瓣膜病（33.6%），其次分别为单纯二尖瓣反流（26.9%）、单纯主动脉瓣反流（10.6%）、单

纯主动脉瓣狭窄（5.1%）、单纯二尖瓣狭窄（3.1%）、混合型单纯主动脉瓣病变（2.3%）和混合型单纯二尖

瓣病变（1.3%），单纯右心瓣膜病为17.1%。退行性变是联合瓣膜病（31.1％）、单纯主动脉瓣狭窄（65.6%）、

单纯主动脉瓣反流（56.7%）和单纯二尖瓣反流（29.7%）的第一位病因，风湿性疾病仍是二尖瓣狭窄的主要

病因（83.6%）。

中国生物医学工程学会体外循环学组统计，全国每年瓣膜手术约8万例。中国心外科注册登记

（CCSR）数据显示，2014 ～ 2018年中国瓣膜手术量总体呈下降趋势，其中2014 ～ 2017年下降幅度为

23.62%，2018年较2017年略有回升。

中国经导管主动脉瓣置入术 /置换术（TAVI/TAVI）起步较晚，目前能开展这项技术的中心仍然较

少；2019年全国心脏内外科医师共完成2000例左右。2017年经股动脉途径TAVI瓣膜Venus A和经心尖途

径TAVI瓣膜 J Valve上市，2019年中国国产的第3个TAVI瓣膜Vita Flow瓣膜正式上市。Venus-A Valve系
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统是目前中国最常用的瓣膜，也是最早经中国食品药品监督管理总局批准上市的产品。批准上市的依据是

一项纳入101例患者的观察性临床研究：采用Venus-A Valve系统进行TAVI，成功率为84.2%；术后30d、
2年全因死亡分别为5.3%和10.8%；30d心肌梗死、脑卒中、血管源性并发症、起搏器置入发生率分别为

2.5%、1.3%、6.2%和18.8%。

一项多中心前瞻性研究评价了107例高危主动脉瓣疾病患者应用 J Valve瓣膜系统经心尖导管TAVI手
术的近期结果和术后1年疗效，技术成功率为91.6%，术后1年死亡率为5.0%，脑卒中发生率为2.0%，置

入永久起搏器发生率为5.0%。

4.6　先天性心脏病

先天性心脏病（简称先心病）在全国多地均位居新生儿出生缺陷的首位。既往调查的先心病检出率结

果存在地区差异，多在2.4‰ ～ 10.4‰。

根据《中国卫生健康统计年鉴2018》，2017年中国城市居民先天性心脏病死亡率为0.92/10万，农村地

区高于城市地区。无论是农村地区还是城市地区，男性先天性心脏病死亡率均高于女性。2018年，全国各

大心脏外科中心先心病手术仍居心血管外科治疗病种首位。中国医学科学院阜外医院先天性心脏病手术例

数为4434台，死亡率仅为0.3%。

综合国家卫健委先天性心脏病介入治疗网络直报系统和军队先心病介入治疗网络直报系统的资料，

2018年中国先天性心脏病介入治疗总量为36 705例。地方医院2018年先心病介入治疗量为32 961例，较

2017年有所增加；治疗成功率为98.4%，严重并发症发生率为0.12%，死亡率为0.01%。房间隔缺损、动脉

导管未闭和室间隔缺损封堵占先天性心脏病介入手术治疗前三位。

4.7　心肌病和心力衰竭

4.7.1　心肌病

2001年10月至2002年2月我国9个省市（区）8080例居民的分层整群抽样调查显示，我国人群肥厚

型心肌病患病粗率为0.16%，男性患病率（0.22%）高于女性（0.10%），经年龄、性别校正后的患病率为

80/10万，估计我国成年人肥厚型心肌病患者超过100万。

2011年7 ～ 12月，中国北方非克山病地区扩张型心肌病患病率调查分析7个省120村共49 751人，共

检出扩张型心肌病6例，估计患病率为1.2/万。

中华医学会心血管病学分会对国内42家医院1980年、1990年、2000年3个全年段10 714例心力衰

竭患者进行分析，3个时间段扩张型心肌病比例分别为6.4%、7.4%和7.6%。中国心力衰竭注册登记研

究（China-HF）入选2012 ～ 2015年132家医院的13 687例出院心力衰竭患者，16%的患者为扩张型心 
肌病。

国内一项研究对529例肥厚型心肌病患者进行基因检测发现，43.9%的患者可检测到明确致病突变，

其中占比最多的是MYH7和MYBPC3基因。致心律失常性心肌病主要由编码桥粒蛋白基因突变导致，国内

研究显示63.3%的患者可检测到致病基因突变，其中占比最多的为PKP2。最近研究发现，纯合的DSG2基

因的 founder变异p.Phe531Cys是中国致心律失常性心肌病的患病因素，占比高达8%，且外显率高。扩张

型心肌病的遗传检出率相对较低，国内早期研究显示家族性扩张型心肌病发生率为8.8%。

中国医学科学院阜外医院通过分析心脏移植的致心律失常性心肌病患者心肌组织病理、遗传、影

像学，以及其他临床特征，在国际上首次对该疾病进行了精准分型，被当期杂志述评命名为“阜外 
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分型”。

4.7.2　心力衰竭

一项包括中国20个城市和农村15 518人参与的调查显示，2000年我国35 ～ 74岁人群中慢性心力衰竭

（心衰）患病率为0.9%，女性高于男性（1.0% vs 0.7%，P＜0.05），北方地区高于南方地区（1.4% vs 0.5%，

P＜0.01），城市人群高于农村人群（1.1% vs 0.8%，P＝0.054），据此保守估计我国约有400万慢性心衰

患者。

中国高血压调查分析了2012 ～ 2015年入选的22 158名参与者，发现在≥35岁的成年人中，心力衰竭

的患病率为1.3%，较2000年增加了44%。射血分数保留心力衰竭、射血分数中间值心力衰竭和射血分数

降低的心力衰竭患病率分别为0.3%、0.3%和0.7%。左心室收缩功能障碍患病率（LVEF＜50%）为1.4%，

中 /重度舒张功能障碍患病率为2.7%。

China-HF研究显示，我国心力衰竭的主要合并症构成发生明显变化，瓣膜病所占比例逐年下降，高血

压（50.9%）、冠心病（49.6%）及房颤（24.4%）是目前中国心衰患者的主要合并症。感染仍是心力衰竭发

作的首要原因，其次为心肌缺血及劳累。

国内42家医院登记的10 714例心衰患者中，1980年、1990年和2000年住院死亡率分别为15.4%、

12.3%和6.2%；China-HF研究入选的2012年1月至2015年9月全国132家医院13 687例心力衰竭患者中，

住院心衰患者的病死率为4.1%。

对中国1980年、1990年、2000年和2012 ～ 2015年住院心衰患者的治疗情况分析显示，利尿剂的使用

率变化不明显，血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂、醛固酮受体拮抗剂及β受体阻滞剂的使用率明显上升。

目前在中国境内，国家食品药品监督管理局仅批准了2项关于人工心脏治疗终末期心脏衰竭安全性和

有效性评价的注册登记临床试验研究，两项均为阜外医院牵头。第1项重庆永仁心生产的EVAHEART Ⅰ
临床试验，2018年1月至2019年12月共完成15例，1例术后156天接受心脏移植，余14例患者长期携带人

工心脏生存350 ～ 728d；第二项是苏州同心生产的CH-VAD临床试验研究。2019年1 ～ 12月，3家中心共

完成23例，围术期死亡1例，余22例术后1个月心功恢复至NYHA Ⅰ～Ⅱ级，截至随访均携带装置长期生

存60 ～ 356d。同国际机械循环支持协会发布的同期数据比较，境内单位独立完成37例人工心脏置入术的

围术期30d死亡率为0，术后1年生存率为92%，达到国际水准。

全国35家（不包括港澳台）心脏移植中心，全面实施脑死亡心脏捐献以来，2015 ～ 2018年共完

成心脏移植1583例，其中2015年279例，2017年368例，2018年446例和2019年490例。我国心脏移

植受者院内存活率为92.3%，与国际心肺移植协会2009 ～ 2016年心脏移植术后30天的存活率（92.6%） 
相近。

4.8　肺血管和静脉血栓栓塞性疾病

1997 ～ 2008年，中国60多家三甲医院16 972 182例住院患者中有18 206确诊为肺栓塞，肺栓塞的年

发病率为0.1%。

对2007年1月至2016年12月中国90家医院105 723例静脉血栓栓塞症（VTE）患者分析表明，43 589
例为肺栓塞合并深静脉血栓（DVT），62 134例为单纯DVT，年龄及性别校正后的住院率由2007年的3.2/10
万增加至2016年17.5/10万，住院死亡率由2007年4.7%降至2016年2.1%，住院时间从14d降至11d。表明

中国VTE的发病率升高，而诊断意识和治疗水平也得到明显提高。

DissolVE-2研究从2016年3 ～ 9月在中国60家三甲医院入选因内科或外科急症住院时间≥72h的患者

共13 609例，外科住院患者的VTE主要危险因素是开放手术（52.6%），内科住院患者的VTE主要危险因

素是急性感染（42.2%）。
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4.9　主动脉和外周动脉疾病

4.9.1　主动脉疾病

根据2011年中国健康保险数据，中国急性主动脉夹层年发病率约为2.8/10万，患者平均发病年龄为

58.9岁，低于西方国家急性主动脉夹层国际注册研究显示的63.1岁。

根据国家卫生健康委员会医院质量监测系统（HQMS）数据，中国大陆接受胸主动脉腔内修复术

（TEVAR）的患者平均年龄为56岁，其中75%诊断为Stanford B型主动脉夹层。中国一项主动脉夹层注册

研究（Sino-RAD）显示，患者平均年龄约为51.8岁，较欧美国家年轻10岁左右，高血压控制率低可能是

其主要原因。

对中国中部地区3个城市以及2个农村社区共5402位≥40岁具有相关危险因素的人群筛查发现，腹主

动脉瘤患病率为0.33%，年龄在55 ～ 75岁的人群腹主动脉瘤患病率高于其他年龄段。

4.9.2　外周动脉疾病

中国高血压调查分析发现，中国≥35岁的自然人群下肢动脉疾病患病率为6.6%，据此推测中国下肢

动脉疾病患者约为4530万。中国下肢动脉疾病的主要危险因素有吸烟、高血压、高胆固醇血症和2型糖尿

病，吸烟的致病性最强。

2018年，中国卒中预防项目（CSPP）分析了106 918名≥40岁城乡社区居民的颈动脉超声检查结果，

发现中国≥40岁居民颈动脉≥50%狭窄的患病率为0.5%。

一项全国多中心登记研究分析了2015年6月至2016年5月9346例缺血性脑卒中住院患者资料，发现颈

总动脉狭窄≥50%患病率为0.9%，颅外段颈内动脉≥50%狭窄患病率为6.9%，颅内段颈内动脉≥50%狭

窄患病率为1.1%。

肾动脉狭窄（RAS）是中老年动脉粥样硬化常见的外周血管表现，一项单中心研究对18年来收治的

2905例RAS患者分析发现，肾动脉粥样硬化引起的RAS从1999 ～ 2000年的50%逐渐增加到2015 ～ 2016
年的85%；多发性大动脉炎在整体病因的占比逐步降低，从31%降低到10%；纤维肌性发育不良占比为

2.9% ～ 6.5%。

臂间收缩压差≥15 mmHg是预测锁骨下动脉狭窄＞50%的一个强有力指标。上海3133例平均年

龄69岁的老年社区人群研究发现，臂间收缩压差≥15 mmHg的人数占1.8%。一项单中心研究分析了

1999 ～ 2017年1793例锁骨下动脉狭窄住院患者，发现在年龄＞40岁的患者中，95.9%为动脉粥样硬化所

致，而年龄≤40岁患者中，90.5%为大动脉炎（90.5%）。

5　心血管病康复

5.1　心脏康复

2016年一项针对991家医院（870家三级医院、107家二级医院、14家社区医院）的调查发现，23%的

医院开展了心脏康复服务，其中22%的三级医院和30%的二级医院开展了心脏康复服务；13.32%的医院开

展了院内 I期康复，17.26%开展了Ⅱ期康复。开展康复的医院主要分布在城市，郊区和农村非常少。估计

1亿人口中仅13.2家医院能开展心脏康复。
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5.2　脑卒中康复

2009～ 2018年，中国脑卒中康复医院数量和康复床位数均有显著增长。2009年，国内康复医师1.6万、

治疗师1.4万和护士1.2万，2018年康复医师增加至3.8万，护士增加至1.5万。

国家卒中登记Ⅱ对219家医院2012 ～ 2013年收治的19 294例急性缺血性脑卒中住院患者进行了分析，

发现仅59.4%的患者接受了康复评估。在接受评估的患者中，50.3%的患者由康复治疗师提供康复服务，

34.3%的患者由护士或医师提供康复服务。

6　心血管病基础研究与器械研发

中国的高水平心血管基础研究从2005年后开始起步，而有影响力的论文主要发表在Circulation和

Circulation Research两大期刊。早期建立的研究团队以海外回国的科学家为主，年均论文发表量逐步增加；

2015年后，国内团队的研究论文数量迅速增加，并且在2018年双双突破两位数。

国家药品监督管理局在2018年1月1日至2019年8月31日共批准77项医疗器械进入创新医疗器械审评

通道，其中35项为心血管类产品，说明心血管领域的创新在中国医疗器械创新领域占主导地位，占比达到

45.5%；而且国产原创产品有27项，占到77.1%。
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第一部分　心血管健康影响因素

1.1　烟草使用

吸烟有害健康是被无可辩驳的科学证据证实的，使用烟草制品或是长期暴露于二手烟环境中会造成疾

病、残疾，甚至死亡。烟草使用的控制是全球预防疾病发生、提高生命质量的主要原因之一。

1.1.1　中国人群吸烟状况

1.1.1.1　15岁及以上人群烟草使用状况［1,2,3］

（1）调查数据

2010年、2015年和2018年15岁以上人群烟草使用状况调查数据显示：中国15岁及以上人群现在吸烟

率呈现下降趋势（图1-1-1）。
2018年，中国15岁及以上人群现在吸烟率农村（28.9%）高于城市（25.1%）。在不同年龄组人群中，

45 ～ 64岁年龄组现在吸烟率最高，达30.2%。在不同教育水平人群中，大专及以上教育水平人群现在吸烟

率最低，为20.5%。

2018年，我国15岁及以上现在吸烟者的日平均吸烟量为16.0支，其男性16.2支，女性11.3支，农村

16.6支，城市15.6支。与2015年相比，现在吸烟者的日平均吸烟量从15.2支增加到16.0支，其差异无统计

学意义。

图1-1-1　15岁及以上人群现在吸烟率
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（2）电子烟使用

电子烟是电子尼古丁提供系统，通过电池驱动，为使用者提供含有尼古丁、芳香气味和一些其他化学

成分的气雾剂。

2015年中国成年人烟草使用调查显示，使用电子烟的人仅有0.5%，且绝大部分人是偶尔使用者。1.2%
的学生在过去30d内使用过电子烟，男生的比例（1.8%）高于女生（0.5%）。年轻人使用比例相对较高，

15 ～ 24岁年龄组最高（1.5%），不同年龄组15岁及以上人群电子烟的使用比例情况，见图1-1-2。

2018年，中国5.0%的成年人曾经使用过电子烟，2.2%的成年人在过去12个月使用过电子烟，现在使

用电子烟的比例为0.9%。据此推算，我国15岁及以上人群使用电子烟的人数为1035万，男性（1.6%）高

于女性（0.1%）。教育水平越高，使用电子烟的比例越高，大专及以上教育水平最高（2.2%），见图1-1-3。

图1-1-2　不同年龄组15岁及以上人群电子烟的使用比例

图1-1-3　不同教育水平的15岁及以上人群电子烟的使用比例

1.1.1.2　青少年烟草使用状况

全球青少年烟草调查（GYTS）2014中国项目覆盖我国31个省、市、自治区所辖的336个县、市、区（包

括新疆生产建设兵团），共1020所学校参加，155 117例13 ～ 15岁学生完成调查。调查结果显示：中国青少年

的总体烟草使用率为6.9%。初中学生的现在吸烟率男生（11.2%）高于女生（2.2%）；农村（7.8%）高于城市



　

18

中国心血管健康与疾病报告2019

（4.8%）。现在吸烟率居前三位的省、自治区为西藏自治区（19.0%）、云南省（16.1%）、贵州省（14.9%）。

学生尝试吸烟率18.8%，男生为28.9%，女生为7.7%。尝试吸烟比例随着年级增高而增加。城乡比较，

男生尝试吸烟比例农村（31.5%）高于城市（22.3%）；女生城（8.0%）乡（7.5%）之间没有显著差异。尝

试吸烟者中13岁以前尝试吸烟的比例为82.3%。现在吸烟者中尝试过戒烟的比例为71.8%［4］。

1.1.1.3　二手烟暴露状况［1,2,3］

二手烟暴露，是指不吸烟者在家中或工作场所暴露于他人吸烟时的烟雾。

2018年，非吸烟者的二手烟暴露率为68.1%，其中几乎每天都暴露于二手烟的比例为35.5%。有44.9%
的调查对象报告有人在自己家中吸烟，有50.9%的室内工作者在工作场所看到有人吸烟。总体上，我国的

二手烟暴露情况有所改善，与2010年二手烟暴露情况相比（72.4%）有所下降。

二手烟暴露最严重的室内公共场所为：网吧（89.3%）、酒吧和夜总会（87.5%），餐厅（73.3%）。在咖

啡店和茶馆、大学、政府大楼、医疗卫生机构、出租车、中小学和公共交通工具看到有人吸烟的比例依次

为 48.4%，33.3%，31.1%，24.4%，23.5%，23.4%和12.9%。与既往调查结果相比，二手烟暴露情况整体

有所改善（图1-1-4，图1-1-5）。

图1-1-4　2010、2015和2018年室内工作场所、公共交通工具和家庭二手烟暴露情况对比

图1-1-5　2010、2015和2018年政府大楼、医疗卫生机构和餐厅二手烟暴露情况对比
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1.1.2　吸烟/二手烟暴露与心血管健康

心脑血管疾病是全球首位的致死和致残原因，吸烟和二手烟暴露是国人心脑血管疾病最主要的可预防

因素。

1.1.2.1　吸烟与心血管相关死亡

（1）吸烟与二手烟暴露是中国成年人死亡的主要可预防的危险因素之一，中国人群的吸烟死亡相对风

险比（RR）是1.23（95% CI：1.18 ～ 1.27），死亡人群归因风险（PAR）为7.9%；男性RR 1.18（1.13 ～ 1.23），
PAR为10.0%；女性RR 1.27（1.19 ～ 1.34），PAR为3.5%［5］。

（2）吸烟人群中，吸烟量与死亡呈剂量反应关系，与不吸烟人群相比，男性吸烟＜16.1包 /年、

16.1 ～ 30.3包 /年、≥30.3包 /年者的死亡相对风险比（RR）分别为1.10（1.03 ～ 1.17）、1.18（1.12 ～ 1.23）
和1.26（1.20 ～ 1.33），女性分别为1.22（1.13 ～ 1.33）、1.29（1.17 ～ 1.42）和1.38（1.25 ～ 1.53）［6］。

（3）吸烟人群中，烟雾吸入程度致冠心病的患病风险不同，口腔浅吸者和深吸入肺者的风险分别是不

吸烟者的1.42倍和4.06倍；以冠状动脉病变支数、部位、狭窄程度及范围综合计算的冠脉病变指数与吸烟

支 /年呈正剂量反应关系，即每日吸烟量愈大、吸烟年限愈长，冠脉病变程度愈严重［7］。

（4）利用相隔15年的中国前瞻性数据［研究人群包括1991年49 ～ 79岁男性22万人（第一项研究）

和2006年35 ～ 74岁的21万男性和30万女性（第二项研究）］，比较第一项研究（中间年份为1995）和第

二项研究（中间年份为2010年）的死亡相对风险比，结果发现吸烟男性的超额风险15年间约增加1倍（第

一项研究：RR 1.17，1.14 ～ 1.21；第二项研究：RR 1.33，1.28 ～ 1.39）。在第二项研究中，城市吸烟男性

的缺血性脑卒中和缺血性心脏病的超额死亡增加2倍（联合RR 2.03，1.66 ～ 2.47）。40 ～ 70岁女性中，吸

烟者的死亡风险是非吸烟者的1.51（1.40 ～ 1.63）倍［8］（图1-1-6）。两项研究均表明：男性20岁之前开始

规律吸烟者的总死亡风险明显高于20岁以后开始规律吸烟者。

（5）一项全球疾病负担研究显示，2017年中国归因烟草死亡达到250万［9］。

（6）我国169 871例40岁以上人群平均8.3年随访结果显示：吸烟使男性冠心病死亡风险升高21%
（95% CI：3%，42%），女性升高41%（95% CI：15%，71%）；男性12.9%、女性7.3%的冠心病死亡可归因

于吸烟［6］（表1-1-1）。

图1-1-6　在两个队列研究中，不同年龄开始规律吸烟的中国城乡男性吸烟者与从不吸烟者死亡

相对风险比
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表1-1-1　吸烟是中国人群心脑血管疾病发病的独立风险因素

队列研究
样本
列数

年龄（岁）
随访时间
（年）

研究结果

上海队列研
　究［10］

9351 35 ～ 64 16 与从未吸烟的人群相比，吸烟者冠心病死亡的RR为1.8（95% CI，
1.0 ～ 3.2），其风险和吸烟量之间呈正剂量反应效应（P trend＝

0.04）

中美队列研究
［10］

近10 000 15 男性吸烟者缺血性心血管病的发病风险增加1倍（RR＝2.04），女
性增加59%（RR＝1.59）

中国多省市心血
管危险因素队
列研究［12］

30 000 35 ～ 64 10 吸烟者的急性冠心病事件、急性缺血性脑卒中事件和急性出血性脑
卒中事件的发病风险分别是不吸烟者的1.75倍、1.37倍和1.21倍

40岁 以 上 人 群
前瞻性队列研
究［13］

169 871 ＞40 8.3 吸烟使男性冠心病死亡风险升高21%（95% CI：3%，42%），女性
升高41%（95% CI：15%，71%）；男性12.9%，女性7.3%的冠心
病死亡可归因于吸烟

40岁以上人群多
中心前瞻队列
性研究［16］

26 607 ＞40 9.5 吸烟者脑卒中发病和死亡的相对风险比（95% CI）在男性为1.28
（1.19 ～ 1.37）和 1.13（1.03 ～ 1.25）；在女性为1.25（1.13 ～ 1.37）
和1.19（1.04 ～ 1.36），且呈剂量反应关系。男性14.2%的脑卒中
发病和7.1%脑卒中死亡可归因于吸烟；女性分别为3.1%和2.4%

中国男性现在吸烟者发生各型脑卒中的总HR 为1.39（1.15 ～ 1.67），
且主要归因于缺血性卒中，HR为1.49（1.17 ～ 1.90）

中国慢性病
　前瞻性研究
　（CKB）［14］

500 000 30 ～ 79 8.9 与非吸烟者相比，吸烟能增加各类CVD结局的发病风险，HR值
（95% CI）由大到小依次为急性冠心病事件1.54（1.43 ～ 1.66）、
缺血性心脏病1.28（1.24 ～ 1.32）、脑梗死1.18（1.14 ～ 1.22）、
脑内出血1.07（1.00 ～ 1.15）。女性吸烟者发生急性冠心病事件
的风险比远高于男性

1.1.2.2　二手烟暴露对心血管健康的影响

已有大量国内外研究证实，二手烟暴露可增加心血管疾病（CVD）发病与死亡的风险。

（1）在家中被动吸烟的女性脑卒中患病率增加［15］

1997 ～ 2000年对60 377例40 ～ 70岁女性的调查显示，在家中被动吸烟的女性患脑卒中的风险性随

丈夫每天吸烟量加大而增高。丈夫每天吸烟量为1 ～ 9支、10 ～ 19支和≥20支，则妻子脑卒中患病风险

分别为28%、32%和62%（表1-1-2）。

表1-1-2　根据丈夫吸烟确定的不吸烟女性患脑卒中比值比（OR）

丈夫吸烟情况 研究例数 患病例数 年龄调整OR 95% CI 多因素OR* 95% CI

从不吸烟（对照） 22 982 213 1.00 1.00

既往吸烟 5108 74 1.03 0.79，1.35 0.94 0.71，1.24

现在吸烟 32 287 239 1.47 1.22，1.78 1.41 1.16，1.72

注：*经年龄、教育水平、职业、家庭收入、饮酒、运动、BMI、绝经情况、激素治疗、口服避孕药、高血压和糖尿病

病史、服用降压药和阿司匹林调整

（2）不吸烟女性暴露于丈夫二手烟烟雾对死亡的影响［16,17］

上海前瞻性队列研究发现：丈夫吸烟可增加不吸烟女性全病因死亡风险15%［HR 1.15，（95% CI：
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1.01 ～ 1.31）］，其中因心血管疾病死亡的风险增加37%［HR 1.37，（95% CI：1.06 ～ 1.78）］，死于脑卒中

风险增加52%［HR 1.52，（95% CI：1.08 ～ 2.15）］；幼年接触二手烟可使心血管病死亡风险增加26%［HR 
1.26，（95% CI：0.94 ～ 1.69）］，见图1-1-7。

图1-1-7　中国不吸烟女性暴露于丈夫二手烟烟雾对死亡的影响

（3）二手烟暴露与脑卒中死亡［18］

中国人群二手烟暴露与脑卒中（尤其是出血性卒中）关系的人群病例对照研究，共纳入1986 ～ 1988
年全国28个省市16 205例30岁以上的脑卒中死亡病例（平均年龄66.7岁）和16 205例与性别、年龄相匹

配的非脑卒中死亡对照病例。将配偶吸烟作为评定二手烟暴露情况的指标。病例组和对照组的本人吸烟率

分别为47.3%和46.5%；两组的配偶吸烟率分别为30.8%和29.1%。校正相关变量后，二手烟暴露可使脑卒

中的死亡风险增加10%（OR 1.10；95% CI：1.05 ～ 1.16），其中出血性脑卒中风险增加10%（OR 1.10；95% 
CI：1.04 ～ 1.16），缺血性脑卒中风险增加12%（OR 1.12；95% CI：1.03 ～ 1.23）。且风险还会随着接触二

手烟年限和配偶日吸烟量的增加而显著增加。

（4）20 ～ 49岁中国育龄女性二手烟暴露者高血压患病率增加［19］

一项研究纳入2014年覆盖我国31个省、市、自治区的国家免费产前检查项目的502.7万例20 ～ 49岁

的育龄女性调查显示：与丈夫从不吸烟的女性相比，仅丈夫吸烟，或仅妻子本人吸烟，或夫妻均吸烟的三

组女性高血压患病率的多因素调整OR值分别为1.28（1.27 ～ 1.30）、1.53（1.30 ～ 1.79）和1.50（1.36 ～ 1.67）。
此外，女性高血压患病率与丈夫吸烟量和妻子累积暴露于丈夫吸烟所致的烟草烟雾暴露量有关，随暴露量

增加，妻子高血压患病率增加。

（5）二手烟暴露增加冠心病、肺心病及COPD死亡风险［20］

我国西安队列随访17年的研究提供了二手烟暴露与多种主要烟草相关死亡之间的前瞻性证据。暴露于

二手烟的人群中冠心病、脑卒中、肺心病及慢性阻塞性肺疾病（COPD）死亡RR值分别为2.15（95% CI：
1.00 ～ 4.61）、2.88（95% CI：1.10 ～ 7.55）和2.30（95% CI：1.06 ～ 5.00）。其风险随研究对象在家中和工

作中累积的二手烟暴露量的增大而升高（Ptrend＜0.05）。

1.1.2.3　戒烟减少心脏病发生与死亡

与持续吸烟者相比，戒烟可迅速降低心血管疾病的发生风险；任何年龄戒烟都会获益，且越早戒烟

越好。

（1）利用相隔15年的中国前瞻性数据［包括1991年49 ～ 79岁男性22万人（第一项研究）和2006年

35 ～ 74岁的21万男性和30万女性（第二项研究）］，比较第一项研究（中间年份为1995）和第二项研究
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（中间年份为2010年）的死亡风险比，结果发现自发戒烟者戒烟10年后的吸烟归因风险接近不吸烟者水平
［8］（图1-1-8）。

图1-1-8　不同戒烟年限和戒烟原因的曾吸烟男性与从不吸烟男性全因死亡相对风险比

（2）戒烟与CVD的死亡风险［21］

中国西安队列35年随访研究评估了继续吸烟和戒烟的死亡风险。与继续吸烟者比较，戒烟2 ～ 7年和

戒烟8年以上的两组戒烟者，所有吸烟相关死亡的RR值分别为0.68（95% CI：0.46，0.99）和0.56（95% 
CI：0.37，0.85）；两组戒烟人群4种疾病的RR值分别是，肺癌0.69和0.45、冠心病0.78和0.51、缺血性卒

中0.76和0.84、COPD 0.89和0.61。说明即使中老年（50岁以后）戒烟仍然可显著减少CVD及相关死亡的

风险，任何年龄开始戒烟都不晚。

1.1.3　中国控烟现状

1.1.3.1　中国戒烟状况［1］

（1）2018年我国15岁及以上人群戒烟率为20.1%，男性（19.6%）低于女性（30.2%），城市（20.0%）

与农村（20.3%）无显著差异。15岁及以上人群每日吸烟者的戒烟率为15.6%，男性（15.3%）低于女性

（23.0%），城市（15.2%）与农村（16.2%）无显著差异。低年龄组人群戒烟率和戒烟比（指每日吸烟者中

戒烟者在所有曾经和现在每日吸烟者中的比例）均相对较低（图1-1-9）。

图1-1-9　不同年龄组戒烟率和戒烟比
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（2）2015 ～ 2018年，我国吸烟人群戒烟率有所升高，从18.7%上升至20.1%；每日吸烟者戒烟的比例

从14.4%上升至15.6%，但差异均无统计学意义。

（3）16.1%的现在吸烟者打算在未来12个月内戒烟，5.6% 打算在1个月内戒烟。在过去12个月吸烟的

人群中，19.8%尝试过戒烟。城市和农村无差异，均为19.8%。教育水平越高，尝试戒烟率越高，大专及

以上教育水平最高（27.5%）。

（4）在过去12个月内戒过烟的人中，超过50%的人戒烟的主要原因与自身健康有关。前三位戒烟原

因分别是担心继续吸烟影响今后的健康（38.7%）、已经患病（26.6%）和家人反对吸烟（14.9%）。

（5）过去12个月内尝试过戒烟的人群中，戒烟时未使用任何方法的比例占90.1%。使用药物及咨询

戒烟的比例均很低，分别为4.6%和3.2%。在过去12个月看过病的吸烟者中，58.3%的人被医务人员询问

过是否吸烟，与2015年（58.2%）相比没有变化。46.4%的吸烟者得到医务人员的戒烟建议，与2015年

（64.9%）相比吸烟者有所下降。戒烟主要原因见图1-1-10。

图1-1-10　15岁及以上人群过去12个月内尝试戒烟最主要原因百分比构成

1.1.3.2　公众对吸烟危害的认知［1］

（1）2015 ～ 2018年，公众对于吸烟危害的认知有所增强，但对于二手烟危害的认知未见明显变化。

（2）中国居民有关吸烟危害知识知晓率低，过去8年提高不大，最新监测结果显示，对吸烟引起肺癌、

脑卒中和阳痿的认知分别为82.8%、41.4%和26.0%，但与2010年监测结果79.7%、31.0%和19.7%相比，

有所提高（图1-1-11，图1-1-12）。
（3）86.0%的人认为吸烟会引起严重疾病。对吸烟会引起具体疾病的知晓率从高到低依次为肺癌

（82.8%）、心脏病（50.8%）、脑卒中（41.4%）和阳痿（26.0%）。同时知晓吸烟会引起以上4种疾病的比例

很低，仅为20.1%。城市人群对吸烟引起具体疾病的知晓率显著高于农村人群。教育水平越高知晓率越高

（图1-1-13）。
（4）71.4%的人认为二手烟会引起严重疾病。对二手烟会引起具体疾病的知晓率从高到低依次为儿童

肺部疾病（66.7%）、成人肺癌（65.8%）、成人心脏病（39.7%）。同时知晓二手烟会引起以上3种疾病的比

例很低，仅为36.1%。城市人群对二手烟引起具体疾病的知晓率显著高于农村人群。教育水平越高知晓率

越高（图1-1-14）。
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图1-1-11　2015和2018年公众对于吸烟危害知晓率

图1-1-12　2015和2018年公众对于二手烟危害的知晓率

图1-1-13　城市和农村居民对吸烟危害知识的知晓率
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1.1.3.3　买烟的花费［1］

（1）50%的吸烟者购买1盒卷烟的花费不超过9.9元。城市为10.0元，农村为8.4元。据此推算，吸烟

者购买100盒卷烟的花费中位数占同年人均国内生产总值的1.5%。

（2）从2015年至2018年，吸烟者购买1盒卷烟花费的中位数没有发生变化，但购买100盒卷烟花费的

中位数占当年人均国内生产总值的比例从2.0%降至1.5%。

1.1.3.4　控烟法规

2006年WHO《烟草控制框架公约》（以下简称《公约》）在中国生效。2018年在新一轮的国务院机构

改革中，《公约》履约领导小组的职能被重新划归，履约领导小组组长由健康维护方国家卫生健康委员会

担任。为了有效地推进控烟履约工作，加强健康中国建设，应坚持预防为主，践行大卫生大健康理念，将

控烟履约深度融入健康中国建设。新的履约协调机制由原来的8部委增加到现在的卫生健康委员会、外交

部、工业和信息化部、中央文明办、教育部、财政部、海关总署、市场监管总局、广电总局、体育总局、

烟草局、全国妇联共12家单位。

2009年5月，国家卫生部（后改名为卫生健康委员会）、国家中医药管理局、总后勤部卫生部等联合

发布《关于2011年起全国医疗卫生系统全面禁烟的决定》，要求2011年底医疗卫生系统全面禁烟，并积极

展开创建活动。2010年6月，教育部办公厅、卫生部办公厅联合发布《关于进一步加强学校控烟工作的意

见》［22］，要求中等职业学校、中小学校、托幼机构室内及校园应全面禁烟；高等学校教学区、办公区、图

书馆等场所室内应全面禁烟。

2011年3月，《中华人民共和国国民经济和社会发展第12个5年规划纲要》，明确提出“全面推行公共

场所禁烟”。

2011年，中央文明委发布《全国文明城市测评体系（2011年版）》，规定所有室内公共场所和工作场所

全面控烟，并有明显的禁烟标识。

2013年12月，中共中央办公厅和国务院办公厅共同下发《关于领导干部带头在公共场所禁烟有关事

项的通知》，要求各级领导干部要充分认识带头在公共场所禁烟的重要意义，模范遵守公共场所禁烟规定，

自觉维护党政机关和领导干部形象。

2016年，《国民经济和社会发展第13个5年规划纲要》提出“大力推进公共场所禁烟”，《健康中国

图1-1-14　城市和农村居民对二手烟危害知识的知晓率
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2030规划纲要》明确提出要全面推进我国控烟履约进程，至2030年15岁及以上人群吸烟率降低至20%［23］。

截至2020年1月1日，全国有北京、上海、杭州、广州等24个城市实施了地方性无烟环境立法，覆盖

全国近10%的人口。其中北京、深圳、青岛等城市规定了室内公共场所、室内工作场所及公共交通工具全

面禁烟，已基本达到《公约》要求。

1.1.4　中国与全球状况的比较

WHO数据显示，全球15岁及以上人群吸烟率从2007年的23.5%下降至2015年的20.7%，8年下降了

2.8个百分点。WHO发布的2019年《全球烟草流行报告》指出：目前全球仍有59个国家没有任何一项控

烟措施达到最高实施水平，其中就包括中国。

2017年全球有55个国家有全面的无烟法律，覆盖了全球20%也就是15亿人口。戒烟服务能够大幅度

提高戒烟成功率，且符合成本效益。在MPOWER政策中，与其他控烟政策相比戒烟服务是个短板，目前

全球有26个国家的24亿人口可享受到恰当的戒烟服务。22个国家有全国统一号码的免费的戒烟热线。中

国11项基本公共卫生服务中并不包含简短戒烟服务。医务人员提供戒烟服务意愿不强，能力有限。尽管中

央补助地方项目支持全国各省、市、自治区的12320卫生热线开展过戒烟热线服务，但2015年监测数据显

示只有3%吸烟者使用过戒烟热线。

吸烟者了解烟草使用危害后会产生戒烟的动机，烟盒上图形方式的健康警语是传播吸烟危害的很好的

途径。至2018年有118个国家和地区覆盖了35亿人口（全球47%的人口）在烟盒包装上使用了图形方式的

健康警示。研究显示，中国吸烟者和非吸烟者普遍认为这些警示在促进吸烟者戒烟和劝说青少年不吸烟方

面的有效性远低于国外的图形警示效果。

通过提高卷烟税率提高烟草价格是最有效的控烟措施，能够促进吸烟者戒烟。WHO建议卷烟消费税

应该占到零售价格的75%。目前烟税达到这个水平的有10个国家，总计7.6亿人口。我国于2009年和2015
年两次提高卷烟消费税。2018年监测结果发现，50%的吸烟者购买一盒机制卷烟（20支）的花费不超过

9.9元，与2015年相比，买烟反而更容易了。应进一步调整卷烟税率，并拿出一部分烟草税费用于开展控

烟工作。且烟税应该经常上涨，超过居民消费价格指数（consumer price index，CPI），让烟草的可负担性 
增加［1］。

1.1.5　加大控烟力度实现健康中国

为了实现健康中国2030的目标，呼吁国家立即采取行动，实施全面的烟草管制政策，包括提高烟草

税、实施无烟区法律、禁止烟草广告、要求烟草产品贴警告标签，以及提供戒烟帮助。
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［22］  教育部办公厅 卫生部办公厅关于进一步加强学校控烟工作的意见［EB/OL］．［2020-3-11］．http：//old.moe.gov.cn//

publicfiles/business/htmlfiles/moe/s4667/201007/92850.html．
［23］  中共中央 国务院印发《“健康中国2030”规划纲要》［EB/OL］．（2016-10-25）［2020-3-11］．http：//www.gov.cn/

zhengce/2016-10/25/content_5124174.htm．

1.2　合理膳食

合理膳食是保证健康的基础。近年来，我国居民营养健康状况明显改善，但仍面临营养不足与过剩并

存、营养相关疾病多发等问题，这与我国居民膳食结构不合理、高盐油摄入等不健康饮食存在密切关系。

1.2.1　膳食营养的现状及变化趋势

中国居民膳食营养状况总体改善，2010 ～ 2012年中国居民营养与健康状况监测数据显示：

2010 ～ 2012年中国居民能量供给充足，三大营养素（碳水化合物、蛋白质和脂肪）供能充足；城乡居

民维生素A、维生素B1、维生素B2、维生素C存在摄入不足风险的比例均较高，分别为77.0%、77.8%、

90.2%和67.7%；人群存在钙、镁、锌、硒摄入不足的风险的比例分别是96.6%、60.6%、35.6%、70.8%；

钠摄入量高于预防非传染性慢性病的建议摄入量（PI，为2300mg/d）的比例为88.3%；城乡之间能量和营

养素摄入存在差异［1］（表1-2-1）。
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表1-2-1　2010 ～ 2012年中国城乡居民能量及主要营养素摄入量（标准人·日）

名称 全国 城市 农村

能量（kcal） 2172.1 2052.6 2286.4

蛋白质（g） 64.5 65.4 63.6

脂肪（g） 79.9 83.8 76.2

碳水化合物（g） 300.8 261.1 338.8

膳食纤维（g） 10.8 10.8 10.9

视黄醇当量（μg） 443.5 514.5 375.4

维生素B1（mg） 0.9 0.9 1.0

维生素B2（mg） 0.8 0.8 0.7

维生素C（mg） 80.4 85.3 75.7

维生素E（mg） 35.9 37.5 34.3

钾（mg） 1616.9 1660.7 1574.3

钠（mg） 5702.7 5858.8 5554.6

钙（mg） 366.1 412.4 321.4

镁（mg） 284.9 281.1 288.5

铁（mg） 21.5 21.9 21.2

锌（mg） 10.7 10.6 10.8

铜（mg） 1.9 1.8 2.0

硒（μg） 44.6 47.0 42.2

1982 ～ 2012年，中国居民膳食结构发生了很大变化。四次全国营养调查结果表明，在三大供能的营

养素中，蛋白质摄入量变化不大，而脂肪摄入量增加，碳水化合物摄入量减少，总能量摄入也呈下降趋

势。此外，维生素C、钙、钾的摄入量也呈下降趋势，膳食钠的摄入量下降，但2012年膳食钠的摄入量

［5702mg/（标准人·日）］仍然很高，折合成食盐的量为14.5g，高于推荐的摄入量（中国：＜6g/d，世界

卫生组织：＜5g/d）1倍以上（表1-2-2）［2,3］。

表1-2-2　1982 ～ 2012年中国居民能量及主要营养素摄入量（标准人·日）

1982年 1992年 2002年 2012年

能量（kcal） 2491 2328 2251 2172

蛋白质（g） 66.7 68.0 65.9 64.5

脂肪（g） 48.1 58.3 76.3 79.9

碳水化合物（g） 444 378 321 301

膳食纤维（g） 8.1 13.3 12.0 10.8

维生素C（g） 129 100 88.4 80.4

钙（mg） 695 405 389 366

钾（mg） － 1871 1700 1617

钠（mg） － 7116 6268 5702

食盐（g）* － 18.1 15.9 14.5

注：* 根据膳食钠折算为食盐量（1g食盐＝393mg钠）
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1992 ～ 2012年中国居民膳食脂肪供能比呈上升趋势，2012年全国平均水平为32.9%，已超过膳食指

南推荐的上线水平（膳食指南推荐范围：20% ～ 30%）；而碳水化合物的供能比呈明显下降趋势，2012年

全国平均水平为55%，已降至膳食指南推荐的低限（膳食指南推荐范围：55% ～ 65%），结果见图1-2-1。
城市居民能量来源不平衡的状况要严重于农村居民［2,3］，见图1-2-2。

中国健康与营养调查（CHNS）项目对中国多省市人群的营养与健康状况进行了长期监测，分析结

果表明，我国15个省、市、自治区18 ～ 64岁成年居民2015年膳食脂肪摄入量为82.9g/d、膳食脂肪供能

比为35.8%、膳食脂肪供能比超过30%的人群比例为67.9%［4］；1991 ～ 2015年不同年龄组女性人群平均

脂肪供能比呈显著增加趋势，平均碳水化合物供能比呈减少趋势。脂肪供能比≥30%的女性人群比例自

1991年的31.8%上升至2015年66.9%，碳水化合物供能比＜50%的比例自1991年的14.1%上升至2015年 
的45.5%［5］，说明中国居民膳食结构不合理的趋势仍在延续。

2010 ～ 2012年中国居民营养与健康状况监测显示，中国居民粮谷类食物摄入充足，约80%人达到膳

食指南推荐量；杂粮和薯类、新鲜蔬菜、水果、奶类、水产品、大豆类、坚果等食物摄入量偏低，杂粮和

薯类达到推荐量的比例为30% ～ 50%、蔬菜15%、水果约4%，蛋类约20%、乳及乳制品＜1%、水产品约

17%、大豆约20%、坚果约35%；食用油、食用盐平均摄入量远高于推荐量，仅约40%和17%的居民达到

图1-2-1　1992 ～ 2012年中国居民平均脂肪、碳水化合物供能比

图1-2-2　2010 ～ 2012年中国城乡居民脂肪供能比
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食用油和食用盐的推荐量（图1-2-3至图1-2-7）。城市居民粮谷类、薯类、杂豆类、食用盐、饮料摄入量低

于农村居民，其他食物摄入量均高于农村居民（表1-2-3）［1,6］。

图1-2-3　中国居民谷类、其他谷类和薯类达到膳食推荐量的比例

图1-2-4　中国居民动物性食物达到膳食推荐量的比例

图1-2-5　中国居民大豆类、坚果和乳类达到膳食推荐量的比例
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图1-2-6　中国居民蔬菜和水果达到膳食推荐量的比例

图1-2-7　中国居民食用油和食用盐达到膳食推荐量的比例

表1-2-3　2010 ～ 2012年中国居民食物摄入量［克/（标准人·日）］

名称 全国 城市 农村

粮谷类 337.3 281.4 390.7

薯类 35.8 28.4 42.8

杂豆类 3.3 2.9 3.7

大豆及制品 10.9 12.4 9.4

新鲜蔬菜 269.4 283.3 256.1

水果 40.7 48.8 32.9

坚果 3.8 4.7 2.8

禽畜肉 89.7 98.5 81.2

奶类 24.7 37.8 12.1

蛋类 24.3 29.5 19.4

水产类 23.7 32.4 15.4

食用油 42.1 43.1 41.0

食用盐 10.5 10.3 10.7

饮料 14.4 11.2 17.3



　

32

中国心血管健康与疾病报告2019

中国健康与营养调查（CHNS）显示，2015年中国15个省、市、自治区的18 ～ 59岁人群谷薯类摄入

量为410.0g/d［7］，肉类摄入量为94.0g/d［8］，大豆及豆制品摄入量11.3g/d，达到推荐摄入量（25g/d）的人

群比例仅为14.3%［9］；水产品摄入量为28.6g/d，未达到推荐摄入量的人群比例为77.3%［10］。18 ～ 59岁居

民水果摄入量为95.3g/d。60岁以上居民蔬菜、水果摄入量分别为242.3g/d、64.8g/d，深色蔬菜占总蔬菜比

例超过50%人群的比例为16.9%［11］。

全国营养调查资料表明，1982 ～ 2012年的30年，中国居民的主要食物摄入量发生明显变化（表1-2-4）
［1,2］。

其主要特点是谷薯类特别是杂粮明显减少，动物性食物、食用油明显增加，家庭烹调用盐和酱油减

少，但家庭烹调用盐仍高达10.5克 /（标准人·日）。新鲜蔬菜摄入量呈减少趋势，2012年水果摄入量虽然

高于1982年，但与1992年和2002年相比也呈下降趋势，人均水果摄入量每天不足50g（表1-2-4）。中国20
岁及以上居民精制谷物和全谷物摄入量均呈下降趋势（表1-2-5）［12］。

表1-2-4　1982 ～ 2012年中国居民主要食物摄入量［克/（标准人·日）］

1982 1992 2002 2012

谷薯类 690 527 452 370

　大米、面粉 406 405 379 309

　薯类 180 87 49 36

　其他谷类（玉米、小米等杂粮） 104 35 24 25

豆类及其制品 13.4 11.2 16.0 14.2

动物性食物 60.7 117.3 158.5 162.4

　畜禽类 34.2 58.9 78.6 89.7

　鱼虾类 11.1 27.5 29.6 23.7

　蛋类 7.3 16.0 23.7 24.3

　奶类及制品 8.1 14.9 26.6 24.7

植物油 12.9 22.4 32.9 37.3

动物油 5.3 7.1 8.7 4.8

新鲜蔬菜 316 310 276 269

水果 37.4 49.2 45.0 40.7

烹调盐 12.7 13.9 12.0 10.5

酱油 14.2 12.6 8.9 7.9

表1-2-5　1982 ～ 2012年我国20岁及以上人群精制谷物和全谷物消费变化趋势［g/d（%）］

1982年 1992年 2002年 2012年

精制谷物 407（81.7）   388（94.0）   323（93.8）   304（95.4）

全谷物  91（18.3）  24.6（6.0）  21.4（6.2）  14.6（4.6）

合计 498（100） 412.6（100） 344.4（100） 318.6（100）

对CHNS资料分析表明，1991 ～ 2011年9个省、市的18 ～ 44 岁人群蔬菜摄入量同样呈减少趋势，

2011年平均每天蔬菜摄入量仅为322g，而水果的摄入量虽然呈明显增加趋势，但2011年平均每天摄入量

仍不足100g（图1-2-8）［13］。
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一些不健康的饮食行为越来越普遍。2010 ～ 2012年，我国15岁及以上居民饮酒率（过去12个月有饮

酒行为的人占总人群的比例）为34.3%，较2002年上升13.3%；饮酒者日均酒精摄入量为28.1g，较2002年

增加1.6g；饮酒者中过量饮酒率（男性超过25g/d，女性超过15g/d）为30.4%。城乡居民每周至少喝1次饮

料的比例为59.2%，较2002年的14.2%有明显提高，其中6 ～ 17岁儿童少年喝饮料较普遍，达到每天至少

1次的比例为18.3%［1］。

2016全球疾病负担系统综述显示，中国男性现在饮酒率为48%（95%CI：44% ～ 53%），平均每日

纯酒精摄入量为33g（纯酒精计，95%CI：29 ～ 37g），因饮酒造成的死亡占总死亡人数的9.8%（95%CI：
8.4% ～ 11%），占总DALY的11%；因饮酒而死亡的人数达到了65万（54万～ 76万），因饮酒而造成

的疾病负担高达2000万（1700万～ 2300万）DALY。2016年中国女性现在饮酒率平均为16%（95%CI：
13% ～ 19%），平均每日纯酒精摄入量为2.4g（95%CI：2 ～ 3g），因饮酒造成的死亡占总死亡人数的1.2%

（95%CI：0.9% ～ 1.5%），占总伤残调整生命年（DALY）的1.6%（95%CI：1% ～ 2.2%），归因于饮酒的死

亡人数达到59 000（39 000 ～ 81 000），导致的疾病负担达到170万（130万～ 220万）DALY［14］。

1.2.2　膳食营养与心血管病及其风险因素的关系

对2010 ～ 2012年全国营养调查数据分析发现，在所有膳食因素中，与心血管代谢性疾病死亡数量有

关的归因比例中，影响最大的是高钠摄入（＞2g/d，占17.3% ），其他依次包括：低水果摄入（＜300g/d， 
占11.5% ），低水产品ω-3脂肪酸摄入（＜250mg/d，占 9.7%），低坚果摄入（＜250mg/d，占8.2%），低

全谷物摄入（＜125g/d，占8.1%），低蔬菜摄入（＜400g/d，占7.3%）。1982年、1992年、2002年和

2010 ～ 2012年全国营养调查数据分析发现，膳食因素对中国成年人心血管代谢性疾病死亡率的归因比例

有所下降，12个饮食因素所导致的对心血管代谢性疾病死亡率的整体人口归因比例从1982年的62.2%下降

至2012年的51.0%。然而，伴随着总人口的增加和人口的老龄化，不健康饮食所导致的心血管代谢性疾病

死亡人数还在逐渐增加的，从1982年的107万人到2010 ～ 2012年的151万人［15］。

中国慢性病前瞻性研究在2004 ～ 2007年纳入512 715名成年人，追踪约10年，其遗传流行病分析显

示，适度饮酒对心血管疾病没有保护作用。适度饮酒对脑卒中的明显保护作用在很大程度上是非因果性

的，随着酒精消耗均匀地增加，血压升高及脑卒中风险不断增加［15］。

来自上海男性健康研究（2002 ～ 2014年）的59 746名男性（平均随访时间10.3年）和来自上海女性

健康研究（1997 ～ 2014年）的74 734名女性（平均随访时间16.2年）的数据显示，膳食维生素B6与心

血管疾病死亡率呈负相关。从膳食中摄入维生素B6最多的人群与摄入最少的人群相比，死亡风险降低［16］

（表1-2-6）。

图1-2-8　1991 ～ 2011年中国9个省、市18 ～ 44岁人群蔬菜、水果摄入量
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表1-2-6　维生素B6 与心血管疾病死亡的关系

项目
膳食维生素B6 分位数

趋势检验
P

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

摄入量中值
　（mg/d）

1.31 1.53 1.69 1.87 2.2

CVD

　死亡人数 502 449 471 430 435

　调整HR 1.00 0.86（0.76 ～ 0.98） 0.74（0.64 ～ 0.85） 0.75（0.65 ～ 0.87） 0.73（0.63 ～ 0.85） ＜0.001

Stroke

　死亡人数 268 226 167 154 140 ＜0.001

　调整HR 1.00 0.82（0.69 ～ 0.99） 0.69（0.57 ～ 0.84） 0.70（0.57 ～ 0.86） 0.71（0.58 ～ 0.88）

CHD

　死亡人数 110 105 71 78 58

　调整HR 1.00 0.93（0.71 ～ 1.22） 0.71（0.52 ～ 0.96） 0.81（0.60 ～ 1.09） 0.66（0.47 ～ 0.91） 0.006

注：Cox回归调整了教育、收入、职业、吸烟、饮酒、体重指数、腰臀比、身体活动、糖尿病史、高血压、冠心病和

脑卒中，以及维生素B补充剂。CVD.心血管病；Stroke.脑卒中；CHD.心脏病

1.2.3　合理膳食政策和行动

为引导居民合理膳食，国家颁布和实施了一系列政策：中共中央、国务院于2016年10月25日印发

并实施的《“健康中国2030”规划纲要》中提出引导合理膳食；2017年6月30日国务院办公厅印发了《国

民营养计划（2017 ～ 2030年）》（国办发〔2017〕60号），明确了今后一段时期内国民营养工作的指导思

想、基本原则、实施策略和重大行动。同时，实施了一系列国家行动和项目：健康中国行动（2019～ 2030
年）中将“合理膳食行动”列为十五大行动之一，提出了居民营养健康知识知晓率等预期性目标，以及食

用盐、食用油、添加糖、蔬菜和水果摄入量、食物多样等倡导性目标；全民健康生活方式行动将减盐、减

油、减糖作为行动重点。
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1.3　身体活动

缺乏身体活动已成为心血管疾病的主要风险因素之一。充足的身体活动不仅可以降低过早死亡率，同

时也能改善相关风险因素（如高血压和高血脂）并降低心血管疾病风险，包括冠心病、脑卒中等。目前世

界卫生组织推荐所有个体均应根据个体情况、逐渐达到推荐的身体活动水平。目前中国居民普遍表现为身

体活动不足的特征和趋势。

身体活动（physical activity，PA）是指由于骨骼肌收缩产生的机体能量消耗增加的所有活动［1］，包含

频率、强度、类型和时间4个基本要素。其中，强度＜3.0 MET的身体活动为低强度，3.0 ～ 5.9MET的为

中等强度，6.0MET及以上的为高强度。并将清醒状态下、处于坐位或倚靠体位下，强度≤1.5 MET的身

体活动定义为静态行为。身体活动量一般以活动强度（代谢当量，MET）与时间（min或h）的乘积表达。

每周的活动量一般表达为MET·h/7d或MET·min/7d。
人群水平的身体活动测量通常是以在个体基础上，通过问卷调查的主观方法或运动传感器（如计步

器、加速度计等）的客观方法，达到评估群体水平的目的。世界卫生组织推荐成年人应每周达到150min中

等强度身体活动，或者75min高强度身体活动，或二者的组合。中国人群锻炼率的常用指标是经常参加锻

炼率，即每周参加至少3次、每次至少30min中高强度锻炼者的比例。中小学生身体活动达标率为每天至

少进行1h中高强度锻炼者的比例。

1.3.1　流行现况与趋势

1.3.1.1　青少年

2016年与2017年先后进行的中国学龄儿童青少年身体活动和体质健康研究（youth study）采用多阶段

整群抽样［2,3］，均覆盖全国各省共计12万～ 13万余例中小学生。数据显示，2017年34.1%中小学生身体活

动达标，较2016年略有升高。小学生和初中生的达标率均有所升高，高中生达标率没有明显改变，见图

1-3-1。
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2016年，85.2%中小学生每周参加 ≥2节体育课（按照30 ～ 45min体育课算作1节课，60 ～ 90min体

育课算作2节课），初中生＞小学生＞高中生。其中，各年级均为女生高于男生，城市高于农村，见图1-3-
2。同时，31.5%的中小学生每周参加≥5次课外体育训练［4］，城市低于农村，男生略高于女生，见图1-3-3。

2016年，中小学生平时各类屏幕时间（看电视、使用手机或电脑）≥2h的比例分别为8.7%、11.5%、

9.0%，而周末则分别升高至23.7%、27.7%、17.5%，男生高于女生。从各类屏幕时间及周末电视时间≥2h
的比例看，平时城市学生比例低于农村，周末则高于农村，见图1-3-4。

图1-3-1　2016年与2017年中国中小学生身体活动达标率
注：身体活动达标指每天至少进行1h中高强度锻炼

图1-3-2　2016年中国儿童青少年每周参加≥2节体育课的比例

图1-3-3　2016年中国儿童青少年学生每周参加课外体育训练的比例
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1.3.1.2　成年人

中国健康与营养调查（CHNS）显示［5］，1991 ～ 2009年，中国成年人平均身体活动总量从385.9 
MET·h/7d下降到了212.8 MET·h/7d。并预测2020年、2030年将继续下降至200.1 MET·h/7d、188.5 
MET·h/7d。并且，男性职业活动量从1991 ～ 2011年下降了31%，女性的趋势类似［6］，见图1-3-5。

国民体质监测显示［7］，2014年中国居民经常锻炼率为33.9%。20岁及以上的人群为14.7%，其中，城

市（19.5%）高于农村（10.4%），20 ～ 39岁人群最低，60 ～ 69岁人群最高，见图1-3-6。
CHNS研究显示［5］，中国成年人静态行为时间从1991年的平均每周15.1 h增加至2009年的每周20.0 h，

预测2020年、2030年将分别增至每周22.7 h、25.2 h。中国慢性病及危险因素监测结果显示［8］，2013年中

国18岁及以上成年人业余静态行为时间由2010年的平均2.7h/d，升高到了2013年的3.3 h/d。城市升高幅度

大于农村，男、女性相似，见图1-3-7。
国民体质监测显示［9］，2014年中国20 ～ 59岁男性平均肺活量为2857.7 ～ 3733.1 ml，女性为

2001.0 ～ 2471.9 ml。各年龄组均为男性高于女性，男女差值随年龄增长逐渐缩小，见图1-3-8。与2010年

相比，2014年＜30岁男性肺活量升高，≥30岁者降低（变化范围-53.0 ～ 19.1ml）。女性，除45 ～ 49岁

图1-3-4　2016年平均每天屏幕时间达到≥2h的中小学生比例

图1-3-5　1991 ～ 2030年中国成年人身体活动量变化趋势
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图1-3-6　2014年20岁及以上成年人经常参加锻炼率
注：经常参加体育锻炼指每周进行不少于3次、每次至少30min的中高强度锻炼

图1-3-7　2010年与2013年中国成年人业余静态行为比较

图1-3-8　2014年中国20 ～ 59岁成年人肺活量水平

年龄组外，各年龄组2014年平均肺活量均有所升高（变化范围-3.0 ～ 50.1ml）。
2014年中国20 ～ 39岁男性俯卧撑为21.1 ～ 27.2次，女性1min仰卧起坐为17.1 ～ 21.0次 /分，见 

图1-3-9。同时，与2010年相比，2014年各年龄组男性的平均俯卧撑次数升高（范围为0.7 ～ 1.0个），＜30
岁女性的平均1min仰卧起坐数减少，≥30岁组升高。
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1.3.2　身体活动与心血管健康及死亡风险

1.3.2.1　身体活动对心血管健康的影响

2007 ～ 2008年，我国4个省的农村地区建立的中国代谢综合征社区干预研究和中国家庭健康研究

（CIMIC）队列中，基线时18岁以上未罹患心血管病和高血压的4.1万余人于2012 ～ 2015年的随访结果显

示［10］，基线总身体活动量与高血压发病风险呈显著负关联（趋势检验P＜0.001），与活动量最小者（第1
个四分位组）相比，第2、3、4分位组身体活动量者的高血压风险分别下降8%、28%和30%，见表1-3-1。

表1-3-1　农村地区人群总身体活动水平与高血压发病的关系

项别
身体活动水平

第1分位组 第2分位组 第3分位组 第4分位组

发病例数 1813 1748 1591 1628

随访时间（人年） 58 102 59 116 62 601 61 962

年发病率（%） 3.12 2.96 2.54 2.63

HR（95% CI） 1.00 0.92（0.86 ～ 0.99） 0.72（0.67 ～ 0.77） 0.70（0.65 ～ 0.75）

注：Cox回归分析时调整基线年龄、性别、体重指数、南北方、受教育水平、饮酒、吸烟、空腹血糖、总胆固醇和基

线收缩压，以身体活动第1个四分位组为参照组

1996年，建立的台湾地区医学体检队列研究共纳入57万余人，44 828例20 ～ 80岁基线空腹血糖受损

（血糖5.6 ～ 6.9mmol/L）人群2014年随访结果显示［11］，基线的休闲活动与空腹血糖受损者的糖尿病风险

显著负关联（趋势检验P＜0.001），与休闲活动量＜3.75 MET·h/7d相比，活动量≥15.0 MET·h/7d者的

糖尿病发病风险降低了25%，见表1-3-2。
对两个前瞻性队列（ChinaMUCA研究和中国心血管健康研究）中6348例35 ～ 74岁基线无糖尿病

成年人平均随访7.9年的分析显示［12］，较高的身体活动水平（PAL）显著降低糖尿病风险。与久坐少动

组（PAL 1.00 ～ 1.39）相比，活动较少（PAL 1.40 ～ 1.59）、活跃（PAL 1.60 ～ 1.89）及非常活跃组 
（PAL＞1.89）糖尿病风险分别降低18%、37%和53%。

图1-3-9　2014年中国20 ～ 39岁成年人俯卧撑/1分钟仰卧起坐



　

40

中国心血管健康与疾病报告2019

表1-3-2　台湾地区空腹血糖受损者休闲身体活动水平与糖尿病发病的关系

糖尿病发病
休闲身体活动水平

极低（n ＝24 469） 低（n ＝8450） 中（n ＝5328） 高（n ＝6581）

发病例数 2535 731 542 612

发病率（%） 10.4 8.7 10.2 9.3

HR（95% CI） 1.00 0.88（0.80 ～ 0.98） 0.80（0.71 ～ 0.90） 0.75（0.67 ～ 0.83）

注：Cox回归分析时调整基线年龄、性别、婚姻状态、受教育水平、工作时身体活动量、饮酒、吸烟、睡眠时间、蔬

菜摄入量、收缩压、心率和血清总胆固醇水平，以极低休闲身体活动者为参照组；休闲身体活动水平分组切点值分别为

3.75 MET·h/7d、7.5 MET·h/7d和15.0 MET·h/7d

2004 ～ 2008年，在中国10个地区建立的CKB研究队列中，46万余人的基线数据显示［13］，身体活动

平均每增加一个标准差（14MET·h/d），与BMI减少0.15kg/m2、 腰围减少0.58cm、体脂百分比减少0.48相

关；业余静态行为时间每增加一个标准差（1.5h/d），与BMI增加0.19kg/m2、腰围增加0.57cm、体脂百分

比增加0.44相关。并且，身体活动、业余静态行为与肥胖（BMI≥28 kg/m2）的相关性存在协同效应。

1.3.2.2　身体活动与死亡风险

CKB队列研究中，48.7万余例基线无心血管病人群平均随访7.5年的结果显示［14］，总身体活动量与心

血管病死亡呈显著负关联，与活动量最低组（≤9.1 MET·h/d）相比，最高5分位组（≥33.8 MET·h/d）
心血管病死亡风险降低41%（HR＝0.59，95% CI：0.55 ～ 0.64）。身体活动每增加4 MET·h/d，风险降低

12%。增加职业或非职业活动均可降低心血管病死亡风险，见表1-3-3。

表1-3-3　职业、非职业和总身体活动量与心血管病死亡的关系

基线身体活动量
（MET·h/d）

死亡人数（例）
死亡率

［1/（1000人·年）］
HR

（95% CI）

总身体活动量

　≤9.1 3611 3.12 1.00（0.96 ～ 1.04）

　9.2 ～ 14.7 1830 2.10 0.75（0.72 ～ 0.79）

　14.8 ～ 22.4 1206 1.84 0.67（0.63 ～ 0.71）

　22.5 ～ 33.7 1061 1.63 0.60（0.56 ～ 0.64）

　≥33.8 729 1.69 0.59（0.55 ～ 0.64）

职业活动量

　0 4164 3.13 1.00（0.95 ～ 1.05）

　0.1 ～ 5.9 1276 1.91 0.75（0.70 ～ 0.80）

　6.0 ～ 13.8 1260 1.73 0.66（0.62 ～ 0.69）

　13.9 ～ 25.7 1054 1.79 0.61（0.58 ～ 0.66）

　≥25.8 683 2.20 0.59（0.55 ～ 0.65）

非职业活动量

　0 ～ 3.9 2047 3.30 1.00（0.95 ～ 1.05）

　4.0 ～ 6.5 1685 2.39 0.89（0.85 ～ 0.93）
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基线身体活动量
（MET·h/d）

死亡人数（例）
死亡率

［1/（1000人·年）］
HR

（95% CI）

　6.6 ～ 8.4 1795 2.28 0.85（0.81 ～ 0.89）

　8.5 ～ 11.6 1485 2.03 0.78（0.74 ～ 0.82）

　≥11.7 1425 1.92 0.71（0.67 ～ 0.75）

注：死亡率为人年率［1/（1000人·年）］，并调整年龄、性别和地区；Cox分析时按年龄、性别和地区分层，并调整

基线经济收入、受教育水平、体重指数、饮酒、吸烟、收缩压、新鲜水果摄入量、久坐不动时间和自我健康状态评价；分

析职业或非职业身体活动时，同时调整非职业或职业力身体活动量

对其中15万余例基线高血压患者平均随访7.1年的分析显示［2］，与身体活动量最低的四分位组患

者相比，最高四分位组患者的缺血性心脏病和脑血管病死亡风险分别下降33%（HR＝0.67，95% CI：
0.55 ～ 0.83）和35%（HR＝0.65，95% CI：0.57 ～ 0.74），见表1-3-4。

表1-3-4　高血压患者总身体活动量与心血管病及总死亡的关系

总身体活动量四分位分组 死亡人数（例） 死亡率［1/（1000人·年）］ HR（95% CI）

总死亡

　第1分位 3993 15.33 1.00（参照组）

　第2分位 2369 8.87 0.80（0.76 ～ 0.84）

　第3分位 1913 7.06 0.69（0.65 ～ 0.73）

　第4分位 1431 5.28 0.67（0.62 ～ 0.72）

　趋势检验P值 ＜0.001

缺血性心脏病死亡

　第1分位 694 2.66 1.00（参照组）

　第2分位 369 1.38 0.78（0.68 ～ 0.88）

　第3分位 222 0.82 0.68（0.57 ～ 0.80）

　第4分位 149 0.55 0.67（0.55 ～ 0.83）

　趋势检验P值 ＜0.001

脑血管病死亡

　第1分位 1152 4.42 1.00（参照组）

　第2分位 656 2.46 0.76（0.69 ～ 0.84）

　第3分位 545 2.01 0.64（0.58 ～ 0.72）

　第4分位 405 1.49 0.65（0.57 ～ 0.74）

　趋势检验P值 ＜0.001

注：Cox分析时调整年龄、性别、受教育水平、婚姻状态、饮酒、吸烟、红肉、水果、蔬菜的摄入量、体重指数、收

缩压、糖尿病、是否绝经（女性）及平均每天静坐时间；分析缺血性心脏病或脑血管病死亡时还分别调整心脏病或脑卒中

家族史

台湾地区医学体检队列研究中，416 175例≥20岁成年人平均随访8.05年的结果显示［15］，相对于从不

锻炼者，每周锻炼92 min或15 min/d者的全因死亡可降低14%，延长期望寿命平均3年。并且在此基础上，

每增加锻炼15 min/d，全因死亡可进一步降低4%，见图1-3-10。

　　续表　　
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图1-3-10　身体活动水平与死亡风险

对上海男、女性健康研究12万余例基线年龄为40 ～ 74岁成年人的随访（男性平均随访9.2年，女性

平均14.7年）资料显示［16］，与不参加休闲活动者相比，参加中等强度休闲活动者的（如太极拳、跳舞、

健身步行等）心血管病死亡风险下降14%（HR 0.86，95% CI：0.80 ～ 0.93）。即使未达到最小推荐量者（每

周约7.5 MET·h）心血管病死亡风险也有明显下降，且存在剂量反应关系，见表1-3-5。

表1-3-5　中等强度休闲身体活动量与心血管病死亡的关系

身体活动量（MET·h/7d） 死亡人数（例） HR（95% CI）

无 1216 1.00（参照组）

0.1 ～ 7.4 249 0.75（0.65 ～ 0.86）

7.5 ～ 287 0.85（0.75 ～ 0.97）

15.0 ～ 145 0.71（0.60 ～ 0.85）

22.5 ～ 134 0.68（0.57 ～ 0.82）

　≥37.5 99 0.79（0.64 ～ 0.97）

趋势检验P值 - ＜0.001

注：Cox分析时剔除基线已罹患冠心病、脑卒中、癌症和随访时间＜3年的研究对象，并调整基线年龄、性别、受教

育水平、家庭收入、婚姻状态、饮酒、吸烟、糖尿病、高血压、呼吸系统疾病、慢性肝炎和非休闲身体活动量

1.3.3　经济负担

全球疾病负担研究显示［17］，2013年中国居民由于身体活动不足导致的医疗花费近48.6亿美元，占全

球的10%，其中间接花费17.8亿美元，直接花费30.8亿美元。其中家庭支出33.90%，政府支出55.80%，

第三方支出10.30%。

中国慢性病及危险因素监测（2007）及中国卫生服务调查（2003）的数据综合分析显示［18］，2007年

中国居民患冠心病、脑卒中、高血压、癌症和2型糖尿病的直接归因于身体活动不足（未达到WHO推荐）

的比例分别为12.3%、15.7%、8.5%、11.3%和13.5%。同时，缺乏身体活动造成的超重或肥胖还可进一

步加重这种风险。缺乏身体活动造成2007年的经济负担为67亿美元，占当年主要慢性病全部经济支出的

15.2%，直接医疗经济负担支出占年度中国主要非传染性疾病总直接经济负担超过了15%，见表1-3-6。
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表1-3-6　2007年中国主要慢性病的直接和间接经济负担［18］（×10亿美元）

疾病
疾病总经济负担 缺乏身体活动造成的经济负担

直接经济负担 间接经济负担 合计 直接经济负担 间接经济负担 合计

冠心病 4.0 4.4 8.4 0.6 0.6 1.2

脑卒中 5.7 4.8 10.6 1.1 0.9 2.0

高血压 5.6 3.5 9.1 0.8 0.5 1.3

癌症 4.2 8.5 12.7 0.5 1.0 1.6

2型糖尿病 2.6 0.9 3.5 0.5 0.2 0.7

小计 22.1 22.1 44.2 3.5 3.3 6.7

所有慢性病 70.8 54.5 125.3 

所有疾病 96.2 79.1 175.3 

注：2007年1美元＝0.13 元。2003年和 2007年间的累积通货膨胀系数为12.4%（依据世界银行的消费价格指数报告）

1.3.4　预防身体活动不足的政策与策略

中国首部《体育法》于1995年获得通过，同年国务院颁布了《全民健身计划纲要》，此后中国政府相

继出台了一系列体育法规和规章。2007年中国发起了“全民健康生活方式行动”，倡导“健康一二一”即

每日一万步，吃动两平衡，健康一辈子。2017年中国政府提出了“健康中国”的国家发展战略，制定印

发了《健康中国行动（2019 ～ 2030年）》。另外，我国政府于1951年发出的《关于推行广播体操活动的通

知》，使广播体操成为普及国民体育的一个重要步骤。中小学校实行9年制义务教育，并明确要求开设体育

课、校内课外活动，保障中小学生校内体育活动每天至少1h。健康中国行动的“中小学健康促进行动”进

一步明确和细化了要求。

目前，常规开展的全国性身体活动相关监测主要包括国民体质监测、中国学生体质与健康调研、中国

居民营养及健康状况监测、中国成人慢性病及危险因素监测等。国家体育总局主导开展的国民体质监测始

于2000年，监测内容包括锻炼、健身等身体活动参与情况及身体形态、素质、功能相关指标，以5年为一

周期，相继于2000年、2005年、2010年、2014在全国31个省、市、自治区完成了监测任务。由教育部门

主导开展的中国学生体质与健康调研，最早起源于20世纪初，每5年1次，监测指标包括学生身体活动体

育课和锻炼等的参与情况及身体形态、素质、功能相关指标。卫生系统主导开展的中国居民营养及健康状

况调查和中国成年人慢性病及危险因素监测，分别始于1959年和2004年，每3 ～ 5年开展1次调查，身体

活动的监测信息主要包括身体活动的参与情况。国家卫生健康委员会以近年来具有良好代表性的全国调查

和监测数据为主，综合发布了《中国居民营养与慢性病状况报告（2015年）》，其中中国20 ～ 69岁居民经

常锻炼率是根据2013年国民体质监测的20 ～ 69岁人群体育健身活动和体质状况抽样调查结果。

参 考 文 献
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Physical Activity and Fitness in China-The Youth Study［J］．Journal of sport and health science，2017，6（4）：388-394．

［3］  ZHU Z，TANG Y，ZHUANG J，et al．Physical activity，screen viewing time，and overweight/obesity among Chinese 
children and adolescents：an update from the 2017 physical activity and fitness in China-the youth study［J］．BMC public 
health，2019，19（1）：197．
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1.4　超重与肥胖

1.4.1　超重与肥胖判定标准

超重与肥胖是由多因素引起的慢性代谢性疾病。通常采用Z评分、体重指数（BMI）和腰围来判定。

1.4.1.1　Z评分

根据0 ～ 5岁儿童的月龄、性别、身高（长）和体重数据，5岁以下儿童采用2006年WHO的生长发育

标准，2＜身高别体重Z评分（WHZ）≤3为超重，WHZ＞3为肥胖。5岁儿童采用2007年WHO的生长发

育参考值，1＜BMI Z评分≤2为超重，BMI Z评分＞2为肥胖。

1.4.1.2　体质指数

6 ～ 17岁不同年龄、不同性别的学龄儿童青少年超重与肥胖判定标准采用《学龄儿童青少年超重与肥

胖筛查》中超重与肥胖筛查的BMI界值进行判断［1］。
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18岁及以上成年人超重肥胖判定标准采用中华人民共和国卫生行业标准《成人体重判定》［2］，24 kg/
m2≤BMI＜28 kg/m2为超重，BMI≥28 kg/m2为肥胖［2］。

1.4.1.3　腰围

腰围（WC）是反映腹部脂肪或内脏脂肪的指标，常用来判定向心性肥胖。《7 ～ 18岁儿童青少年高腰

围筛查标准》中以不同性别儿童青少年年龄别腰围第75百分位数和第90百分位数作为儿童青少年正常腰

围高值和高腰围界值点［1］，P75≤WC＜P90为正常腰围高值，≥P90为高腰围。中国18岁及以上成年人向心

性肥胖判定标准采用中华人民共和国卫生行业标准《成人体重判定》，向心性肥胖前期：85cm≤男性腰围

＜90cm，80cm≤女性腰围＜85cm；向心性肥胖：男性腰围≥90cm，女性腰围≥85cm［2］。

1.4.2　超重与肥胖流行特征

1.4.2.1　儿童超重与肥胖流行特征

2010 ～ 2013年中国居民营养与健康状况监测显示，2013年中国6岁以下儿童（32 861人）超重率和

肥胖率分别为8.4%和3.1%。城市儿童肥胖率高于农村，男童超重率、肥胖率均高于女童。与2002年相比，

中国6岁以下儿童超重率和肥胖率分别增加了1.9%和0.4%［3］，见图1-4-1。
1985 ～ 2014年全国共进行过6次中国学生体质与健康抽样调查，调查对象为7 ～ 18岁在校青少

年，每次调查的样本量均超过20万。调查结果显示，2014年中国7 ～ 18岁学生的超重及肥胖总检出率为

19.4%。不同性别、城乡及不同年龄段之间均存在明显差异（图1-4-2），其中肥胖检出率高发区主要集中

在华北、华东、东北，而肥胖检出率相对较低的集中在青藏高原、西南、华南地区。青少年的超重、肥胖

也呈明显增加趋势，2014年超重率和肥胖率分别是1985年的11倍和57倍［4,5］，见图1-4-3。
据2010 ～ 2012年中国居民营养与健康状况监测显示，我国6 ～ 17岁儿童青少年超重和肥胖率分别为

9.6%和6.4%，不同性别、城乡和年龄段儿童青少年超重肥胖率存在差异（图1-4-4）。与2002年相比，中

国7 ～ 17岁儿童青少年超重率和肥胖率分别上升5.1和4.1个百分点，其中农村超重率和肥胖率的增幅均高

于城市［3］（图1-4-5，图1-4-6）。
2013年为修订《国家学生体质健康标准》，采用分层随机整群抽样调查了12万余例7 ～ 18岁的学生，

结果表明中国儿童青少年超重率为12.2%，肥胖率为7.1%，不同性别、城乡和民族儿童青少年超重肥胖流

行情况存在差异，不同地区间也存在明显差异（表1-4-1）［6］。

图1-4-1　2013年和2002年中国城乡6岁以下儿童超重率、肥胖率情况
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图1-4-2　2014年我国7 ～ 18岁超重及肥胖检出率

图1-4-3　中国青少年学生（7 ～ 18岁）超重率和肥胖率变化趋势

图1-4-4　2010 ～ 2012年中国城乡6 ～ 17岁儿童不同年龄组超重率和肥胖率
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表1-4-1　2013年中国儿童青少年超重率和肥胖率（%）

分项 超重率 肥胖率

性别

　男性 14.6 9.1

　女性 9.8 5.2

城乡

　城镇 14.5 9.4

　乡村 9.6 4.6

民族

　汉族 12.7 7.5

　少数民族 9.5 5.2

总计 12.3 7.1

图1-4-5　2002年和2012年7 ～ 17岁儿童超重率

图1-4-6　2002年和2012年7 ～ 17岁儿童肥胖率
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1.4.2.2　18岁及以上居民超重与肥胖流行特征

《中国居民营养与健康状况监测（2010 ～ 2013）年综合报告》显示，2012年我国18岁及以上成年居

民超重率达到30.1%，肥胖率达到11.9%。不同性别、城乡和年龄段成年居民超重肥胖流行情况存在差异。

与2002年比，我国成年人超重率和肥胖率增幅分别为32.0%和67.6%，其中农村增幅高于城市（图1-4-7，
图1-4-8）［7］。

图1-4-8　2002年和2012年中国18岁及以上居民肥胖率（%）

图1-4-7　2002年和2012年中国18岁及以上居民超重率

中国健康与营养调查（CNHS）显示，1991 ～ 2011年的20年，肥胖增长速度在不同人群呈不同趋势，

年轻人、农村居民、西北省份，以及低社会经济水平的居民肥胖的增长速度更快［8］。

2012 ～ 2015年，全国31个省、市、自治区441 306例18岁及以上人群中开展的中国高血压抽样调查

显示，中国成年居民腹型肥胖（男性腰围≥90 cm，女性腰围≥85 cm）患病率为29.1%，男性为28.6%，

女性为29.6%，估计全国有2.778亿人群有向心性肥胖。向心性肥胖患病率存在地区差异，北方高于南方，

西部高于东部；不同人群也存在差异［9］。

1.4.3　超重肥胖知晓率和采取控制措施情况

2010年中国慢性病及其危险因素监测描述了我国18岁及以上成年人体重知晓情况，有31.0%的人自报

体重与实测体重一致。其中城乡、不同地区、不同性别及年龄人群均存在差异［6］（表1-4-2）［10］。
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表1-4-2　中国18岁及以上成年人自报体重与实测体重一致性分布情况

分项 自报体重知晓率（%） 准确体重知晓率*（%）

性别

　男 49.3 31.0

　女 46.1 31.1

年龄（岁）

　18 ～ 34 55.7 37.9

　35 ～ 44 49.7 32.5

　45 ～ 59 44.9 28.3

　≥60 32.2 18.9

文化程度

　小学及以下 31.0 19.0

　初中 51.0 32.9

　高中 63.8 43.1

　大学及以上 73.2 51.6

城乡

　城市 61.4 39.5

　农村 41.5 27.3

地区

　东部城市 70.3 44.9

　东部农村 49.7 32.1

　中部城市 57.9 37.6

　中部农村 41.2 27.4

　西部城市 46.1 30.1

　西部农村 32.2 21.4

注：*自报体重和实测体重差值绝对值＜2kg者所占比例

2013年，中国慢性病及其危险因素监测数据显示，我国18岁及以上超重肥胖患者体重知晓率、准确

知晓率分别为60.8%和38.2%，均为男性高于女性，汉族高于其他民族［11］。（表1-4-3）。有74.7%（95% 
CI：73.3% ～ 76.1%）超重肥胖成年人低估自我体重水平，其中轻度低估率为60.7%（59.6% ～ 61.7%），严

重低估率为14.0%（13.1% ～ 14.9%）。较高年龄、低文化程度、低收入水平、农村地区和肥胖是低估和严

重低估体重水平的影响因素［12］。

表1-4-3　2013年我国18岁及以上超重肥胖患者体重知晓情况

分项 自报体重知晓率（%） 准确体重知晓率（%）

性别

　男 65.3 45.6

　女 55.9 14.7

年龄（岁）

　18 ～ 64.8 40.9

　45 ～ 60.2 37.7

　60 ～ 49.4 30.5
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分项 自报体重知晓率（%） 准确体重知晓率（%）

文化程度

　小学及以下 46.9 28.8

　初中 64.5 39.9

　高中 71.3 46.0

　大学及以上 81.3 53.9

城乡

　城市 68.3 44.3

　农村 53.8 32.5

地区

　东部 64.8 41.8

　中部 60.4 36.6

　西部 54.0 33.7

民族

　汉族 61.9 39.1

　其他 47.6 26.5

BMI分组

　超重 60.6 39.3

　肥胖 61.1 35.7

注：轻度低估是指低估到下一级，即超重者自评体重水平为正常；肥胖者自评体重水平为超重。严重低估是指低估到

下两级或三级，即超重者自评体重为偏瘦；肥胖者自评体重为正常或偏瘦

2013年，对87 545例中国18岁及以上超重肥胖患者采取体重控制措施情况及影响因素分析显示（表

1-4-4），采取体重控制措施率为16.3%，男性高于女性，汉族高于其他民族，城市高于农村。采取体重控

制措施率随年龄降低、文化程度升高、收入水平增加而升高［13］。

表1-4-4　2013年我国18岁及以上超重肥胖患者采取体重控制措施的情况

分项 采取体重控制措施率（%）
采取各种控制措施的构成比（%）

饮食 运动 药物 饮食＋运动

合计 16.3 40.9 22.8 1.3 31.5

性别

　男 17.1 38.0 26.2 0.8 32.3

　女 15.3 44.4 18.7 2.0 30.4

年龄（岁）

　18 ～ 20.0 42.3 22.2 1.5 30.0

　45 ～ 13.4 38.6 23.5 1.2 34.1

　60 ～ 9.7 37.3 24.5 0.7 34.6

民族

　汉族 16.7 40.3 23.1 1.3 31.8

　其他 11.4 51.2 16.5 1.6 24.7

文化程度

　　续表　　
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分项 采取体重控制措施率（%）
采取各种控制措施的构成比（%）

饮食 运动 药物 饮食＋运动

　小学及以下 7.5 49.0 21.6 1.7 23.4

　初中 15.3 44.4 21.6 1.9 28.3

　高中 24.1 36.8 21.6 1.0 37.4

　大学及以上 39.9 36.3 26.7 0.6 35.8

城乡

　城市 22.5 50.0 23.7 1.0 35.7

　农村 10.4 39.2 21.1 2.0 22.9

BMI分组

　超重 13.6 43.2 25.5 1.0 31.0

　肥胖 22.5 35.7 19.1 2.0 32.2

1.4.4　超重肥胖的心血管病风险

2006 ～ 2007年，94 294例在职及离退休职工参加开滦健康体检的回顾性队列研究表明，与非超重组

（＜24kg/m2）相比，BMI超重组（24 kg/m2≤BMI＜28 kg/m2）和肥胖组（≥28 kg/m2）发生心脑血管事件

的HR值（95% CI）分别为1.19（1.12 ～ 1.28）、1.36（1.26 ～ 1.47）；随着BMI增加，心肌梗死、脑卒中、

缺血性脑卒中、出血性脑卒中的发生风险也呈增加趋势［14］（表1-4-5）。

表1-4-5　不同BMI分组对心脑血管事件影响的Cox比例风险模型

BMI 
（kg/m2）

例数
HR（95% CI）

心脑血管事件 心肌梗死 脑卒中 缺血性脑卒中 出血性脑卒中

＜24 37 463 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

24～＜28 39 413 1.19（1.12 ～ 1.28）1.13（0.99 ～ 1.30）1.22（1.13 ～ 1.32）1.32（1.21 ～ 1.43）0.91（0.77 ～ 1.08）

≥28 17 418 1.36（1.26 ～ 1.47）1.44（1.21 ～ 1.64）1.33（1.21 ～ 1.45）1.38（1.25 ～ 1.53）1.14（0.94 ～ 1.38）

注：Cox比例风险模型分别以心脑血管事件、心肌梗死、脑卒中、缺血性脑卒中、出血性脑卒中作为因变量，不同

BMI分组为自变量，以BMI＜24 kg/m2为对照组，校正年龄、性别、吸烟、饮酒、体育锻炼、教育、总胆固醇、腰臀比、

心率、糖尿病、高血压、服用降脂药

中国目前最大规模的自然人群队列，对2004 ～ 2008年纳入的461 211例30 ～ 79岁成年人开展BMI
与心血管病和糖尿病等的前瞻性队列研究，随访至2013年12月31日。研究结果表明，BMI与主要冠心

病事件（缺血性心脏病死亡和非致死性心肌梗死）、缺血性心脏病发病和缺血性脑卒中均有关联；低体重

（＜18.5 kg/m2）增加了主要冠心病事件和缺血性心脏病的风险，超重（24 kg/m2≤BMI＜28.0 kg/m2）和

肥胖（≥28.0 kg/m2）增加了缺血性心脏病和缺血性脑卒中的风险。保持正常的BMI（18.5 kg/m2≤BMI＜ 
24.0 kg/m2）可预防5.8%（95% CI：2.1 ～ 9.4）的主要冠心病事件、7.8%（95% CI：6.2 ～ 9.3）的缺血性

心脏病和4.5%（95% CI：2.8 ～ 6.1）的缺血性脑卒中（表1-4-6）［15］。正常BMI是2型糖尿病低风险的独

立影响因素，保持正常的BMI可预防34.4%（95% CI：31.9 ～ 36.8）的2型糖尿病；相对于BMI＜24 kg/m2

的人群，36.0%（95% CI：33.5 ～ 38.4）的2型糖尿病归因于超重 /肥胖（表1-4-7）［16］。

　　续表　　
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表1-4-6　461 211例研究对象中主要冠状动脉事件、缺血性心脏病、 
缺血性脑卒中发病病例BMI的HR（95% CI）

BMI（kg/m2） 例数 例数/PY（/1000） HR（95% CI） Ptrend

主要冠状动脉事件（3331例）

　＜18.5 284 2.0 1.43（1.26 ～ 1.64） ＜0.001

　18.5 ～ 1642 0.9 1.00

　24.0 ～ 1039 1.0 1.00（0.92 ～ 1.09）

　28.0 ～ 366 1.1 1.03（0.91 ～ 1.18）

缺血性心脏病（21 857例）

　＜18.5 1203 8.5 1.16（1.09 ～ 1.23） ＜0.001

　18.5 ～ 10 010 5.7 1.00

　24.0 ～ 7547 7.2 1.10（1.06 ～ 1.14）

　28.0 ～ 3097 9.8 1.28（1.22 ～ 1.34）

缺血性脑卒中（19 348例）

　＜18.5 786 5.5 0.94（0.88 ～ 1.02） ＜0.001

　18.5 ～ 8756 5.0 1.00

　24.0 ～ 7136 6.7 1.09（1.05 ～ 1.13）

　28.0 ～ 2670 8.4 1.14（1.09 ～ 1.20）

注：Cox比例风险模型以主要冠心病事件 /缺血性心脏病 /缺血性脑卒中为因变量，不同BMI分组为自变量，以 
18.5 kg/m2≤BMI＜24 kg/m2为对照组。主要冠心病事件 /缺血性心脏病校正了年龄、性别、教育程度、婚姻状况、糖尿病

家族史、基线高血压患病、吸烟、饮酒、身体活动、饮食习惯和腰臀比。缺血性脑卒中校正了年龄、性别、教育程度、婚

姻状况、脑卒中家族史、基线高血压患病、吸烟、饮酒、身体活动、饮食习惯和腰臀比

表1-4-7　461 211例研究对象中8784例2型糖尿病发病病例BMI的HR（95% CI）

BMI（kg/m2） 例数 PY（%） HR（95% CI） Ptrend

＜18.5 230 4.4 0.96（0.84 ～ 1.10） ＜0.001

18.5 ～ 2872 53.6 1.00

24.0 ～ 3748 32.4 1.79（1.70 ～ 1.89）

28.0 ～ 1934 9.7 3.04（2.84 ～ 3.25）

注：Cox比例风险模型以糖尿病为因变量，不同BMI分组为自变量，以18.5kg/m2≤BMI＜24 kg/m2为对照组，校正年

龄、性别、教育程度、婚姻状况、糖尿病家族史、吸烟、饮酒、身体活动、蔬菜水果摄入、红肉和谷物摄入、腰臀比

在中国慢性病前瞻性研究（CKB）项目中，对2004 ～ 2008年纳入的研究人群（512 891人）平均随访

9.1年的结果显示，调整了多种混杂因素和BMI后，与非向心性肥胖者（男性＜85.0 cm，女性＜80.0 cm）

相比，向心性肥胖前期者（男性85.0 ～ 89.9 cm，女性80.0 ～ 84.9 cm）发生缺血性心脏病、急性冠心病

事件和死于缺血性心脏病的风险增加，向心性肥胖者（男性≥90 cm，女性≥85 cm）对应的风险效应值

（HR）更高（表1-4-8）［17］。
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表1-4-8　CKB人群向心性肥胖与心脏病发病和死亡风险关联分析（n ＝428 595）

类别 非向心性肥胖 向心性肥胖前期 向心性肥胖 线性趋势每增加1s（9.5cm）

发生缺血性心脏病

　随访人年数 2 302 888 666 746 834 003 3 803 637

　发生人数 12 798 5074 9028 26 900

　粗发病率（1/1000） 5.56 7.61 10.82 7.07

　HR 1.00 1.13（1.09 ～ 1.17） 1.29（1.24 ～ 1.34） 1.16（1.14 ～ 1.19）

发生急性冠心病事件

　随访人年数 2 345 601 683 430 864 064 3 893 095

　发生人数 2230 771 1319 4320

　粗发病率（1/1000） 0.95 1.13 1.53 1.11

　HR 1.00 1.15（1.05 ～ 1.26） 1.30（1.17 ～ 1.44） 1.21（1.15 ～ 1.29）

死于缺血性心脏病

　随访人年数 2 347 811 684 334 865 627 3 897 772

　发生人数 1495 467 825 2787

　粗发病率 0.64 0.68 0.95 0.72

　HR 1.00 1.11（0.98 ～ 1.24） 1.32（1.16 ～ 1.51） 1.26（1.17 ～ 1.35）

注：表中各模型后报告的为HR值（95% CI）；调整年龄（岁）、性别（男、女）、文化程度［未正规上过小学、小学、

初中、高中（包括中专 /技校）、大专、大学（包括研究生）］、婚姻状态（已婚、分居 /离婚、丧偶、从未结婚）、吸烟（从

不、偶尔吸烟者、曾经吸烟者、当前吸烟者及因病戒烟者：吸烟量为1 ～、15 ～、＞25支 /日）、饮酒（非每周饮酒者、

曾经每周饮酒者、非每日饮酒者、每日饮酒者：酒精量＜15、15 ～、30 ～、≥60 g/d）、肉类及其制品、新鲜蔬菜和水果

的摄入频率（每天都吃、每周吃4 ～ 6d、每周吃1 ～ 3 d、每月吃数次、不吃，极少吃）、体力活动（MET·h/d），以及

IHD家族史（有、无）、 BMI（kg/m2），线性趋势均具有统计学意义（均P＜0.01）

1.4.5　疾病负担

全球疾病负担（Global Burden of Disease）2017研究结果指出，2017年全国归因于高BMI（20 ～ 24.9 
kg/m2）的心血管病死亡人数为59.0万，归因于高BMI的心血管病年龄标化死亡率为31.5/10万，13.5%的

心血管病死亡归因于高BMI［18］。

1.4.6　费用

中国健康与养老追踪调查（china health and retirement longitudinal study，CHARLS）研究显示，超重

者和肥胖者的自付费用（2613.60元 /年和2768.49元 /年）高于正常体重者（1804.45元 /年）；超重者和肥

胖者分别比正常体重者多21.35%和49.43%的可能产生自付医疗费用；已产生的自付医疗费用中，超重者

和肥胖者分别比正常体重者高10.34%和13.37%；2013年，中老年人归因于超重和肥胖自付医疗费用的比

例分别为6.13%和5.18%［19,20］（表1-4-9）。

表1-4-9　不同BMI人群年总直接医疗支出、住院支出、门诊支出及自付支出（元）

BMI（kg/m2） 年总直接医疗支出 年住院支出 年门诊支出 年自付支出

＜18.5 1849.16
（1846.86，1851.46）

745.18
（743.25，746.95）

265.46
（264.59，266.41）

838.52
（837.58，839.38）

18.5 ～ 1886.00
（1884.67，1887.38）

835.92
（834.84，837.09）

302.41
（301.94，302.87）

747.67
（747.34，748.04）
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BMI（kg/m2） 年总直接医疗支出 年住院支出 年门诊支出 年自付支出

24.0 ～ 2246.43
（2244.39，2248.48）

944.65
（943.07，946.18）

273.03
（272.51，273.52）

1028.75
（1028.22，1029.32）

28.0 ～ 2050.68
（2048.83，2052.64）

587.68
（586.65，588.73）

302.70
（301.50，303.91）

1160.31
（1159.58，1160.98）

利用2010年中国慢性病及其危险因素监测报告和2008年国家第四次卫生服务调查报告的数据分析显

示，2010年我国超重和肥胖造成的直接经济负担为907.68亿元人民币，占5种主要慢性病直接经济负担

的42.9%，占2010年卫生总费用的4.5%［21］。远远高于2003年中国超重和肥胖所造成直接经济负担（利用

2002年中国居民营养与健康状况调查数据分析）［22］，见表1-4-10。

表1-4-10　2003年和2010年我国归因于超重和肥胖主要慢性病的经济负担（亿元人民币）

疾病
2003年 2010年

超重 肥胖 合计 超重 肥胖 合计

高血压 45.4 44.3  89.7（37.4） 243.71 280.44 524.15（62.8）

糖尿病 15.2 10.3  25.5（34.2） 73.23 65.54 138.77（55.9）

冠心病 13.3 9.3  22.6（11.3） 26.99 24.06  51.05（17.4）

脑卒中 56.5 16.8  73.3（23.3） - - -

脑血管病 - - - 113.57 49.69 163.25（34.5）

癌症 - - - 15.36 15.10  30.47（11.5）

合计 130.4 80.7 211.1（25.5） 472.87 438.81 907.68（42.9）

注：括号内数据归因于超重和肥胖的经济负担所占比例（%）

1.4.7　遗传和家族史

遗传因素是肥胖的主要原因之一，可占肥胖影响因素的40% ～ 70%，有研究表明遗传因素可解释21%
的BMI变异程度。由单基因突变引起的极重度肥胖在人群中比例极低，而占绝大比例的单纯性肥胖则为多基

因作用模式。随着全基因组关联研究的应用和发展，包括FTO基因在内的多个肥胖相关基因位点被识别。

一项研究中发现，rs9939609这个位点的风险等位基因A在中国人群中和BMI强相关，其中AA型、

AT型导致肥胖的风险是TT型的2.60倍和1.32倍。rs9939609位点上的风险等位基因A每增加一个，BMI增
加0.37kg/m2。rs9939609-A在中国人群中的携带频率低于欧洲人群［23］。

中国农村汉族人群肥胖遗传易感性与PYY基因 rs2880412和 rs2880416位点基因多态性存在关联，肥胖

的发病危险随着位点和等位基因突变个数的增加呈增加趋势（P均＜0.05），且突变数量分别为3和4时能

够增加肥胖易感风险，OR（95% CI）分别为2.01（1.03 ～ 3.94）和4.00（1.44 ～ 11.08），对应等位基因C、

G可能是肥胖发生的易感等位基因［24］。

研究显示，基因与环境因素对肥胖的影响存在交互作用。在一项对中国学龄儿童的研究中，不常吃蛋

白类食物、不经常吃果蔬、经常静态生活方式和不经常参加业余体育活动均可增加FTO或MC4R基因与肥

胖的关系。这提示，对于肥胖遗传易感性的高危人群，更应保持良好的生活行为习惯［25］。

肥胖基因的分布存在种族和民族等差异。一项基于中国在20世纪60年代初出生人群的肥胖基因的研

究表明，其肥胖基因位点不存在性别差异；rs11030104（χ 2＝16.185，P＜0.001）和 rs6265（χ 2＝12.962，

　　续表　　
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P＜0.001）在少数民族中的频率均高于汉族；不同种族间的风险等位基因频率存在差异［26］。
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［15］  LV J，YU C，GUO Y，et al．Adherence to healthy lifestyle and cardiovascular diseases in the Chinese Population［J］．J 

Am Coll Cardiol，2017，69（9）：1116-1125．
［16］  LV J，YU C，GUO Y，et al．Adherence to a healthy lifestyle and the risk of type 2 diabetes in Chinese adults［J］．Int J 

Epidemiol，2017，46（5）：1410-1420．
［17］  田园，杨淞淳，余灿清，等．中国成年人中心性肥胖与缺血性心脏病发病风险的前瞻性研究［J］．中华流行病学杂

志，2018，29（9）：1172-1178．
［18］  ZHOU M，WANG H，ZENG X，et al．Mortality，morbidity，and risk factors in China and its provinces，1990—2017：

a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017［J］．Lancet，2019，394（10204）：1145-1158．
［19］  闫晓芳，史静琤，程文炜，等．中老年人因超重和肥胖导致的自付医疗费用研究［J］．中国卫生统计，2019，36（01）：

22-27．
［20］  SHI J，WANG Y，CHENG W，et al．Direct health care costs associated with obesity in Chinese population in 2011［J］．

J Diabetes Complicat，2017，31（3）：523-528．
［21］  张娟，施小明，梁晓峰．2010年中国城乡居民超重和肥胖的直接经济负担分析［J］．中华流行病学杂志，2013， 

34（6）：598-600．
［22］  赵文华，翟屹，胡建平，等．中国超重和肥胖造成相关慢性疾病的经济负担研究［J］．中华流行病学杂志，2006，27

（7）：555-559．
［23］  CHANG Y C，LIU P H，LEE W J，et al．Common variation in the fat mass and obesity-associated（FTO）gene confers 

risk of obesity and modulates BMI in the chinese population［J］．Diabetes，2008，57（8）：2245-2252．
［24］  刘卫刚，刘志军，张龙玉，等．中国农村地区汉族人群 rs2880412、rs2880416和 rs1047214基因多态性与肥胖的相关

性研究［J］．现代预防医学，2019（17）：3082-3086＋3115．
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［25］  席波，张美仙，沈明，等．体脂和肥胖相关基因多态性与生活行为因素交互作用对学龄儿童肥胖的影响［J］．中华流

行病学杂志，2010，31（7）：737-741．
［26］  李卉，宋超，马彦宁，等．中国20世纪60年代初期出生人群肥胖相关基因多态性的分布［J］．中国公共卫生，2020，

36（5）：726-729．

1.5　健康心理

心血管疾病患者合并存在精神心理问题较为常见，包括心境恶劣、焦虑和（或）抑郁、惊恐发作和

谵妄等，尤以焦虑抑郁常见。心血管疾病与精神心理问题相互影响、互为因果，一方面，心理问题是心血

管病的危险因素，也是影响其治疗疗效与预后的重要因素，如抑郁为心血管疾病的独立危险因素；另一方

面，心血管疾病增加心理疾病的发生风险，因此两者易形成恶性循环。重视心理健康对于心血管疾病的预

防有重要作用，客观评估心血管患者的心理状态对其治疗和预后也具有重要意义。

1.5.1　心血管疾病合并焦虑抑郁的流行病学特点

据我国2014年发布的5城市综合医院心内科门诊患者抑郁焦虑患病率调查显示，抑郁和焦虑现患病率

为4.05%，抑郁或焦虑现患病率为14.27%，抑郁和焦虑终生总患病率（即为现患病人数和既往患者人数在

总调查人数中的比例）为5.37%，抑郁或焦虑终生总患病率为16.91%［1］。2015年对连续就诊的3260例患

者进行的一项调查显示，应用广泛性焦虑量表（GAD-7）和（抑郁量表PHQ-9）患者健康问卷诊断的焦虑

发生率为42.5%，抑郁发生率为7.1%。冠心病和高血压患者中，抑郁发生率分别为9.2%和4.9%，焦虑发

生率分别为45.8%和47.2%［2］。

我国对冠心病患者精神心理问题的关注始于20世纪90年代。1995年Leung对80例冠心病住院患者研

究发现，冠心病合并焦虑患病率为94%，抑郁患病率为34%，4%存在重症抑郁［3］。2005年1 ～ 2月在北

京10家二、三级医院的心血管内科门诊，对连续就诊的3260例患者进行调查显示，焦虑发生率为42.5%，

抑郁发生率为7.1%；其中在冠心病和高血压人群中，抑郁发生率分别为9.2%和4.9%，焦虑发生率分别为

45.8%和47.2%。2009年刘梅颜等［4］报道，急性冠状动脉综合征患者抑郁和焦虑症状患病率分别为65.6%
和78.9%，稳定型冠心病患者抑郁和焦虑症状患病率分别为18.5%和26.9%。INTERHEART研究［5］是2009
年发表的一项病例对照研究，共入选我国（包括中国香港）26个中心的3050例急性心肌梗死患者和3056
例无心肌梗死的居民。急性心肌梗死患者抑郁患病率为21.66%，低于其他国家（图1-5-1）。对照组抑郁患

病率为10.36%，也低于其他51个国家和地区。对我国不同地区进行分析发现，我国南方地区的抑郁患病

率高于北方（17.3% vs 8.1%，P＜0.001）。2010年邓必勇等［6］调查1083例经冠状动脉造影诊断为冠心病

的住院患者，发现抑郁症状患病率达7.9%，焦虑症状患病率达28.3%，共病患病率达14.3%。2014年中国

5所城市的综合医院心内科门诊共2123例患者抑郁和焦虑障碍患病率调查显示，冠心病患者的焦虑抑郁发

病率明显高于普通人群，且抑郁症患者发生冠心病的风险是非抑郁症患者的1.6倍。冠心病患者伴发抑郁、

焦虑、抑郁合并焦虑的患病率分别为19.8%、16.7%、13.6%；急性冠脉综合征住院患者抑郁时点现患率

47.3%，焦虑时点现患率56.0%，且焦虑抑郁共病现患率36.8%［7］。

高血压与精神心理因素亦密切相关。精神压力相关性高血压即M（mental）型高血压，即指患者血压

升高与其所应对的精神压力有明确关系。高血压与精神压力关系的相关文献进行Meta分析显示：精神压力

使高血压患病风险增加2.40倍，高血压患者有精神压力的风险是血压正常人的2.69倍［8］。

心力衰竭是各种心脏病的终末阶段，心力衰竭患者承受身体和心理的双重压力，易伴发焦虑抑郁。

2016年ESC急慢性心力衰竭诊治指南中指出，心力衰竭患者常伴有抑郁、焦虑等精神疾病；其中约20%的

患者伴有抑郁，40% 的患者伴有焦虑［9］。国内的数据中：温雪梅等的一篇Meta分析纳入36篇国内关于心

力衰竭与焦虑抑郁相关的论文，结果显示心力衰竭患者焦虑抑郁发病率约为40.1%［10］。
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此外，心血管疾病患者在进行心脏相关手术的术前、术后，均容易伴发焦虑、抑郁状态，如冠状动

脉介入术、冠状动脉旁路移植术、心脏起搏器和 ICD置入术、心脏射频消融术等，对患者的生活质量、康

复、参与康复和远期死亡率有影响［11,12］。患者由于对手术的不了解及对术中可能风险的担忧，术前容易

伴发焦虑抑郁状态。在手术后，由于切口的不适感、机体对手术的不适应感，以及对术后恢复及复发的

担忧，有研究显示心脏病手术患者术前焦虑的发病率为54.7%，术后早期为34%，术后3个月为32%［13］。

2014年中国5所城市综合医院心内科门诊共2123例患者抑郁和焦虑障碍患病率调查显示，急性心肌梗死和

冠状动脉旁路移植术后重型抑郁发病率为15%［7］。

1.5.2　对心血管病的影响

大量实证研究表明，精神心理问题会增加心血管疾病的发生风险，甚至成为独立的预测因素。在中国

健康与退休纵向研究［14］中，共有6810例无心血管病的研究对象参与第1阶段（2011 ～ 2012年）和第2阶

段（2013 ～ 2014年）的抑郁症状评估，研究目的是评估抑郁症状（从未、发作、缓解和持续）和心血管

疾病（心脏病或脑卒中的复合终点）的变化与第3阶段死亡率（2015 ～ 2016年）的相关性。随访期间发生

心血管病457例，死亡148例。多变量分析显示，与没有任何抑郁症状的研究对象相比，持续抑郁症状与

心血管病风险（RR＝1.77，95% CI：1.38～2.26）和死亡风险（RR＝1.63，95% CI：1.01～2.64）升高相关。

冠心病与精神因素相关的研究较多，发现社会经济地位低、社会孤立、压力、D 型人格、抑郁和焦

虑等心理社会风险因素增加了CHD 的发生风险，也导致了CHD 患者健康相关生活质量和预后较差［12］。

INTERHEART研究中［5］，虽然中国居民抑郁患病率低于其他国家，但其与发生急性心肌梗死的相关性高

于其他国家（我国：OR＝2.27，95% CI：1.95 ～ 2.65；其他国家OR＝1.37，95% CI：1.28 ～ 1.47，P＜0.001；
两者比较P＜0.001）。我国北方地区抑郁与急性心肌梗死的相关性高于南方（南方地区1.09 vs. 北方地区

2.70，P≤0.001）。中国Kadoorie生物库协作组分析了486 541例中国30 ～ 79岁居民的数据［15］，发现重

度抑郁症的整体患病率为0.61%，中位随访7.2年。发现有抑郁症的成年人与普通人群相比，发生冠心病

风险增加（HR＝1.32，95% CI：1.15 ～ 1.53）。主要是城镇居民的风险明显增加（HR＝1.72，95% CI：
1.39 ～ 2.14）。重度抑郁症是心脏病的独立危险因素之一。

对于慢性心力衰竭患者，抑郁是全因死亡率重要且独立的预测因子，而焦虑似乎并没有对其产生强烈

的影响，但焦虑与自我护理行为呈负相关［11,12］。另外，抑郁症也是老年心血管疾病的独立危险因素［11］。

1.5.3　中国在心脏心理（双心）医学方面的专家共识

心理疾病对心血管疾病的影响日益受到关注，欧美和我国近年来也发布了多个心脏心理疾病相关的专

家共识。2014年，胡大一教授牵头中国康复学会心血管病专业委员会和中国老年学学会心脑血管病专业委

员会制定了《在心血管科就诊患者的心理处方中国专家共识》［16］，旨在为广大心血管医师在临床工作中提

图1-5-1　INTERHEART研究急性心肌梗死患者和对照组抑郁患病率［5］



　

58

中国心血管健康与疾病报告2019

供有益的、可供借鉴的参考与指导。

2016年，中国医师协会全科分会双心（心脏心理）学组发布了《心理应激导致稳定型冠心病患者心

肌缺血的诊断与治疗专家共识》，对稳定型冠心病患者心理应激导致心肌缺血（MSIMI）的流行病学特点、

发病机制、诊断及治疗做了较为详细的论述。MSIMI在冠心病患者中的发生率为20% ～ 70%，其发生机

制尚不清楚，可能与炎症反应、血小板活性、微循环功能等因素相关，根据长期随访研究发现MSIMI患者

的不良心血管事件发生风险较无MSIMI患者增加2倍，故因引起临床医师的关注。该共识为临床医师在诊

疗MSIMI方面提供参考依据［17］。

2016年，中华医学会神经病学分会神经心理学与行为神经病学组发布了《综合医院焦虑、抑郁与躯体

化症状诊断治疗的专家共识》［18］，结合我国综合医院焦虑、抑郁与躯体化症状诊断治疗的临床实践，为广

大综合医院临床医师提供借鉴与帮助。

1.5.4　目前存在问题

在综合医院心血管、消化、呼吸、泌尿生殖就诊的患者中，以失眠、疼痛、乏力、全身不适、异常感

觉等是焦虑、抑郁与躯体症状为表现主要就诊原因，情感症状往往被躯体症状掩盖。上海精神卫生中心分

析了我国16家医院3516例抑郁症患者，发现抑郁症五大最常见的症状是失眠、不易描述的不适、体重减

轻、食欲缺乏、循环系统疾病［19］（图1-5-2）。

图1-5-2　中国抑郁症患者的躯体表现比例
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当患者认为心悸或胸闷症状是心脏疾病引起，无论其是否存在心脏疾病，均首先且反复到心脏科就

诊。以“心血管病症状”就诊的“精神心理问题”患者在门诊很常见，其根本的病因可能是抑郁、焦虑

或躯体化障碍。上海市某区中心医院门诊就诊的1673例心血管病患者中，心理障碍的发生率为9.7%，但

99.1%的患者因各种躯体症状就诊［20］。70% ～ 80%的抑郁症患者因躯体症状到内科就诊［3］。在因胸痛而

行冠状动脉造影检查的患者中，冠状动脉正常或接近正常的患者占10% ～ 40%，15%的患者最终诊断为惊

恐障碍，27%的患者为重度抑郁障碍［3］。

而对于非精神科医师，尤其是精神心理因素认识较少的一部分医师，不了解焦虑 /抑郁所表现出的广

泛存在的躯体不适，不重视或忽视精神心理和社会因素对慢病的影响，导致不能正确诊断疾病，无法让患

者解除病痛；浪费大量医疗卫生资源，做无临床意义的检查；甚至使患者产生疑病的焦虑情绪，加重患者

的精神健康问题［21］。2000年调查中内科医师对这些患者的识别能力仅为15.9%，即高达84.1%的患者仅被

诊断为躯体疾病，而漏诊了主要的心理障碍［20］。2004年我国徐飚等在北京、上海、广州、成都四地纳入

359例冠心病患者，发现焦虑和（或）抑郁障碍的识别率和接受抗抑郁和（或）焦虑治疗的比例分别仅为

3.2%和1.6%，住院患者中抑郁焦虑的诊治率不到1%［22］。如何及时、准确地识别和治疗心血管疾病中伴发

精神障碍的患者，是较为突出的问题。

随着近年对健康心理的重视以及“双心医学”的发展，越来越多的心血管内科医师重视精神，同时在

心内科培养既懂心血管病专业知识，又经过专业精神心理进修学习的“双心医师”也非常重要。上文中所

提中国在心脏心理（双心）医学方面的专家共识，可有助于临床医师识别及初步处理可能遇到的精神心理

问题。
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第二部分　心血管病危险因素

2.1　高血压

2.1.1　概述

高血压是最常见的慢性非传染性疾病，是全球疾病负担最重的疾病［1］，也是中国面临的重要公共卫生问

题。2013年中国有250万人死于高血压，占全部死因的27.5%，占伤残调整寿命年（DALY）的14.28%［2］；

2013年中国卫生总费用为31 869亿元，其中高血压直接经济负担占6.61%。2015年中国18岁以上人群有

2.445亿高血压患者［3］。2017年，中国有254万（95%UI：226万～ 282万）人死于高收缩压，其中95.7%
（95.6% ～ 96.4%）死于心血管疾病［4］。因此，必须及时、准确、全面地了解中国高血压的流行现状和趋

势，为心血管病防治和相关政策的制订提供科学依据。

2.1.2　高血压定义

在未使用降压药物的情况下，非同日3次测量诊室血压，收缩压（SBP）≥140mmHg和（或）舒张压

（DBP）≥90mmHg。SBP≥140mmHg和DBP＜90mmHg为单纯收缩期高血压。患者既往有高血压史，目

前正在使用降压药物，血压虽然低于140/90mmHg，仍应诊断为高血压。根据血压升高水平，又进一步将

高血压分为1级、2级和3级（表2-1-1）［5］。

表2-1-1　血压水平和定义

分类 SBP（mmHg） DBP（mmHg）

正常血压 ＜120和 ＜80

正常高值 120 ～ 139和（或） 80 ～ 89

高血压 ≥140和（或） ≥90

　1级高血压（轻度） 140 ～ 159和（或） 90 ～ 99

　2级高血压（中度） 160 ～ 179和（或） 100 ～ 109

　3级高血压（重度） ≥180和（或） ≥110

单纯收缩期高血压 ≥140和 ＜90
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2.1.3　原发性高血压

2.1.3.1　高血压患病率

我国不同年份全国范围内高血压患病率抽样调查，见表2-1-2。

表2-1-2　高血压患病率不同研究的比较

研究名称 年份 年龄（岁） 设计方法 样本量 高血压患病粗率（%）

中国医学科学院重点项目——高
血压研究

1958 ～ 1959 ≥15 非随机抽样 739 204 5.1

全国高血压抽样调查 1979 ～ 1980 ≥15 随机抽样 4 012 128 7.7

全国高血压抽样调查 1991 ≥15 分层随机抽样 950 356 13.6

CHNS 2002 ≥18 多阶段分层整群随机
抽样

272 023 18.8

中国居民营养与慢性病状况调查 2012 ≥18 多阶段分层随机抽样 - 25.2

中国重要心血管病患病率调查及
关键技术研究 -CHS

2012 ～ 2015 ≥18 多阶段分层随机抽样 451 755 27.9（加权率为23.2）

（1）全国高血压患病率调查

在1958 ～ 1959年、1979 ～ 1980年、1991年、2002年进行的全国范围内的高血压抽样调查［6］，≥15
岁人群高血压的患病粗率分别为5.1%、7.7%、13.6%、17.6%，总体呈上升趋势（图2-1-1）。

（2）中国居民营养与慢性病状况调查

《中国居民营养与慢性病状况报告》［7］显示，2012年中国≥18岁居民高血压患病率为25.2%；城市居

民高血压患病率高于农村，男性高于女性，高血压患病率随年龄增长而显著增高（图2-1-2，图2-1-3）。
（3）中国高血压调查

中国高血压调查（CHS）［3］结果显示，中国≥18岁成人高血压患病粗率为27.9%（加权率为23.2%），男

性高于女性（粗率28.6% vs 27.2%，加权率24.5% vs 21.9%），患病率随年龄的增长而升高（图2-1-4）。不同性

别、地区和民族的高血压患病率（加权率）见表2-1-3。高血压患病率男性显著高于女性（P＜0.001）；城市

高于农村（23.4% vs 23.1%），汉族人群高于少数民族（23.5% vs 21.1%），但差异不具有统计学意义。

图2-1-1　全国高血压调查≥15岁人群高血压患病率
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图2-1-2　2012年中国≥18岁城乡男女居民高血压患病率

图2-1-3　2012年中国不同年龄段城乡居民高血压患病率

图2-1-4　CHS研究不同年龄段居民高血压患病粗率



　

64

中国心血管健康与疾病报告2019

表2-1-3　CHS研究不同人口学特征≥18岁人群高血压患病率

特征 人口数 患病率（%，P）

合计 451 755 23.2

性别

　男性 216 034 24.5

　女性 235 721 21.9

　P值 ＜0.001

地区

　城市 220 052 23.4

　农村 231 703 23.1

　P值 0.819

民族

　其他 61 049 21.1

　汉族 390 706 23.5

　P值 0.318

1）青年人群高血压患病率

CHS结果显示［3］，青年人群高血压患病率为5.2%（约1912.9万人），粗率为5.0%（表2-1-4）。

表2-1-4　青年人群高血压患病率

特征 人数 患病率（95%CI，P ）

合计 131 346 5.2（4.6 ～ 5.9）

年龄（岁）

　18 ～ 20 14 015 4.5（3.0 ～ 6.5）

　21 ～ 24 28 791 3.8（3.3 ～ 4.5）

　25 ～ 29 44 966 4.9（4.3 ～ 5.6）

　30 ～ 34 43 574 7.4（6.5 ～ 8.3）

　P值 - ＜0.001

2）老年人群高血压患病率

CHS结果显示［3］，患病率随年龄的增长而升高，其中55 ～ 64岁年龄段居民高血压患病粗率为44.3%，

65 ～ 74岁年龄段居民高血压患病率为56.0%，≥75岁居民高血压患病率为59.8%。

一 项 对21 097例 平 均 年 龄68岁 的 城 乡 老 年 人 调 查 发 现， 高 血 压 患 病 率 为47.6%（95% CI：
45.2% ～ 50.1%），城乡之间差异不明显，分别为48.6%和47.2%［8］，见表2-1-5。

表2-1-5　城乡老年人高血压患病率

特征 人数（%） 患病率（95% CI）

城乡

　城市  604（34.99） 48.57（44.49 ～ 52.64）

　乡村 1172（65.99） 47.16（44.00 ～ 50.32）
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特征 人数（%） 患病率（95% CI）

年龄（岁）

　60 ～ 69 1233（49.42） 45.02（42.13 ～ 47.90）

　70 ～ 79  460（25.99） 51.86（46.98 ～ 56.74）

　80 ～   83（4.67） 60.65（49.64 ～ 71.67）

2.1.3.2　高血压发病率

（1）1991 ～ 2000年中国居民高血压发病率

1991 ～ 2000年，一项研究［9］对中国10 525例40岁以上的非高血压患者进行了平均8.2年的随访，研

究结果显示，男性和女性高血压累积发病率分别为28.9%和26.9%（图2-1-5）。

　　续表　　

图2-1-5　不同性别和基线年龄组1991 ～ 2000年高血压累积发病率

（2）中国中部农村地区居民高血压发病率

2017年发表的一项研究［10］对中国中部农村地区的10 145例18 ～ 75岁的非高血压患者进行了6.03年

±0.69年的随访。研究结果显示，男性和女性的高血压累积发病率分别为19.9%和19.2%（图2-1-6）。随年

龄增长高血压发病率增高（P＜0.001）。高血压发病率为3.2/（100人·年）。

图2-1-6　中国中部农村地区不同性别和基线年龄组2007 ～ 2014年高血压累积发病率
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2.1.3.3　人群血压水平

（1）中国慢性病与危险因素监测调查（CCDRFS）人群血压水平

CCDRFS研究［11］对中国31个省、市、自治区174 621例≥18岁成年人血压水平调查结果显示，人群

SBP平均水平为128.5mmHg（加权后为124.5mmHg），DBP为77.0mmHg（加权后75.5mmHg）。人群SBP
随着年龄的增长呈线性增长，SBP在55岁前男性高于女性，55岁后则女性高于男性。DBP与年龄的关系呈

非线性，男女变化趋势相似，50岁前DBP随着年龄的增长而升高，50岁后随着年龄的增长反而下降。不

同性别间比较，男性DBP始终高于女性，但随着年龄的增长差距逐渐缩小（图2-1-7）。此外，人群SBP水

平受季节变化影响，冬季SBP平均水平要高于夏季SBP平均水平5mmHg，且具有统计学意义（图2-1-8）。
（2）中国高血压调查人群血压水平

中 国 高 血 压 调 查（CHS） 研 究［3］ 结 果 显 示， 人 群SBP加 权 值 为126.1mmHg，DBP加 权 值 为

76.0mmHg，SBP随年龄的增长而升高，DBP随年龄的增长先升高后降低（图2-1-9）。男性血压加权值为

图2-1-7　CCDRFS研究人群不同性别和年龄平均血压水平

图2-1-8　CCDRFS研究中人群血压水平随季节变化情况
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128.0/77.8mmHg，女性为124.2/74.2mmHg；随着BMI的增加，血压值逐渐升高；有高血压家族史的人群

血压水平高于无家族史人群，差异均具有统计学意义。汉族人群血压高于少数民族（126.2/76.0mmHg vs 
125.9/75.8mmHg），农村人群血压高于城市人群（126.4/76.0mmHg vs 125.6/76.0mmHg），但差异不具有统

计学意义（表2-1-6）。

表2-1-6　CHS研究不同人口学特征≥18岁居民血压水平（加权值）

特征 人口数
血压（mmHg），P

SBP DBP

合计 451 755 126.1 76.0

民族

　其他 61 049 125.9 75.8

　汉族 390 706 126.2 76.0

　P值 0.786 0.667

性别

　男性 216 034 128.0 77.8

　女性 235 721 124.2 74.2

　P值 ＜0.001 ＜0.001

BMI

　＜18.5 22 518 118.1 71.4

　18.5 ～ 23.9 232 324 122.6 73.9

　24.0 ～ 27.9 142 741 129.5 78.0

　≥8.05 54 172 135.3 81.1

　P值 ＜0.001 ＜0.001

高血压家族史

　无 349 114 125.3 75.5

图2-1-9　中国≥18岁居民不同年龄组血压水平
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特征 人口数
血压（mmHg），P

SBP DBP

　有 102 641 128.8 77.7

　P值 ＜0.001 ＜0.001

地区

　城市 220 052 125.6 76.0

　农村 231 703 126.4 76.0

　P值 0.323 0.898

2.1.3.4　高血压知晓率、治疗率、控制率

中国历年来进行的高血压知晓率、治疗率和控制率水平的研究见表2-1-7。

表2-1-7　不同研究高血压知晓率、治疗率与控制率的比较

研究名称 年份
年龄 

（岁）
设计方法 样本量

知晓率 
（%）

治疗率 
（%）

控制率 
（%）

全国高血压抽样调查 1991 ≥18 分层随机抽样 950 356 27.0 12.0 3.0

CHNS 2002 ≥18 多阶段分层整
群随机抽样

272 023 30.2 24.7 6.1

中国居民营养与慢性病
状况调查

2012 ≥18 多阶段分层随
机抽样

- 46.5 41.1 13.8

中国劳动人口高血压患
病率、知晓率、治疗
率和控制率调查

2012 ～ 2013 18 ～ 60 多阶段整群抽
样

37 856 57.6
（标化率

47.8）

30.5
（标化率

20.6）

11.2
（标化率 

8.5）

中国重要心血管病患病
率调查及关键技术研
究-中国高血压调查

（CHS）

2012 ～ 2015 ≥18 多阶段分层随
机抽样

451 755 51.6
（加权率

46.9）

45.8
（加权率

40.7）

16.8
（加权率

15.3）

CCDRFS 2013 ～ 2014 ≥18 多阶段分层随
机抽样

174 621 31.9 26.4 9.7

（1）中国高血压调查研究结果

中国高血压调查（CHS）研究中国≥18岁成年人不同人口学特征高血压的知晓率、治疗率、控制率

和治疗控制率（加权率）见表2-1-8。高血压知晓率、治疗率和控制率（加权率）总体上随年龄增长而升

高，治疗控制率先升高后降低（图2-1-10）。高血压知晓率、治疗率和控制率（粗率）均为女性高于男性

（55.3% vs 47.6%，50.1% vs 41.2%，18.2% vs 15.3%），差异具有统计学意义（图2-1-11）。城市居民高血压

的知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率（粗率）均高于农村居民（图2-1-12）。青年人群高血压知晓率为

11.7%（95% CI：9.2 ～ 14.7），治疗率为6.7%（95% CI：5.0 ～ 9.0），控制率为2.3%（95% CI：1.5 ～ 3.5）（表

2-1-9）。知晓率、治疗率和控制率在性别和城乡之间未见统计学差异（P＞0.05），粗率分别为11.8%、7.4% 
和2.8%。≥45岁人群高血压知晓率、治疗率和控制率见表2-1-10。

与既往调查比较可见，“三率”有了明显的提高（图2-1-13）。

　　续表　　
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图2-1-10　CHS研究不同年龄组高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率

图2-1-11　CHS研究不同性别人群高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率

图2-1-12　CHS研究中国城乡居民高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率

图2-1-13　1991 ～ 2015年高血压知晓率、治疗率和控制率
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表2-1-8　CHS研究不同人口学特征高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率（加权率%）

特征 知晓率，P 治疗率，P 控制率，P 治疗控制率，P

合计 46.9 40.7 15.3 37.5

民族

　其他 36.9 29.5 8.4 28.3

　汉族 48.0 42.0 16.1 38.3

　P值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.008

性别

　男性 42.5 35.6 13.2 37.0

　女性 51.9 46.6 17.7 38.0

　P值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.267

BMI

　＜18.5 37.2 31.8 12.7 39.9

　18.5 ～ 23.9 41.0 35.2 14.4 40.8

　24.0 ～ 27.9 48.5 42.2 15.8 37.4

　≥7.4 53.7 47.1 16.0 33.9

　P值 ＜0.001 ＜0.001 0.063 ＜0.001

文化水平

　小学 50.1 43.9 15.0 34.2

　初中 44.4 38.3 15.8 41.2

　高中或以上 36.6 31.0 13.9 44.8

　P值 ＜0.001 ＜0.001 0.476 ＜0.001

高血压家族史

　无 39.0 33.4 12.1 36.2

　有 62.4 55.1 21.6 39.2

　P值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.019

地区

　城市 50.9 45.8 19.4 42.4

　农村 44.7 38.0 13.1 34.4

　P值 0.084 0.031 0.006 0.002

表2-1-9　青年人群高血压知晓率、治疗率和控制率（95%CI，P）

特征 知晓率 治疗率 控制率

合计 11.7（9.2 ～ 14.7）  6.7（5.0 ～ 9.0） 2.3（1.5 ～ 3.5）

性别

　男 11.3（8.8 ～ 14.3）  6.2（4.4 ～ 8.6） 1.9（1.4 ～ 2.7）

　女 13.2（9.6 ～ 17.9）  8.5（5.7 ～ 12.6） 3.6（1.7 ～ 7.6）

　P值 0.271 0.169 0.059
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特征 知晓率 治疗率 控制率

年龄（岁）

　18 ～ 20  3.1（1.2 ～ 7.5）  1.7（0.4 ～ 6.2） 0.3（0.1 ～ 1.4）

　20 ～ 24  7.1（3.6 ～ 13.7）  4.3（1.5 ～ 12） 0.7（0.4 ～ 1.5）

　25 ～ 29 10.6（8.1 ～ 13.9）  5.4（3.8 ～ 7.8） 2.6（1.6 ～ 4.4）

　30 ～ 34 17.6（14.6 ～ 21.1） 10.5（8.2 ～ 13.5） 3.5（2.1 ～ 5.9）

　P值 ＜0.001 0.006 ＜0.001

城乡

　城市  9.4（7.7 ～ 11.5）  6.0（4.8 ～ 7.5） 1.8（1.2 ～ 2.6）

　农村 12.8（9.3 ～ 17.2）  7.1（4.8 ～ 10.4） 2.5（1.4 ～ 4.4）

　P值 0.106 0.465 0.335

表2-1-10　≥45岁人群高血压知晓率、治疗率和控制率（95%CI）

年龄（岁） 知晓率 治疗率 控制率

45 ～ 54 47.0（43.0 ～ 51.0） 40.3（36.3 ～ 44.3） 16.1（13.9 ～ 18.7）

55 ～ 64 53.9（50.1 ～ 57.7） 48.1（44.3 ～ 51.9） 18.6（16.0 ～ 21.4）

65 ～ 74 58.6（55.6 ～ 61.7） 52.8（49.6 ～ 56.0） 18.4（16.3 ～ 20.8）

≥75 57.3（53.9 ～ 60.6） 52.1（48.4 ～ 55.7） 17.0（14.8 ～ 19.5）

（2）中国慢性病与危险因素监测调查研究结果

中国慢性病与危险因素监测调查（CCDRFS）研究［11］结果显示，高血压知晓率为31.9%、治疗率为

26.4%、控制率为9.7%。分别调整性别、年龄、季节等混杂因素后，城市居民的高血压知晓率、治疗率和

控制率均高于农村（P＜0.001）。不同年龄、性别的患者比较，年龄较长者和女性的知晓率、治疗率、控

制率较高（表2-1-11）。

表2-1-11　CCDRFS研究中国不同人口学特征≥18岁居民高血压知晓率、治疗率与控制率（%，P）

特征 知晓率 治疗率 控制率 知晓治疗率 治疗控制率

年龄（岁）

　18 ～ 29 10.1 9 4 90.6 42.9

　30 ～ 39 13.2 8.9 3.4 67.3 34.3

　40 ～ 49 21.5 15.1 6.3 70.7 38.4

　50 ～ 59 30.9 24.3 9.5 79.4 36.1

　60 ～ 69 37.1 30.5 11.2 83.1 35

　≥70 40.2 33.9 11.3 85.3 31.8

　P值 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

性别

　男性 24.2 18.5 7.2 77.8 36.7

　女性 27.5 22 7.9 82.2 34.5

　　续表　　
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特征 知晓率 治疗率 控制率 知晓治疗率 治疗控制率

　P值 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

地区

　城市 32.5 10.1 84.4 37.9

　农村 20.1 5.5 74.9 33.4

　P值 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

季节

　冬季 21.7 15.6 5.1 73.5

　春季 26.2 21 7 81.8

　夏季 25.5 20.1 9.6 80.5

　秋季 30.2 24.8 9.2 83.6

　P值 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

合计 31.9 26.4 9.7 82.9

（3）心血管病高危人群早期干预筛查与综合干预项目研究结果

心血管病高危人群早期干预筛查与综合干预项目（China PEACE）［12］研究采用方便抽样对1 738 886
例35 ～ 75岁人群调查发现，高血压知晓率为44.7%，治疗率为30.1%，控制率为7.2%。标化年龄和性别

后，高血压的知晓率、治疗率和控制率分别为：36.0%、 22.9%和5.7%。农村居民高血压患病率高于城市居

民，但知晓率、治疗率和控制率都低于城市居民（图2-1-14）。

　　续表　　

图2-1-14　China PEACE项目城乡居民高血压患病率、知晓率、治疗率和控制率

（4）中国劳动人口高血压知晓率、治疗率和控制率

2012年1月～ 2013年11月在全国范围内不同经济水平城市调查了61个工作场所37 856例18 ～ 60岁

的职工［13］，结果显示，标化年龄后蓝领的治疗率和控制率较低；研究所职工知晓率、治疗率和控制率最

高（表2-1-12）。
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表2-1-12　不同职业属性的劳动人口高血压知晓率、治疗率和控制率（%）

特征 知晓率 治疗率 控制率

职业地位

　蓝领 46.7 18.3 7.4

　白领 49.0 24.1 9.8

　组织干部 49.5 23.2 12.5

　其他 53.9 23.9 9.4

工作场所所有权

　私营企业 44.7 16.7 5.1

　国有企业 47.8 18.9 6.5

　大学 48.0 26.5 15.9

　研究所 52.7 31.1 18.6

2.1.4　继发性高血压

继发性高血压约占高血压人群的10%［14］，在住院的高血压患者中约占14%［15］，病因包括肾实质性疾

病、肾动脉狭窄或纤维发育不良、原发性醛固酮增多症、皮质醇增多症等内分泌系统疾病，以及阻塞性睡

眠呼吸暂停综合征（OSAHS）等［16］。2015年一项述评［17］分析，OSAHS可能是继发性高血压的首位病因。

2013年一篇综述报告表明，原发性醛固酮增多症作为常见继发性高血压的原因之一，较原发性高血压有更

高的靶器官损害和心血管病事件的发生率［18］。

2.1.5　高血压的危险因素

2.1.5.1　体力活动与高血压

中国代谢综合征社区干预和家庭健康研究（CIMIC）［19］是一项大规模的社区队列研究，于2007～ 2008
年在中国3个省的４个农村地区进行基线调查，并于2012 ～ 2015年进行复查。4.1万余名18岁以上基线无

心血管病和高血压的研究对象按基线总身体活动量4分位分组。分析结果表明，基线总身体活动水平与高血

压发病风险呈显著负关联（趋势检验P＜0.001），与基线身体活动量最小者（第1分位组）相比，身体活动

量在第2分位组、第3分位组和第4分位组高血压发病风险分别下降8%、28%和30%（表2-1-13）。

表2-1-13　农村地区人群总身体活动水平与高血压的关系

特征
身体活动水平

第1分位组 第2分位组 第3分位组 第4分位组

发病例数 1813 1748 1591 1628

随访时间（人·年） 58 102 59 116 62 601 61 962

年发病率（%） 3.12 2.96 2.54 2.63

HR（95% CI） 1.00 0.92（0.86 ～ 0.99） 0.72（0.67 ～ 0.77） 0.70（0.65 ～ 0.75）

注：Cox回归分析时调整基线年龄、性别、体重指数、南北方、受教育水平、饮酒、吸烟、空腹血糖、总胆固醇和基

线收缩压，以身体活动第1分位组为参照组
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2.1.5.2　健康因素的数量与高血压

人群中普遍存在危险因素的聚集，随着高血压危险因素聚集的数目和严重程度增加，血压水平呈现升

高的趋势，高血压患病风险增大。

2008年对13 739例成年人进行8.1年的随访［20］，以体重正常组为参照，在调整其他危险因素后，低

体重组、超重组和肥胖组的高血压发病风险RR（95% CI）值在男性中分别为0.78（0.64 ～ 0.95）、1.22
（1.13 ～ 1.30）和1.28（1.16 ～ 1.42）；女性分别为0.89（0.77 ～ 1.03）、1.16（1.09 ～ 1.23）和1.28（1.18 ～ 1.38）。
2010年对9714例成年人随访6年［21］，在调整其他危险因素后，无论男性女性腹型肥胖均增加了高血压

的发病风险。然而，随着年龄的增长风险减小，HR值在18 ～ 39岁组女性是2.89（95% CI：2.10 ～ 3.98）
倍，男性是2.61（95% CI：1.78 ～ 3.84）倍，60岁及以上女性是0.97（95% CI：0.72 ～ 1.31），男性是1.12

（95% CI：0.75 ～ 1.69）。2005 ～ 2010年对12 497例成年人随访5年发现［22］，在调整其他危险因素后，男

性饮酒者发生高血压的风险是不饮酒者的1.236（95% CI：1.128 ～ 1.354）倍，女性是1.409（95% CI：
1.005 ～ 1.976）倍。

2.1.5.3　环境因素与高血压

2007 ～ 2010年对全国8省市50岁及以上的12 655人调查［23］，2011年6月～ 2012年3月对全国28个

省、市、自治区≥35岁的13 975人调查［24］，基于中国健康与退休纵向研究（CHARLS）显示［25］，均提示

空气污染可导致高血压危险增加。基于中国高血压调查（CHS）的研究结果发现，环境温度对血压也有影

响［26］（表2-1-14）。

表2-1-14　不同研究环境因素对血压的影响

年份 地区 年龄（岁） 样本量（n） 研究结果

2007 ～ 2010［23］ 8省市 ≥50 12 655 PM2.5浓度每增加10μg/m3，人均SBP水平增加1.30mmHg，人均
DBP水平增加1.04mmHg，高血压患病风险增加14%

2011 ～ 2012［24］ 28省市 ≥35 13 975 PM2.5浓度每增加1个四分位数（IQR，41.7g/m3），人均SBP水平
增加0.60mmHg，人群患高血压病的风险增加11%

2014［27］ 东北7城
市

5 ～ 17 9354 O3水平每增加一个 IQR（53.0mg/m3），SBP水平增加3.29mmHg 
（95% CI：2.86 ～ 3.72）

2015［25］ 31省市 ≥45 20 927 PM2.5是高血压的危险因素，女性：OR＝1.063；男性：OR＝1.084

2012 ～ 2015［26］ 31省市 ≥18 417 907 环境温度每升高10 ℃，SBP和DBP分别降低0.74mmHg和0.60mmHg

2.1.6　高血压与心血管疾病

血压水平与心脑血管病发病和死亡风险之间存在密切的因果关系。根据2015年中国心血管病模型预

测［28］，如果治疗所有高血压患者（已有心血管和尚无心血管病，Ⅰ期和Ⅱ期高血压），每年将减少80.3万

例心血管病事件（脑卒中减少69.0万例，心肌梗死减少11.3万例），获得120万健康生命年。2005年血压

升高造成我国成年人233万CVD死亡和127万CVD早死，其中高血压造成211万CVD死亡和115万CVD 
早死［29］。

包括中国13个人群在内的亚太队列研究（APCSC）中［30］，诊室血压水平与脑卒中、冠心病事件密切

相关，SBP每升高10mmHg，亚洲人群的脑卒中与致死性心肌梗死发生风险分别增加53%与31%。

对我国169 871例40岁以上成年人8.3年随访研究结果显示［31］，血压水平与CVD发病线性相关，与血
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压＜100/75mmHg相比，不同血压水平发生心血管疾病的发病风险见表2-1-15，收缩压作用高于舒张压。

表2-1-15　不同血压水平发生心血管疾病的相对风险比

血压水平（mmHg） RR（95% CI）

110 ～ 119/75 ～ 79 1.09（1.00 ～ 1.18）

120 ～ 129/80 ～ 84 1.25（1.16 ～ 1.35）

130 ～ 139/85 ～ 89 1.49（1.38 ～ 1.62）

140 ～ 159/90 ～ 99 2.15（1.99 ～ 2.31）

160 ～ 179/100 ～ 109 3.01（2.78 ～ 3.27）

≥180/110 4.16（3.84 ～ 4.51）

对21 441例35岁以上无心血管疾病参与者长达20年的追踪结果发现［32］，血压水平为130 ～ 
139/80 ～ 89mmHg者占队列人群的25.8%，与血压＜120/＜80mmHg相比，35 ～ 59岁人群中发生心血管

疾病的危险较高（表2-1-16）。

表2-1-16　ACC/AHA高血压指南评估Ⅰ期高血压患者发生心血管病的风险

疾病类型 HR（95% CI）

心血管疾病 1.78（1.50 ～ 2.11）

冠心病 1.77（1.33 ～ 2.36）

脑卒中 1.79（1.45 ～ 2.22）

心血管病死亡 2.50（1.66 ～ 3.77）

长期临床队列随访发现，随着诊室血压水平升高，终末期肾病（ESRD）的发生率也明显增加。在重

度高血压患者中，ESRD发生率是正常血压者的11倍以上，即使血压在正常高值水平也达1.9倍［33］。

2.1.7　血压正常高值

2.1.7.1　血压正常高值检出率

（1）中国多省市成年人血压正常高值检出率

1991 ～ 2011年，CHNS在中国9个省（2011年增至12个省）对≥18岁成年人进行了8次横断面调 
查［34］。结果显示，血压正常高值年龄标化检出率从1991年的23.9%增加到2011年的33.6%，2006年前呈

明显上升趋势，2006 ～ 2011年变化无统计学差异（图2-1-15）。
（2）中国高血压调查研究血压正常高值检出率

中国高血压调查（CHS）［3］研究结果显示，中国≥18岁居民血压正常高值检出粗率为39.1%（加权

率为41.3%），随着年龄的增长，血压正常高值检出率先升高后降低，不同年龄组检出率的差异具有统计

学意义（图2-1-16）。不同人口学特征的血压正常高值检出率（加权率）相比较，男性高于女性（47.8% vs 
34.6%，P＜0.001）；城市低于农村（41.1% vs 41.4%），汉族人群高于少数民族（41.3% vs 40.8%），但差

异不具有统计学意义（表2-1-17）。青年人群血压正常高值检出率见表2-1-18。
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表2-1-17　CHS研究不同人口学特征≥18岁人群血压正常高值检出率

特征 人数 血压正常高值检出率（%，P）

合计 451 755 41.3

性别

　男性 216 034 47.8

　女性 235 721 34.6

　P值 ＜0.001

地区

　城市 220 052 41.1

　农村 231 703 41.4

　P值 0.869

民族

　其他 61 049 40.8

　汉族 390 706 41.3

　P值 0.801

图2-1-16　CHS研究中国≥18岁居民血压正常高值检出粗率

图2-1-15　1991 ～ 2011年中国多省市成年人血压正常高值年龄标准化检出率
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表2-1-18　青年人群血压正常高值检出率

特征 人数 血压正常高值检出率（95%CI，P ）

合计 131 346 41.9（40.0 ～ 43.8）

年龄（岁）

　18 ～ 20 14 015 39.8（37.2 ～ 42.3）

　20 ～ 24 28 791 40.0（37.6 ～ 42.3）

　25 ～ 29 44 966 42.0（39.7 ～ 44.3）

　30 ～ 34 43 574 44.8（43.1 ～ 46.6）

　P值 - ＜0.001

2.1.7.2　血压正常高值与心血管疾病

对30 ～ 70岁开滦集团在职及离退休职工101 510人研究发现，血压正常高值人群总心脑血管事件的风险

增加37%，脑梗死的风险增加56%［35］。其他研究也提示，血压正常高值人群的心血管病死亡风险较正常血

压人群增加［36 ～ 38］（表2-1-19）。2005年，血压正常高值导致我国成年人22万CVD死亡和12万CVD早死［29］。

表2-1-19　不同研究血压正常高值人群发生心血管疾病的风险

时间 研究类型 人数 随访时间 研究结果

2011年［36］ 队列研究 101 510 4.4年 心血管病事件、脑梗死和心肌梗死发生率分别增加
1.19%、0.57%、0.23%

2013年［36］ 荟萃分析 396 200 - 心血管病死亡风险增加17%

2013年［38］ 队列研究 45 631 4年 缺血性卒中风险OR＝1.55（95% CI：1.10 ～ 2.18）

2014年［37］ 荟萃分析 1 129 098 - 心血管病死亡风险RR＝1.28（95% CI：1.16 ～ 1.40）

2.1.8　高血压预防

近年来，我国政府推行了诸如“中国防治慢性病中长期规划”“国家基本公共卫生服务”“国家慢性病

综合防控示范区建设”“全民健康生活方式行动”等多个项目。通过建设健康社区、健康单位、健康学校、

健康餐厅、健康步道、健康主题公园等支持性环境；开发健康适宜技术与工具：控油壶、限盐勺、体质指

数尺、计量酒杯等；并在各地实施过程中因地制宜探索行动新模式：健康厨房、吃动平衡、维持健康体重

等专项活动［39］。2010 ～ 2016年，我国高血压规范管理人数翻两番，由2010年的4215.9万人增长至2016
年的9023万人，高血压患者规范管理率达到70.31%［40］。以国家慢性病综合防控示范区武汉市硚口区为例，

自实施示范区建设工作以来，该区高血压自报率、控制率分别由2013年的16.88%和22.22%分别上升到

2017年的23.71%和51.09%，实际患病率由2013年的33.71%变为2017年的33.54%［41］。

2.1.9　高血压干预

2.1.9.1　国家基本卫生服务政策

2018年一项对2011 ～ 2013年中国健康与退休纵向研究中确定的一组高血压患者研究发现［42］，截至
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2013年，该组人群中4958例高血压患者中有404例（8.1%）接受了国家基本卫生服务。接受国家基本卫生

服务的人群高血压控制率增长了7.9%（SE＝2.9%，P＝0.020），高血压药物使用率增长了10.3%（SE＝

2.5%，P＜0.001），血压检测率增加了10.5%（SE＝2.5%，P＜0.001）。不同地区的比较还发现国家基本

卫生服务缓解了血压监测等卫生服务方面的地域差异。

2.1.9.2　强化高血压控制

一项研究发现［43］，强化高血压控制（通过药物治疗和生活方式干预将收缩压 /舒张压降低至

133/76mmHg）与标准高血压控制（基于2011年《中国高血压管理指南》对高血压的控制）相比，在10年

内，通过强化高血压控制中国所有高血压患者将避免220万冠心病事件、440万脑卒中事件和7万因心血

管疾病死亡事件。与标准高血压控制相比，强化高血压控制可以避免男性17%的冠心病事件，避免女性约

11%的冠心病事件；可以避免13%的脑卒中事件，但性别差异不明显。

2.1.9.3　山东减盐行动

山东省通过与多部门建立合作机制，通过家庭减盐、学校减盐、餐饮行业减盐、食品行业减盐等干

预措施实施“减盐防控高血压项目（2011 ～ 2016年）”。通过5年的干预实施，形成了学校1211干预模

式、餐饮单位1234减盐工作模式、超市减盐1211模式。普通居民每人每天6g盐的知晓率由22.2%上升至

48.5%，中小学生由30.0%上升至75.0%；普通居民使用控盐工具的比例由6.9%提高到29.1%；对食品食盐

含量的关注率由11.0%上升到24.9%；普通居民的高血压控制率由12.4%上升至22.8%［44］。

2.1.9.4　药物干预

较早进行的中国老年收缩期降压治疗临床试验（Syst-China）及上海（STONE）和成都（CNIT）硝苯

地平降压治疗等临床试验均证实，以尼群地平、硝苯地平等CCB为基础的积极降压治疗方案可显著降低我

国高血压患者脑卒中的发生率与死亡率［5］。

我国独立完成的脑卒中降压治疗研究（PATS）结果表明，吲达帕胺（2.5mg/d）治疗组与安慰剂组相

比，血压降低了5/2mmHg，脑卒中再发生率降低了29%。此后我国参加的国际合作脑卒中后降压治疗预防

再发研究（PROGRESS）结果表明，培哚普利＋吲达帕胺或单药治疗降低脑卒中再发危险28%［5］。

高血压综合防治研究（CHIEF）［45］将180家研究单位13 542例高血压患者随机分A组（氨氯地平＋阿

米洛利）、T组（氨氯地平＋替米沙坦）两组，随机分组时两组患者的平均血压为157/93mmHg。经过8周

的治疗后，两组血压水平分别降低至（130.0±11.0）/（81.0±7.6）mmHg和（132.9±11.6）/（80.6±7.9）
mmHg，两组血压控制率分别达到72.1%和72.6%。

中国脑卒中一级预防试验（CSPPT）研究为高血压患者药物干预提供了新的证据。给予高血压患

者初始奥美沙坦20mg/d联合氨氯地平5mg/d治疗，8周后没有达到坐位舒张压＜90mmHg（糖尿病患者

＜80mmHg）的目标，则奥美沙坦上调至40mg/d或改为奥美沙坦 /氢氯噻嗪（20/12.5 mg/d）。结果表明联

合治疗的总有效率在第2周为59.2%（95% CI：54.23% ～ 63.97%），在研究结束（第16周）逐渐上升至

97.1%（95% CI：94.93% ～ 98.47%）［46］。在没有脑卒中或心肌梗死病史的成年高血压患者中，与单用依那

普利（10mg）相比，依那普利（10mg）与叶酸（0.8mg）联合使用可显著降低首次脑卒中的风险［47］。

2.1.10　高血压费用

高血压是冠心病、脑卒中、心力衰竭和肾衰竭的主要危险因素。与血脂异常一样，多项大规模临床试

验和临床指南支持筛查和治疗高血压，包括生活方式改善和药物治疗。

根据2015 ～ 2025年中国心血管病政策模型预测［17］（表2-1-20），与维持现状相比，如果治疗所有高
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血压患者（已有心血管病和尚无心血管病，Ⅰ期和Ⅱ期高血压），每年将减少80.3万例心血管病事件（脑

卒中减少69.0万例，心肌梗死减少11.3万例），获得120万质量调整生命年（QALY）。最近的一项研究表 
明［48］，对于中国而言，如果采纳2017年美国心脏病学院 /美国心脏协会（ACC/AHA）发布的《成人高血

压诊断和治疗指南》，通过预防心血管事件，新的指南将使终生费用减少37.7亿美元，同时防止141万因伤

残而引起的生命年损失。

有研究发现，与常规治疗组相比，综合管理组患者血压治疗效果较好，高血压治疗及管理的药物费用

虽有升高，但相关的门诊费用、住院费用、护理费用及总费用降低［49］。高血压社区规范化管理能降低高

血压服药患者年均药物治疗费用和患者年人均住院费用约26元和245元，节约高血压患者年人均直接医疗

费用约210元［50］。另一项研究发现，与标准高血压控制相比，在我国高血压人群中实施强化干预（血压目

标为133/76mmHg），10年内可避免220万冠心病事件和440万脑卒中事件的发生，每增加一个质量调整生

命年（QALY）的费用为7876元［43］。另有研究表明，我国高血压社区健康管理年人均投入800元均能产生

正的净效益，即产出大于投入［51］。越来越多的证据表明，在心血管病预防中，固定剂量的复方制剂因价

格相对便宜且效果肯定而有更好的成本-效果。

表2-1-20　对35 ～ 84岁未经治疗的中国成年高血压患者实施不同血压控制策略的效果 
和成本-效果——基于中国CVD政策模型的2015 ～ 2025年预测

策略
每年新治疗 

高血压 
患者例数

每年脑卒中事件 
总例数 

（95% CI）

每年心肌 
梗死事件 
总例数 

（95% CI）

每年QALY， 
百万 

（95% CI）

每年CVD 
成本，百万 
（95% CI）

增量成本 - 
效果比

维持现状病例 - 5 548 000 1 511 000 653.92 ¥261 300 -

控制所有冠心病或脑卒中患
者的血压（基础病例）

5 807 000 5 458 000
（5 394 000 ～

5 500 000）

1 490 000
（1 478 000 ～

1 498 000）

654.00
（653.76 ～

654.10）

¥260 300
（¥258 600 ～

¥261 800）

成本节约
（成本节约-

成本节约）

策略1：治疗所有第二阶段的
高血压患者，如果年龄为
35 ～ 64岁，目标为140/90；
如果年龄≥65岁，目标为
150/90

62 258 000 4 965 000
（4 789 000 ～

5 124 000）

1 417 000
（1 393 000 ～

1 435 000）

654.85
（654.50 ～

655.07）

¥287 700
（¥283 200 ～

¥291 800）

¥32 000
（¥24 000 ～

¥42 000）

策略2：治疗所有第二阶段和
第一阶段，35 ～ 64岁年龄
组的目标是140/90，≥65
岁年龄组的目标是150/90

173 950 000 4 858 000
（4 644 000 ～

5 035 000）

1 398 000
（1 368 000 ～

1 419 000）

655.10
（654.72 ～

655.35）

¥299 300
（¥293 700 ～

¥304 400）

¥47 000
（¥34 000 ～

¥64 000）
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2.1.11　儿童高血压

2.1.11.1　概述

近20年，随着肥胖及相关膳食生活行为危险因素在儿童青少年（指18岁以下）人群中的流行，我国儿

童青少年原发性高血压的检出率逐年升高。虽然儿童期主要表现为轻、中度的血压水平升高，但由于血压轨

迹现象及大量循证数据揭示的儿童期持续性血压升高对近、远期靶器官损害的不可逆性，现阶段我国高血压

儿童期防控重点应该立足于：①从生理指标和生活行为两个维度，提高我国儿童人群的心血管健康水平。既

要保持理想的体重、血压、血糖和血脂水平，更要强调从小养成健康饮食和充分身体活动的行为习惯，始终

远离烟草。②针对儿童青少年期原发性高血压起病和进展隐蔽的特点，要提倡从小知晓血压的理念，将血压

视同与身高、体重、视力同样重要的生长发育指标纳入儿童系统保健和健康管理体系，通过对易患高血压儿

童青少年的血压水平监测，提高对血压偏高儿童的早期识别率和干预率，实现保护靶器官的目的。

2.1.11.2　儿童青少年高血压的诊断标准及病因

（1）诊断标准

迄今，尚无法获得儿童青少年血压水平与心血管事件发生风险关联的数据。儿童青少年高血压采用参

照人群血压的第95百分位（P95）界值判断，即同性别、同年龄和同身高的SBP和（或）DBP≥P95。鉴于

生长发育与血压升高对靶器官损害的敏感程度存在种族间差异，通常各国采用本国参照人群的判定标准，

表2-1-21为主要的国内外标准。在流行病学调查时，尽管采用不同标准获得的单一时点的儿童高血压检出

率有所差异，但经过非同日3个时点的血压测量评估后的儿童高血压患病率均大幅下降，并趋于回归至真

实的儿童高血压患病率（3% ～ 5%）［1］。国内外指南一致推荐将非同日3个时点的血压筛查评估策略作为

儿童高血压诊断的必要程序［2,3］。除非特殊说明，本文提到的儿童高血压患病率均为单一时点的测量结果。

表2-1-21　主要儿童青少年高血压标准来源的参照人群及特征

标准名称 参照人群特征 样本量（例） 判定高血压界值点 适用年龄（岁）

中国2010标准［4］ 11项横断面调查，包括超重肥胖儿童 112 227 P95 3 ～ 17

中国2017标准［5］ 同中国2010标准，但排除严重肥胖儿童 106 123 P95 3 ～ 17

美国2004标准［6］ 11项横断面调查，包括超重肥胖儿童 63 227 P95 1 ～ 17

美国2017标准［3］ 同美国2004年标准，但排除超重肥胖儿童 49 967 ＜12岁：P95

≥13：130/80
1 ～ 17

国际标准（2016）［7］† 7个国家横断面调查，排除超重肥胖儿童 52 636 P95 6 ～ 17

注：† 国际标准的血压数据来自7个国家各自独立开展的多项现况调查；样本构成为：伊朗28.2%，中国17.7%，美国

16.7%，韩国11.8%，印度10.9%，波兰10.1%，突尼斯4.6%

2017年发布的《中国3 ～ 17岁男、女年龄别和身高别的血压参照标准》（中国2017标准），对2010标

准进行了更新，具有如下特点：①增加了身高别血压界值，避免对过高、过低身材儿童的血压水平的误诊

和漏诊；②采用柯氏第Ⅴ音（K5）判定DBP，使新标准可用于评估采用示波技术测量的血压数据；③首

次具有预测远期靶器官损害风险的循证依据。新标准研制团队，利用北京儿童血压队列（BBS）随访27年

的研究数据，比较表2-1-22四个标准预测成年期高血压和心血管靶器官损害的能力［8］。结果显示：采用中

国2017标准诊断的儿童高血压与BBS队列30 ～ 42岁时罹患高血压和心血管靶器官亚临床损害指标之间的

关联强度高于美国2004标准和国际标准（表2-1-22）。因此，《中国高血压防治指南（2018年修订版）》推 



　

83

第二部分　心血管病危险因素

荐［2］使用中国2017标准作为我国儿童青少年高血压的诊断标准。

表2-1-22　4个标准定义的儿童高血压与成年高血压及靶器官损害的关联，OR（95% CI）†

成年期
心血管亚临床损害

中国2017标准 美国2004标准 美国2017标准 国际标准（2016）

高血压 2.33（1.53 ～ 3.57）*** 2.19（1.39 ～ 3.46）** 1.99（1.30 ～ 3.06）** 2.05（1.34 ～ 3.15）**

动脉硬化 ‡ 1.78（1.24 ～ 2.55）** 1.62（1.08 ～ 2.41）* 1.83（1.27 ～ 2.65）** 1.71（1.18 ～ 2.46）**

动脉粥样硬化 ‡ 1.49（1.05 ～ 2.10）* 1.37（0.93 ～ 2.02） 1.46（1.02 ～ 2.08）* 1.41（0.99 ～ 2.01）

左心室肥厚 ‡ 1.70（1.20 ～ 2.40）** 1.75（1.19 ～ 2.58）** 1.99（1.39 ～ 2.83）*** 1.83（1.29 ～ 2.60）**

上述任意1项异常 2.09（1.51 ～ 2.91）*** 1.89（1.31 ～ 2.73）** 2.08（1.48 ～ 2.92）*** 2.06（1.47 ～ 2.88）***

注：† 调整了年龄、性别，儿童期BMI，成年期吸烟、饮酒、身体活动等

‡ 动脉硬化：颈-股动脉脉搏波传导速度（cf-PWV）≥该研究人群年龄、性别的P75；动脉粥样硬化：颈动脉内膜中

层厚度≥P75或合并斑块；左心室肥厚：左心室质量指数（LVMI）≥P75；* P＜0.05，**P＜0.01，***P＜0.001

同时，为方便临床医师对高血压患儿的快速诊断，中国学者在中国2017标准基础上，研发出适合个体

快速评估的“简易标准”（表2-1-23）。“简易标准”与“表格标准”诊断儿童高血压的一致率接近95%，对

成年心血管靶器官损害的预测效果较好［9］。实际应用中，对“简易标准”筛查出的可疑高血压患儿，再根

据年龄、性别对应的血压界值表判定。

表2-1-23　中国3 ～ 17岁儿童青少年高血压筛查的简易标准

性别 SBP（mmHg） DBP（mmHg）

男 100＋2×年龄 65＋年龄

女 100＋1.5×年龄 65＋年龄

（2）住院儿童高血压的诊断及主要病因

迄今，国内关于儿童高血压的病因学数据基本来自单中心对住院病历的回顾性研究。住院患儿主要是

继发性高血压，并不能反映我国儿童高血压分型的真实状况。近年，随着儿童高血压逐渐被重视，住院高

血压病例中的原发型比例明显上升，尤其在10岁以上、超重肥胖及有高血压家族史的人群中，原发性高血

压占比达78.9%。继发性高血压病因中，肾脏疾病始终占据首位；近年，药物源性高血压的比例升高，见

表2-1-24。

表2-1-24　儿童继发性高血压的病因顺位（构成比，%）

病因顺位
首都儿科研究所

（2013 ～ 2017年）［10］

北京儿童医院
（2003 ～ 2007年）［11］

北京大学第一医院
（1993 ～ 2012年）［12］

白求恩第一医院
（2002 ～ 2012年）［13］

1 肾源性（43.1） 肾源性（39.9） 肾源性（79.5） 肾源性（49.0）

2 中枢神经系统（15.7） 内分泌系统（29.8） 药物 /中毒 /代谢 /肿瘤（6.3） 药源性（18.3）

3 药物 /中毒 /代谢 /肿瘤（11.8） 心血管系统（13.9） 心血管系统（1.9） 心血管系统（16.3）

4 心血管系统（9.8） 中枢神经系统（8.2） 内分泌系统（1.3） 内分泌系统（5.2）

5 内分泌系统（5.8） 其他（8.2） 其他（11.2） 中枢神经系统（4.6）

6 其他（13.7） — — 其他（6.5）
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2.1.11.3　儿童高血压流行现状与特征

（1）患病率

2010年全国学生体质调研（n＝19万，7 ～ 17岁，汉族）显示［14］：中国学龄儿童高血压患病率为

14.5%，男生高于女生（16.1% vs 12.9%），随年龄增长逐渐上升（P＜0.001），见图2-1-17。
（2）变化趋势

根据中国健康与营养调查（CHNS）近20年内多次现况调查结果［15］：监测地区学龄儿童高血压患病率

从1993年的10.0%上升至2011年的12.9%，年均增加0.16个百分点（图2-1-18）。

图2-1-18　1993 ～ 2011年中国7 ～ 17岁儿童青少年高血压患病率变化趋势

图2-1-17　2010年中国不同年龄段儿童青少年的高血压患病率

2.1.11.4　儿童青少年高血压的影响因素

（1）肥胖

肥胖是儿童青少年原发性高血压的第一位危险因素。对1995 ～ 2014年全国学生体质与健康调研 
（n＝943 128，7 ～ 17岁，男占49.7%）数据中的汉族儿童血压与肥胖状态进行关联分析［16］，结果显示：

在调整了年龄、身高、调研地区（省、城乡）等因素后，超重肥胖对高血压患病风险的独立贡献（归因危

险度百分比，PAR%）从1995年的6.3%上升至2014年的19.4%，对收缩期高血压的PAR%从1995年的7.4%
升至2014年的26.2%，其增幅是同期对舒张期高血压PAR%增幅的2倍，见图2-1-19。提示肥胖儿童是高

血压防治的重点人群。
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近年，随着脂肪精准评估技术的逐渐应用，发现蓄积于不同部位的脂肪与血压之间的关联不同。对

全国6个城市（北京、济南、长春、银川、上海、重庆）8460例（男50.4%）6 ～ 18岁儿童血压水平与

体脂肪分布部位的研究发现［17］：在调整了地区、性别、青春期发育、家庭收入、身体活动、吸烟和局

部脂肪量的影响后，蓄积于躯干（OR＝1.53，95%CI：1.27 ～ 1.84）和腹部的脂肪（OR＝1.58，95%CI：
1.35 ～ 1.84）可增加高血压患病风险，而下肢脂肪质量每增加一个标准差，高血压风险下降19%（OR＝

0.81，95%CI：0.68 ～ 0.96），见图2-1-20。
（2）生活行为方式

对南京市城区小学四年级、初一年级学生（n＝10 091，男占53.1%）的血压水平和含糖饮料（如可乐、

雪碧等）摄入情况进行分析［18］，发现无论是在正常体重组还是超重肥胖组，含糖饮料摄入组的高血压患病

风险（OR）是未摄入组的1.78倍（95%CI：1.20 ～ 2.65）和1.28倍（95%CI：1.01 ～ 1.61），见图2-1-21。
对7所城市（上海、广东、湖南、辽宁、宁夏、天津和重庆）青少年（13 ～ 17岁，n＝18 757，男占

49.0%）的血压水平与蔬菜摄入情况分析［19］，结果显示：在不同体重状态儿童中，高血压的患病风险随着

每日蔬菜摄入量的上升而下降。其中，在超重肥胖组中，与每日蔬菜摄入＜1份的儿童相比，每日蔬菜摄

入≥3份，高血压患病风险下降37%（OR＝0.67，95%CI：0.42 ～ 0.95），见图2-1-22。
在北京开展的学龄儿童青少年心血管与骨健康促进（SCVBH）项目，对13 471例（男49.4%）6 ～ 16

岁儿童青少年的睡眠时长、入睡时间和睡眠质量与血压水平进行分析［20］，发现：在调整了性别、年龄

和各睡眠因素的相互影响后，打鼾（OR＝1.49，95%CI：1.32 ～ 1.69）和日睡眠不足7h（OR＝1.53，

图2-1-19　1995 ～ 2014年超重和肥胖儿童高血压归因危险度百分比（PAR%）趋势
注：模型中调整了年龄、性别、身高、地区和经济水平

图2-1-20　不同部位脂肪蓄积质量（每增加1个标准差）与儿童青少年高血压患病风险（OR）
注：模型1调整地区、性别、青春期发育情况、家庭收入、身体活动、吸烟、躯干脂肪、臂部脂肪和腿部脂肪（已在

模型中的变量除外）；模型2调整地区、性别、青春期发育情况、家庭收入、身体活动、吸烟、腹部脂肪和臀部脂肪（已

在模型中的变量除外）
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95%CI：1.28 ～ 1.81）均可增加高血压的患病风险，而入睡时间晚于23：00与儿童高血压呈现边际关联

（OR＝1.21，95%CI：1.00 ～ 1.45）。
（3）社会经济因素

香港地区对14 842例（平均年龄12.1岁±3.5岁；男占50.3%）儿童青少年的血压与家庭社会经济水平

进行关联分析［21］，发现母亲文化水平偏低组（初中及以下）的儿童高血压患病率（8.55%）高于母亲文化

水平较高（高中及以上）组的儿童（7.56%），调整了性别、年龄、父母BMI等影响因素后，母亲文化水平

偏低组儿童青少年的高血压患病风险是对照组儿童的1.18倍（95% CI：1.01 ～ 1.36）；未发现不同收入水

平之间儿童青少年高血压患病率的差异，见图2-1-23。
（4）家族史和遗传因素

儿童高血压存在家族聚集现象。北京代谢综合征研究（BCAMS）对19 088例6 ～ 17岁儿童的血压及

父母高血压史进行调查［22］，结果显示：在调整年龄、性别、BMI、青春期、父母文化水平等因素后，双亲

图2-1-21　不同体重状态儿童青少年含糖饮料摄入与高血压患病率

图2-1-22　不同蔬菜摄入水平的儿童青少年高血压患病风险（OR）
注：1份蔬菜指成年人拳头大小量的蔬菜；模型调整了性别、年龄、地区、BMI、身体活动水平、水果摄入水平、吸烟

和饮酒等影响因素

图2-1-23　不同家庭社会经济水平儿童的高血压患病率（%）



　

87

第二部分　心血管病危险因素

之一为高血压的子女，患高血压的风险（OR）是双亲血压均正常组的1.3 ～ 1.7倍。

此外，肥胖的家族聚集性也是儿童青少年高血压发生的重要危险因素。对上海3316例6 ～ 18岁儿童

青少年（男52.4%）的血压水平与父母体重状态进行分析［23］，结果显示：在调整了年龄、性别、身体活

动、膳食等因素后，与双亲均不超重组（BMI＜24kg/m2）相比，父亲超重（BMI≥24kg/m2）组的子女血

压水平升高了1.5 ～ 1.7 mmHg［SBP（1.5±0.3）mmHg；DBP（1.7±0.4）mmHg］，母亲超重组的子女SBP
和DBP水平分别升高了（1.9±0.5）mmHg和（1.7±0.4）mmHg。进一步分析发现，双亲均超重引起的子

女BMI上升，可分别解释子女SBP和DBP升高的92.2%和55.6%。

2.1.11.5　儿童青少年高血压与靶器官损害

（1）近期靶器官损害 
中国儿童青少年心血管健康调查（CCACH）项目组采用非同日3个时点高血压筛查策略，对济南 

（n＝7840）检测出的333名（男71.5%）6 ～ 17岁原发性高血压儿童青少年的靶器官损害情况进行检测评

估［24］，发现：高血压儿童中存在肾、肝、心脏、血管等不同程度的靶器官损害。其中，超重肥胖儿童较

正常体重儿童更容易伴有谷丙转氨酶（ALT）或谷草转氨酶（AST）升高（8.0% vs 5.7%）、左心室肥厚

（14.6% vs 36.8%）和颈动脉内中膜厚度（cIMT）增加（40.0% vs 48.8%）。

对2014年参加辽宁省学生健康体检的初高中学生（n＝16 882，13 ～ 18岁，男占49.8%）的血压与视

力水平的关联性分析发现［25］：在调整了年龄、地区、睡眠时间、BMI、户外活动时间、家庭作业时间的

影响后，脉压差≥51 mmHg的男生和女生，其视力低下风险分别是对照组（脉压差≤30 mmHg）视力低

下风险的1.6倍（95%CI：1.3 ～ 1.9）和1.4倍（95%CI：1.2 ～ 1.7）。
对河南省安阳市城区初一学生（n＝1501，男占52.8%，平均年龄12.7岁）进行血压和眼底检查发 

现［26］：SBP每上升10mmHg，眼底小动脉和小静脉的直径分别下降3.07μm和2.06μm；DBP每上升

10mmHg，眼底小动脉和小静脉的直径分别下降4.02μm和2.34μm。

（2）儿童青少年高血压对成年期亚临床心血管病变的作用

北京儿童高血压队列研究（BBS）（n＝1259，6 ～ 18岁，随访24年，随访率51.6%）发现：基线诊断为

高血压的儿童较血压正常儿童在成年后更易罹患高血压和发生心血管重构，其高血压及心血管重构风险分别

是血压正常儿童的2.1倍和1.5倍，且随着年龄组上升风险随之升高（表2-1-25）［27］。进一步分析发现，儿童

期BMI增加与SBP上升可同时使成年期心血管重构风险增加0.24 ～ 1.89倍［28］。提示，应加强对肥胖合并高

血压患儿的早期筛查与干预。

表2-1-25　儿童青少年期血压对成年期高血压及心血管重构的影响，OR（95%CI）†

成年期
低年龄组（6 ～ 12岁） 高年龄组（13 ～ 18岁）

血压正常 高血压 OR（95%CI） 血压正常 高血压 OR（95%CI）

高血压 8.6 18.9 1.9（1.1 ～ 3.5） 11.6 24.0 2.5（1.4 ～ 4.4）

心血管重构‡ 40.1 50.7 1.4（0.9 ～ 2.0） 40.4 57.4 1.6（1.1 ～ 2.4）

注：† 模型控制了年龄、性别、成人身高和BMI等因素
‡ 心血管重构包括下述至少1项：颈-股动脉脉搏波传导速度（cfPWV）≥P80，颈动脉内膜中层厚度（cIMT）≥P80或

合并斑块，左心室质量指数（LVMI）≥P80

2.1.11.6　预防

（1）全人群预防策略

随着我国健康战略从治疗疾病为中心向促进健康为中心的转变，从儿童期开始防控慢病的重要性和
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紧迫性日益凸显。基于主动健康理念的全生命周期心血管健康是儿童期高血压的全人群防控策略的发展

方向。2010年美国心脏协会（American Health Association，AHA）提出“理想心血管健康（cardiovascular 
health，CVH）”的定义［29,30］，采用4项生活行为因素指标（吸烟、身体活动、膳食、BMI）和3项生理指

标［血压（BPs）、总胆固醇（TC）、空腹血糖（FG）］相结合，全面综合反映人群及个体的心血管健康水

平（表2-1-26）。不同国家、地区和种族人群的研究结果显示，该定义评估的心血管健康状况对人群心血管

疾病死亡专率、全死因死亡率、癌症等疾病的发生风险具有预测效果［31,32］。

表2-1-26　儿童心血管健康定义与评分

评分

心血管健康指标

吸烟

身体活动
每天从事中、
高强度身体动

的时间

膳食模式 †
1.水果和蔬菜≥1次/天

2.乳制品≥1次/天
3.水产品≥2次/周

4.油炸/西式快餐≤2次/周
5.含糖饮料≤2次/周

BMI
总胆固醇
mmol/L

血压
性别、年龄、 
身高别百分位

空腹血糖
mmol/L

理想 不吸烟 ≥60 min 满足4 ～ 5项 正常 ＜4.4 ＜P90 ＜5.6

一般 NA 1 ～ 59 min 满足2 ～ 3项 超重 4.4 ～ 5.2 P90 ～ P95 5.6 ～ 7.0

差 尝试吸烟或
正在吸烟

无 满足≤1项 肥胖 ≥5.2 ≥P95 ≥7.0

注：† 对AHA关于膳食模式的定义做了修改。AHA定义为：①全谷物≥90g/d；②蔬菜和水果≥450g/d；③鱼类 /鱼油

每周≥200g；④含糖饮料每周≤450kcal；⑤钠＜1500mg/d

自2016年，我国学者相继对儿童青少年人群的理想心血管健康现况与趋势进行研究［33-35］。

2013 ～ 2015年中国儿童青少年心血管健康调查（CCACH）项目组，采用修改的AHA定义（表2-1-26），
对全国7个城市（北京、长春、济南、银川、上海、重庆、成都）12 618例（男50.7%）6 ～ 18岁儿童青少

年进行上述7个指标的调查评估［33］，结果显示：7个指标均达到理想状态的比例只有0.5%，其中4个行为

因素（吸烟、BMI、身体活动、膳食模式）均呈现理想状态的比例为0.9%，3项生理指标（TC、BPs、FG）

均理想的比例为44.2%；单一指标中，不吸烟的达标率最高（90.7%），健康膳食的达标率最低（8.7%）；

总体上，各指标的理想达标率表现为女性高于男性（身体活动除外），低年龄组（6 ～ 11岁）优于高年龄

组（12 ～ 18岁）；地域上，南方学生的BMI、身体活动和空腹血糖达到理想状态的比例高于北方。

（2）高危人群预防策略

儿童青少年高血压防治的关键环节在于识别高血压患者和易患个体。然而，2012 ～ 2015年开展的

全国高血压抽样调查（CHS）结果显示［36］：我国18 ～ 24岁的青年人群高血压知晓率仅5.7%（95%CI：
3.0% ～ 10.8%）。考虑到年龄与高血压知晓率的正相关关系，儿童人群中高血压的知晓率可能更低。由于血

压轨迹现象，以及前瞻性研究数据已经证实的儿童期持续性血压升高对靶器官损害的不可逆性，要提倡从小

知晓血压的理念，将血压视同与身高、体重、视力同样重要的生理发育指标纳入儿童系统保健和健康管理体

系，提高知晓率，以尽早发现高危个体并实施早期干预，保护靶器官，提高全生命周期心血管健康水平。

此外，肥胖是目前我国儿童青少年高血压的首要危险因素。为推动儿童青少年肥胖防控工作，自2007年
起我国相继发布了《中国学龄儿童少年超重和肥胖预防与控制指南》《中国儿童肥胖报告》和《中国肥胖预防

和控制蓝皮书》等行业报告。同期，针对中小学生开展的“阳光体育运动-每天锻炼1小时”“快乐10分钟”和

“学生营养周”等活动，倡导从小养成健康行为和生活方式，以达到控制儿童肥胖及慢病防治的目的。

对北京10所学校招募的438例7 ～ 12岁的超重肥胖儿童（男占36.1%）进行非随机干预对照研究［37］，

结果显示：与无任何干预措施的对照组比较，综合干预组（同时采取“快乐10分钟”运动和膳食干预）在

干预后SBP下降4.4（95%CI：0.3 ～ 8.4）mmHg、DBP下降5.5（95%CI：2.2 ～ 8.8）mmHg；而单纯运动
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干预组或单纯膳食干预组在干预前后的血压水平差异没有统计学意义，见图2-1-24。

图2-1-24　不同干预方式对超重肥胖儿童血压的影响

2.1.11.7　干预措施及意义

儿童高血压若不加以干预，一方面以血压轨迹的形式持续发展为成年人高血压，并增加成年人心血管

疾病的提早发病风险。另一方面，即便血压轻度升高，也会造成儿童心脏、脑、血管和肾脏等重要靶器官

损害，引起一系列并发症，形成对发育和健康的双重损害，带来沉重的疾病与社会负担。《中国高血压防

治指南（2018）》指出［2］：对1级高血压［SBP和 (或 )DBP≥P95 ～＜P99＋5 mmHg］强调积极的生活方式

干预；对2级高血压（SBP/DBP≥P99＋5 mmHg）的药物治疗从小剂量和单一用药开始，制订个体化调整治

疗方案和治疗时限。尽管在临床实践中，儿科医师已通过非药物治疗，如控制体重、调整膳食、增强身体活

动、保证充足睡眠等，以及药物治疗手段（如卡托普利）使患儿达到血压控制目标，但遗憾的是，目前国内

尚无针对高血压儿童青少年开展药物或非药物干预实验的相关研究结果发表。
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2.2　血脂异常

2.2.1　血脂异常的定义与诊断

2.2.1.1　成年人

《2016年中国成人血脂异常防治指南》（修订版）对我国成人血脂异常定义为：血脂检测高于合适水平

或异常降低水平。我国成年人血脂理想水平、合适水平与异常切点如表2-2-1所示［1］。

表2-2-1　中国人群血脂合适水平和异常分层标准［mmol/L（mg/dl）］

分层 TC LDL-C HDL-C 非 -HDL-C TG

理想水平 ＜2.6（100） ＜3.4（130）

合适水平 ＜5.2（200） ＜3.4（130） ＜4.1（160） ＜1.7（150）

边缘升高 ≥5.2（200）
且＜6.2（240）

≥3.4（130）
且＜4.1（160）

≥4.1（160）
且＜4.9（190）

≥1.7（150）
且＜2.3（200）

升高 ≥6.2（240） ≥4.1（160） ≥4.9（190） ≥2.3（200）

降低 ＜1.0（40）

注：该表各切点适用于ASCVD一级预防人群。ASCVD.动脉粥样硬化性心血管疾病；TC.总胆固醇；LDL-C.低密度脂

蛋白胆固醇；HDL-C.高密度脂蛋白胆固醇；非 -HDL-C.非高密度脂蛋白胆固醇；TG.甘油三酯

2.2.1.2　儿童

2008年的一项流行病学研究首次提出了我国12 ～ 18岁青少年的血脂参考范围，但因缺乏我国儿童青

少年大规模的可靠血脂数据，所以我国儿童青少年血脂异常仍多采用美国国家胆固醇教育计划（NCEP）
或美国国家心肺血液病研究所（NHLBI）专家组提出的诊断切点（表2-2-2）［2］。新近一项由中国儿童青少

年心血管健康（CCACH）研究组开展的全国多中心横断面研究纳入12 875例6 ～ 18岁儿童和青少年（男

性51.5%），提出了我国儿童和青少年性别和年龄特异的筛查血脂异常的新切点（表2-2-3），而且该新切点

对预测肥胖和高血压的敏感性、特异性、阳性预测价值、阴性预测价值均优于NCEP切点［3］。

表2-2-2　我国与美国儿童的血脂异常水平参考范围（mmol/L）

年份 TC LDL-C HDL-C TG

中国12 ～ 18岁，2008年 ≥5.07 ≥3.32 ＜0.92 ≥1.9

美国NCEP，1992年 ≥5.18 ≥3.37

美国NHLBI，2011年 ≥5.18 ≥3.37 ＜1.04 ≥1.13（0 ～ 9岁）
≥1.47（10 ～ 19岁）

注：TC.总胆固醇；LDL-C.低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C.高密度脂蛋白胆固醇；TG.甘油三酯；NCEP.美国国家胆固醇

教育计划；NHLBI.美国国家心肺血液病研究所
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2.2.1.3　特殊人群：家族性高胆固醇血症（FH）

我国缺乏统一的FH诊断标准，目前中国使用的FH诊断标准主要包括：欧洲“荷兰脂质诊所网络

（DLCN）”标准、2018年中国FH专家共识标准［4］，后者为我国专家根据中国人群血LDL-C水平和FH特点、

借鉴其他国家诊断标准而制定（图2-2-1）。我国近年已逐步开始FH筛查和注册工作，并用中国FH队列数

据开发出中国FH简化标准（SCCFH）［5］和纳入Lp（a）的中国FH改良DLCN标准［6］，经与经典DLCN标

准、基因检测进行比较，显示了很好的敏感性和特异性（图2-2-2，表2-2-4）。

图2-2-2　中国FH简化诊断标准（SCCFH）

图2-2-1　2018年家族性高胆固醇血症筛查与诊治中国专家共识制定的FH诊断标准
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表2-2-4　纳入Lp（a）的中国FH改良DLCN标准

危险因素 分数

未治疗LDL-C水平　≥8.0mmol/L 8

　　　　  6.0 ～ 8.0mmol/L 4

　　　　  4.8 ～ 6.0mmol/L 2

　　　　  ＜4.8mmol/L 0

Lp（a）水平　≥22mg/dl 1

　   ＜22mg/dl 0

早发冠心病　是 2

　　　　　　否 0

肌腱黄色瘤　是 6

　　　　　　否 0

冠心病或高胆固醇血症家族史　是 1

　　　　　　　　　　　　　　否 0

FH临床表型诊断 评分≥6

注：DLCN.荷兰脂质临床网络；LDL-C.低密度脂蛋白胆固醇；Lp（a）.脂蛋白（a）

基因检测可确诊FH并用于家系筛查。目前国际公认的FH致病基因有4个：LDLR、ApoB、PCSK9和

LDLRAP1。至2019年为止，中国FH患者基因检测数据显示LDLR和APOB是我国FH主要致病基因，占

90%以上，PCSK9少见，LDLRAP1更为罕见。相关突变位点有170多种，包括从我国中南地区FH患者中

发现的新突变位点［7,8］，中国FH筛查诊断率数据为每个先证者可确认2.8个新病例［9］。值得注意的是，基

因检测阴性不能否定FH诊断，我国FH文献报道，按DLCN标准诊断为“很可能 /确定”的FH人群中致病

基因突变阳性率仅为46.9% ～ 58.5%［10,6］。

2.2.2　血脂异常的流行病学

2.2.2.1　血脂水平

（1）成年人

我国人群血脂水平近年来呈现明显上升趋势，尤其是胆固醇水平［11］。最近的两次全国范围内大规

模流行病学调查研究分别是2013 ～ 2014年第四次“中国慢性病与危险因素监测（CCDRFS）”和2015年

“中国成人营养与慢性病监测（Chinese Adults Nutrition and Chronic Diseases Surveillance，CANCDS）”项 
目［12,13］。CCDRFS项目在全国31个省298个监测点（农村177个，城市121个）对中国成年人的血脂水平、

血脂异常患病率和LDL-C达标情况进行了调查，共纳入我国≥18岁以上成年人163 641例；CANCDS项目

是基于国家死亡监测系统，根据城市人口比例、总体人口规模、死亡率，对8个层次的302个监测点进行

多阶段分层整群随机抽样，共纳入我国≥18岁成年人179 728例。这两项我国的最新大型流调结果显示，

我国居民血脂水平较10年前明显升高，男性高于女性，而城乡差异缩小［11-15］（图2-2-3）。
（2）儿童与青少年

我国一项横断面调查研究分别纳入6 ～ 18岁儿童1660例（2004年）和1649例（2014年）［16］，结果显

示我国儿童青少年血脂水平10年来呈明显上升趋势（P均＜0.001）（图2-2-4），合并超重的儿童平均血脂

水平明显高于非超重儿童（P＜0.01）（图2-2-5）。另一项全国性调查对16 100例6 ～ 17岁儿童青少年（男

孩51%）进行了血脂检测，发现独生子女血脂水平明显高于非独生子女［17］（图2-2-5）。
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图2-2-4　我国6 ～ 18岁儿童血脂水平10年变化

图2-2-3　我国成年居民血脂水平趋势及城乡、性别差异［12-15］
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2.2.2.2　患病率

（1）成年居民

1）流行病学调查

我国2002 ～ 2015年大型流行病学调查研究显示，成年人血脂异常13年来总体患病率（定义为存在任

一类型的血脂异常）大幅上升，2002年中国成年人健康与营养调查（CHNS）、2010年中国慢性肾病工作组

调查（CNSCKD）、2011年CHNS及2012年中国居民营养与慢性病状况调查显示，2002年、2010年、2011
年和2012年中国≥18岁人群血脂异常总体患病率分别为18.6%、34.0%、39.91%和40.4%［18-21］（图2-2-6）。

血脂异常总体患病率随年龄增长而升高，中老年人群患病率较高，男性45 ～ 60岁达最高、60岁后略

有下降，女性50岁后血脂异常患病率增长迅速、60岁以后超过男性、70岁后略有下降［20］。2013 ～ 2014
年CCDRFS、2015年CANCDS、中国健康与退休纵向研究（CHARLS）2011年队列（≥45岁）与2013
年CCDRFS项目中老年人群（n＝51 383，≥60岁）的血脂异常患病率年龄分布数据汇总如图2-2-7 
所示［12,13,22,23］。

图2-2-6　中国成人血脂异常10年来总体患病率

图2-2-5　我国儿童的血脂水平、变化趋势与影响因素
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B
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血脂异常总体患病率男性高于女性、而城乡差异缩小。中国高血压调查研究组（CHS）新近发表了

2012 ～ 2015年我国东、中、西部地区成年人血脂异常的情况［24］。研究采用分层多阶段随机抽样方法，共纳

入29 678例≥35岁成年人，结果显示，血脂异常总患病率男性高于女性，城乡差异消失，东部、中部和西

部地区之间无差异。东、西部地区TC≥6.22mmol/L、LDL-C≥4.14mmol/L患病率较中部地区升高（P值分

别为0.045、0.052），其他类型血脂异常东、中、西部地区之间无差异（图2-2-8）。2014年发表了一项中国西

北部新疆地区心血管风险调查的多民族横断面研究［25］，该研究采用分层抽样方法，于2007年10月至2010年
3月，根据政府登记的居住记录，对新疆地区7个城市26个村庄的汉族、维吾尔族、哈萨克族居民进行抽样

调查，共随机抽取≥35岁成年人14 618例（汉族5757人，维吾尔族4767人，哈萨克族4094人）。结果显示，

血脂异常总体患病率高达52.72%；男性高于女性、汉族高于其他两个民族（P＜0.000），见图2-2-8。
2）不同血脂异常类型的患病率及变化

2013 ～ 2014年第四次CCDRFS项目与2015年CANCDS项目数据均显示我国高胆固醇血症患病率较2010
年显著升高2 ～ 4倍［12,13,26］；如果按胆固醇边缘升高为切点（TC≥5.2mmol/L、LDL-C≥3.4mmol/L），则

TC升高和LDL-C升高的患病率分别高达28.5%和26.3%，高于低HDL-C血症和高TG血症这两种类型，提

示我国居民血脂异常主要类型正在向高胆固醇血症发展（图2-2-9）。

图2-2-7　我国成人血脂异患病率的年龄差异
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D

图2-2-8　我国血脂异常患病率的性别、地区（**P＝0.045，*P＝0.052）与民族差异
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2015年CANCDS项目及2012 ～ 2015年CHS数据均显示男性的低HDL-C和高TG血症患病率高于女

性，而女性的高TC和高LDL-C血症患病率高于男性［13,24］（图2-2-9）。
与血脂异常总体患病率城乡差异消失不同，血脂异常类型的城乡差异依然存在，表现为高TG血症、

低HDL-C血症患病率城市高于农村，而高TC血症、高LDL-C血症患病率城乡差异反转为农村高于城市［24］

（图2-2-9）。可见我国农村居民血脂异常也在向高胆固醇血症为主要类型发展。鉴于胆固醇对ASCVD的确

定性致病作用，我国当前血脂异常类型的转变模式显然非常不利于ASCVD的防控。

（2）儿童青少年

前述我国针对6 ～ 18岁儿童青少年的小规模横断面调查研究（n＝3249），采用NHLBI儿童青少年血

脂异常切点，结果显示：我国儿童青少年血脂异常患病率明显升高（图2-2-10）；高TC血症以外的其他

各种类型血脂异常患病率，合并超重的儿童青少年均明显高于非超重儿童青少年［16］。一项横断面调查采

用分层、群组随机法于2013 ～ 2014年抽取海南省和山西省7 ～ 18岁儿童青少年2283例（男性44.8%），

结果显示：女性的高TC、高LDL-C、高脂血症患病率均显著高于男性，但低HDL-C血症患病率低于男

性（P均＜0.01）；女性、年龄、BMI与血脂异常呈正相关［17］。前述针对是否独生子女对6 ～ 17岁儿童

青少年（n＝16 100，男性51%）血脂影响的全国性调查发现，无论城市或是农村，独生子女的高胆固醇

血症患病率均高于非独生子女（NCEP切点）（高TC：5.48% vs 4.43%；高LDL-C：3.97% vs 2.96%，P均＜ 
0.01）；校正其他因素后，独生子女与高LDL-C血症风险增加仍独立相关；亚组分析显示，农村独生子高

TC和高LDL-C血症风险均增加、而农村独生女主要是高LDL-C血症风险增加［17］。2012年一项对全国7个

省 /自治区93所中小学6 ～ 17岁儿童青少年血脂异常情况的调查研究是目前规模最大的儿童青少年数据 

图2-2-9　中国成年人血脂异常类型转变为高胆固醇血症为主，女性、农村更显著

C



　

101

第二部分　心血管病危险因素

（n＝16 434）。该研究采用“儿童青少年血脂异常防治专家共识”中推荐的儿童血脂异常切点（即TC＞ 
5.18mmol/L、LDL-C≥3.37mmol/L、HDL-C＜1.03mmol/L和TG＞1.7mmol/L），结果显示，我国儿童青少年

的高TC血症、高LDL-C血症、低HDL-C血症和高TG血症检出率分别为5.4%、3.0%、13.5%和15.7%；血

脂异常总检出率达28.5%（图2-2-10）。含糖饮料每周≥1次、静坐时间＞10h/d、超重和肥胖是儿童青少年

血脂异常的主要危险因素［27］。

（3）家族性高胆固醇血症

我国尚无针对FH的全国性流行病学调查研究，因此目前我国FH患病率的精确数据仍属未知。截至

2019年，中国FH的研究主要集中在中东部地区（北京、湖南和江苏省最多）进行，西南部地区（西藏地

区和青海省）未见报道。

2.2.2.3　血脂异常知晓率、治疗率、控制率、达标率

现阶段我国成年人血脂异常知晓率、治疗率和控制率总体仍处于较低水平，ASCVD高危 /极高危人群

的降脂治疗率、达标率现状堪忧［11,28］，是我国心血管疾病发病和死亡率持续上升的重要原因之一。

（1）普通人群

2007 ～ 2008年，中国糖尿病和代谢异常研究（CNDMDS研究）［29］在全国范围内调查城市和农村的

男性和女性居民45 757例，结果显示，我国≥20岁成年人对胆固醇升高（TC≥6.22mmol/L）的知晓率、

治疗率和控制率为24.15%、17.7%、14.75%；而对胆固醇边缘升高（5.18mmol/L≤TC＜6.21mmol/L）的

知晓率、治疗率和控制率仅为11.0%、5.1%、2.8%。2010年中国慢性病监测调查对全国31个省、市、自治

区的162个监测点，采用多阶段分层整群随机抽样方法，调查了97 409例≥18岁人群，结果显示，我国成

年人血脂异常（TC≥6.22mmol/L或TG≥2.26mmol/L或HDL-C＜1.04mmol/L或LDL-C≥4.14mmol）的知晓

率为10.93%、治疗率为6.84%、控制率为3.53%，均处于很低水平，尤其是男性、45岁以下、农村及西部

地区的成年人［30］。2010年CNSCKD对我国13个省市43 368例城乡居民的横断面研究显示，≥18岁人群

血脂异常知晓率、治疗率和控制率分别为31.0%、19.5%和8.9%，总体上高于2010年中国慢性病监测调查

数据（图2-2-11）；男性显著低于女性，分别为：30.12% vs 31.84%，18.90% vs 20.01%，7.27% vs 9.62%［19］。

（2）ASCVD高危 /极高危人群的治疗率、达标率

我国ASCVD高危 /极高危人群的LDL-C治疗率、达标率很不理想。2013 ～ 2014年第四次中国慢性病

与危险因素监测（CCDRFS）研究将调查人群（n＝163 641，≥18岁）按照《中国成人血脂异常防治指

南》（2016修订版）中10年ASCVD危险评估流程进行分层，高危人群15 382例（占总人群9.4%），LDL-C
治疗率仅5.5%、达标率仅25.5%（＜2.6mmol/L）；极高危人群2945例（占总人群1.8%），LDL-C治疗率仅

图2-2-10　我国儿童血脂异常患病率情况及其变化趋势
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14.5%、达标率仅6.8%（＜1.8mmol/L）；而农村高危 /极高危居民的治疗率更低，分别仅4.6%和11.5%［12］

（图2-2-12A）。

（3）针对血脂异常人群的大型研究（图2-2-12B）

1）中国现实调查（The Reality China Survey）研究［31］

中国现实调查多中心横断面调查研究于2011年采用多阶段分层随机法在中国19个省84家医院入选了

年龄≥20岁的血脂异常患者12 040例，调查降脂治疗情况及按NCEP ATP-Ⅲ指南危险分层的LDL-C达标

情况。结果显示，整体人群降脂治疗率39%（94.5%使用他汀类药物）、LDL-C达标率仅为25.8%；ASCVD
高危占43%、治疗率42.1%、达标率19.9%（LDL-C＜2.6mmol/L），ASCVD极高危占16%、治疗率46.5%、

达标率21.1%（LDL-C＜1.8mmol/L）；女性、BMI≥30、冠心病、血压升高和高血压、早发冠心病家族史

和吸烟是影响LDL-C达标的主要因素。

2）血脂异常国际研究-中国（DYSIS-China）研究［32-34］

DYSIS-China研究是一项全国范围内、多中心、横断面调查研究，纳入2012年4月～ 10月我国27
个省、市、自治区122家不同等级医院，接受至少3个月调脂药物治疗的≥45岁门诊患者25 317例。结

果显示，总体LDL-C治疗达标率为68.5%，ASCVD危险分层越高、治疗达标率越低；ASCVD高危者占

58.9%、治疗达标率54.8%（LDL-C＜2.6mmol/L）；ASCVD极高危者占12.2%、治疗达标率39.7%（LDL-C
＜2.08mmol/L）；糖尿病是LDL-C不达标的主要相关因素。DYSIS-China研究东北亚组（n＝4559）数据

显示，东北亚组ASCVD高危患者的治疗达标率较其他地区更低、仅37.9%，极高危患者的治疗达标率仅

15.7%（LDL-C＜1.8mmol/L）。DYSIS-China研究高血压亚组（n＝17 096）数据显示，总体LDL-C治疗达

标率为60.1%，心内科就诊者最高为67.8%、内分泌科就诊者最低为48.9%。值得注意的是，DYSIS-China
调查人群均已接受降脂治疗、为治疗达标率，因此高于中国现实调查研究的LDL-C达标率。

3）家族性高胆固醇血症人群相关研究

家族性高胆固醇血症（FH）一旦确诊即属于终身ASCVD高危，截至2019年文献报道，中国FH人群

他汀药物治疗率呈上升趋势、可达79.4%，但高强度降脂治疗率仅5%，未见中国FH患者LDL-C水平达到

指南推荐标准（＜1.8mmol/L）的报道［10,35］。2019年一项中国、意大利纯合型FH合作研究显示，中国纯

合型FH患者的强化降脂治疗率（降脂药物联合治疗、脂蛋白净化治疗）明显低于意大利患者［36］。然而，

全国范围的流行病学调查和FH人群的综合队列研究并未在中国大陆进行。

（4）针对糖尿病人群的大型研究（图2-2-12C）

中国非传染病监测（China Noncommunicable Disease Surveillance，CNDS）项目于2010年在31个省、

市、自治区162个中心≥18岁人群中抽样调查98 658人，糖尿病患者占11.6%（11 444例），其中既往已诊

断糖尿病者3.5%（3453例，平均54.9岁），新诊断者8.1%（7991例，平均50.6岁）。既往已诊断糖尿病者

血脂异常患病率高达70%，而血脂异常知晓率、治疗率和治疗控制率分别为33.9%、18.9%和15.9%；新诊

图2-2-11　我国居民血脂异常知晓率、治疗率、控制率（三项大型流行病学调查数据）
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断糖尿病者血脂异常患病率略低，为63.2%，但知晓率、治疗率和治疗控制率更低，分别为12.8%、5.4%
和9.5%［37］。可见，作为ASCVD高危人群的糖尿病患者其血脂异常治疗率、达标率现状严峻，应成为我国

血脂防控工作的重中之重。

（5）针对二级预防人群（ASCVD极高危）的大型研究（图2-2-12D）

A

B

C
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1）冠心病

中国胆固醇教育计划（China Cholesterol Education Program，CCEP）项目［38］于2006 ～ 2007年对我国

6个城市52个中心的4778例门诊冠心病患者调查显示，城市的门诊冠心病患者他汀治疗率虽然高达82.2%，

但达标率很低。稳定型冠心病且不伴糖尿病者仅36.2%，LDL-C＜2.6mmol/L（按目前指南应＜1.8mmol/L，
但缺乏该数据），ACS或稳定型冠心病伴糖尿病者LDL-C＜1.8mmol/L者仅10.9%，女性患者更低。中国心

血管疾病医疗质量改善（Improving Care for Cardiovascular Disease in China，CCC）项目［39,40］自2014年11
月至2017年6月，在全国150家三级医院入选ACS住院患者80 232例，结果显示，其中既往有明确MI病
史或冠状动脉血管重建术，此次再发ACS的6523例患者，入院时的他汀治疗率仅50.8%，达标率仅36.1%

（LDL-C＜1.8 mmol/L）；≥75岁、既往有明确ASCVD病史，此次再发ACS的患者［平均LDL-C水平

（2.4±0.9）mmol/L］入院时的他汀治疗率仅33.9%，达标率仅24.7%（LDL-C＜1.8 mmol/L）；≥75岁、

既往无ASCVD病史的新诊断ACS患者［平均LDL-C水平（2.6±0.9）mmol/L］，院前一级预防的他汀治疗

率12.7%，达标率51.7%（LDL-C＜2.6 mmol/L）。CCC调查结果虽然较10年前CCEP项目有所好转，但仍显

示即便是ACS患者，其降脂治疗率、达标率均很低。

2）缺血性卒中

一项全国性、多中心横断面调查［41］于2013年7 ～ 8月连续纳入既往6 ～ 12个月被确诊缺血性脑卒中

的患者3956例，其降脂治疗率达79.6%（其中他汀使用率97.6%），较2006年开展的中国多中心、前瞻性

急性缺血性卒中队列研究［42］（n＝4782）所示的出院前降脂治疗率仅31%、出院1年降脂治疗率降至17%
的状况有所改善，然而达标率仍很低，仅27.4%。

2.2.3　血脂异常的危险因素

我国一项横断面研究随机选取成都城区两家社区体检中心、随机选取1900例居民，分析已报道的

25个单核苷酸基因多态性（SNP）与我国居民血脂四项的关系，结果证实12个SNP与中国人血脂水平有

关，其中10个SNP对至少1种类型的血脂异常风险有显著影响，并发现4个SNP（HMGCR的 rs12654264；
PCSK9的 rs2479409；CILP2、PBX4的RS16996148；APoE-C1-C4-C2的RS4420638）与4种类型的血脂异常

（混合型高脂血症、孤立性高胆固醇血症、孤立性低HDL-C血症、孤立性高甘油三酯血症）呈明确、独立

相关［43］。非遗传性原发性血脂异常的主要危险因素是不当膳食、静坐少动、吸烟饮酒等不良生活方式及

与之相关的超重、肥胖、糖代谢异常、营养失衡等。

2019年发表的中国健康与退休纵向研究（CHARLS）的2011年队列数据表明（n＝17 708），年龄

图2-2-12　ASCVD高危/极高危人群的血脂异常知晓率、治疗率、达标率情况
注：ASCVD.动脉粥样硬化性心血管疾病；DM.糖尿病；ACS.急性冠脉综合征

D
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50 ～ 60岁、男性、生活在华北地区、超重、肥胖、向心性肥胖、高血压、糖尿病和高尿酸血症等与我

国≥45岁中老年人群血脂异常风险呈显著正相关［22］。我国一项队列研究表明，腰围为血脂异常的重

要危险因素［44］。最近发表了一项针对大城市成年居民膳食胆固醇与血脂的横断面研究（n＝3850），数

据取自2012 ～ 2013年上海饮食与健康调查（Shanghai Diet and Health Survey，SDHS），结果显示，膳

食胆固醇与血清胆固醇水平显著相关，高水平膳食胆固醇摄入可导致较高的血脂异常风险，提示我

国饮食胆固醇应该设定上限［45］。而与之不同的是，幼年营养不良是成年后发生血脂异常的危险因

素。对前述CHARLS队列中1956 ～ 1964年出生的人群（n＝2752），按婴幼儿期是否经历三年困难时

期进行分组发现，胎儿、婴儿、学龄前期处于三年困难时期的各组其成年后的血脂异常患病率与患病

风险均显著升高［46］。一项历史性队列研究也报道了类似发现，该研究采用2009年中国健康与营养调

查（China Health and Nutrition Survey，CHNS） 中1941 ～ 1966年 出 生 的 人 群（n＝4843）， 发 现 婴 儿

期、儿童期、青少年期处于三年困难时期的人群，成年后的血脂异常风险显著高于未曾经历三年困难

时期者［47］。上述研究提示防治血脂异常还应重视保证婴幼儿时期（包括胚胎时期）、儿童青少年的基

本营养需求量。此外，2017年发表的一项我国大型横断面研究发现，血清铁水平升高是我国成年人血

脂异常的又一独立危险因素。该研究也采用2009年CHNS人群数据（n＝7109），发现血清铁水平升高

与我国成年人血脂异常患病有关；无论男性或女性、血清铁水平均与血脂水平呈显著正相关，且独立

于糖尿病和胰岛素抵抗［48］。截至目前的一项最新大规模前瞻性队列研究，于2010 ～ 2015年纳入基线

无血脂异常的成年人25 130例，经5年随访发现，基线血脂水平、血压（收缩压、舒张压）、BMI、糖

代谢（空腹血糖）、肾功能（BUN、肌酐）、生活方式（吸烟、饮酒）、炎症（γ-谷氨酰转移酶、白细

胞 /中性粒细胞 /单核细胞）等因素均对血脂异常的发生有着直接和（或）间接的影响［49］。该研究

结果再次证实，所有代谢相关的标志物均是我国成年人血脂异常的危险因素，炎症因子可能对这些

因素之间相互作用起介导作用，表明我国居民的血脂异常防治需要建立多方位、多因素的综合防治 
策略。

2.2.4　血脂异常的心血管病危害

血脂异常是中国人群心血管病的重要危险因素之一。中国多个前瞻性队列研究已证实，胆固醇是

ASCVD最重要的，且有因果关系的危险因素，血清LDL-C或非HDL-C水平升高可预测冠心病发病危 
险［50］，而TG升高是冠心病死亡的独立预测因子，LDL-C升高是我国2017年心血管疾病死亡的第三大危险

因素，仅次于高血压和高钠饮食［51］。

我国一项大型队列研究（n＝20 954，年龄35 ～ 64岁）20年随访结果显示，LDL-C水平（从＜40mg/
dl到≥160mg/dl）与ASCVD（包括冠心病与缺血性脑卒中）发病风险呈显著正相关，LDL-C水平越低，未

来20年ASCVD风险越低，反之则越高；但LDL-C＜1.8mmol/L是出血性脑卒中的独立预测因素，结合血

压情况进一步分析发现，低LDL-C和未控制的高血压存在交互作用［52］，提示降脂治疗的同时良好控制

血压的重要性。另一项更大规模研究纳入6个中国人群队列共267 500人，中位随访时间6 ～ 19年，结

果显示TC、LDL-C、TG水平均与缺血性脑卒中呈显著正相关，但TC＜4.14mmol/L（160mg/dl）时出血

性脑卒中风险增加，而HDL-C＜1.3mmol/L（50mg/dl）时缺血性脑卒中和出血性脑卒中发病风险均明显 
增加［53］。

家族性高胆固醇血症（FH）可谓胆固醇导致冠心病的人类疾病模型，我国一项较大型心绞痛队列 
（n＝8050）研究显示［10］，心绞痛人群的FH检出率为3.5%（DLCN标准“很可能 /确定”），显著高于普通

人群［国外数据1∶（200 ～ 244）］；而这些FH患者（n＝282）的早发冠心病患病率远高于普通人群（女

性高达70.6%、男性高达82.7%）。同时，我国研究发现早发心肌梗死（男＜55岁，女＜60岁）患者FH检

出率高达8.0%（DLCN标准“很可能 /确定”）和4.4%（基因检测）［54］，而≤35岁的早发心肌梗死且LDL-
C≥3.4mmol/L者，其FH检出率可高达26.7%（DLCN标准“很可能 /确定”）和38.1%（基因检测）［55］。

2019年一项中国、意大利FH合作研究纳入两国纯合表型FH患者共62例，其中44例来自中国、接受药物
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降脂治疗或未接受降脂治疗，18例来自意大利、接受药物联合每1 ～ 2周规律脂蛋白净化治疗，比较30岁

（中位年龄17.5岁）时两国纯合表型FH患者的无心血管事件生存率和死亡率。结果显示，中国纯合表型

FH患者30岁前无心血管事件生存率远远低于意大利患者（风险比5.8），死亡率远远高于意大利患者（风

险比4.2）；分析两国患者的治疗情况显示，开始治疗年龄越早，维持治疗时间越长，治疗后LDL-C水平越

低则发生首次心血管事件和死亡的风险越低；我国患者的平均死亡年龄仅17.9岁±6.2岁，30岁前的死亡

率高达32%［36］。

最近一项全基因组关联研究（GWAS）纳入我国接受PCI治疗的汉族患者1403例，发现脂蛋白（a）
［Lp（a）］水平与冠状动脉病变严重程度呈显著正相关，两个SNP（rs7770628、rs73596816）不仅与Lp（a）
水平独立相关，且与冠状动脉病变严重程度独立相关，证实Lp（a）也是我国人群ASCVD的致病性、遗

传性危险因素［57］。另一项来自我国的多中心前瞻性SCAD队列研究显示（n＝1602例），Lp（a）水平是

SCAD患者主要不良心血管事件（MACE）的独立性预测因子（平均随访40个月）［57］。来自中国医学科学

院阜外医院的最新多中心前瞻性SCAD队列研究进一步发现（n＝5143例），Lp（a）水平是我国SCAD患

者再发MACE的独立预测因子，而且对伴有糖代谢异常的SCAD患者预测价值更高［58］。

2.2.5　血脂异常的心血管危险分层

有研究根据中国成年人大型流行病学队列（n＝21 000例）数据将ASCVD（不包括出血性脑卒中）危

险进行了如下分层［1］：①已经确诊的ASCVD为极高危人群，包括各种类型的冠心病、动脉粥样硬化性缺

血性脑卒中 /短暂性脑缺血发作、外周动脉疾病；②未来10年内ASCVD发病风险≥10%为高危人群，主

要包括三大类：严重高胆固醇血症（LDL-C≥4.9mmol/L或TC≥7.2mmol/L）、糖尿病≥40岁且1.8mmol/
L≤LDL-C＜4.9mmol/L、合并多个心血管危险因素的高血压。此外，还对年龄＜55岁、ASCVD 10年

发病危险为中危的人群进一步评估余生风险：如果具有以下任意2 项及以上危险因素者为ASCVD余生危

险高危①收缩压≥ 160 mmHg（1mmHg＝0.133kPa）或舒张压≥ 100 mmHg；②非 -HDL-C≥5.2 mmol/L 
（200 mg/dl）；③HDL-C＜1.0 mmol/L（40mg/dl）；④体重指数（body mass index，BMI）≥ 28 kg/m2；

⑤吸烟。该危险分层十分简便实用、利于临床操作，已被《中国成人血脂异常防治指南》（2016修订版） 
推荐。

2016年和2018年发布的最新中国人群10年和终身ASCVD发病风险的China-PAR预测模型显示，不同

的是该模型中的ASCVD不仅包括非致死性心肌梗死、冠心病死亡、非致死性和致死性缺血性脑卒中，也

包括出血性脑卒中。China-PAR项目应用中国心血管健康多中心合作研究（Inter ASIA 2000 ～ 2001队列，

35 ～ 74岁）、中国心血管病流行病学多中心协作研究（China MUCA 1998队列，35 ～ 59岁）作为模型建

立队列（n＝21 320例），并利用China MUCA 1992 ～ 1994队列（35 ～ 59岁，n＝14 123例）和中国代谢

综合征社区干预与中国家庭健康研究（CIMIC）队列（35 ～ 74岁，n＝70 838例）作为验证队列。该模型

考虑了既往欧美国家风险评估模型的危险因素（年龄、收缩压、是否服用降压药物、总胆固醇、高密度脂

蛋白胆固醇、吸烟和糖尿病），还根据中国实际情况和疾病谱的特点，纳入腰围、南北方、城乡（仅男性）

和ASCVD家族史（仅男性）等。China-PAR模型显示了对包括出血性脑卒中在内的ASCVD发病风险具有

良好的预测能力［59］。

2.2.6　血脂异常的预防

健康生活方式是预防血脂异常的基础。一项横断面调查研究显示（18 ～ 60岁，n＝912例），较之于

膳食植物甾醇比例较低者，膳食植物甾醇比例较高者胆固醇水平显著降低，同时BMI、腰围、血压均较

低，超重 /肥胖和腹型肥胖的患病率明显降低［60］。另有一项在中国汉族人群中进行了维生素D与血脂异常

相关研究（n＝2699例），发现维生素D受体 rs2228570多态性显著增加中国汉族人血脂异常和LDL-C升高

风险。这可能是维生素D缺乏致脂代谢异常的机制之一［61］，提出通过膳食增加摄入维生素D、户外活动以
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增加其活性等生活方式的建议（尤其针对存在维生素D受体 rs2228570多态性的易感人群），以提升我国居

民维生素D水平将有助于预防国人血脂异常的发生。

2.2.7　血脂异常的干预措施及意义、指南建议

CCSPS研究是我国降脂治疗进行ASCVD二级预防的里程碑研究［62］，该研究为大规模、多中心、前

瞻性、随机、双盲、安慰剂对照研究。于1996年至2003年在中国19个省、市、自治区的65家临床协作

医疗中心入选年龄18 ～ 75岁、明确心肌梗死史的冠心病患者4870例，随机分为治疗组和安慰剂组。治疗

药物为我国天然他汀类药物血脂康胶囊，平均随访时间4年，结果发现血脂康胶囊降脂治疗能显著降低冠

心病患者非致死性心肌梗死及冠心病死亡的发生率，显著减少对PCI和（或）CABG的需求，显著减少全

因死亡。2018年我国一项事后分析研究纳入出院时LDL-C水平＜70mg/dl（1.8mmol/L）的ACS患者3374
例，采用倾向性评分匹配分析，结果显示，ACS患者即便LDL-C水平已经低至1.8mmol/L以下，接受他

汀降脂治疗者较无他汀治疗者1年随访时MACE事件仍有显著降低［63］。2018年香港地区一项大规模回顾

性队列研究证实了他汀干预对中国人ASCVD一级预防的明确获益［64］。该研究纳入18岁以上、基线LDL-
C≥2.6mmol/L而未使用他汀、不合并心血管疾病的糖尿病患者87 527例，比较被处方他汀与未使用他汀

患者随访5年时的心血管发病及心血管死亡率，经采用倾向性评分匹配后分为他汀使用与否两组、每组

10 104例，结果发现他汀降脂治疗显著降低心血管事件及全因死亡风险。

《中国成人血脂异常防治指南》（2016修订版）推荐10年ASCVD危险评估为高危（致死或非致死性

心肌梗死、致死或非致死性脑梗死的总风险≥10%）、极高危的人群应启动以他汀类药物为基石的降脂治

疗策略，高危者LDL-C应控制在2.6mmol/L以下、极高危者LDL-C应控制在1.8mmol/L以下，极高危者若

基线已在达标范围，也应启动他汀类药物治疗，使LDL-C再降低30%［1］。由于缺乏大剂量、高强度他汀

的安全性数据，且影响他汀代谢的合并用药在我国人群普遍存在［65,66］，《中国血脂异常防治指南》（2016
修订版）推荐在降脂策略上首选中等强度他汀药物治疗，不达标和（或）不耐受可联合或采用依折麦布、

PCSK9抑制剂治疗。一项来自国际多中心临床试验BERSON研究的预设中国亚组分析报道了新型降脂药

PCSK9抑制剂依洛尤单抗对我国糖尿病患者LDL-C降幅可达85%，且总体安全性良好［67］，对于优化我国

人群降脂治疗策略、提高LDL-C达标率提供了新的证据。

2.2.8　血脂干预的药物经济学

2018年一项研究采用“中国2型糖尿病患者结局模型（Chinese Outcomes Model for T2DM）”对他汀

类药物用于新发T2DM患者ASCVD一级预防的策略进行了药物经济学分析［68］。结果显示，较之于不启

动他汀治疗的糖尿病患者，采用阿托伐他汀10mg/d治疗的糖尿病患者每增加1676美元的花费将获得0.08
质量调整生命年（QALY），算得 ICER为 21 924美元 /QALY，即当支付意愿达27 351美元 /QALY时，他

汀类药物用于新发糖尿病患者ASCVD一级预防具有较好的成本效益比。2019年我国一项他汀一级预防

药物经济学研究对10年ASCVD风险10%（指南所推荐）、15%和20%三个启动他汀降脂治疗的风险阈值

策略进行评估，计算和比较不同策略下的质量调整生命年（QALY）增量成本效益比［69］。结果显示，在

当前的他汀类药物价格体系下，10年ASCVD风险15%的阈值策略与不治疗相比，增量成本为69 309元

/QALY；指南推荐的阈值策略（10%）与15%的阈值策略相比，增量成本为154 944元 /QALY。10年

ASCVD风险20%的阈值策略作为一个扩展的优势选择。这说明：当我国居民的支付意愿为人均GDP的3
倍（3-GDP）时，2016年指南所推荐的ASCVD一级预防启动他汀治疗的风险阈值策略最佳，若支付意愿

为人均GDP的2倍（2-GDP）时，则15%的风险阈值策略更优。可见，成本效益的考虑是影响启动降脂治

疗策略风险阈值选择的最大因素，然而，从长远看，降脂药物价格是一个重要因素，该研究的敏感性分

析表明，如果他汀类药物的平均价格降低20%，即使选择人均1-GDP的成本效益标准，15%的风险阈值也

可以成为最佳策略。这一点非常重要，因为当支付意愿低到一定限度时，任何一种治疗策略都成为不可 
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接受。

然而，2016年发表的一项覆盖全国15个省、市3万余人的在中国健康与营养调查（2009 CHNS）基础上

进行的模型预测研究［70］显示，2016 ～ 2030年，开展调脂治疗可以避免970万例急性心肌梗死事件和780万
例脑卒中事件的发生，避免340万心血管病死亡。由此可见，虽然降脂治疗带来的直接费用较高，但能够节

省未来心脑血管事件和死亡相关的巨大医疗费用。
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2.3　糖尿病

2.3.1　中国人群糖尿病及糖尿病前期的流行状况

2017年发表的2013年进行的具有中国代表性的大样本流行病学研究［1］，研究对象来自中国31个省、

市、自治区的1176个农村乡镇和城区，样本量为170 287例，检测对象为≥18岁成年人。少数民族的分析

至少调查了1000例以上的民族，包括藏族、壮族、满族、维吾尔族和回族。糖尿病定义为：①自我报告并

由专业人员诊断的糖尿病；②空腹血糖≥7mmol/L；③餐后2h血糖≥11.1mmol/L；④HbA1c≥6.5%。糖

尿病前期定义是没有糖尿病，但是HbA1c处于5.7% ～ 6.4%；空腹血糖5.6 ～ 6.9 mmol/L；或餐后2h血糖

7.8 ～ 11.0 mmol/L。治疗控制率的定义是：在所有的已经药物治疗的糖尿病患者中HbA1c＜7.0%的患者

比例。该研究报道，中国成年人糖尿病标化患病率为10.9%（95% CI：10.4% ～ 11.5%），既往确诊为糖尿

病者为4.0%（95% CI：3.6% ～ 4.3%）。如果同时参考HbA1c指标，则糖尿病的总患病率增加了0.5%（不

用HbA1c指标则糖尿病标化患病率为10.4%）。老年人、城市居民、经济发达地区、超重 /肥胖者糖尿病患

病率较高。糖尿病前期的患病率是35.7%（95% CI：34.1% ～ 37.4%，见表2-3-1。藏族和回族的糖尿病患

病率显著低于汉族。

表2-3-1　2013年中国成年人标化糖尿病患病率和糖尿病前期检出率［%（95% CI）］

分项 例数 DM总患病率 既往确诊
空腹、餐后2h 

血糖和糖化 
血红蛋白

既往确诊、 
空腹及餐后 

2h血糖

糖尿病前期
检出率

总体 170 287 10.9
（10.4 ～ 11.5）

4.0
（3.6 ～ 4.3）

6.9
（6.7 ～ 7.2）

10.4
（9.8 ～ 10.9）

35.7
（34.1 ～ 37.4）

年龄，岁

　＜40 35 466 5.9
（5.1 ～ 6.6）

1.3
（1.0 ～ 1.7）

4.5
（4.1 ～ 4.9）

5.4
（4.7 ～ 6.0）

28.8
（26.8 ～ 30.9）

　40 ～ 59 85 279 12.9
（12.3 ～ 13.5）

5.0
（4.7 ～ 5.4）

7.8
（7.5 ～ 8.1）

12.3
（11.7 ～ 12.9）

39.5
（37.8 ～ 41.2）

　≥60 49 542 20.2
（19.1 ～ 21.2）

8.8
（8.0 ～ 9.5）

11.4
（10.8 ～ 12.0）

19.4
（18.3 ～ 20.4）

45.8
（44.3 ～ 47.2）

性别

　女性 97 551 10.2
（9.7 ～ 10.7）

4.1
（3.7 ～ 4.4）

6.1
（5.9 ～ 6.4）

9.6
（9.1 ～ 10.1）

35.0
（33.4 ～ 36.7）

　男性 72 736 11.7
（10.9 ～ 12.4）

3.9
（3.5 ～ 4.3）

7.7
（7.4 ～ 8.1）

11.1
（10.4 ～ 11.7）

36.4
（34.6 ～ 38.2）

地域

　城市 78 317 12.6
（11.7 ～ 13.6）

5.4
（4.8 ～ 6.1）

7.1
（6.8 ～ 7.5）

12.0
（11.1 ～ 13.0）

34.3
（32.3 ～ 36.3）

　乡村 91 970 9.5
（9.0 ～ 10.1）

2.8
（2.5 ～ 3.0）

6.8
（6.4 ～ 7.1）

8.9
（8.4 ～ 9.5）

37.0
（35.0 ～ 38.9）
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分项 例数 DM总患病率 既往确诊
空腹、餐后2h 

血糖和糖化 
血红蛋白

既往确诊、 
空腹及餐后 

2h血糖

糖尿病前期
检出率

经济发展状况

　低 47 683 9.6
（8.3 ～ 10.8）

3.2
（2.6 ～ 3.8）

6.3
（5.9 ～ 6.8）

9.0
（7.7 ～ 10.3）

34.3
（31.1 ～ 37.5）

　中 48 111 10.2
（9.4 ～ 10.9）

3.5
（3.0 ～ 3.9）

6.7
（6.3 ～ 7.1）

9.7
（8.9 ～ 10.5）

36.2
（33.1 ～ 39.3）

　高 74 493 11.8
（11.0 ～ 12.7）

4.5
（4.0 ～ 5.1）

7.3
（6.9 ～ 7.6）

11.2
（10.4 ～ 12.0）

36.0
（33.7 ～ 38.3）

体质指数（亚洲切点）

　＜23（正常） 65 829 6.4
（5.8 ～ 7.0）

2.3
（1.9 ～ 2.6）

4.1
（3.7 ～ 4.6）

6.0
（5.5 ～ 6.6）

30.7
（28.7 ～ 32.7）

　23 ～＜25（超重） 37 243 10.8
（10.1 ～ 11.5）

3.9
（3.6 ～ 4.3）

6.8
（6.2 ～ 7.4）

10.2
（9.5 ～ 10.8）

36.5
（34.8 ～ 38.3）

　≥25（肥胖） 67 215 16.4
（15.5 ～ 17.2）

6.1
（5.5 ～ 6.6）

10.3
（9.7 ～ 10.8）

15.5
（14.7 ～ 16.3）

41.2
（39.5 ～ 42.8）

按照中国大陆约有10.9亿的成年人计算，有3.88亿成年人是糖尿病前期。总体上，中国有47%的成年

人患有糖尿病或糖尿病前期，稍低于美国的49% ～ 52%。

在这个研究所有糖尿病患者中，知晓率为36.5%（95% CI：34.3% ～ 38.6%），其中女性39.8%（95% 
CI：37.5% ～ 42.2%），男性33.5%（95% CI：31.2% ～ 35.9%）；治疗率32.2%（95% CI：30.1% ～ 34.2%）；

治疗控制率49.2%（95% CI：46.9% ～ 51.5%）。老年人、女性和城市居民知晓率和治疗率相对较高，相对

年轻的患者和城市居民治疗控制率较高。

2019年中国慢性病调查（China Kadoorie Biobank，CKB）报道了中国社会经济状况与糖尿病患病率

和发病率之间关联的性别差异。中国经历了快速的社会经济转型，伴随着生活方式的变化，必将对其人口

的健康产生深远的影响。该研究对50万30 ～ 79岁成年人进行了横断面和前瞻性研究，探讨社会经济地位

（SES）与糖尿病风险的相关性。以所达到的最高教育水平和家庭年收入来评估SES，通过自我报告和血糖

测定确定糖尿病的患病率，通过疾病和死亡登记处及国家健康保险索赔数据库确定糖尿病发病率。结果显

示，教育水平最高与最低相比，糖尿病患病率的调整后OR值（95% CI），在男性为1.21（1.09，1.35），女

性为0.69（0.63，0.76）；糖尿病发病率的HR（95% CI）为男性：1.27（1.07，1.51），女性：0.80（0.67，0.95）。
家庭收入最高与最低相比，糖尿病患病率的调整后OR值（95% CI），在男性为1.45（1.34，1.56），女性为

1.26（1.19，1.34）；糖尿病发病率的HR（95% CI）为男性：1.36（1.19，1.55），女性：1.06（0.95，1.17）。
在中国成年人中，教育与糖尿病患病率和发病率之间的联系在男女之间存在质的差异，而较高的家庭收入

与糖尿病的患病率和发病率呈正相关，男性的相关性比女性更强［2］。

2019年发表了一项在中国北方农村地区≥45岁及以上成年人糖尿病患病率、知晓率、治疗和控制率

的性别差异的横断面调查，调整年龄、教育水平、体重指数和血压后，发现糖尿病患病率在45 ～ 54岁的

患者中男性较高（男性 14.9%，女性8.5%），在65 ～ 74岁的患者（男性14.8%，女性 22.7%）和文盲中

（男性10.4%，女性 19.2%）女性较高。在受过6年以上正规教育、超重和血压正常的成年人中，女性的糖

尿病知晓率高于男性，超重女性的糖尿病治疗率也高于超重男性。然而，对于55 ～ 64岁、受过1 ～ 6年

教育和2级高血压患者，观察到男性比女性控制率较高［3］。

　　续表　　



　

113

第二部分　心血管病危险因素

2.3.2　糖尿病的心血管风险

心血管疾病是2型糖尿病患者死亡的主要原因，约占所有死亡人数的50%。一项回顾性队列研究报道

了11万人的中国2型糖尿病成人患者，既往无CVD病史，5年CVD总发病率为17.2/1000人·年（95% CI：
16.9 ～ 17.6），没有明显的性别差异。无论对男性还是女性，新发CVD事件的预测因素均为：较大的年龄、

吸烟、糖尿病病程长、需要降压药和胰岛素治疗、高的体重指数、收缩压及舒张压升高、高总胆固醇与高

密度脂蛋白胆固醇比值、尿白蛋白与肌酐比值和低eGFR［4,5］。

2018年发表了一项基于中国国家糖化血红蛋白监测系统中的近22万例中国T2DM患者的横断面调查，

通过使用2010年的中国人口分布对30个省、市、自治区和7个地区的冠心病（CHD）、脑卒中、冠心病和

（或）脑卒中的患病率进行标化，通过Logistic回归方程计算各省 /地质区域的冠心病、脑卒中、冠心病和

（或）脑卒中的比值比（OR值）和累积发病率（CI）。年龄和性别标化的患病率为冠心病4.59%（95% CI：
4.58 ～ 4.60）、脑卒中1.79%（1.79 ～ 1.80）、冠心病和（或）卒中5.85%（5.84 ～ 5.86）。与中国普通人群

中冠心病（0.60%）、脑卒中（0.80%）、冠心病和（或）脑卒中（1.37%）患病率相比，调整传统危险因素

后，东北地区冠心病、脑卒中及冠心病和（或）脑卒中风险最高，北方地区冠心病、脑卒中及冠心病和

（或）脑卒中风险次之，均高于其他地区（P值均＜0.05）。东北地区与西南地区冠心病相比的OR值分别为

2.60（2.35 ～ 2.88）、2.49（2.15 ～ 2.88）和2.61（2.38 ～ 2.86）。说明中国T2DM患者冠心病、脑卒中和两

者复合事件的风险地域性差异较大，东北和北方的风险最高［6］。

另一项研究对18 610例中国35 ～ 74岁成年人进行7.8年的随访，调整混杂因素后，不同糖代谢异常

组发生ASCVD的风险比（HR）分别为：低空腹血糖水平组3.9mmol/L 1.3（95% CI：0.84 ～ 2.15）、空腹

血糖受损组（5.6 ～ 6.9mmol/L）1.02（95% CI：0.81 ～ 1.27）、糖尿病组（≥7.0mmol/L，使用降糖药物或

自我报告的糖尿病史）1.68（95% CI：1.26 ～ 2.23）。空腹血糖受损虽然可以增加糖尿病的发病风险，但不

增加ASCVD的发病风险。另外，糖尿病与冠心病发病关系的风险比高于脑卒中［冠心病 2.17（95% CI：
1.29 ～ 3.63）］，脑卒中 1.51（95% CI：1.07 ～ 2.13），糖尿病患者发生ASCVD的风险增高存在性别差异（男

性为40%，女性为105%），城市地区与农村地区糖尿病患者发生ASCVD的风险相似［7］。一项来自亚太队

列研究合作（APCSC）的数据包含了237 468例参与者的空腹血糖数据，随访120万人·年，发现空腹血

糖从4.9mmol/L开始与CVD风险之间呈持续的正相关关系，空腹血糖每降低1mmol/L，总脑卒中风险下降

21%（95% CI：18% ～ 24%），总缺血性心脏病风险降低23%（95% CI：19% ～ 27%）［8］。

大庆 IGT和糖尿病研究2015年报道了对新诊断糖尿病患者随访23年后死亡率和心血管死亡的影响。

1986年对大庆地区110 660例25 ～ 74岁成年人进行血糖筛查，比较630例新诊断糖尿病患者（NDM）和

519例糖耐量正常（NGT）人群的死亡率和死亡原因［9］。结果显示，在23年随访期间，CVD是糖尿病患

者死亡的主要原因，分别有47.5%的男性和49.7%的女性死于CVD，且其中约50%的死亡是由脑卒中所致

（分别有52.3%的男性和42.3%的女性死于卒中）。校正年龄后，新诊断糖尿病患者的全因死亡率是糖耐量

正常者的3倍［男性：36.9（95% CI：31.5 ～ 42.3）vs. 13.3（10.2 ～ 16.5）/1000人·年；女性：27.1（22.9 ～ 31.4）
vs. 9.2（7.8 ～ 10.6）/1000人·年；P值均＜0.0001。与糖耐量正常组相比，糖尿病女性心血管病死亡风险

较高［女性HR 6.9（95% CI：3.3 ～ 14.2）vs 男性 HR 3.5（95% CI：2.3 ～ 5.3）］。
中国慢性病调查（China Kadoorie Biobank，CKB）报道了中国城乡的糖尿病与特定病因死亡率之间

的相关性［10］，结果显示糖尿病患者的全因死亡率显著高于无糖尿病者［1373/10万 vs 646/10万；调整后

的RR为2.00（95% CI：1.93 ～ 2.08）］，农村高于城市［农村地区RR为2.17（95% CI：2.07 ～ 2.29），城

市地区RR为1.83（95% CI：1.73 ～ 1.94）］。糖尿病增加了缺血性心脏病的死亡率［RR 2.40（95% CI：
2.19 ～ 2.63）］；脑卒中死亡率［RR 1.98（95% CI：1.81 ～ 2.17）］。糖尿病也增加了慢性肝病、感染、肝

癌、胰腺癌、女性乳腺癌和生殖系统肿瘤的死亡，尤以心血管病死亡率的增加更为突出，而且农村死亡率

的增加甚于城市。心血管病死亡率的RR年轻人大于老年人［35 ～ 59岁，RR 2.62（95% CI：2.281 ～ 3.02）
vs 70 ～ 79岁，RR 1.98（95% CI：1.83 ～ 2.15）］、女性大于男性［RR 2.36（95% CI：2.18 ～ 2.56）vs 1.93

（95% CI：1.77～2.10）］，城乡间无差别。2018年安贞医院报道了住院的明确诊断急性冠脉综合征的患者中，



　

114

中国心血管健康与疾病报告2019

糖尿病的患病率为37.6%，其中女性ACS中糖尿病患病率为45.0%，男性为35.2%；年龄小于45岁的ACS
患者，糖尿病患病率也达到26.9%。即使经过相应治疗，合并ACS的糖尿病患者住院结局更差，全因死亡

率是无糖尿病者的2倍［调整后的OR值为2.04（95% CI：1.78 ～ 2.33）］，心脑血管事件是无糖尿病者的1.5
倍［调整后的OR值为1.54（95% CI：1.39 ～ 1.72）］［11］。

2.3.3　干预措施——糖尿病预防

中国大庆糖尿病预防研究是世界上开展最早、历时最长的生活方式干预预防糖尿病的研究。这项研

究纳入了来自33个诊所的577例葡萄糖耐量试验诊断的糖耐量受损的成年人，以小组随机的方式被分配

到对照组或者三种生活方式干预组其中的一组（饮食、运动、饮食加运动），强化的生活方式干预从1986
年持续到1992年。该研究20年跟踪随访结果：生活方式干预不仅在积极干预的6年期间糖尿病的发病率

降低了51%，而且对预防糖尿病有长期影响，20年随访干预组的糖尿病发病率仍比对照组低43%（HR 
0.57，95% CI：0.41 ～ 0.81），发生糖尿病比对照组平均晚3.6年［12］。6年的生活方式干预还使严重的视网

膜病变（激光治疗和失明）风险下降47%［13］，心血管病死亡率降低41%（11.9% vs 19.6%）、全因死亡率

降低29%（28.1% vs 38.4%），差异均有显著统计学意义［14］。2019年6月该研究报道了30年长期随访的结

果，在世界范围内首次报道了生活方式干预可以使糖耐量受损人群心血管事件（非致死性心肌梗死、非致

死性脑卒中、心血管死亡、因心力衰竭入院）风险下降。在30年的随访中，与对照组相比，干预组使糖尿

病发病推迟3.96年（中位数推迟时间），糖尿病发病风险持续下降39%（HR：0.61，95% CI：0.45 ～ 0.83），
心血管事件下降26%（HR：0.74，95% CI：0.59 ～ 0.92），复合微血管事件下降35%（HR：0.65，95% CI：
0.45 ～ 0.95），心血管病死亡率下降33%（HR：0.67，95% CI：0.48 ～ 0.94），全因死亡下降26%（HR：0.74，
95% CI：0.61 ～ 0.89），干预组较对照组平均预期寿命增加1.44岁。干预组脑卒中和严重视网膜病变的发生

率比对照组分别降低25%（HR：0.75，95% CI：0.59 ～ 0.96）和40%（HR：0.60，95% CI：0.38 ～ 0.95），
冠心病和因心力衰竭住院，以及肾病、神经病变的发生率也低于对照组，但是未达显著性差异。这些新发

现都进一步证明，对糖耐量受损人群进行生活方式干预可以降低糖尿病并发症和糖尿病相关死亡率［15］（图

2-3-1）。

A
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2.3.4　指南推荐

《中国2型糖尿病防治指南》（2017版）推荐了2型糖尿病综合控制目标，血糖控制目标与2013年版

相同，即于大多数非妊娠成年2型糖尿病患者，合理的糖化血红蛋白控制目标为＜7%（证据等级A）。制

订2型糖尿病患者综合调控目标的首要原则是个体化，应根据患者的年龄、病程、预期寿命、并发症或合

并症病情严重程度等进行综合考虑。更严格的HbA1c控制目标（如＜6.5%，甚或尽可能接近正常）适合

于病程较短、预期寿命较长、无并发症、未合并心血管疾病的2型糖尿病患者，其前提是无低血糖或其

他不良反应（证据等级B）。相对宽松的HbA1c目标（如＜8.0%）更适合于有严重低血糖史、预期寿命较

短、有显著的微血管或大血管并发症（证据等级B）。血压控制目标由＜140/80mmHg改为＜130/80mmHg，
血脂一级预防控制目标为低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）＜2.6mmol/L，二级预防控制目标为LDL-C＜ 
1.8mmol/L，BMI目标为＜24.0kg/m2。心血管疾病是2型糖尿病的主要致残和致死原因，糖尿病患者需要

针对心血管危险因素的综合治疗，包括生活方式干预、降血糖、降血压、调节血脂和抗血小板治疗等，是

降低心血管事件的主要措施。关于糖尿病治疗流程，分为单药治疗、二联治疗（二联治疗分为口服类和注

射类）、三联治疗和胰岛素多次注射。进一步强调了二甲双胍在治疗中的重要地位。药物的有效性、安全

性和卫生经济学指标仍然是该版指南制订降糖药物治疗流程图的重要参考依据。对使用时间长、经过大型

临床试验和其他循证医学研究证明有良好疗效及安全性的药物放在优先选用的位置上［16］。目前GLP-1RA
（胰高糖素样肽受体激动剂）及SGLT-2i（钠-葡萄糖共转运蛋白 -2抑制剂）的CVOT（心血管结局试验）

研究已看到对糖尿病心血管结局有益的证据。虽然已经有共识建议将糖尿病患者明确分为ASCVD的一级

预防和二级预防人群，建议对糖尿病患者进行分级综合管理，但目前中国指南尚未将是否合并心血管疾病

作为降糖药物选择时的考虑条件。

2.3.5　费用评价

糖尿病患者心血管病死亡率比无糖尿病者高2 ～ 4倍，其医疗费用中近30%用于心血管并发症的防治。

图2-3-1　大庆糖尿病预防后续30年随访研究，生活方式干预组与正常对照组心血管事件及心血

管死亡率比较

B
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心血管病预防的一个重要方面就是糖尿病的筛查和早期干预，包括行为改善和药物治疗。

通过糖耐量受损的早期筛查，有危险因素的患者进行生活方式的改变、饮食控制等早期预防干预，均

可减少糖尿病发生率，有明显的成本效益［17］。一项对预防和控制糖尿病及其并发症的系统综述分析发现，

根据年龄和危险因素对2型糖尿病进行有针对性的筛查（ICER为46 800 ～ 70 500美元 /QALY）比全面筛

查（ICER为70 100 ～ 982 000美元 /QALY）的增量成本-效果比低很多［18］。中国大庆糖尿病预防研究30
年长期随访结果表明，对糖耐量受损患者进行生活方式干预可延缓2型糖尿病的发病，降低心血管事件、

微血管并发症、心血管和各种原因的死亡率，并可延长预期寿命［15］。

与标准的抗糖尿病治疗相比，对于糖尿病患者进行多重干预，包括标准药物治疗、教育、ACEI类和

降脂类药物应用、微血管并发症的筛查，会节约成本。一项卫生经济学研究［19］评价了在二甲双胍控制不

佳的T2DM患者中，卡格列净100mg和达格列净10mg联合二甲双胍治疗的效果。结果表明，相对于达格

列净10mg联合二甲双胍，卡格列净100mg联合二甲双胍治疗可使每位患者的预期寿命多延长0.015年，多

获得0.013个QALY，这是由于终生期内大血管和微血管并发症的风险降低所致。100mg卡格列净对10mg
达格列净的增量成本为-129美元，这表明卡格列净100mg策略是一个优选。

另一项研究［20］评估了在中国新诊断T2DM患者中使用阿托伐他汀10mg进行心血管疾病一级预防的成

本和效果。与不接受他汀类药物治疗相比，阿伐他汀10mg治疗将使每位患者的生命年延长0.07个生命年

和0.08个QALY，总费用增加1676美元，阿伐他汀的增量成本-效果比为21 924美元 /QALY。阿托伐他汀

降低了糖尿病并发症的累积发病率，包括动脉粥样硬化性心血管病（-0.26%）、心血管病死亡（-0.24%）、

脑卒中（-0.19%）和心力衰竭（-0.18%）。敏感性分析显示，其支付意愿阈值为27 351美元 /QALY（2017
年中国人均GDP的3倍）时，阿托伐他汀具有成本-效果的可能性约为80%。

2.3.6　健康教育

中国糖尿病防控专家共识2017年1月发表，建议将糖尿病等慢性病防控纳入《基本医疗卫生法》制

订，推动营养改善条例、公共场所控烟条例等立法进程。制订可落实、可持续发展的国家糖尿病综合防治

工作方案，开展全民健康生活方式行动，普及合理膳食、戒烟限酒、适量运动，开展“三减三健”专项活

动，促进健康行为形成。加强媒体宣传，规范传播内容，提高公众健康素养。推动实施生命全周期的健康

管理。开展孕期和分娩后体重管理和血糖筛查，推动母乳喂养和正确添加辅食。培养儿童、青少年的健康

行为和技能，保证学生在校每天1h运动，预防儿童青少年肥胖。开展职业人群健康教育，落实工间健身制

度，积极建设健康食堂，降低职业人群患病风险。开展中老年人健康体检，及早发现高危人群和患者。实

施高危人群干预，推动关口前移。用好居民健康档案和各类体检信息，开展机会性筛查，发现或识别高危

个体。针对糖尿病前期人群和血糖正常的高危人群开展分层干预和管理。对超重、肥胖者以减重为目标强

化生活方式干预。

2.3.7　相关政策措施、项目、行动

针对糖尿病这一重大公共卫生问题，人们越来越认识到预防治疗糖尿病对心血管病防控有巨大社会意

义，从国家层面陆续出台了一系列的防控政策，包括中长期规划、糖尿病管理规范，以指导及推动全国的

糖尿病防治工作。2016年，国务院印发《“健康中国2030”规划纲要》，国家实施慢性病综合防控策略，到

2030年实现全人群、全生命周期的慢性病健康管理，基本实现糖尿病患者管理干预全覆盖。同时要求建

立专业公共卫生机构、综合和专科医院、基层医疗卫生机构“三位一体”的重大疾病防控机制，建立信息

共享、互联互通机制，推进慢性病防、治、管整体融合发展，实现医、防结合。2017年，国务院颁布《中

国防治慢性病中长期规划（2017 ～ 2025年）》，规划提出，到2025年社区糖尿病患者管理人数要达到4000
万，规范管理率达到70%。同时提出了糖尿病高危人群健康干预项目。此外，自2009年起，糖尿病基础防

治管理工作作为国家基本公共卫生服务项目在全国推广实施［21］；2015年起，糖尿病作为国家分级诊疗首
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批试点疾病，依托家庭医师签约制度推动糖尿病患者的基础首诊、基本诊疗和防治管理［22］。加强对糖尿

病患者和高危人群的健康管理，促进基层糖尿病及并发症筛查标准化和诊疗规范化。到2022年和2030年

糖尿病患者规范管理率分别达到60%及以上和70%及以上。

自2017年起，中华医学会糖尿病学分会组织和实施“中国基层糖尿病分级诊疗模式的探索与评价（路

标研究）”项目，由县级医院指导基层医疗机构开展糖尿病干预工作和分级诊疗工作，提升基层糖尿病管

理能力，评价防治效果，探索我国糖尿病分级管理的模式和经验，为糖尿病分级诊疗政策提供依据。该项

目已在全国25个省、市、自治区、135个区县启动实施。
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2.4　慢性肾脏病

2.4.1　定义

任何原因引起的肾脏损害或肾小球滤过率＜60 ml/（min·1.73 m2）持续时间≥3个月，称慢性肾脏病

（chronic kidney disease，CKD）。肾脏损害是指肾出现病理学改变、血液或尿液成分异常，以及影像学检查

异常。

2.4.2　患病率及危险因素

2009年9月至2010年9月在中国13个省、市、自治区进行的全国CKD患病率调查研究，对47 204例＞18
岁的成年人进行了抽样调查。结果显示，CKD的总患病率为10.8%，其中以eGFR＜60 ml/（min·1.73 m2）诊断

的患病率为1.7%，以尿白蛋白与肌酐比值（ACR）＞30 mg/g诊断的CKD患病率为9.4%。以此推算中国约

有1.2亿例CKD患者。年龄、性别、高血压、糖尿病、既往心血管病史、高尿酸血症、居住地和经济状况

是CKD的独立危险因素［1］（表2-4-1）。

表2-4-1　不同人群研究CKD患病率

研究 例数 年龄 CKD定义 患病率

中国健康与退休研究［2］ 8659 ≥45岁 eGFR＜60ml/（min·1.73m2） 总计11.50%（农村：13.0%；城市：10.0%）

中国糖尿病与代谢综合
征调查研究［3］

15 987 ＞20岁 eGFR＜60ml/（min·1.73m2） 无代谢综合征组3.3%；合并代谢综合征组
4.64%

中国高血压研究亚群［4］ 29 516 ≥35岁 eGFR＜60ml/（min·1.73m2） 总计3.94%（男性：3.62%；女性4.25%）

中国卒中登记［5］ 9152 ≥18岁 eGFR＜60ml/（min·1.73m2） 单纯缺血性脑卒中组16.28%；合并CAD和
（或）PAD组29.56%

中国CKD监测数据系统——中国肾脏疾病数据网络（CK-NET）已发布CK-NET 2014年度报告及2015
年度报告。报告汇总来自全国医院质量监测系统（HQMS）登记的3级医院＞18岁的住院患者的病例数

据。CKD诊断来自于病例首页的 ICD编码。结果显示2年总入院患者中分别有4.5%和4.8%合并CKD。其

中，糖尿病合并CKD患病率分别为14.5%和13.9%；高血压合并CKD的患病率分别为9.5%和11.3%；心血

管疾病合并CKD的患病率分别为7.0%和7.7%［6,7］。
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2.4.3　CKD与高血压

高血压是导致CKD的重要原因，也是CKD最常见的并发症（表2-4-2）。

表2-4-2　CKD患者高血压患病率、知晓率、治疗率及控制率（%）

研究 例数 年龄
高血压
患病率

高血压
知晓率

高血压
治疗率

高血压控制率

＜140/90mmHg ＜130/80mmHg

22家医院横断面研究［8］ 6079 （51.0±16.4）岁 71.2 95.4 93.7 41.1 15.0

PATRIOTIC研究［9］ 2414 ＞60岁 82.0 90.7 87.3 29.6 12.1

C-STRIDE研究［10］ 2251 ＞18岁 / 80.7 95.6 57.1 /

CSPPT-肾脏亚组研究调查了来自于江苏省20个社区的10 051例的受试者诊间血压变异率与肾脏事件

之间的关系。以研究入组后24个月内至少6次随访血压的标准差（s）和变异系数（CV）作为血压变异率

的指标。首要研究终点为发生CKD，定义为eGFR下降≥30%并小于60ml/（min·1.73m2），或ESRD。次

要终点为eGFR快速下降（平均年化下降≥5ml/（min·1.73m2）。入选患者年龄45 ～ 75岁，基础无CKD 
［定义为eGFR＜60ml/（min·1.73m2）或蛋白尿］及主要CVD（脑卒中、心肌梗死、心力衰竭、冠脉再通

术后、先天性心脏病）。中位随访时间4.4年，分别有2.0%和5.9%的参加者发生首要及次要终点事件。在

校正了基线年龄、性别、治疗分组、体重指数、收缩压、eGFR、同型半胱氨酸、总胆固醇、糖尿病及随

访期间降压药数目、治疗依从性和前24个月的平均收缩压后，收缩压的S（OR，1.27；95% CI：1.10 ～ 1.46）
及CV（OR，1.26；95% CI：1.10 ～ 1.44）与发生CKD显著相关（均P＜0.001），亦和肾功能快速进展（OR，

1.18；95% CI：1.08 ～ 1.28；OR，1.17；95% CI：1.08 ～ 1.27）显著相关（均P＜0.001）。舒张压的SD（OR，

1.18；95% CI：1.08 ～ 1.28，P＝0.006）及CV（OR，1.17；95% CI：1.08 ～ 1.27，P＝0.004）与肾功能快

速进展相关［11］。

2.4.4　CKD与CVD

2.4.4.1　CKD是CVD的高危因素

中国CKD队列研究（C-STRIDE）纳入3168例18 ～ 74岁的CKD1-4期的患者，基线CVD（包括心肌

梗死、慢性心力衰竭、脑血管疾病、外周动脉病）的患病率为9.8%，其中69.1%为脑血管疾病，其次为心

肌梗死（20.6%）［12］。

CKD-NET 2014年度报告调查显示，27.8%的住院CKD患者合并CVD，冠心病最常见（17.7%），其次

是充血性心力衰竭（13.0%）和脑卒中（9.2%）。2015年度报告调查显示仍以合并冠心病最常见（18.2%），

其次是心力衰竭（16.0%）、脑卒中（12.9%）和心房纤颤（3.74%）［6,7］。

开滦研究于2008年1月8日至2015年12月31日纳入88 312例≥45岁的参与者，按基线是否合并CKD
［定义为eGFR＜60ml/（min·1.73m2）和（或）蛋白尿］分组，心房纤颤在合并CKD组的患病率为0.26%，

高于无CKD组的1.00%，并随着eGFR降低而增高［13］。
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2.4.4.2　CKD与CVD预后

REACTION研究基线横断面的结果显示，在纳入的239 832例≥40岁的观察对象中，eGFR与CVD的

患病率、10年弗明汉的CHD风险评分及10年动脉粥样硬化性CVD的风险评分相关［14］。

一项基于“中国CKD调查”的横断面研究，将47 204例中国成年人截至2013年底的生存状态与死因

登记数据进行链接，对CKD与全因死亡和心血管病死亡的关系进行Cox多元回归分析。结果显示，随着

ACR的增高，全因死亡率及心血管死亡率增加。eGFR下降［＜60ml/（min·1.73m2）］在非老年组（＜65
岁）中与全因死亡相关［15］。

2.4.5　费用

2014年，合并CKD的住院患者平均花费为9500元（IQR 5600 ～ 16 600元），高于无CKD患者的7800元
（IQR 4500 ～ 14 000元）。2015年，合并CKD的住院患者人均费用14 965元（IQR 8302 ～ 28 282元），高于无

CKD患者的11 219元（IQR 5867 ～ 18 556元）［6,7］。
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2.5　代谢综合征

肥胖、糖耐量减低和糖尿病、高血压及脂代谢紊乱分别是心血管疾病独立危险因素，以上代谢相关的

因素同时在同一个体聚集被称为代谢综合征，代谢综合征增加了心血管疾病的发生风险。

2.5.1　代谢综合征的诊断标准

2.5.1.1　成人代谢综合征的诊断标准

目前文献报道经常采用的成人代谢综合征（MS）的诊断标准包括：中华医学会糖尿病分会（CDS）
MS诊断标准、中国成人血脂异常防治指南MS诊断标准（GCDCJ）、美国国家胆固醇教育计划（NCEP）
专家委员会关于成年人高胆固醇血症的监测、评估和治疗的第三次报告（ATPⅢ）MS诊断标准，以及

ATPⅢ修订标准、国际糖尿病联盟（IDF）MS诊断标准、国际多学会（IDF 和AHA/NHLBI）联合声明

（JIS）诊断标准（表2-5-1）。

表2-5-1　代谢综合征主要诊断标准

学术机构 时间 定义内容 备注

NCEP-ATPⅢ 2001 具有以下5种情况中的3种情况即可诊断为MS　①向心性肥胖：腰围男性＞102 
cm（男性），＞88 cm（女性）；②高甘油三酯≥1.7 mmol/L；③低HDL-C：男性
＜1.0 mmol/L，女性＜1.3 mmol/L；④高血压：≥130/85 mmHg；⑤空腹血糖≥ 
6.1mmol/L

JAMA，2001，285：2486-2497.

2005年
修订

CDS 2004 具备以下4项组成成分的3项或全部定义为MS　①超重和（或）肥胖：BMI≥25.0 
kg/m2；②高血糖：空腹血糖≥6.1mmol/L和（或）2 h PG≥7.8mmol/L，和（或）
诊断为糖尿病正在治疗者；③高血压：血压≥140/90mmHg和（或）确诊高血
压病正在治疗者；④血脂紊乱：甘油三酯≥1.7mmol/L和（或）HDL-C男＜ 
0.9mmol/L，女＜1.0mmol/L

中华糖尿病杂志，2004，12（5）：156-161.

未修订

NCEP-ATPⅢ修订 2005 ATPⅢ修订：以下5项中包含3项及以上者即为MS　①向心性肥胖：腰围≥ 
102cm（华人男性为90cm）或≥88cm（华人女性为80cm）；②高甘油三
酯：TG≥1.7mmol/L（150mg/dl），或已接受药物治疗；③低高密度脂蛋白

（HDL-C）：HDL-C＜1.03mmol/L（40mg/dl）（ 男 性 ） 或 ＜1.3mmol/L（50mg/dl）
（女性），或已接受药物治疗；④血压异常：收缩压≥130 mmHg或舒张压≥ 
85 mmHg，或已接受药物治疗；⑤空腹血糖（FPG）异常：FPG≥5.6mmol/L

（100mg/dl）或已接受药物治疗
Circulation，2005，112：2735-2752.
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学术机构 时间 定义内容 备注

IDF 2005 腰围作为向心性肥胖的诊断指标。华人及南亚人为：男性＞90 cm，女性＞80 cm，
日本人为男性＞85 cm，女性＞80 cm；欧洲人为男性＞94 cm，女性＞80 cm；
美国人为：男性＞102cm，女性＞88 cm。同时合并以下4项指标中的任何两项
　①甘油三酯水平升高：＞1.7mmol/L，或已接受相应治疗；②HDL-C水平降
低，男＜0.9mmol/L，女性＜1.3 mmol/L，或已接受相应治疗；③血压升高：收
缩压≥130 mmHg，或舒张压≥85 mmHg，或此前已接受相应治疗，或此前已
诊断高血压；④空腹血糖升高：≥5.6 mmol/L，或已接受相应治疗，或此前已
诊断2型糖尿病，如果空腹血糖≥5.6 mmol/L，则强烈推荐口服葡萄糖耐量试验

（OGTT）
Lancet，2005，366（9491）：1059-1062.

2009年
修订

GCDCJ 2007 具备以下的三项或更多　①腹部肥胖：腰围男性≥90 cm，女性≥85 cm；②血
TG≥1.70 mmol/L；③血HDL-C＜1.04 mmol/L；④血压≥130/85 mmHg；⑤空
腹血糖≥6.1mmol/L或糖负荷后2 h血糖≥7.8 mmol/L或有糖尿病史

中华心血管病杂志，2007，35（5）：390-419.

未修订

IDF/AHA/NHLBI 2009 具备以下的三项或更多　①腹部肥胖：根据不同的种族和国家，采用不同的标准；
②血TG≥1.70 mmol/L（或已经治疗）；③HDL-C水平降低，男＜1.0mmol/L，
女＜1.3 mmol/L，或已接受相应治疗；④血压升高：收缩压≥130 mmHg，或舒
张压≥85 mmHg，或此前已接受相应治疗或此前已诊断高血压；⑤空腹血糖升
高：≥5.6mmol/L，或已接受相应治疗或此前已诊断2型糖尿病

Circulation，2009，120：1640-1645.

2.5.1.2　儿童代谢综合征的诊断标准

目前儿童代谢综合征诊断标准主要有3个：2003年Cook、2007年国际糖尿病联盟（IDF）及2012年中

华医学会儿科学分会制定的儿童青少年代谢综合征诊断标准。

2.5.2　MS患病率

2.5.2.1　成人代谢综合征的患病率

2010 ～ 2012年中国居民营养与健康状况调查［1］，98 042例≥18岁调查对象，依据修订的NCEP ATP 
Ⅲ标准，代谢综合征的标化率为24.2%。另一项全国性调查，12 570人≥18岁调查对象，依据CDS标准，

代谢综合征患病率为14.39%，标化率为9.82%［2］。代谢综合征患病率随着年龄增长而增加，男性患病率高

于女性。

2014 ～ 2015年，一项针对40岁以上人群的全国性调查结果显示，依据ATP Ⅲ标准，代谢综合征患病

率为18.4%；依据修订的ATP Ⅲ标准，患病率为34.0%，依据 IDF标准，患病率为26.9%［3］。

对2014 ～ 2017年发表的28篇中国人群代谢综合征流行病学相关文献进行荟萃分析，结果显示，代谢

综合征患病率为21.90%，东部地区患病率为23.60%，中部地区为22.40%，西部地区为19.30%；其中，男

性的患病率为21.30%，女性患病率21.00%［4］。

我国不同地区代谢综合征流行调查及MS患病率见表2-5-2。

　　续表　　
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表2-5-2　不同地区MS患病率（%）

地区 调查年份
年龄

（岁）
人群

样本量
（例）

代谢综合征患病率

CDS/GCDCJ IDF/NCEP JIS

上海［5］ 2010 ≥40 社区居民 10 336 37.5（NCEP）

贵阳［6］ 2011 40 ～ 80 社区居民 10 140 40.5（IDF）

南京［7］ 2010 ～ 2013 ≥18 社区居民 4818 33.1

温州［8］ 2013 ≥18 社区居民 3905 23.46（IDF）

海南省［9］ 2013 ～ 2014 ≥18 社区居民 4879  11.8（CDS）

北京石景山［10］ 2015 18 ～ 79 农村居民 4867 19.25（GCDCJ）

2.5.2.2　儿童青少年MS患病率

2010 ～ 2012年中国居民营养与健康状况监测，收集中国31个省、市、自治区150个监测点的10 ～ 17
岁儿童青少年16 872人，依据中华医学会儿科学分会提出的诊断标准，代谢综合征患病率为2.4%；城市为

2.8%，农村为1.9%；男性和女性分别为2.7%和2.0%。依据Cook标准代谢综合征患病率为4.3%［11］。

2.5.3　代谢综合征危险因素

2.5.3.1　饮食模式与代谢综合征

对2010 ～ 2012年中国居民营养与健康状况监测中34 923例≥18岁研究对象进行分析，根据2013年中

华医学会糖尿病分会提出的中国人MS诊断标准。成年居民人均肉类食物摄入量为94.8 g/d。在男性中，肉

类食物且摄入量≥300 g/d的人群发生MS的风险显著升高，PR＝1.46（95% CI：1.14 ～ 1.87），但未在女

性中得到相似的结果［12］。对四川2013 ～ 2014年包含12个县7131例调查对象的横断面研究结果显示［13］，

依据 IDF代谢综合征诊断标准，每天红肉摄入量超过100g，代谢综合征的患病风险为1.51（1.09 ～ 2.10）。
海南省18岁以上常住居民4879人调查结果显示，每天红肉摄入超过100g，代谢综合征的风险降低，OR＝

0.71（95% CI：0.57 ～ 0.89）［9］。

2.5.3.2　大气污染与代谢综合征

中国33个社区健康研究（33CCHS）纳入15 477例研究对象，调整相关影响因素后，PM1、PM2.5、

PM10每 增 加10µg/m3， 发 生 代 谢 综 合 征OR值 分 别 为1.12（95% CI＝1.00 ～ 1.24）、1.09（95% CI＝
1.00 ～ 1.18）、1.13（95% CI＝1.08 ～ 1.19）［14］。

2.5.3.3　其他代谢指标与代谢综合征

TSH与代谢综合征：贵阳市10 140例40 ～ 80岁居民调查结果显示，TSH是影响MS的危险因素， 
OR＝1.056（95% CI：1.004 ～ 1.111）［6］。

25-（OH）D与代谢综合征：一项包含2764例≥50岁研究对象的横断面研究结果显示，和25-（OH）

D 25分位相比，25-（OH）D 75分位代谢综合征的发生风险降低，OR＝0.48（95% CI：0.28 ～ 0.84）［15］。

载脂蛋白与代谢综合征：上海一项包含1万余例≥40岁居民的横断面研究结果显示，与Lp（a）25分位

相比，Lp（a）75分位代谢综合征的发生风险降低，OR＝0.45（95% CI：0.39 ～ 0.51）［5］。Apo B按五分位分组，
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代谢综合征发生风险分别为1.43（95% CI：1.13 ～ 1.82）、1.57（95% CI：1.25 ～ 1.98）、1.74（95% CI：1.38 ～ 2.18）
和 2.07（95% CI：1.66 ～ 2.58）［16］。

2.5.4　代谢综合征与心血管疾病

对19 464例糖尿病前期患者随访10年（中位数），1169例发生CVD事件，其中急性心肌梗死273例，

脑卒中921例，具有代谢综合征的患者发生CVD的风险增加。CVD急性心肌梗死和脑卒中的HR分别为

1.50（95% CI：1.31 ～ 1.73）、1.78（95% CI：1.34 ～ 2.36）及1.42（95% CI：1.21 ～ 1.67）［17］。

我国脑卒中筛查项目包含109 551例研究对象，依据不同代谢综合征诊断标准均显示，代谢综合征与

CHD、脑卒中和CVD具有显著相关关系。依据 IDF标准，危险度分别为1.41（95% CI：1.35 ～ 1.48）、1.24
（95% CI：1.19 ～ 1.30）及1.31（95% CI：1.27 ～ 1.35）［18］。

2.5.5　代谢综合征干预措施

对25 454例2型糖尿病患者横断面调查结果显示，依据ATP Ⅲ修订标准，代谢综合征患病率为57.4%，

代谢综合征患者中口服降糖药治疗率为53.4%，口服降糖药和胰岛素联合治疗率为37.5%。降压治疗和

降脂治疗率分别为52.9%和28.2%。分别有37.5%、15.6% 和32.9%患者糖化血红蛋白（＜7%）、血压

（＜130/80 mmHg）和血脂（TC＜4.5 mmol/L），仅2.1%的代谢综合征患者三项指标均控制达标［19］。
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2.6　睡眠障碍

近年越来越多的研究表明，睡眠障碍与心血管疾病的发生有着密切的关系，失眠、阻塞性睡眠呼吸暂

停是最常见的睡眠障碍。

2.6.1　定义

2.6.1.1　失眠（insomnia）

指尽管有充足的睡眠机会和环境，仍持续出现睡眠起始困难、睡眠时间减少、睡眠完整性破坏或睡眠

质量下降，并引起相关的日间功能损害的睡眠障碍。诊断失眠的三要素即持续存在睡眠困难、睡眠机会充

足、与睡眠问题相关的日间功能损害。

根据失眠持续时间分为慢性失眠障碍（chronic insomnia disorder，CID）、短期失眠障碍（short-term 
insomnia disorder，STID）和其他失眠障碍［1］。CID指失眠和日间功能损害每周至少出现3次，至少持续3
个月。STID指失眠和日间功能损害少于3个月并且没有症状与出现频率的要求。

2.6.1.2　阻塞性睡眠呼吸暂停（obstructive sleep apnea，OSA）

表现为睡眠期间上气道反复出现完全阻塞（呼吸暂停）或部分阻塞（低通气）事件，并导致血氧饱和

度下降，常随睡眠中短暂觉醒而结束。通过多导睡眠监测（polysomnography，PSG）或睡眠中心外监测

（out-of-center sleep test，OCST）显示，呼吸暂停低通气指数（apnea hypopnea index，AHI）≥5次 /小时。

常分为轻度（AHI 5 ～ 15次 /小时）、中度（AHI 15 ～ 30次 /小时）及重度（AHI＞30次 /小时）［1］。

2.6.2　流行病学

2.6.2.1　失眠与流行病学

（1）患病率

我国失眠患病率约为15%，平均患病年龄为43.7岁［2］。失眠可以出现在任何年龄段，一般首次起病在

成年早期，患病率随着年龄的增长而升高。青少年患病率为16%［3］，青年人平均患病率为20.4%［2］，老年
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人患病率为35.9%［4］。此外，2019年重庆地区老年人（60岁以上）失眠调查研究显示，老年人群中慢性失

眠障碍患病率为93.1%、短期失眠障碍患病率为2.7%、其他失眠障碍患病率为4.2%［5］。

（2）危险因素

失眠的危险因素包括女性、老年、吸烟、饮酒、午睡等［6］。其中女性是失眠的主要危险因素，女性失

眠的患病率约为男性的2倍。此外，月经也是失眠的危险因素之一［7］。

2.6.2.2　阻塞性睡眠呼吸暂停与流行病学

（1）患病率

多项流行病学调查发现，我国OSA患病率为3.5% ～ 5.1%，男性患病率为4.7% ～ 7.91%，高于女性患

病率1.5% ～ 3.88%（图2-6-1）［8-12］。

图2-6-1　多项研究中OSA患病率比较

此外，OSA的患病率与年龄密切相关。60岁前OSA患病率与年龄呈正相关，50 ～ 59岁为OSA患病

率最高年龄段。60岁后OSA患病率呈现下降趋势。老年人OSA患病率为55% ～ 65%［13,14］。

（2）危险因素

OSA最主要的危险因素为肥胖与男性［15］。

2.6.3　睡眠障碍对心血管疾病的影响

2.6.3.1　失眠对心血管疾病的影响

失眠可使心血管疾病发生风险增加1.2 ～ 3.9倍，并且发病风险与失眠症状的数量呈正相关［16,17］。此

外，入睡困难、睡眠维持困难、早醒、日间功能受损是心血管疾病的危险因素［17］。

（1）高血压

失眠与高血压的发病率密切相关，老年人中高血压共病失眠障碍的患病率约为50.24%［18］。研究显示睡

眠时间与高血压发病率成U形关系，即长睡眠及短睡眠均可导致高血压发病率上升，其中短睡眠（＜7h/d）
是高血压独立危险因素［19,20］。尤其当睡眠时间＜5h时，其对高血压的影响甚至可以大于OSA［21］。睡眠剥夺

试验也提示睡眠时间与高血压密切相关，睡眠剥夺会导致血压升高［22］。

（2）冠心病

失眠与冠心病风险升高、复发密切相关［18］。我国一项随访10年的队列研究显示，入睡困难、睡眠维

持困难与急性心肌梗死密切相关；女性当中早醒是急性心肌梗死的危险因素［17］。
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（3）心房颤动

失眠是房颤发病的重要危险因素，睡眠时间与睡眠效率可能会导致房颤的发生，尤其在年龄＜40岁的

人群中。此外，短睡眠患者有着更高的房颤发病率［23］。

（4）脑卒中

失眠是新发脑卒中的危险因素，其中入睡困难、睡眠维持困难、早醒、日间功能受损与卒中的发生密

切相关。但研究显示，入睡困难、睡眠维持困难只对男性造成影响［17］。相较于无失眠症状的患者，存在

失眠的患者有着更高的脑卒中发病率［24］。

2.6.3.2　阻塞性睡眠呼吸暂停对心血管疾病的影响

OSA是心血管疾病的危险因素［25］，与心血管疾病的发病率、复发率、死亡率、住院时间等密切相关。

（1）高血压

多认为约30%的高血压患者存在OSA，50%的OSA患者存在高血压；我国门诊高血压患者中6.7%存

在有不同程度的阻塞性睡眠呼吸暂停［26］。大量的临床和流行病学证据表明OSA是高血压发生的独立危险

因素，与原发性高血压、难治性高血压、隐匿性高血压等密切相关。难治性高血压患者中，约90%的男性

及77%的女性患者共病OSA；84%的OSA患者存在夜间高血压；新发OSA患者中约30%存在隐匿性高血

压。另外，在OSA患者中客观睡眠减少与夜间高血压呈线性增长关系［21］。同时研究发现高血压与OSA的

严重程度呈剂量效应，随着OSA严重程度的增加，高血压出现的风险、伴随的其他心血管病危险因素、控

制的难度和靶器官损害也随之升高［27-30］。

（2）冠心病

OSA是冠心病的危险因素。在冠心病患者中OSA的患病率为38% ～ 65%，OSA患者中冠心病发病率

为普通人群的2倍［31］。共病OSA的冠心病患者中，心绞痛及心肌梗死的发病率高于普通人群。OSA与在

冠心病经皮冠状动脉介入（percutaneous coronary intervention，PCI）治疗术的预后密切相关。在PCI患者

中，OSA患者再发严重心血管事件的概率约为普通人群1.52倍，心源性死亡率为普通人群2.05倍，冠状动

脉重建术的概率为1.69倍，非致死性心肌梗死的发病率为普通人群1.59倍［32］。

（3）心力衰竭

OSA所引起的夜间睡眠中频繁觉醒，导致交感神经激活，造成心动过速和高血压，长期以往引起左心

室肥大及心力衰竭［27］。

2.6.4　睡眠障碍的干预措施及意义

2.6.4.1　失眠的干预措施及意义

失眠常见的治疗方式包括失眠的认知行为治疗（cognitive behavioral therapy for insomnia，CBTI）及

药物治疗。失眠症状的改善可以有效缓解心血管疾病的严重程度，并减少其发病率、复发率及死亡率。如

对高血压患者的失眠症状进行干预，可以使平均收缩压下降（3.4±2.5）mmHg、舒张压下降（2.7±2.1）
mmHg［33］。

失眠的认知行为治疗是一种结构化治疗方式，通常与许多元素结合，其中包括睡眠卫生教育、睡

眠限制、刺激控制、认知治疗等。越来越多的指南及研究推荐CBTI作为失眠和共病其他疾病的失眠首

选治疗方式，但CBTI治疗中的睡眠限制使用时应谨慎，存在增加白天困倦的风险；在双相情感障碍

患者中，可能会增加躁狂发作的风险［34］。CBTI可有效改善失眠症状，据统计CBTI治疗有效应答率为

70% ～ 80%，约40%的患者经过CBTI治疗其失眠症状可以达到临床治愈。主观睡眠潜伏期和睡眠清醒时

间由60 ～ 70min减至35min，总睡眠时间平均可增加30min［34］。相较于药物治疗，CBTI适用于不同年龄

段的人群，在儿童、青少年、老年人中，均有着较好的治疗效果［35］；并且CBTI有着较少的复发率，治疗
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后半年随访大部分患者均可保持每晚6.5h的总睡眠时间［34］。

目前国家食品药物监督管理总局（China Food and Drug Administration）批准用于治疗失眠的药物有部

分苯二氮 受体激动剂、褪黑素受体激动剂、抗抑郁药和食欲素受体拮抗剂等。此外，其他抗抑郁药（曲

唑酮、米氮平、氟伏沙明）、小剂量抗精神病药（奥氮平和喹硫平），还有抗癫痫药、抗组胺药和褪黑素等

也经常在临床上使用［34］。在心血管疾病患者中，使用药物治疗时需综合考虑药物间的相互作用及不良反

应，例如，苯二氮 类药物存在肌松作用及跌倒风险，因此，在药物治疗中通常不将苯二氮 类药物作为

心血管疾病合并失眠的首选药物。

2.6.4.2　阻塞性睡眠呼吸暂停的干预措施及意义

OSA与心血管疾病关系密切，当心血管疾病患者存在可疑OSA风险时应及时进行PSG等筛查。当确

诊或既往已患OSA时，应对疾病进行有效干预。

常见的OSA治疗方法包括减轻体重、药物治疗、侧位睡眠、外科手术、气道无创正压通气治疗等。对

于中重度OSA而言，持续气道正压通气治疗（continuous positive airway pressure，CPAP）为一种有效的治

疗手段。CPAP是一种在睡眠中通过正压负荷开放上气道来改善OSA的一种治疗措施，通常可使AHI降至

5 ～ 10次 /小时。呼吸暂停和低通气的有效消除可以升高动脉血氧饱和度，减少呼吸事件相关觉醒。

CPAP治疗可以有效改善心血管疾病共病OSA患者的心血管相关症状、致死和非致死性的心血管事件［36］，

例如，高血压共病OSA的患者中，CPAP治疗可以有效改善日间收缩压，平均下降8mmHg［37］；接受过

PCI治疗的中至重度OSA患者中，CPAP治疗降低再次血运重建风险［38］。
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2.7　空气污染

2.7.1　中国空气污染情况

空气污染包括室外空气污染和室内空气污染，室外空气污染也称大气污染。《中国生态环境状况公报》

显示，2018年全国338个地级及以上城市中，有121个城市大气质量达标，达标率为35.8%。与2013年相

比，除了O3以外，其他5项指标（PM2.5、PM10、SO2、NO2、CO）浓度均呈现下降趋势。所有重度以上污

染天数中，以PM2.5为首要污染物（空气质量指数＞50时，空气质量分指数最大的污染物为首要污染物）

的天数占60%。我国大气PM2.5污染的时空分布总体呈现北方高于南方、冬季高于夏季的特征［1］。最新利

用卫星遥感反演技术评估了我国2000 ～ 2015年具有高分辨率（1km×1km）的大气PM2.5平均浓度，结果

显示京津冀地区PM2.5污染最为严重，部分地区平均浓度超过95 μg/m3［2］。大气污染的形成受到温度、湿

度、风速、风向等多种气象因素的影响。

2.7.2　室外空气污染与心血管疾病

2.7.2.1　室外空气污染对心血管疾病的短期效应

大量流行病学研究证实了大气污染对心血管系统的影响，大气污染浓度升高与心血管病死亡率及发病

率增加存在显著关联。目前多项覆盖全国范围的多中心时间序列研究提示PM2.5及其他气态污染物（SO2、

NO2、O3、CO等）对心血管疾病的急性危害［3-7］。基于我国272个城市2013 ～ 2015年大气污染和死因逐

日数据开展的系列研究发现，PM2.5、O3、SO2、NO2每升高10μg/m3及CO每升高1mg/m3，心血管疾病死亡

风险分别增加0.27%、0.27%、0.7%、0.9%和1.12%［8-12］。大气污染物暴露浓度升高还与冠心病、高血压的

死亡风险增加有关（图2-7-1）。我国目前报道研究时间较长（2013 ～ 2018年）的130个区县时间序列研究

表明PM2.5每升高10μg/m3，急性心肌梗死风险增加0.21%（95% CI：0.05 ～ 0.37），急性缺血性心脏病风险

增加0.19%（95% CI：0.04 ～ 0.35），脑血管病风险增加0.19%（95% CI：0.02 ～ 0.21）［13］。我国34个区县

开展的多中心时间序列研究结果显示［14］，与春、冬季节相比，夏、秋季节时O3对心血管系统疾病死亡风

险的影响更大。

近年来，有研究利用医院就诊数据评估大气污染对心血管疾病发病的影响。如在我国26个城市开展

的研究［6,15,16］，发现PM2.5暴露升高与心血管疾病、急性心力衰竭及心肌梗死入院数增多有关，SO2、NO2、

CO可导致充血性心力衰竭和急性心肌梗死住院风险的增加。我国184个城市PM2.5对心血管病住院的影响

研究结果表明，PM2.5当日暴露每升高10μg/m3与心血管疾病入院增加0.26%（95% CI：0.17% ～ 0.35%）相 
关， 其 中 缺 血 性 心 脏 病 增 加0.31%（95% CI：0.22% ～ 0.40%）， 心 力 衰 竭 增 加0.27%（95% CI：
0.04% ～ 0.51%），心律失常增加0.29%（95% CI：0.12% ～ 0.46%），缺血性脑卒中增加0.29%（95% CI：
0.18% ～ 0.40%）［17］见图2-7-1。

2.7.2.2　室外空气污染对心血管疾病的长期效应

既往研究显示，与短期暴露于大气污染相比，长期暴露于大气污染对健康的影响更大。基于我国22
省13 344位65岁以上老年人队列研究结果表明，PM2.5 每增加10μg/ m3全因死亡风险增加8%（95% CI：
6% ～ 9%）［18］。近年来，国内多项全国性或区域性前瞻性队列研究探讨了大气污染对心血管疾病的长期效
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应［2,19,20］。我国首个评价大气污染长期健康效应的前瞻性队列研究覆盖我国31个城市7.09万成年人，发现

总悬浮颗粒物、SO2和NOx每增加10μg/m3，心血管病死亡风险分别增加0.9%（95% CI：0.3% ～ 1.5%），3.2%
（95% CI：2.3% ～ 4.0%）和2.3%（95% CI：0.6% ～ 4.1%）［19］。另一项在中国18.9万成年男性中开展的队

列研究发现，PM2.5年平均浓度每升高10μg/m3，心血管病死亡、缺血性心脏病死亡和脑卒中死亡风险分别

增加9%（95% CI：8% ～ 10%）、9%（95% CI：6% ～ 12%）和14%（95% CI：13% ～ 16%）［20］。最新一

项在中国11.7万成年人中开展的队列研究表明PM2.5年平均浓度每升高10μg/m3，总脑卒中、缺血性脑卒中

和出血性脑卒中发病风险分别增加13%（HR＝1.13，95% CI：1.09 ～ 1.17）、20%（HR＝1.20，95% CI：
1.15 ～ 1.25）和12%（HR＝1.12，95% CI：1.05 ～ 1.20）［2］（表2-7-1）。

表2-7-1　大气污染的长期健康效应

大气污染物及
平均暴露浓度

队列人群
样本量（例）

队列随访
时间跨度（年）

结局指标
每增加10 μg/m3

增加风险［%（95% CI）］

TSP 289μg/m3

SO2 73μg/m3

NOx 50μg/m3

70 947 1991 ～ 2000 心血管死亡 TSP 0.9（0.3 ～ 1.5）
SO2 3.2（2.3 ～ 4.0）
NOx 2.3（0.6 ～ 4.1）

PM2.5 43.7μg/m3 189 793 1990 ～ 2006 心血管死亡 9（8 ～ 10）

缺血性心脏病死亡 9（6 ～ 12）

脑卒中死亡 14（13 ～ 16）

PM2.5 64.9μg/m3 2000 ～ 2015 脑卒中发病 总脑卒中13（9 ～ 17）
缺血性脑卒中20（15 ～ 25）
出血性脑卒中12（5 ～ 20）

PM2.5 50.7μg/m3 13 344 2008 ～ 2014 全死因 8（6 ～ 9）

2.7.2.3　室外空气污染与心血管疾病危险因素的关系

大气污染PM2.5短期暴露与部分心血管疾病危险因素显著相关。北京市、上海市等地基于健康大学生、

图2-7-1　室外空气污染对心血管系统疾病死亡风险的影响（基于272个城市的研究）
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2型糖尿病患者等的定组研究发现，PM2.5升高与收缩压、舒张压的升高有关［21,22］；PM2.5及其成分浓度升

高还与血清可溶性P-选择素、血纤维蛋白原等的升高有关［23］。大型前瞻性队列随访证据表明，大气PM2.5

长期暴露与中国成年人高血压和糖尿病发病风险增加有关，PM2.5浓度每升高10 μg/m3，高血压和糖尿病发

病风险分别增加11%（95% CI：5% ～ 17%）和16%（95% CI：6% ～ 26%）［24,25］。

2.7.3　室内空气污染与心血管疾病

针对1990年和2013年中国不同省市归因于室内空气污染的疾病负担研究结果显示，脑卒中和缺血性

心脏病位于室内空气污染导致的超额死亡的第二和第三位，仅次于慢性阻塞性肺疾病［26］。一项利用宣威

队列中16 323例非吸烟女性（25 ～ 59岁）开展的研究发现，不论使用烟煤还是无烟煤，累积煤炭量使用

量增加者发生缺血性心脏病死亡的风险均显著增加。尽管通常认为无烟煤是相对清洁燃料，其所带来的

室内污染对心血管健康仍然具有危害［27］。在我国农村地区，使用固体燃料（煤炭、木柴等）做饭或取暖

所产生的室内污染，会显著升高心血管死亡和全因死亡风险。与使用清洁燃料（燃气或电力）做饭者相

比，使用固体燃料做饭者的心血管死亡和全因死亡风险分别增加20%（HR＝1.20，95% CI：1.02 ～ 1.41）
和11%（HR＝1.11，95% CI：1.03 ～ 1.20）；使用固体燃料取暖者的心血管死亡和全因死亡风险分别增加

29%（HR＝1.29，95% CI：1.06 ～ 1.55）和14%（HR＝1.14，95% CI：1.03 ～ 1.26）。而且，使用固体燃

料的时间越长，死亡风险越高［28］。

2.7.4　空气污染与心血管疾病的干预措施和策略效果

自20世纪80年代至今，我国在国家政策、法规、行动计划，以及国家标准等多个层面均提出了大气

污染和环境健康问题的应对举措。如2013年和2018年国务院分别印发《大气污染防治行动计划》（简称

“大气十条”）和《打赢蓝天保卫战三年行动计划》，设定了量化的空气质量改善目标，降低主要大气污染

物排放总量。2013年新版国家环境空气质量标准增加了PM2.5大气污染监测指标，并降低了NO2、PM10等

指标的浓度限值，并在全国范围建成了空气质量监测网络。经过数十年的发展，我国空气污染相关政策与

法规标准已日趋完善，空气质量显著改善。研究者评估了我国空气质量改善所获得的健康收益，2017年

较2013年空气质量改善减少全国超额死亡47 240例（95% CI：25 870 ～ 69 990），减少寿命损失710 020年

（95% CI：420 230 ～ 1 025 460）［29］。另外一项心血管健康收益预测研究显示，2017 ～ 2030年，中国城

市大气PM2.5浓度将逐步降低至2008年奥运期间污染水平（55μg/m3），将减少冠心病死亡数43.9万（95% 
CI：23.3 ～ 64.3）、脑卒中死亡数23.7万（95% CI：10.9 ～ 35.7）。如PM2.5浓度逐步降低至中国空气质量二

级标准（35μg/m3）和世界卫生组织（WHO）推荐标准（10μg/m3）将获得更高的心血管健康收益，且均

高于WHO推荐的减少烟草使用（30%）和高血压患者收缩压控制（25%）的联合收益［30］。如空气质量按

照生态环境十三五规划目标改善，2020年和2030年归因于PM2.5的超额死亡比2010年分别可降低13.5%和

22.8%，即超额死亡分别减少129 278例、217 988例［31］。室内污染改善所产生的心血管健康收益也是研究

者关注的重点之一。大型前瞻性队列研究发现，使用清洁燃料（燃气或电等）替代固体燃料做饭或者取

暖、安装通风设施可使心血管死亡和全因死亡风险显著降低。一项四川省开展的研究显示，使用清洁燃料

可降低室内PM2.5浓度，结合既往建立的暴露-反应关系进行估计，使用清洁燃料每年可减少中国西南6省

4.8万例心血管超额死亡［32］。基于个体的空气污染健康防护和干预措施研究也日益增多。研究发现，使用

膳食补充剂、口罩及空气净化器对部分空气污染所引起的健康危害具有保护作用。例如，食用鱼油对心血

管亚临床指标（炎症、凝血、内皮功能、氧化应激和神经内分泌应激反应）具有保护作用［33,34］，短期佩戴

口罩可以降低血压水平、增高心率变异性［35,36］。
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2.7.5　空气污染的经济学评价

空气污染是心血管疾病和呼吸系统疾病重要的环境危险因素，不仅对居民健康带来不利影响，还会造

成巨大的经济损失。一项研究结果显示，在珠江三角洲地区，2013年由于二氧化氮、臭氧和PM10引起的

短期全因死亡总数为13 217 ～ 22 800人，因此造成的经济损失总额为147.68亿～ 253.05亿美元，相当于本

地GDP的1.4% ～ 2.3%［37］。如何有效控制严重的区域性大气污染已成为近年来全球关注的焦点，我国于

2013年颁布了《空气污染防治行动计划》。研究表明，2013 ～ 2017年，我国实施“行动计划”中的工业节

能减排政策的总成本和总效益分别为118.39亿元和7481.5亿元，具有较好的成本-收益［38］。另一项研究表

明，京津冀地区实施煤炭总量控制政策可以使2020年京津冀地区SO2、NOx、CO、VOCs、PM10和PM2.5的

排放量降低20% ～ 40%，工业锅炉的污染物排放明显减少；其中，PM2.5浓度下降11.27%，由此带来的健

康效益经济总额达266.1亿元，占2013年GDP的0.43%（0.21% ～ 0.63%）［39］。以呼吸道和心血管疾病导

致的死亡率为健康终点的研究表明，与非合作减排模式（non-cooperative reduction model，NCRM）相比，

合作减排模式（cooperative reduction model，CRM）更具有成本-效果［40］。
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第三部分　心血管病社区防治

3.1　国家慢性病综合防控示范区项目

3.1.1　概况

为贯彻落实《中共中央、国务院关于卫生改革与发展的决定》，推动以政府为主导、社区为基础、多

部门协作、全社会参与的、以公共卫生措施为主要手段的、慢性非传染性疾病的综合防治工作，积极发

展社区卫生服务，开展对心脑血管疾病、糖尿病等慢性非传染性疾病的防治工作，提高社区居民的健康素

养，改善行为习惯，进而提高居民健康水平和生活质量。2010年，原卫生部启动了国家慢性病综合防控示

范区（以下简称“示范区”）建设工作，在全国范围内以区 /县为单位创建示范区，旨在通过慢性病综合防

控示范区的建设形成示范和带动效应，进而推动全国慢性病预防控制工作的深入开展。截至2019年12月，

已完成第四批示范区建设和第五批示范区现场评审工作，在全国31个省、市、自治区共建成365个国家级

示范区。《中国防治慢性病中长期规划（2017 ～ 2025年）》要求到2020年国家级示范区分别覆盖全国15%
的县（市、区）的示范区建设目标即将完成。《“健康中国2030”规划纲要》中明确指出，“实施慢性病综

合防控战略，加强国家慢性病综合防控示范区建设”［1，2］。

3.1.2　国家慢性病综合防控示范区案例介绍［3，4］

3.1.2.1　上海市松江区：疾控机构-医院-基层医疗卫生机构三位一体

松江区建立的区域卫生信息化平台实现了“疾控机构-医院-基层医疗卫生机构三位一体”的信息共

享和业务联动。信息化平台是以电子健康档案为基础，以居民身份证号码作为唯一标识，整合各级医疗卫

生信息系统搭建而成，用于支持心血管病的发现、治疗、干预和管理。在平台支撑下，松江区每年心脑血

管病和糖尿病门诊随访量达5万人次以上，占总随访量的53%。减少了社区全科医师上门随访的工作量，

有效缓解了社区医师紧缺的矛盾。

3.1.2.2　浙江省宁波市：互联网＋慢性病管理模式的探讨

宁波市目前实现所辖10个县（市、区）国家级慢性病综合防控示范区覆盖率80%，浙江省以地、市

为单位慢性病综合防控示范区全覆盖。宁波市依托“智慧健康”建设，围绕“一次采集，多方利用”的原

则，实现了基于区域卫生信息平台的浙江省首家地市级慢性病智能平台直报，积极探索“互联网＋慢性病

管理”路径，助力示范区全面提高质量。

宁波市鄞州区是第一批国家级慢性病综合防控示范区，较早建成了辖区内所有社区卫生服务机构、疾

病预防控制机构和医疗机构等信息互联互通的公共卫生信息平台。通过辖区大数据实时分析利用，为慢
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性病防控提供精准化支持。构建市、县、乡三级慢性病管理信息系统，其内容主要包括区域慢性病数据中

心、慢性病监测报告、医院管理及医疗活动中进行信息管理和联机操作的计算机应用（HIS）系统整合，

以及慢性病管理协同服务等，并在宁波市医疗卫生机构中共享居民健康档案和电子病历，初步实现了慢性

病医疗卫生信息的协同管理。截至目前，宁波市县（市、区）与市级医疗卫生协作平台联通，充分实现了

对数据的共采与共享，实现对慢性病的信息化管理，并有63%的社区卫生服务中心已达到数字化社区卫生

服务中心标准。宁波市鄞州区基于目前已建成的大数据平台，通过对居民健康数据的挖掘分析，逐步新建

了血脂异常、高血压伴高同型半胱氨酸血症、脑卒中高危伴颈动脉斑块、糖尿病前期等当地重点疾病的筛

查和干预体系。目前，全区血脂异常管理人数为15 574人，检出率为1.25%，规范管理率为85.5%，血脂

控制率达32.0%。

3.2　高血压社区防控管理模式

随着分级诊疗制度的推行，社区医疗机构在高血压管理中的重要性和有效性越来越凸显。据估算，现

患高血压患者中接受治疗的约为1.2亿，在基层医疗卫生机构管理的患者约为8600万人。在二级及以上医

院治疗的高血压患者中适合分级诊疗基层管理的患者约占60%［5］。社区医疗机构针对高血压患病现状，大

胆创新，形成了积极有效的高血压防控管理模式。

3.2.1　方庄智慧家庭医师优化协同模式

方庄社区卫生服务中心开展了智慧家庭医师优化协同的慢病管理模式（IFOC），以居民为中心，以信

息技术为支撑，通过人工智能、互联网及物联网等信息手段，为签约居民提供防病、医病、康复、居家护

理等协同一体化的健康照护（图3-2-1）。实现了高血压规范管理11 420人，血压达标数为8104人，血压

控制率达70.96%，血压规范管理率达86%的成效。目前 IFOC模式已逐步在北京地区的社区卫生服务机构 
中 推 广。 有 研 究 显 示， 相 比 于 对 照 组， 干 预 组 血 压 可 降 低6.6 ～ 8.0mmHg， 血 压 控 制 率 可 达

63.6% ～ 71.2%［6］。远程血压监测能提升血压的管理水平。

3.2.2　上海“1＋1＋1”高血压管理模式

上海市开展了“1＋1＋1”高血压管理模式，即1个家庭医师＋1个区级医疗机构＋1个市级医疗机构

的家庭医师签约服务。居民可自愿选择一名辖区内社区卫生服务中心的家庭医师签约，并可再在全市范围

内选择一家区级医院、一家市级医院进行签约。进行的“1＋1＋1”高血压管理效果评价，结果发现接受

“1＋1＋1”组合签约后6个月、12个月的高血压患者服药依从性、治疗率、控制率显著提升，且家庭医师

综合干预时间越长，患者的服药依从性、治疗率、控制率越高［7］。

3.2.3　厦门“三师共管”高血压管理模式

厦门市开展了以“社区-医院一体化”为基础的“三师共管”的高血压管理模式。所谓“三师共管”

是指三级医院专科医师和社区全科医师、健康管理师组成的医疗团队模式，共同管理签约患者（图3-2-2）。
从厦门市38家社区中随机选取5个社区，进行“三师共管”干预研究，采用增量成本效果分析对模拟

的长期效果进行经济学评价。结果发现“三师共管”组每提高1%的自我管理率、疾病认知率、血压治疗

率与下转社区率的成本分别为54.3、64.3、67.0及113.7元；“三师共管”模式产生的人均净效益为602元，

增量效益成本比为2.23∶1。高血压决策树-马尔科夫模型模拟100 000人在10年后各状态的情况，模拟结

果为入网组每减少1例并发症，政府投入的人均成本为7.75万元；每减少1例死亡的发生，政府投入的人
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图3-2-1　智慧家庭医师优化协同模式

图3-2-2　“高血压病友全程保健网”管理流程
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均成本为5.86万元。根据世界卫生组织推荐的经济学评价标准，均具有经济学效益，可为高血压管理模式

提供借鉴［8］。

以上模式各有其特点，在一定程度上实现了控制血压，减少并发症的发生和发展，提高了患者的自我

管理能力，取得了良好的人群防治效果。

3.3　全国基层心血管疾病综合风险管理项目

3.3.1　概况

基层医务人员是心血管病防治的主力军。整体上，基层医疗卫生机构的基础设施、人员结构、服务能

力相对不足，信息资源相对欠缺，新知识、新观念、新措施不能够在短期内有效传播，被基层医务人员所

掌握。

为配合“分级诊疗”政策，响应“精准扶贫”“健康扶贫”的号召，与“健康中国行动”，国家心血管

病中心2015年在全国发起“健康心脏、健康社区、健康中国”行动，与区域医疗机构合作，通过实施“基

层心血管病综合风险管理项目”系统地、持续地针对基层医务人员开展心血管病防治技能培训，促进心血

管病危险因素（高血压、血脂异常、糖尿病）干预措施在基层推广、转化、应用，提高服务技能，降低心

血管病综合风险，减少发病和死亡。

3.3.2　目标

项目的目标是构建一个以国家心血管病中心、区域医疗机构（省、市、县级）、社区卫生服务中心为

纽带的心血管病防治网络。基于网络管理平台开展心血管病综合风险管理，培训基层医师使其掌握管理技

能，管理心血管病高危患者（高血压、血脂异常、糖尿病）。降低接受管理患者的心血管病发病风险。

3.3.3　管理内容

3.3.3.1　基于互联网平台进行心血管病防治

项目搭建了“心血管病社区防治技术服务平台”，可提供的主要功能包括：

（1）采集患者基线信息资料，建立电子健康档案并记录随访。

（2）智能分析管理数据，动态显示危险因素水平随时间的变化趋势；及时信息反馈，有助于实时掌握

患者血压、血糖和血脂波动情况，制订必要的干预措施，优化治疗方案。

（3）提供风险提示功能，包括访视期临近提醒，血压测量值升高到一定程度时提醒患者就诊和医师关

注等，有助于控制病情变化，预防和减少心脑血管疾病发生。

（4）提供管理界面，以便不同权限的管理者及时了解各单位进展状况和存在问题。

（5）提供患者端 APP，方便患者记录日常饮食、运动、服药等信息。

（6）提供针对社区医师的专家视频咨询与培训，通过互联网对社区医师进行视频咨询与培训。

3.3.3.2　依据权威指南，开展高血压、糖尿病、高血脂患者管理

以现行《中国高血压防治指南》《国家基层高血压防治管理指南》《中国糖尿病防治指南》《中国成人

血脂异常防治指南》和《中国心血管病预防指南》为依据，将其作为后台支持程序，依据指南进行辅助诊

断，危险评估，诊疗建议，随访提示。
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目前累计有400多家机构单位，以不同的合作形式参与了平台的各项活动，有100个社区卫生服务中

心或卫生室，作为远程血压监测站点进行针对高血压、血脂异常、糖尿病的“三高共管”监测。血压累计

筛查7万余人。通过这种形式，为基层医疗机构提供技术支持，有效促进了“上下联动”。随着进一步落实

和拓展，将对改善基层医疗机构心血管病防治能力，降低心血管病危害发挥积极作用。

3.4　心血管疾病高危人群早期筛查与综合干预项目

3.4.1　概况

“心血管病高危人群早期筛查与综合干预项目”（以下称“高危筛查项目”）自2014年被列入国家重大

公共卫生服务项目。5年多来，通过开展人群心血管病风险的筛查与管理，实施并评价心血管病高危人群

防控策略和措施。国家心血管病中心作为项目的国家级技术指导机构，在全国31个省、市、自治区选择了

299个典型项目点，分步骤对社区35 ～ 75岁常住居民开展心血管病风险的初步筛查和深入调查，以及早发

现高危对象和早期患者，进而开展针对性的干预管理和长期随访。

3.4.2　成果

截至2019年6月，高危筛查项目累计从248个区县筛查社区居民331.3万人，检出高危对象87.1万人，

干预管理心血管病高危对象73.0万人，累计随访干预管理147.2万人次。结果揭示：年龄性别调整后高血

压检出率为37%，检出的高血压患者中知晓率、治疗率和控制率分别为36%、23%和6%。其中教育水平低、

收入少、年龄轻及男性患者的血压管理情况更差，西部地区和农村地区问题尤为突出［9］。

通过在3362家基层医疗卫生机构中收集过去一年的药房药品存储记录单和门诊处方等十大类原始文

件，发现：①8%的基层医疗卫生机构没有任何降压药物，而配备所有四类降压药物的机构只占34%，其

中西部地区机构和村卫生室的药物可及性更差；②33%的机构配备有指南推荐且价格较低的降压药物，而

这类药物高血压门诊处方中的使用比例仅为11%［10］。

170万居民的心血管病高危比例为9.5%。男性的心血管病高危比例高于女性（11.8% vs. 8.0%）；农村

地区心血管病高危比例高于城市地区（10.1% vs. 8.5%）。心血管病高危人群中危险因素仍普遍流行。高危

对象中仅0.6%和2.4%的人分别服用他汀和阿司匹林，城市地区的一级预防用药情况稍好于农村地区。这

一结果表明我国心血管病防控形势仍极其严峻，而有效地心血管风险干预手段尚未得到广泛应用［11］。

这些研究结果相互呼应，揭示出了我国心血管疾病防控面临的挑战，阐明了其中亟待改进的关键环

节，为推进我国慢病管理提质增效提供了可靠的基础数据。在此基础上，项目还针对10个典型省份提供了

针对性分析报告，支持其个性化防控策略的制订。
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第四部分　心血管病

4.1　流行趋势

4.1.1　心血管病患病情况

中国心血管病患病率处于持续上升阶段。推算心血管病现患人数3.3亿，其中脑卒中1300万，冠心病

1100万，肺源性心脏病500万，心力衰竭890万，风湿性心脏病250万，先天性心脏病200万，下肢动脉疾

病4530万，高血压2.45亿。

4.1.2　心血管病死亡情况［1］

4.1.2.1　心血管病死亡率

2017年心血管病死亡率仍居首位，高于肿瘤及其他疾病（图4-1-1，图4-1-2）。农村心血管病死亡率从

2009年起超过并持续高于城市水平（图4-1-3）。
2017年农村心血管病死亡率为311.88/10万，其中心脏病死亡率为154.40/10万，脑血管病死亡率为

157.48/10万；城市心血管病死亡率为268.19/10万，其中心脏病死亡率为141.61/10万，脑血管病死亡率为

图4-1-1　1990 ～ 2017年中国农村居民主要疾病死亡率变化（1/10万）
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图4-1-2　1990 ～ 2017年中国城市居民主要疾病死亡率变化（1/10万）

图4-1-3　1990 ～ 2017年中国城乡居民心血管病死亡率变化（1/10万）

126.58/10万。

4.1.2.2　心血管病占死因构成比［1］

城乡居民疾病死亡构成比中，心血管病占首位。2017年农村、城市心血管病分别占死因的45.91%和

43.56%（图4-1-4，图4-1-5）。每5例死亡中就有2例死于心血管病。
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图4-1-4　2017年中国农村居民主要疾病死因构成比（%）

参 考 文 献

［1］  国家卫生健康委员会．中国卫生健康统计年鉴2018［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2018．

4.2　冠心病

4.2.1　流行病学

4.2.1.1　死亡率

根据《中国卫生健康统计年鉴2018》提供的数据，2017年中国城市居民冠心病死亡率为 115.32/10万，

农村居民冠心病死亡率为122.04/10万，农村地区高于城市地区。无论是城市地区还是农村地区，男性冠心

病死亡率均高于女性（图4-2-1）。
2017年冠心病死亡率继续2012年以来的上升趋势（图4-2-2）。农村地区冠心病死亡率上升明显，到

2016年已超过城市水平。

2002 ～ 2017年急性心肌梗死（AMI）死亡率总体呈上升态势，从2005年开始，AMI死亡率呈快速上升

趋势，农村地区AMI死亡率不仅于2007年、2009年、2011年数次超过城市地区，而且于2012年开始农村地

图4-1-5　2017年中国城市居民主要疾病死因构成比（%）
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图4-2-1　2017年中国城乡不同性别人群冠心病死亡率

图4-2-2　2002 ～ 2017年中国城乡地区冠心病死亡率变化趋势

区AMI死亡率明显升高，于2013年超过城市平均水平（图4-2-3）。
AMI死亡率随年龄的增长而增加，40岁开始显著上升，其递增趋势近似于指数关系。无论城市、农村，

男性、女性，2002 ～ 2017年各年度数据均可发现上述现象（图4-2-4、图4-2-5、图4-2-6、图4-2-7）。

图4-2-3　2002 ～ 2017年中国城乡地区AMI死亡率变化趋势
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图4-2-4　2002 ～ 2017年中国城市男性各年龄别AMI死亡率变化趋势

图4-2-5　2002 ～ 2017年中国城市女性各年龄别AMI死亡率变化趋势
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图4-2-6　2002 ～ 2017年中国农村男性各年龄别AMI死亡率变化趋势

图4-2-7　2002 ～ 2017年中国农村女性各年龄别AMI死亡率变化趋势
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4.2.1.2　患病率［1］

2013年中国第五次卫生服务调查：城市调查地区15岁及以上人口冠心病的患病率为12.3‰，农村调查

地区为8.1‰，城乡合计为10.2‰。60岁以上人群冠心病患病率为27.8‰。

与2008年第四次调查数据相比（城市15.9‰、农村4.8‰、合计7.7‰）城市有所下降，农村和城乡合

计患病率升高。2003 ～ 2013年3次国家卫生服务调查冠心病患病率见图4-2-8。2003年和2008年调查计算

患病率的年龄范围为全年龄段，即0岁以上，而2013年调查为15岁及以上年龄段。

图4-2-8　2003 ～ 2013年3次国家卫生服务调查冠心病患病率比较
注：3次调查中，冠心病认定标准为：通过询问被调查对象在调查前半年内有经医务人员明确诊断的该疾病；或半年

前经医师诊断有该疾病，且在调查半年内时有发作，同时采取了治疗措施

以此数据为基础，根据2010年第六次人口普查数据推算，2013年中国大陆15岁及以上人口冠心病的

患病人数约为1139.6万人，而以2008年第4次国家卫生服务调查的数据估算当时全年龄段的冠心病患病人

数约为1031.6万人，增加了108.0万人。

4.2.1.3　心肌梗死住院率

冠心病医疗结果评价和临床转化研究（China PEACE）［2］对全国31个省（自治区和直辖市）随机抽样确

定了162家二、三级医院，入选 13 815份研究病历，包括城市地区58家三级医院和5家二级医院，农村地区

99家县级医院。发现在2001 ～ 2011年的10年，在全部AMI患者中，86%为ST段抬高型心肌梗死（STEMI），
因STEMI住院患者的人数增加显著（图4-2-9）。

对北京2007 ～ 2012年77 943例AMI患者资料分析发现，北京心肌梗死住院率增加49.5%，年龄标化

住院率增加31.2%，＜55岁组女性的AMI住院率增加最为明显，达到67.8%（表4-2-1）。
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表4-2-1　北京市2007 ～ 2012年不同年龄段男性和女性居民AMI住院率变化（%）

2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 2012年
相对变化

2007 ～ 2012年
趋势检验 

P 值

男性

　年龄组（岁）

　　＜55 42.2 50.3 58.1 58.9 60.3 61.5 45.8 ＜0.001

　　55 ～ 64 217.3 259.3 284.5 273.1 279.4 306.1 40.9 ＜0.001

　　65 ～ 74 376.2 401.2 440.0 435.9 423.1 451.7 20.1 ＜0.001

　　75 ～ 84 523.4 563.2 608.8 592.0 616.0 600.2 14.7 ＜0.001

　　≥85 460.2 534.6 509.1 542.0 536.3 618.7 34.4 ＜0.001

　亚组

　　 STEMI（ST段抬
高型心肌梗死）

64.9 64.0 63.3 60.7 59.4 59.3 -8.7 ＜0.001

　　 NSTEMI 8.1 16.4 20.9 23.9 26.2 33.5 311.8 ＜0.001

　　未分类 2.5 4.2 10.1 8.5 8.8 7.1 187.8 ＜0.001

　男性合计 75.5 84.7 94.2 93.1 94.4 99.9 32.3 ＜0.001

女性

　年龄组，岁

　　＜55 4.1 5.2 6.0 5.9 6.7 6.8 67.8 ＜0.001

　　55 ～ 64 64.2 76.2 81.7 80.4 78.8 82.7 28.8 ＜0.001

　　65 ～ 74 247.8 255.7 292.8 278.2 297.2 296.7 19.7 ＜0.001

　　75 ～ 84 417.2 463.6 514.2 493.2 539.9 537.3 28.8 ＜0.001

图4-2-9　中国2001 ～ 2011年ST段抬高型心肌梗死住院率变化趋势
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2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 2012年
相对变化

2007 ～ 2012年
趋势检验 

P 值

　　≥85 331.7 394.7 412.4 462.8 420.9 532.8 60.6 ＜0.001

　亚组

　　STEMI 28.4 24.7 23.6 21.5 20.3 -28.4 ＜0.001

　　NSTEMI 5.4 11.0 14.6 17.3 19.8 266.5 ＜0.001

　　未分类 0.9 2.3 5.0 4.9 4.5 389.3 ＜0.001

　女性合计 34.7 38.0 41.1 43.7 44.7 28.5 ＜0.001

总计

　粗率 80.5 93.3 106.3 106.8 112.8 120.4 49.5 ＜0.001

　年龄标化率 55.8 62.2 69.3 68.0 70.0 73.3 31.2

北京市住院患者AMI亚型发生了明显改变［3］。2007 ～ 2012年，STEMI年龄标化住院率略有下降，而

NSTEMI住院率增加了3倍（图4-2-10）。5年间，STEMI与NSTEMI患者的数量比值从6.5∶1降至1.3∶1；
而女性NSTEMI的比例超过了STEMI。

图4-2-10　北京市2007 ～ 2012年心肌梗死住院情况和STEMI/NSTEMI比例变化

4.2.1.4　急性心肌梗死住院病死率

有研究［4］纳入2004年1月1日～ 2014年12月31日在北京安贞医院住院治疗且主要出院诊断为AMI
的所有患者共计23 864例，分析AMI亚型及住院病死率变化趋势。结果显示，2004 ～ 2014年STEMI患
者的构成比逐年下降（P＜0.001），而NSTEMI患者的构成比逐年上升（P＜0.001）。11年内AMI患者

住院病死率呈显著下降趋势，且NSTEMI患者的总体住院病死率明显低于STEMI患者（1.84% vs 2.74%， 
P＜0.001）。

　　续表　　
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中国急性心肌梗死（CAMI）注册研究［5］选取1972 ～ 1973年北京冠心病防治协进组数据库1314例

AMI患者以及2013 ～ 2014年中国AMI登记数据库中北京市2200例AMI患者2个队列进行分析以比较其住

院结局。结果表明与40年前相比，北京AMI患者住院病死率明显降低（20世纪70年代vs 2010年：24% vs 
2.6%；P＜0.05）。

4.2.2　预警征兆知晓率

一项针对北京市18个区县4627名居民进行的问卷调查［6］显示，75%的居民至少知晓任何一种心脏病

发作症状，但超过70%居民不知道AMI的关键治疗手段（包括溶栓和急诊介入治疗）；小于50岁的人对心

脏病发作的症状认知最差；教育和收入水平低的人对心血管病的认知较差；仅有31.7%的居民表示自己在

心脏病发作时选择急救车去医院就诊。

China PEACE前瞻性心肌梗死研究［7］对53家医院2012年12月至2014年5月收治的3434例AMI患者

分析发现，仅43%患者认为胸痛或胸部不适与心脏相关。27%的患者认为症状不严重未去急诊就诊，24%
认为“等等症状就能缓解”。

4.2.3　临床表现、诱发因素和危险因素

China PEACE前瞻性心肌梗死研究［7］显示，中国94%的心肌梗死患者表现为胸痛或胸部不适，其

他最常见症状为大汗（67.2%）、乏力（31%）、恶心（30.7%）、呼吸短促（29.1%）、肩颈部放射性疼痛

（27.9%）、心悸（22.3%）及胃部不适或疼痛（12.8%）。0.2%的患者无急性症状。

CAMI注册研究［8］对14 854例心肌梗死患者分析发现，持续性胸痛及大汗是中国心肌梗死患者最典型

临床表现，66.4%的患者发生持续性胸痛，63.7%的患者伴大汗。男性和女性无症状心肌梗死分别占1.2%
和1.7%，男女症状比较见表4-2-2。约1/4的STEMI患者就诊时无典型胸痛症状（定义为持续时间超过20 
min，休息或含服硝酸甘油不能缓解）；无典型胸痛患者就诊时间晚，接受急诊PCI的比例低，住院期间死

亡率较高［9］。

表4-2-2　不同性别之间心肌梗死临床症状的对比分析［例（%）］

临床症状
男性

（n ＝10 999）
女性

（n ＝3855）
P 值

无  136（1.2）   66（1.7） 0.0323

持续前胸剧痛 7457（67.8） 2406（62.4） ＜0.0001

大汗 7236（65.8） 2235（58.0） ＜0.0001

胸闷 4145（37.7） 1428（37.0） 0.4835

放射痛 3411（31.0） 1386（36.0） ＜0.0001

恶心 /呕吐 2751（25.0） 1374（35.6） ＜0.0001

气短 2402（21.8）  924（24.0） 0.0066

乏力 1901（17.3）  730（18.9） 0.0214

心悸 1454（13.2）  549（14.2） 0.1117

烦躁  464（4.2）  156（4.0） 0.6400

短时心绞痛多次发作  412（3.7）  135（3.5） 0.4868

持续后背痛  276（2.5）  139（3.6） 0.0005

黑矇 /晕厥  305（2.8）   98（2.5） 0.4447
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临床症状
男性

（n ＝10 999）
女性

（n ＝3855）
P 值

持续上腹痛  240（2.2）  129（3.3） 0.0001

持续牙 /下颌疼痛  133（1.2）   42（1.1） 0.5500

大 /小便失禁   33（0.3）   26（0.7） 0.0026

在CAMI注册研究的14 854例患者中，共有2879例（19.4%）患者存在明确的心肌梗死诱因（表4-2-
3）［10］。对于＜55岁AMI患者，20.8%的诱因为近期过度不良生活方式，14.6%为大量饮酒；对于≥75岁

AMI患者，13.3%的诱因为天气或环境骤变，10.0%为疾病、手术或创伤。

表4-2-3　各年龄组之间心肌梗死诱发因素的比较［例（%）］

项目
＜55岁组

（n ＝3950）
55 ～ 64岁组
（n ＝4361）

65 ～ 74岁组
（n ＝3759）

≥75岁组
（n ＝2784）

P 值

体力应激 423（45.0） 498（54.5） 317（50.7） 157（39.3） ＜0.001

近期过度不良生活方式 196（20.8） 109（11.9） 63（10.1） 36（9.0） ＜0.001

大量饮酒 138（14.6） 47（5.1） 13（2.1） 5（1.3） ＜0.001

精神应激 100（10.6） 95（10.4） 64（10.2） 45（11.3） 0.958

天气或环境骤变 26（2.8） 40（4.4） 38（6.1） 53（13.3） ＜0.001

疾病或手术或创伤 12（1.3） 21（2.3） 38（6.0） 40（10.0） ＜0.001

2013 ～ 2014年，CAMI注册研究入选了全国108家医院17 773例AMI患者，在可纠正的心血管危险因

素中，吸烟（54.4%）、超重 /肥胖（53.9%）和高血压（51.2%）位居前三位；其次为糖尿病（19.5%）和

血脂异常（7.7%）。26.6%的患者有≥3个可纠正的危险因素，而8.7%的患者没有任何可纠正的危险因素。

3.6%的患者有早发心血管病家族史。76.2%的患者经常进食肥腻饮食，79.6%的患者缺乏运动［11］。

4.2.4　治疗时间

China PEACE前瞻性心肌梗死研究最新结果提示，中国AMI患者从症状发生到入院的平均时间为4h，
29%的患者超过6h［7］。

CAMI注册研究中，接受急诊介入治疗的STEMI患者从症状发作到介入治疗的平均时间为5.5h，明

显长于其他国家的数据。至省级医院就诊的患者可能由于交通拥堵等问题，从症状发作到接受再灌注

治疗的时间反而更长［12］。到院至溶栓（D2N）时间为52（28 ～ 90）min，仅13.1%能满足指南建议的

D2N≤30min的要求；入院至球囊扩张（D2B）时间为105（70 ～ 150）min，仅32.6%能满足指南建议的

D2B≤90min的要求［13］。

4.2.5　治疗

4.2.5.1　急性冠状动脉综合征（ACS）

在CAMI注册研究［14］纳入的全国107家医院2013年1月至2016年11月收治的10 266例NSTEMI患者

　　续表　　
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中，有40.9%接受冠脉血运重建，其中冠脉介入治疗占97.5%，心脏搭桥手术占2.5%。冠脉血运重建与院

内主要不良心血管事件风险降低67%相关。省级医院分别有67.9%和58.9%的NSTEMI患者接受冠脉造影

检查和冠脉介入治疗，县级医院分别为12.1%和10%。38.1%的患者院前延误超过24h。平均住院10d。双

重抗血小板治疗和他汀类药物的应用率分别为92.9%和92.1%。

中国心血管病医疗质量改善项目（CCC）研究［15］对142家医院2014年11月1日至2016年2月29日收

治的9953例非ST段抬高型ACS（NSTE-ACS，包括NSTEMI和不稳定型心绞痛）患者进行了分析，发现

中危和高危患者接受冠脉造影或PCI比例明显高于极高危患者，但在指南要求时间内实施PCI的比例均较

低。88.3%的患者接受了早期双联抗血小板治疗，接受PCI患者的双联抗血小板治疗率高于非手术治疗患

者。接受PCI治疗患者的院内不良心血管事件发生率和病死率均低于接受非手术治疗的患者。

2001年以来，中国STEMI患者急诊PCI治疗率明显增加，溶栓治疗率下降，但总再灌注治疗率并没有

提高。其他指南推荐药物的使用率增加，院内病死率有下降趋势（表4-2-4）。

4.2.5.2　冠状动脉介入治疗

（1）中国冠状动脉介入治疗数量

2018年国内冠心病介入治疗数据主要来源于网络直报数据（705 970例）、省级质控中心核实后增加的

数据（159 522例），以及军队医院质控系统数据（49 764例）。因此，统计得出2018年国内冠心病介入治

疗的数据来自于地方医院1788家及军队医院，总例数为915 256例（图4-2-11）。2018年全国平均百万人口

病例数为651例，冠心病患者平均置入支架数为1.46个，冠状动脉介入手术死亡率为0.26%，急诊介入治

疗占45.9%。

图4-2-11　2009 ～ 2018年中国大陆地区PCI治疗例数

（2）研究进展

1）评估Tivoli BES与Firebird药物洗脱支架在冠脉血运重建中的安全性和有效性（I-LOVE-IT 2）研 
究［21-23］。

I-LOVE-IT 2是一项前瞻性、多中心、随机对照非劣性研究，比较了可降解涂层雷帕霉素（SES）药物

洗脱支架（BP-SES）和永久涂层SES洗脱支架（DP-SES）在冠脉血运重建治疗中的安全性和有效性。研究

在中国32家中心进行，在入选的符合冠脉支架置入术标准的患者，对符合冠脉支架置入要求真实世界中的

冠心病患者按照2∶1比率随机分组为Tivoli支架组和Firebird支架试验组，接受BP-SES（n＝1860）和DP-
SES（n＝930）治疗。同时在Tivoli支架组内，按1∶1的比例随机接受6个月或12个月的阿司匹林联用氯吡

格雷双联抗血小板治疗（DAPT）。随访1年结果显示，BP-SES组（6.3%）与DP-SES组（6.1%）的主要终

点靶病变失败（TLF）的差值为0.25%（95% CI：1.67% ～ 2.17%，非劣效性P＝0.0002），表明BP-SES不劣

于DP-SES。两组中TLF各单项事件发生率，心源性死亡、靶血管心肌梗死及临床驱动的TLR均相似，明确
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及很可能的支架内血栓发生率均较低。连续随访第5年结果显示，BP-SES组TLF发生率为11.4%，DP-SES
组TLF发生率为11.1%，P＝0.89，未见明显差异。亚组分析显示病变长度小于20 mm为TLF保护性因素。

对5年临床随访结果进一步分析后发现，TLF各组成部分在两组之间对比均未见显著差异。针对PoCE（全

因死亡，心肌梗死及血运重建）及其各组成部分的分析显示，两组间均无显著差异。明确及很可能的支架

内血栓BP-SES组为22例（1.2%），DP-SES组为12例（1.4%），未见显著差异（P＝0.80）。
抗栓研究部分，在应用BP-SES的患者中，6个月抗血小板治疗与12个月抗血小板治疗各项终点事件

均未见显著差异，18个月界标分析提示，18个月至5年的各项终点事件结果仍未见显著差异。

I-LOVE-IT 2研究5年随访结果的意义在于，首次证明新型生物可降解聚合物涂层SES支架的5年长期

有效性和安全性，并证明新型生物可降解涂层SES支架术后6个月DAPT的有效性和安全性，为不能耐受

长期双抗的缺血中低危冠心病（尤其是出血高危）患者提供了一种安全有效的选择。

2）国产NeoVasTM完全生物可吸收支架（BRS）研究［24］

NeoVas生物可吸收支架是2019年国内首款获准上市的国产生物可吸收支架。其基体材质为国际通用

的医疗级可吸收材料左旋聚乳酸（PLLA），药物为经典的抑制再狭窄药物雷帕霉素。其置入人体后，在

经过血运重建、支架降解吸收和血管修复三个阶段，实现与金属支架一样的支撑狭窄血管功能后，可在

3 ～ 5年被人体完全吸收，避免金属支架永久留存体内带来的极晚期安全性风险，血管结构及功能恢复到

健康状态，实现“血管再造”的目标。同时，生物可吸收支架术后即可进行磁共振检查，避免了金属支架

的弊端。这是继金属支架“血管再通”后心血管治疗领域的又一次革命，是PCI技术的又一个里程碑。

NeoVas支架患者的晚期获益包括：①临床事件发生率与金属药物支架高度一致；②支架完全消失，

便于二次介入及CABG，对于年轻患者的远期获益更大；③血管弹性功能可得到恢复，完成了从“血管再

通”到“血管再造”的跨越。

3）CRUSH研究［25-27］

DKCRUSH-Ⅱ、Ⅲ、Ⅴ研究均为前瞻性、国际多中心、随机对照研究。DKCRUSH-Ⅱ试验长达5年，

观察和比较MACE发生率。其研究目的为针对以往比较单双支架术RCT的缺陷，在非选择人群中比较DK 
crush技术和PS技术治疗真性分叉病变的优劣，研究发现，虽然两组真性分叉患者DES术后5年的MACE
发生率没有达到统计学显著性差异，但DK crush组术后5年TLR发生率显著低于PS组；DKCRUSH-Ⅲ研究

对象为无保护左主干（UPLMCA）分叉病变，其研究目的是比较DK Crush及Culotte技术治疗UPLMCA的

远期临床效果。该研究3年随访结果提示：对于UPLMCA分叉病变患者，Culotte术后3年MACE 及TLR发

生率显著高于DK crush术后，这在复杂的UPLMCA 分叉病变患者中尤其明显。DKCRUSH-V研究纳入482
例左主干末端真性分叉病变患者，随机分入DK crush组（240例）或Provisional Stenting（PS）组（242例）

置入DES治疗，主要终点为12个月TLF，其研究目的为比较DK Crush及PS术式治疗新发UPLMCA的长

期临床效果。1年随访结果提示：DK crush组12个月TLF发生率为5.0%，而PS组的TLF发生率达到10.7%
（HR＝0.46，P＝0.022），主要源于PS组TV-MI和TVR显著增加；在复杂左主干分叉病变的亚组人群中，

DK crush技术能够更有效地降低TLF发生率（复杂病变组 HR＝0.27，简单病变组HR＝0.68）。
上述DKCRUSH-Ⅱ、Ⅲ、Ⅴ研究均被2018 ESC/EACTS心肌血运重建指南引用，指南推荐对于真性左

主干分叉病变，DK Crush技术优于Provisional T支架术。

4）ULTIMATE研究［28］

ULTIMATE研究为一项前瞻性、多中心、随机对照研究，共纳入1448例拟接受DES置入的患者，按

1∶1随机分至接受血管造影组和 IVUS指导组，该研究旨在通过观察冠脉DES术后即刻 IVUS预测患者

1 ～ 3年的靶血管失败率（TVF），探讨 IVUS指导PCI与1 ～ 3年MACE的相关性，主要终点为术后1年时

TVF，包括心源性死亡、靶血管心肌梗死（TV-MI）和临床驱动的靶血管血运重建（CD-TVR），研究关于

IVUS评估支架置入满意的标准为：①术后支架段MLA＞5.0 mm²，或＞90%的远端参考血管的管腔面积；

②支架边缘5 mm内的斑块负荷＜50%；③无深达中层长度超过3 mm的边缘夹层。3条标准均满足定义为

支架置入满意，只要一条不满足则定义为支架置入不满意。随访1年结果显示，与血管造影组（5.4%）相

比，IVUS组（2.9%）的TVF显著降低（HR＝0.530，95% CI：0.312 ～ 0.901；P＝0.019）。ULTIMATE 研
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究认为患者在 IVUS指导下行介入治疗均可获益。

5）RESTORE SVD China研究［29］

对于冠脉小血管病变，Restore药物涂层球囊（DCB）的疗效不劣于RESOLUTE药物洗脱支架（DES）。
2016年8月至2017年6月从全国12家医院纳入230例冠脉小血管病变患者，1∶1比例随机分入DCB组（116
例）或DES组（114例）。冠脉小血管病变是指病变血管直径处于2.25 ～ 2.75 mm。另外，以注册登记方

式纳入32例接受DCB治疗的冠脉极细血管病变（血管直径2.00 ～ 2.25 mm）患者。结果显示，DCB组和

DES组患者的9个月平均节段内直径狭窄百分比分别为29.6%和24.1%，DCB组非劣于DES组。两组的1年

TLF也相似（4.4% vs 2.6%，P＝0.72）。
6）EARLY-MYO研究［30］

EARLY-MYO研究将350例STEMI患者随机分为药物介入干预组（n＝175）与急诊PCI组（n＝
175），药物介入干预组患者先接受半量阿替普酶溶栓，之后3 ～ 24h接受冠状动脉造影或根据情况进行补

救PCI。主要终点是PCI后实现完全心外膜及心肌再灌注（TIMI血流3级、TIMI心肌灌注3级、ST段回

落≥70%）。研究发现与急诊PCI组相比，药物介入联合干预组的更多患者实现了完全再灌注（34.2% vs. 
22.8%，非劣效性P＜0.005，优效性P＝0.022）。安全性方面，药物介入联合干预不会导致颅内出血；与

直接PCI组相比，药物介入联合干预组的轻微非颅内出血发生率有所增加（26.9% vs. 11%，P＜0.001），
非颅内出血之大出血发生率无差异（P＝0.497）。

7）应用NT-proBNP指导冠脉三支病变患者治疗［31］

一项单中心研究入选了6597例冠脉三支病变的患者，介入治疗2795例，旁路移植术治疗1988例，药

物治疗1814例。研究发现对三支病变的患者采用生物标记物进行监测和追踪，有助于判断不同治疗方式下

的长期预后情况。按照NT-proBNP水平四分位，除了处于最低四分位（＜433.6 pmol/L）的患者，在减少

主要不良心血管事件方面，冠脉介入治疗或心脏旁路移植术均优于药物治疗。NT-proBNP水平处于最低四

分位的患者可能心肌缺血相对较轻，因此血运重建并没有带来比药物治疗更多的获益。而NT-proBNP水平

处于最高四分位的患者左心室功能障碍更明显，因此心脏旁路移植术优于冠脉介入治疗。

8）EROSION系列研究

EROSION研究［32］对405例ACS患者进行光学相干断层扫描技术（OCT）检查发现，约1/4的ACS由

斑块侵蚀引起，有60例患者的冠脉狭窄＜70%，TIMI血流3级，且病情稳定。对其中仅应用肝素＋双联抗

血小板治疗（阿司匹林＋替格瑞洛）的55例患者，随访1个月，有47例患者的血栓体积减少50%以上，22
例患者完全无残留血栓。患者的血栓体积从3.7 mm3降至0.2mm3，最小血流面积从1.7 mm2增至2.1 mm2。

EROSION研究首次证实了因斑块侵蚀导致的ACS完全可以从单纯抗栓治疗中获益，同时本研究也从OCT
角度为新型抗血小板药物替格瑞洛在ACS侵蚀斑块患者中的应用提供了理论依据。

对822例STEMI患者进行OCT后发现［33］，209例（25.4%）存在侵蚀性斑块，564例（68.6%）有斑块破裂。

侵蚀性斑块多出现于＜50岁的急性STEMI患者中，尤其是女性患者。斑块破裂在左前降支（47%）和右冠状

动脉（43.3%）中分布相当。而侵蚀性斑块多出现在左前降支（占61.2%）。侵蚀斑块和破裂斑块的病变长度相

当，但侵蚀性斑块更多发生在冠脉分支处。

9）FAVOR Ⅱ China研究［34］

FAVOR Ⅱ中国研究于2017年6 ～ 7月从中国5家医疗中心入选308例至少一处病变狭窄30% ～ 90%
的患者，评估定量血流分数（QFR）对于血流动力学显著性冠状动脉狭窄［血流储备分数（FFR）≤0.80］
的诊断能力。研究主要终点为以FFR为参考，对比QFR在识别冠状动脉造影期间仅存在功能性狭窄的冠状

动脉疾病患者中的准确性。结果发现，QFR可显著改善冠状动脉造影的诊断价值。QFR对患者及血管病变

诊断的准确性分别为92.4%和92.7%，超过了预设的主要终点目标值；对血流动力学显著性狭窄的诊断特

异性及敏感性均显著高于定量冠状动脉造影。

10）PANDA Ⅲ试验［35］

PANDA Ⅲ试验从全国46家中心1∶1随机入选2348例接受冠状动脉介入治疗患者，主要研究终点为

术后1年心源性死亡、靶血管心肌梗死（TV-MI）、缺血驱动的靶病变血运重建（ID-TLR）复合终点。目
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的是比较两种药物洗脱与涂层降解速度不同的生物可降解聚合物西罗莫司洗脱治疗冠心病的安全性和

有效性。结果发现，BuMA支架在主要研究终点1年靶病变失败率上与Excel支架相似（6.4% vs. 6.4%， 
P非劣效＝0.0003）；但BuMA组支架内血栓发生率显著低于Excel组（0.5% vs. 1.3%，P＝0.048），与此前关

于BuMA支架小梁内膜覆盖率更高的OCT研究结果一致。

11）China PEACE回顾性冠脉造影和PCI研究［36］

研究纳入了中国55家城市医院中接受冠脉造影和PCI的患者，其中48.6%的患者接受了PCI治疗。

2001 ～ 2011年，接受PCI治疗患者中糖蛋白Ⅱb/Ⅲa抑制剂、氯吡格雷硫酸氢盐和他汀的使用率有所增

加，经桡动脉入路及使用药物洗脱支架，特别是国产药物洗脱支架的手术比例显著增加。术后院内病死率

有下降趋势，但差异无统计学意义。出血事件发生率显著下降（表4-2-5）。

表4-2-5　PCI治疗患者治疗过程特征、住院期间药物使用情况及不良结局发生率

2001年
%（95% CI）

2006年
%（95% CI）

2011年
%（95% CI）

趋势检验P 值

PCI特征 n＝419 n＝1476 n＝3961

　手术入路

　　经股动脉 85.8（82.5 ～ 89.2） 60.3（57.8 ～ 62.8） 19.4（18.2 ～ 20.6） ＜0.001

　　经桡动脉    3.5（1.7 ～ 5.3） 37.4（35.0 ～ 39.9） 79.0（77.7 ～ 80.3） ＜0.001

　　经肱动脉    0.6（0.0 ～ 1.3）    0.4（0.1 ～ 0.8）    0.6（0.3 ～ 0.8） 0.75

　　未记录   10.1（7.2 ～ 13.0）    1.8（1.1 ～ 2.5）    1.0（0.7 ～ 1.4） ＜0.001

　止血技术 *

　　指压止血 84.0（80.1 ～ 87.8） 84.0（81.7 ～ 86.3） 73.1（70.2 ～ 76.1） ＜0.001

　　止血带止血    0.3（0.0 ～ 0.8）    2.9（1.9 ～ 4.0）    1.4（0.6 ～ 2.2） 0.65

　　缝合止血    0.9（0.0 ～ 2.0）    2.5（1.5 ～ 3.4）    4.2（2.9 ～ 5.6） ＜0.001

　　其他    0.0（0.0 ～ 0.0）    0.1（0.0 ～ 0.3）    0.3（0.0 ～ 0.7） 0.19

　　未记录 14.8（11.1 ～ 18.6）   10.5（8.6 ～ 12.4） 21.0（18.2 ～ 23.7） ＜0.001

　支架类型

　　药物洗脱支架 18.0（14.2 ～ 21.7） 87.2（85.9 ～ 88.6） 97.3（96.9 ～ 97.7） ＜0.001

　　国产药物洗脱支架    1.6（0.0 ～ 4.4） 52.5（50.3 ～ 54.7） 74.8（73.7 ～ 75.8） ＜0.001

　　裸金属支架 54.7（49.8 ～ 59.5）    9.6（8.4 ～ 10.8）    0.8（0.6 ～ 1.1） ＜0.001

　　未记录 27.3（22.9 ～ 31.6）    3.1（2.4 ～ 3.9）    1.8（1.4 ～ 2.1） ＜0.001

药物使用情况 n＝407 n＝1393 n＝3660

　低分子量肝素 64.7（60.0 ～ 69.3） 80.8（78.7 ～ 82.9） 74.6（73.2 ～ 76.0） 0.49

　普通肝素 73.7（69.4 ～ 78.0） 50.6（48.0 ～ 53.2） 60.8（59.2 ～ 62.4） 0.98

　比伐卢定 不适用 不适用 不适用

　磺达肝癸 不适用 不适用    5.2（4.5 ～ 5.9） ＜0.001

　糖蛋白Ⅱb/Ⅲa抑制剂 不适用    6.5（5.2 ～ 7.8） 26.1（24.7 ～ 27.5） ＜0.001

　阿司匹林 91.2（88.5 ～ 94.0） 94.0（92.7 ～ 95.2） 97.6（97.1 ～ 98.1） ＜0.001

　氯吡格雷   11.1（8.0 ～ 14.1） 96.4（95.4 ～ 97.4） 98.7（98.3 ～ 99.1） ＜0.001

　噻氯匹定 81.2（77.4 ～ 85.0）    1.1（0.5 ～ 1.6）    0.1（0.0 ～ 0.2） ＜0.001

　他汀 60.1（55.4 ～ 64.9） 85.3（83.5 ～ 87.2） 94.6（93.9 ～ 95.4） ＜0.001
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2001年
%（95% CI）

2006年
%（95% CI）

2011年
%（95% CI）

趋势检验P 值

院内不良结局 n＝419 n＝1476 n＝3961

　死亡 0.8 0.9 0.5 0.08

　死亡或放弃治疗 1.0 1.0 0.6 0.13

　复合并发症 1.9 2.8 2.2 0.65

　任何出血 # 12.4 10.7 7.7 ＜0.001

　大出血 ## 1.1 1.0 0.9 0.46

　穿刺部位出血 4.8 4.8 1.3 ＜0.001

　输血 1.2 1.2 0.9 0.33

注：*在经股动脉入路患者中
#任何出血：任何记录的出血事件或住院期间血红蛋白下降≥3g/ dl
##大出血：任何颅内出血，绝对血红蛋白下降50g/L以上，出血导致低血容量性休克或致命性出血（出血直接导致7d

内死亡）

4.2.6　并发症

4.2.6.1　出血

CAMI研究分析了1568例溶栓治疗的STEMI患者，共有55例（3.5%）出血。其中消化道出血30
例，脑出血9例，泌尿道出血2例，其他部位出血16例。发生出血的患者住院病死率明显高于未出血患者

（20.0% vs 7.1%，P＝0.0019）。Logistic多元回归模型分析结果显示，高龄（≥75岁）与使用 rtPA是出血

的独立预测因素［37］。NSTEMI患者住院期间主要不良心血管事件发生率为6.7%。其中死亡率5.9%，大出

血0.7%，脑卒中0.7%，再梗死0.6%，新发心力衰竭16%［14］。

4.2.6.2　心脏破裂

有研究［38］提示2004年1月至2015年12月连续就诊的4190例STEMI患者中，有75例（1.8%）发生了

心脏破裂。其中42例游离壁破裂，33例室间隔穿孔。心脏破裂发生平均时间为症状发生后4 h至17 d，平

均（4.41±3.48）d。
对2008 ～ 2017年7315例患者的分析发现，83例（1.13%）心脏破裂，33例（0.68%）发生游离壁破裂，

50 例（0.45%）发生室间隔穿孔。游离壁破裂的发生时间为（3.3±2.6）d，室间隔穿孔时间为（4.1±3.6）
d。但仅2例（6.1%）游离壁破裂患者成功接受外科手术治疗，而25 例（50.0%）室间隔穿孔患者成功接受

外科手术治疗［39］。

4.2.7　再住院率

对全国不同地区53家医院3387例AMI发病24h内的患者的研究显示，30d内再入院率为6.3%，近

50%发生于出院后5d内。其中77.7%因为心血管事件入院，包括心绞痛（31.2%）、心力衰竭（16.7%）

和AMI（13.0%）等。再入院率与欧美等发达国家的前瞻性研究结果相近，但低于美国国立数据库 
（约7.5%）［40］。

　　续表　　
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4.2.8　生活方式建议

China PEACE研究分析了2001 ～ 2011年10年，全国162 家医院16 100 份AMI病历中的生活方式建

议，包括饮食、运动、控制体重、定期复查血脂及戒烟建议（图4-2-12）。研究发现，2001 ～ 2011年大多

数出院心肌梗死患者未接受到上述任何建议，虽然该情况随时间推移有所好转，但即便至2011年，仍有

50%以上患者未接受到任何建议。

图4-2-12　2001年、2006年、2011年全国AMI患者出院时5条建议的建议率
注：AMI.急性心肌梗死

在上述5条改善生活方式建议中，建议率相对最高的饮食建议，2011年的比例尚不足40%；控制体重

的建议率更是接近于0。2011年在体重指数≥24 kg/m2的人群中也仅为1.3%。即使接受到建议，多数接受

1 ～ 2条建议，获得3 ～ 5条建议者寥寥无几。2011年接受到3 ～ 5条建议的比例为2.7%［41］。

4.2.9　质量提升

4.2.9.1　急性冠状动脉综合征

CPACS研究［42］从全国入选二、三级医院共75家，随机分为A组（早干预组）和B组（晚干预组），

A组在收集基线资料后立即实施基于美国心脏协会（AHA）/美国心脏病学学会（ACC）指南的临床路径，

B组在A组干预12个月后才开始干预。每6个月从每家医院收集连续的50例患者数据，用于评估ACS治疗

的关键医疗质量指标。A组在实施干预措施12个月后，与B组医院基线数据进行比较，结果发现，经过12
个月的临床路径干预，出院时继续服用指南推荐药物的患者比例有显著提高。但对于其他关键质量指标，

临床路径并未带来明显改善（表4-2-6）。

表4-2-6　临床路径干预对干预组和对照组关键医疗质量指标和临床结局的影响

对照组 
（n ＝1900）

干预组 
（n ＝1600）

平均差值 
RR（95% CI）*

P 值 #

平均住院时长（d） 11.31 12.05 -0.77（-2.15 ～ 0.62） 0.278

溶栓治疗“门针时间”（min） 99.00 79.06  18.06（-13.4 ～ 49.54） 0.261

PCI治疗“门球时间”（min） 130.09 141.09 -11.0（-45.2 ～ 23.22） 0.528

最终诊断（UAP/MI）与标志物检
测结果一致患者比例

1720/1855（92.7%） 1398/1568（89.2%）   0.95（0.89 ～ 1.02） 0.163
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对照组 
（n ＝1900）

干预组 
（n ＝1600）

平均差值 
RR（95% CI）*

P 值 #

低危 #患者接受功能性检查比例    9/141（6.4%）     1/90（1.1%）   0.25（0.03 ～ 2.07） 0.197

高危 #患者接受冠脉造影比例 689/1504（45.8%） 690/1350（51.1%）   1.02（0.81 ～ 1.29） 0.849

患者出院后接受适宜药物治疗比例 932/1822（51.2%） 976/1555（62.8%）   1.21（1.06 ～ 1.37） 0.004

STEMI患者接受适宜再灌注治疗
比例

 229/720（31.8%）  290/679（42.7%）   1.25（0.98 ～ 1.59） 0.070

临床结局

　死亡  78/1900（4.11%）  41/1596（2.57%）   1.78（0.85 ～ 3.72） 0.128

　心源性死亡  60/1900（3.16%）  35/1596（2.19%）   1.37（0.67 ～ 2.80） 0.390

　主要不良心血管事件 122/1900（6.42%）  92/1596（5.76%）   1.59（0.86 ～ 2.96） 0.142

　大出血事件  42/1893（2.22%）  19/1596（1.19%）   1.91（0.59 ～ 6.15） 0.277

注：*校正医院等级，性别，主要职业（手工或商业），保险状况，早发冠心病家族史，既往确诊的脑卒中或TIA及吸

烟史；#根据校正GRACE模型风险评分分层

UAP.不稳定型心绞痛

中国急性冠脉综合征临床路径研究三期研究（CPACS-3）［43］在中国15个省、市101家二级医院共纳

入29 346例ACS患者。研究第一个阶段（6个月）所有医院均不干预；之后，将所有参加医院随机分为4
组，每6个月（一个阶段）阶梯状群组随机启动一组医院开展干预；研究结束时，所有参加医院均接受了

干预。在纳入的29 346例各类ACS患者中，14 809例（50.5%）为对照组，14 537例（49.5%）为干预组。

经调整群组和时间效应后，两组患者住院期间的MACE发生率分别为4.4%（对照）和3.9%（干预），差异

无统计学意义。次要终点关键绩效指标（KPI）综合评分在干预组为0.69，显著高于对照组的0.61（满分为

1.0）。此外，有7个单项KPI在干预组得到改善，包括早期使用抗血小板药物治疗和出院时二级预防药物。

其他10个单项KPI两组差异均未显示统计学意义。

China PEACE研究医疗质量评价研究［44］评价了指南中的六项治疗措施，包括再灌注治疗，入院

24h内应用阿司匹林、氯吡格雷，住院期间应用β受体阻滞剂、ACE 抑制剂 /ARB和他汀类药物。发现

2001 ～ 2011年10年中国STEMI患者医疗质量有大幅提高。2001年有56.8%的医疗行为符合指南推荐，

在2011年则上升到80.5%。在2001年，中国能够完全实施全部6项指标的患者仅有14%，2006年为46%，

2011年为42%。表现最好的医院在2011年能有77%的患者满足6项指标。

CAMI注册研究［13］分析了有急诊PCI能力的80家医院29 581例STEMI患者。研究结合中国和美国心

肌梗死质量标准计医疗质量评分，将11项指标作为评价医院医疗质量的依据。研究发现，中国医院医疗质

量评分为74分。较低质量（＜71.1分）医院有26家医院、中等质量（71.1 ～ 76.5分）医院有27家，较高

质量（＞76.5分）有27家医院。较低医疗质量的医院心肌梗死患者院内病死率为7.2%、中等医疗质量的

医院病死率为6.6%，较高医疗质量的住院病死率最低，为5.4%。多因素分析发现，与较高医疗质量的医

院相比，中等医疗质量医院的住院病死率增加11%，较低医疗质量医院的住院病死率增加30%。

4.2.9.2　冠状动脉旁路移植手术

2004 ～ 2013年，中国城市教学医院的冠脉旁路移植手术相关院内病死率从2.8%降至1.6%，7d院内病

死率从1.5%降至0.8%。与2004年相比，2013年冠脉旁路移植手术患者的院内死亡风险下降近40%。严重

并发症发生率从7.8%降至3.8%。2004 ～ 2013年，术后住院时间从12d缩短至10d，总住院时间从22d缩短

至20d。其中总住院时间超过30d的患者比例从24.8%降至17.4%［45］。

　　续表　　
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4.2.9.3　稳定型冠心病

一项多中心研究对中国4家心脏中心至少一支冠脉狭窄≥50%的5875例稳定型冠心病患者进行了评估，

以《中国冠状动脉血运重建适宜性标准的建议》评价血运重建是否适宜［46］。发现中国稳定型冠心病患者，

血运重建存在过度应用和应用不足两方面。一方面，约20% 的冠脉介入治疗不适宜，另一方面有16.0%需要

血运重建的患者接受了药物治疗。在3452例行介入治疗的患者中，20.9%指征选择不适宜，51.1%可能适宜，

28.0%适宜。而在376例行心脏旁路移植术的患者中，仅3.5%指征选择不适宜，证实心脏旁路移植术比较规

范（图4-2-13）。

图4-2-13　5875例稳定型冠心病患者3种治疗决策的适宜程度
注：PCI.经皮冠状动脉介入治疗；CABG.冠状动脉旁路移植术

4.2.10　预测模型

4.2.10.1　China PEACE研究［47］

China PEACE研究确定了19个AMI患者出院后1年发生主要心血管事件的模型预测，该模型能够在患者

出院时识别高危患者。队列纳入4227例AMI患者，1年病死率为2.7%，1年非致死性心血管事件的发生率为

5.1%。危险因素包括患者年龄、大学学历、既往AMI史、室性心动过速或心室颤动史、高血压、心绞痛、

射血分数＜40%，肾功能异常、心率≥90次 /分钟，血糖＞216 mg/dl，收缩压＜100 mmHg，白细胞计数＞ 
12 000/μl，入院前急救、症状至入院时间＞4h及院内并发症。

4.2.10.2　CAMI研究［48］

CAMI研究建立并验证了简化CAMI-NSTEMI（SCAMI-NSTEMI）风险评分，用来预测NSTEMI患者

住院期间的死亡风险。评分模型包括9个院内死亡的独立危险因素：年龄、体重指数、收缩压、Killip分级、

心脏骤停、心电图显示ST段压低、吸烟状态、既往心绞痛发作、既往冠脉介入治疗。该评分模型的诊断

价值优于GRACE风险评分（ROC曲线下面积分别为0.78和0.73）。
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4.2.10.3　CPACS风险评分模型［49］

CPACS研究组推出了风险评分模型（CPACS评分），包括年龄、既往心绞痛、心肌梗死、脑卒中或

TIA和糖尿病病史、之前应用抗血小板和他汀类药物、心律失常、收缩压、舒张压、心率、Killip分级和生

物标志物水平升高。研究发现，对于疑为ACS的中国住院患者，GRACE风险评分明显高估了院内死亡风

险。作者认为，CPACS评分模型更适合中国人群。与GRACE风险评分相比，CPACS风险评分的预测价值

更高（男性：c-statistic 0.82 vs 0.87，P＝0.012；女性：c-statistic 0.78 vs 0.85，P＝0.006）。

4.2.10.4　OPT-CAD模型［50］

2017年1月开始入选，冠心病优化抗血小板治疗注册数据库已入选1.4万例受试者。基于冠心病优化

抗血小板治疗数据库，开发适用于中国冠心病患者的缺血风险预测模型：OPT-CAD评分模型，采用10个

临床常规指标进行风险评分，可预测冠心病患者的长期缺血事件风险，适用于接受PCI或非PCI的人群，

其准确率优于经典的GRACE评分。

4.2.11　费用

2010 ～ 2014年全国基本医疗保险参保住院患者抽样数据库，每省抽取省会城市、1个地级市和2个县

级统筹地区，分别按2010 ～ 2014年所享受过参保待遇者的2%、5%和10% 抽取调查对象，共2 523 265人

次。在抽样数据库中共有1347例AMI患者，推算AMI年住院率为44.2/10万。中国城镇AMI患者的中位住

院费用为3.1万元，住院时间为9d。在AMI患者中，接受PCI患者的中位住院费用为5.2万元，明显高于接

受溶栓治疗（2.0万元）和非手术治疗（1.3万元）的患者［51］。

北京2007 ～ 2012年对77 943例AMI患者分析发现，AMI患者每次住院费用和总住院费用呈稳步上升

趋势。在校正通货膨胀后，每次住院的费用增加3.2%。再加上心肌梗死需多次住院，2012年北京心肌梗死

患者的总住院费用达6.9亿元，校正通货膨胀后，较2007年增加56.8%［52］。
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4.3　脑血管病

脑血管病是导致中国人口死亡的主要疾病之一，每5位死亡者中至少有1人死于脑卒中，死亡人

数约占全球脑血管病死亡的1/3。中国现有脑卒中患者1300万。高血压、血脂异常、糖尿病，以及肥

胖、吸烟、身体活动不足、不健康饮食习惯等是脑血管疾病主要的且可以改变的危险因素。对这些危险

因素采取干预不仅能够预防或推迟脑血管疾病的发生，而且能够与药物治疗协同作用预防脑血管疾病的 
复发。

4.3.1　脑血管病流行病学

4.3.1.1　死亡率

（1）2017年中国脑血管病死亡率

2017年，中国居民脑血管病死亡率为147.04/10万，占总死亡人数的22.35%，位列恶性肿瘤

（158.06/10万）和心脏病（150.08/10万）之后，为死因顺位的第3位［1］。根据第六次人口普查数据估算，

2017年中国有152.5万人死于脑血管病。

根据《中国卫生健康统计年鉴2018》数据［2］，2017年中国城市居民脑血管病死亡率为126.58/10万，

农村为157.48/10万，分别位居死因顺位的城市第3位和农村第1位。脑血管病死亡率男性高于女性，农村

高于城市（图4-3-1）。
（2）2017年中国城市人群脑血管病性别年龄别死亡率

城市脑血管病死亡率随年龄的增长而增加，各年龄组的男性死亡率均高于女性。其递增趋势近似于指

数关系（图4-3-2）。
（3）2017年中国农村人群脑血管病性别年龄别死亡率

农村地区脑血管病死亡率亦随年龄呈指数型递增，各年龄组男性死亡率均高于女性（图4-3-3），并且
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图4-3-1　2017年中国城乡不同性别人群脑血管病粗死亡率

图4-3-2　2017年中国城市不同性别年龄别人群脑血管病粗死亡率

图4-3-3　2017年中国农村地区不同性别年龄别人群脑血管病粗死亡率
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总体水平高于城市居民。

（4）2003 ～ 2017年中国脑血管病死亡率变化趋势

2003 ～ 2017年农村地区脑血管病死亡率总体高于城市。与2006年相比，2009年脑血管病死亡率城市

上升1.41倍，农村地区上升1.44倍。2009 ～ 2012年的脑血管病死亡率呈下降趋势，但2013 ～ 2017年又略

有上升，且农村地区相对显著（图4-3-4）。

图4-3-4　2003 ～ 2017年中国城乡居民脑血管病粗死亡率变化趋势

4.3.1.2　发病率

（1）2013年中国脑卒中发病率

2013年，对中国31个省、市、自治区的155个城市及农村开展了全国脑卒中流行病学调查（NESS-
China）。共调查≥20岁居民480 687例，其中1643例为新发脑卒中，发病率为345.1/10万。新发脑卒中

患者的平均发病年龄为（66.4±12.0）岁。采用2010年第六次全国人口普查数据进行年龄标化后，脑卒

中发病率为246.8/10万，男性（266.4/10万）高于女性（226.9/10万）；农村（298.2/10万）显著高于城

市（203.6/10万）。脑卒中的流行呈现地域性，东北地区脑卒中发病率最高（365.2/10万），华南地区最低

（154.6/10万）［3］。

（2）2013年全国短暂性脑缺血发作（TIA）发病率

2013年全国短暂性脑缺血发作（TIA）流行病学调查采用复杂多阶段抽样，对分布于155个疾病监

测点的178 059户家庭进行面对面调查。经过初筛量表评估后，对于有TIA及脑卒中症状的调查对象，由

神经病学医师结合检查及影像学资料进行诊断确诊。共有595 711人参与了发病情况分析。人群TIA加

权发病率为23.9/10万，其中男性为21.3/10万，女性为26.6/10万。据估计，全国每年新发TIA为31万 
人［4］。

（3）中国部分地区的脑卒中发病率

随着中国疾病监测系统的发展，部分地区报告了当地人群脑卒中发病率情况，见表4-3-1。
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表4-3-1　中国部分地区疾病监测系统中的脑卒中发病率（1/10万）

地区 调查例数 发病例数 调查时间 粗发病率 标化发病率

河南郑州［5］* / 44 403 2015 617.45 405.30

/ 45 871 2016 624.09 397.46

/ 46 901 2017 624.87 325.59

江苏苏州［6］* / / 2015 490.21 285.09

/ / 2016 531.52 303.44

/ / 2017 532.77 296.11

广西壮族自治区［7］* / 5569 2015 481.13 473.66

/ 5244 2016 448.44 415.52

/ 5760 2017 488.03 487.83

浙江台州［8］ / 25 508 2015 426.92 -

/ 25 230 2016 421.32 -

山东寿光［9］ 1 086 722 6665 2016 613.31 -

重庆［10］* 30 484 309 106 615 2017 349.74 279.18

上海金山区［11］# 518 127 2193 2015 423.26 159.64

注：* 采用2010年第六次全国人口普查数据进行年龄标化；# 采用2000年第五次全国人口普查数据进行年龄标化

（4）脑卒中发病率变化趋势

1992年，天津脑研究纳入来自天津18个行政村的14 920例35 ～ 65岁农村居民，观察1992 ～ 2015年

农村低收入青中年人群脑卒中发病率趋势。至2015年，共随访160 139人·年，发现520例首发脑卒中，

三个不同时间段脑卒中标化发病率情况见表4-3-2。首发脑卒中标化发病率平均年增长11.9%，缺血性脑卒

中标化发病率平均年增长10.7%，脑出血标化发病率平均年增长8.7%［12］。

表4-3-2　1992 ～ 2015年天津农村低收入青中年人群脑卒中标化发病率（1/10万）

卒中类型 1992 ～ 1999年 2000 ～ 2007年 2008 ～ 2015年

首发脑卒中 122.0 215.8 471.8

脑出血 31.0 64.8 120.9

缺血性脑卒中 90.9 150.9 351.0

4.3.1.3　患病率

（1）2013年中国脑卒中患病率

2013年，NESS-China显示，在480 687例≥20岁居民中7672例患有脑卒中，患病率为1596.0/10万。采

用2010年第六次全国人口普查数据进行年龄标化后，脑卒中患病率为1114.8/10万，男性（1222.2/10万）高

于女性（1005.7/10万）。脑卒中标化患病率最高的是华中地区（1549.5/10万），其次为东北地区（1450.3/10
万），华南地区最低（624.5/10万）［3］。

2013年，中国脑卒中预防项目（CSPP）在中国31个省、市、自治区的76个社区进行脑卒中患病情况及

危险因素流行情况调查。共纳入207 323例≥40岁的社区居民，平均年龄为57.72岁。年龄标化脑卒中患病率

为2.08%，男性为2.38%，女性为1.82%，城市为1.90%，农村为2.29%。男性各年龄组的患病率均高于女性，
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农村的脑卒中标化患病率高于城市。分省市的脑卒中标化患病率显示，患病率最高的为吉林省（3.6%），最

低的为广西省（0.49%）［13］。

（2）2013年中国短暂性脑缺血发作（TIA）患病率

2013年全国TIA流行病学调查，共有596 536人参与了患病情况分析。TIA加权患病率为103.3/10万，

其中男性为92.4/10万，女性为114.7/10万。据估计，全国共有135万TIA患者［4］。

（3）不同年龄人群脑卒中患病率

中国脑卒中筛查项目（CNSSS）是一项覆盖全国31个省、市、自治区，基于社区人群的脑卒中筛查

项目。分析2013 ～ 2014年数据库，在纳入的1 292 010例≥40岁成年人的代表性样本中，共筛查出脑卒中

病例31 188例，脑卒中标化患病率为2.06%［14］。

利用CNSSS 2012年数据，纳入来自14个省、市144 722例≥60岁居民。分析显示，≥60岁人群

脑卒中粗患病率为4.89%，其中男性为5.67%，女性为4.25%；农村脑卒中患病率（5.04%）略高于城市

（4.82%）［15］。

2019年的一项研究［16］对中国北方12个省、市共计100个城乡地区的192 131例中老年（≥40岁）研

究对象进行筛查，其中城市人群93 943例（48.90%），农村人群98 188例（51.10%）。研究结果显示缺血性

脑卒中的患病率为2.88%，男性患病率（3.06 %）高于女性（2.73%），农村地区患病率（3.32%）高于城市

地区（2.43%），差异均有统计学意义（P＜0.01）。

4.3.1.4　中国脑卒中疾病负担

利用NESS-China数据，分析2013年中国脑卒中疾病负担。脑卒中的过早死亡寿命损失年（YLL）为

1748/10万，伤残所致健康寿命损失年（YLD）为262/10万，伤残调整寿命年损失（DALY）为2010/10万，

其中男性为2171/10万，女性为1848/10万。农村地区的YLL、YLD和DALY高于城市地区。在18个年龄组

中，80岁以上年龄组的YLL最高。DALY最高的3个省（市、自治区）分别是天津市（3846/10万）、西藏自

治区（3418/10万）和河北省（3199/10万），最低的3个省市分别是海南省（1060/10万）、广东省（984/10万）

和上海市（453/10万）［17］。

中国疾病预防控制中心采用全球疾病负担（GBD）研究方法，分析1990 ～ 2017年中国的疾病负担情

况。中国脑卒中YLL从1990年第3位，上升到2017年第1位。1990年和2017年脑卒中YLL分别为1198/10
万和2633/10万，2017年比1990年上升了14.6%，年龄标化后，YLL下降了38.8%。1990年和2017年脑卒

中死亡率分别为106/10万和149/10万，2017年比1990年死亡粗率上升了41%，年龄标化后，死亡率下降

了33.5%。脑卒中是导致2017年DALY的第一位原因［18］。

4.3.2　脑血管病危险因素

4.3.2.1　空气污染

（1）主要空气污染物与住院风险

利用2014 ～ 2016年中国城镇职工基本医疗保险数据库，分析中国172个城市200多万例缺血性脑卒中

住院患者主要空气污染物水平与当日脑卒中住院率的关系。研究发现，在单项污染物模型中，PM2.5、二氧

化硫（SO2）、二氧化氮（NO2）和臭氧（O3）浓度每增加10μg/m3及一氧化碳（CO）浓度每增加1mg/m3，

同日缺血性脑卒中住院率分别增加0.34%（95% CI：0.20% ～ 0.48%）、1.37%（1.05% ～ 1.70%）、1.82%
（1.45% ～ 2.19%）、0.01%（-0.14% ～ 0.16%）和3.24%（2.05% ～ 4.43%）。在双污染物模型中，SO2和

NO2的关联很显著，PM2.5和CO没有关联［19］。

2014年1月1日至2017年12月31日，全国184个大城市、约883.5万例心血管住院患者的时间序列研

究表明，短期PM2.5升高可显著增加心血管病住院风险，PM2.5每增加10μg/m3，当日心血管病住院人数增加
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0.26%，其中缺血性脑卒中的入院人数增加0.29%（95% CI：0.18% ～ 0.40%），但出血性脑卒中（-0.02%，

95% CI：-0.23% ～ 0.19%）住院的人数无明显变化。并且PM2.5没有下限，即便达到环境质量标准（＜35μg/
m3），心血管病入院风险依然增加。与PM2.5＜15μg/m3时相比，PM2.5处于15 ～ 25μg/m3和25 ～ 35μg/m3时，

心血管入院人数分别增加1.1%（0% ～ 2.2%）和1.9%（0.6% ～ 3.2%）。PM2.5为35 ～ 75μg/m3和≥75μg/m3 

时，心血管入院人数增加更明显，分别增加2.6%（1.3% ～ 3.9%）和3.8%（2.1% ～ 5.5%）。当PM2.5＜50μg/m3 

时，暴露反应曲线快速上升；当浓度在50 ～ 250μg/m3时，曲线上升较缓慢；当超过250μg/m3时，曲线出

现平台期。这说明，在低浓度时，PM2.5的健康危害效应可能更加显著。研究推算，当PM2.5达到国家空气

质量2级（35μg/m3）、1级（15μg/m3）、世界卫生组织（WHO）推荐水平（10μg/m3）时，中国每年心血管

病住院病例分别可减少3.6万、8.5万、近10万，住院费用可分别减少4.2亿元、9.8亿元、11.2亿元［20］。

（2）空气污染物暴露与缺血性脑卒中死亡的效应

利用第一次国家脑卒中登记研究数据，分析了12 291例缺血性脑卒中患者发病前3年环境PM1、PM2.5、

PM10和NO2暴露水平与脑卒中发病后1年内死亡的关系。共随访到1649例1年内的死亡病例。在控制潜在

的混杂因素后，观察到暴露于PM1和PM2.5与发生致死性缺血性脑卒中之间存在显著关联。PM1和PM2.5暴

露每增加10μg/m3，相应的风险比（95% CI）分别为1.05（1.02 ～ 1.09）和1.03（1.00 ～ 1.06）。PM10或

NO2没有显著关联［风险比和95% CI分别为1.01（1.00 ～ 1.03）和1.03（0.99 ～ 1.06）］［21］。

（3）PM2.5和PM10与脑卒中死亡的短期效应

利用2014年1月1日至2016年12月31日北京市死因监测数据中死因为脑血管病者，与同期来源于北

京市气象局及环保总站发布的气象资料及空气质量数据，研究PM2.5和PM10对脑血管病的急性短期效应，

并分别分析其对缺血性脑卒中和出血性脑卒中的影响。研究期间，脑血管病死亡者48 122例，结果显示

PM2.5每升高10μg/m3，脑血管病死亡风险增加0.27%，其中，缺血性脑卒中死亡风险增加0.23%，出血性脑

卒中死亡风险增加0.37%。PM10每升高10μg/m3，脑血管病死亡风险增加0.19%，其中，缺血性脑卒中死亡

风险增加0.16%，而出血性脑卒中死亡风险未见显著增加［22］。

（4）PM2.5与脑卒中发生的长期效应

中国15个省开展的中国动脉粥样硬化性心血管疾病风险预测（China-PAR）项目，纳入基线时无脑

卒中的117 575例中国男性和女性。从2000 ～ 2015年，受试者长期暴露于PM2.5的平均水平为64.9μg/m3

（31.2 ～ 97.0μg/m3）。随访900 214人·年，共发生3540例脑卒中事件，其中63.0%（n＝2230）是缺血性

卒中，27.5%（n＝973）是出血性脑卒中。与最低四分位PM2.5（＜54.5μg/m3）相比，暴露于最高四分位

PM2.5水平（＞78.2μg/m3）的受试者发生脑卒中的风险增加（HR＝1.53，95% CI：1.34 ～ 1.74），缺血性脑

卒中HR为1.82（95% CI：1.55 ～ 2.14），出血性脑卒中HR为1.50（95% CI：1.16 ～ 1.93）。PM2.5浓度每增加

10μg/m3，发生脑卒中，缺血性脑卒中和出血性脑卒中的风险分别增加13%（95% CI：1.09 ～ 1.17），20%（95% 
CI：1.15 ～ 1.25）和12 %（95% CI：1.05 ～ 1.20）。长期暴露于PM2.5与总体和亚型脑卒中间呈线性关系［23］。

4.3.2.2　行为因素

（1）新鲜水果消费

中国慢性病前瞻性研究（CKB）纳入基线30 ～ 79岁、无心血管病史、无降压治疗者451 665人，经过

对320万人·年随访，记录到5173例心血管疾病死亡，2551例主要冠状动脉事件（致命或非致命），14 579
例缺血性脑卒中和3523例脑出血。18.0%的人自报每天食用新鲜水果，与从不或很少食用新鲜水果者相

比，每天吃新鲜水果者的心血管病调整死亡风险比（95% CI）为0.60（0.54 ～ 0.67），主要冠状动脉事件、

缺血性脑卒中和出血性脑卒中的风险比（95% CI）分别为0.66（0.58 ～ 0.75）、0.75（0.72 ～ 0.79）和0.64
（0.56 ～ 0.74）。上述各结局的发生率与新鲜水果消费量之间存在显著的对数线性剂量-反应关系［24］。

（2）身体活动

对CKB项目数据中基线30 ～ 79岁无心血管病史的487 334例调查对象的研究发现，休闲时间身体活

动和工作相关身体活动均与心血管死亡风险呈负向的剂量反应相关性，与身体活动总量最少的五分位数组
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相比，活动量最多组的总心血管病风险降低23%（HR＝0.77，95% CI：0.74 ～ 0.80），日常总身体活动量

每增加4个代谢当量（相当于慢跑1 h），缺血性和出血性脑卒中风险分别下降5%和6%，但如果工作时身

体活动高达20个代谢当量时，则对出血性脑卒中的保护作用消失［25］。

（3）吸烟与戒烟

对CKB项目461 211例基线时30～79岁、无心血管病、癌症和糖尿病的调查对象中位随访7.2年后发现，

与从不吸烟者相比，每日吸烟＜15支、15 ～ 24支和≥25支者，多因素调整后，发生缺血性脑卒中的相对危

险度分别是1.17（95% CI：1.11 ～ 1.23）、1.22（95% CI：1.16 ～ 1.29）和1.22（95% CI：1.13 ～ 1.31）［26］。

一项针对中国40岁以上人群，包括12 704例研究对象的社区横断面研究发现，与从不吸烟者比较，戒

烟时间＜5年、5 ～ 19年和≥20年的戒烟者，脑卒中多因素调整OR值（95% CI）分别是3.47（1.42 ～ 8.49）、
3.37（1.95 ～ 5.80）和0.95（0.49 ～ 1.84）［27］。

（4）饮酒

CKB项目于2004 ～ 2008年从中国10个地区入选512 715例成年人，随访10年，监测酒精摄入量与心

脑血管疾病发病率（包括脑卒中、脑出血和心肌梗死）之间的关系。在该研究人群中，随着饮酒量的增

加，血压水平和脑卒中发病风险也在持续增加。对其中16万余例具有乙醛脱氢酶2和乙醇脱氢酶 -1B基因

数据的研究对象，首次采用孟德尔随机化方法，研究饮酒与脑卒中之间的因果关联。研究发现在基因型预

测的平均男性酒精摄入量的范围内（每周摄入4 ～ 256g酒精），脑卒中风险持续增加。每周增加280g酒精

摄入，总脑卒中RR值为1.38（95% CI：1.26 ～ 1.51），缺血性脑卒中风险（RR＝1.27，95% CI：1.13 ～ 1.43）
低于脑出血（RR＝1.58，95% CI：1.36 ～ 1.84）。每周增加100g酒精摄入，缺血性脑卒中、脑出血和总脑

卒中相应RR值分别为1.09（1.04 ～ 1.14），1.18（1.12 ～ 1.24）和1.12（1.09 ～ 1.16）［28］。

4.3.2.3　生物因素

（1）糖尿病

CKB项目的488 760例基线时30 ～ 79岁无心血管病的调查对象中，5.4%（n＝26 335）自报患有

糖尿病或经筛查检出糖尿病，经过7年随访发现，自报糖尿病者缺血性脑卒中（HR＝1.68，95% CI：
1.60 ～ 1.77）及颅内出血（HR＝1.24，95% CI：1.07 ～ 1.44）的风险显著增加，并且随着糖尿病病程的延

长，心脑血管病风险逐渐增加。检出糖尿病者，缺血性脑卒中（OR＝1.48，95% CI：1.40 ～ 1.57）及颅内

出血（OR＝1.17，95% CI：1.01 ～ 1.36）的风险也显著增加［29］。

国内一项纳入53个前瞻性队列研究，共计1 611 339例糖尿病前期患者的荟萃分析显示，糖尿病前期

（包括空腹血糖受损或糖耐量受损）显著增加脑卒中的发病风险，美国糖尿病协会（ADA）标准的空腹血

糖受损（5.6 ～ 6.9 mmol/L）、WHO标准的空腹血糖受损（6.1 ～ 6.9 mmol/L）、糖耐量受损（7.8 ～ 11.0 
mmol/L）者相应的脑卒中发病风险RR值分别为1.06、1.17和1.20；糖化血红蛋白升高（39 ～ 47 mmol/mol 
或 42 ～ 47 mmol/mol）未增加脑卒中发病风险［30］。

（2）血脂异常

CKB项目中489 762例基线时30 ～ 79岁无脑卒中、TIA和冠心病的调查对象，经过中位数时间为9年

的随访，共发生32 869例缺血性脑卒中和8270例脑出血事件。选择其中基线时无心血管病和癌症病史、未

进行降脂、抗凝或抗血小板治疗的5475例缺血性脑卒中、4776例脑出血和6290例健康人，采用巢氏病例

对照方法研究脑卒中发病风险，发现血浆LDL-C浓度与缺血性脑卒中发病风险呈正相关，与脑出血风险呈

负相关，LDL-C浓度在1.7 ～ 3.2 mmol/L区间时，每升高1 mmol/L，缺血性脑卒中的发病风险增加17%，

脑出血风险可减低14%。HDL-C每升高0.3 mmol/L，缺血性脑卒中的风险减少7%，与脑出血无相关性。

甘油三酯水平每增加30%，缺血性脑卒中的风险增加2%，脑出血风险降低6%［31］。

（3）高同型半胱氨酸血症

中国脑卒中一级预防研究（CSPPT）纳入20 702例基线无脑卒中或心肌梗死病史的高血压患者。入选

患者被随机分为依那普利（10 mg）联合叶酸（0.8 mg）组或单用依那普利（10 mg）组，随访4.5年，两组
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的主要终点事件（首次脑卒中）发生率分别为2.7%和3.4%（HR＝0.79，95% CI：0.68 ～ 0.93）［32］。利用

其中16 867例研究对象分析血清总同型半胱氨酸（tHcy）水平变化与首次脑卒中风险的关系。结果显示，

tHcy下降20%可使脑卒中风险降低7%（HR＝0.93；95% CI：0.90 ～ 0.97）。将 tHcy下降百分比分为三分位

数，与第1个三分位数的患者相比，第2和第3个三分位数的患者发生脑卒中的风险显著降低（HR＝0.79；
95% CI：0.64 ～ 0.97）［33］。

4.3.2.4　心房颤动

利用国家脑卒中登记Ⅱ数据，分析脑卒中后诊断心房颤动（AFDAS），脑卒中前已知心房颤动（KAF）
和窦性心律（SR）与发病后1年内缺血性脑卒中复发和死亡风险的关系。研究包含219家城市医院19 604
例急性缺血性脑卒中患者，其中17 727例SR、495例AFDAS和1382例KAF。1年时，54例（10.9%）

AFDAS患 者、182例（13.2%）KAF患 者、1008例（5.7%）SR患 者 复 发 缺 血 性 脑 卒 中（P＜0.0001）。
AFDAS患者死亡率为22.0%，KAF患者死亡率为22.1%，SR患者死亡率为7.0%（P＜0.0001）。AFDAS相

关的缺血性脑卒中复发调整风险高于SR（调整后的子分布HR＝1.61；95% CI：1.29 ～ 2.01），但与KAF无

差异（调整后的子分布HR＝1.12；95% CI：0.87 ～ 1.45）。AFDAS 1年死亡的调整风险也高于SR（HR＝

1.70；95% CI：1.37 ～ 2.12），与KAF无差异（HR＝1.10；95% CI：0.86 ～ 1.41）［34］。

4.3.2.5　心电图-左心室肥厚

心电图-左心室肥厚（ECG-LVH）与脑卒中之间的关系已在西方人群中得到很好的证实，中国人群

的信息有限。中国一项评估ECG-LVH与卒中结局之间关系的研究共纳入来自中国脑卒中一级预防研究

（CSPPT）的19 815例（95.7%）受试者。基线时1599例受试者（8.1%）为ECG-LVH。平均随访4.5年后，

605例（3.1%）受试者观察到新发脑卒中，随访期间72例（4.5%）出现ECG-LVH。多因素调整后，ECG-
LVH仍然是脑卒中事件的独立危险因素（HR＝1.43；95% CI：1.10 ～ 1.84；P＝0.007）和男性脑卒中事件

的独立危险因素（HR＝1.47；95% CI：1.07 ～ 2.03；P＝0.019）。亚组分析显示，基线ECG-LVH是65岁以

下个体脑卒中的危险因素［35］。

4.3.3　脑血管病的风险评估

4.3.3.1　中国人群脑卒中10年和终身风险预测模型：China-PAR

China-PAR团队利用总样本量12.7万人的前瞻性队列数据，构建了脑卒中发病10年和终身风险预测模

型。首先利用China MUCA队列（1998）和 Inter ASIA的21 320例研究对象平均随访12.3年的数据进行建

模；之后利用84 961例研究对象的独立队列进行验证。China-PAR脑卒中风险预测模型纳入的风险因素包

括年龄、治疗和未治疗的收缩压、当前是否吸烟、是否患糖尿病、总胆固醇和高密度脂蛋白胆固醇水平、

城镇化（是否为城市居民）、居住地（南 /北方）。此外，男性模型还纳入父母亲脑卒中病史，女性模型还

纳入了腰围。结果显示，China-PAR脑卒中发病风险预测模型可较为精确预测中国男性和女性的脑卒中10
年和终生发病风险，与新版Framingham脑卒中风险评估算法相比，China-PAR预测模型在55 ～ 74岁的预

测能力更好，观察到的脑卒中发病风险与风险预测值一致性良好，更加适合于中国成年人的脑卒中发病风

险评估，为基层的脑卒中一级预防提供了重要依据［36］。

4.3.3.2　原发性脑桥出血的30d病死率及90d功能结局预测模型：新PPH评分

通过回顾性调查2005 ～ 2012年中国3家教学医院276例原发性脑桥出血（PPH）患者信息，最终对满
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足纳入标准的171例患者信息进行30d病死率及90d功能结局预测模型构建。新PPH评分包括两个评分因

素：GCS评分和脑桥出血体积。利用2014年12月至2015年11月前瞻性收集的98例进行预测效果验证，结

果显示新PPH评分预测30d病死率及90d功能结局具有较好的区分度［受试者工作特征（ROC）曲线下面

积分别为0.902和0.927］，同时在预测30d病死率时的校准度也较好［37］。

4.3.3.3　心房颤动相关脑卒中的30d病死率风险预测模型：GPS-GF评分

将2013年6月至2015年6月陕西省多中心纳入的1077例患有非瓣膜性心房颤动的脑卒中患者随机分为

两组，一组（718例）作为模型构建组，另一组（359例）作为模型验证组。GPS-GF评分中包括5个预测

因素：GCS评分、肺炎、脑影像中线偏倚，血糖及性别，总分9分。GPS-GF评分在构建队列及验证队列中

都表现出较好的区分度及校准度。同时与 iScore的预测效果比较，GPS-GF评分在心房颤动性相关脑卒中人

群中的预测效果更好［38］。

4.3.3.4　急性缺血性脑卒中肺炎风险预测模型：AIS-APS

AIS-APS利用2007年9月至2008年8月中国脑卒中登记研究中14 702例缺血性脑卒中病例数据进行肺

炎预测模型构建及内部验证，同时应用中国颅内动脉粥样硬化研究（CICAS）中3037例缺血性脑卒中患者

应用预测模型进行外部验证。AIS-APS预测模型中共11个预测因素，包括年龄分组、心房颤动、充血性心

力衰竭、COPD、吸烟、脑卒中前mRS评分、入院时NIHSS评分、入院时GCS评分、吞咽困难、OSCP分

型和入院时血糖。内部验证及外部验证均显示AIS-APS具有较高的区分度（ROC＝0.797；ROC＝0.792）
及校准度（拟合优度检验P＝0.22；P＝0.30）［39］。

4.3.4　脑血管病的二级预防

ABCB1基因多态性会影响轻型脑卒中或TIA患者氯吡格雷的疗效。急性非致残性脑血管事件高危患者

（CHANCE）随机临床试验对中国73个中心的2836例患者（氯吡格雷加阿司匹林组1414例，单用阿司匹林组

1422例）进行基因分型，分析ABCB1基因多态性与氯吡格雷对轻型脑卒中或TIA患者治疗效果的关系。与阿

司匹林治疗组相比，氯吡格雷＋阿司匹林治疗可降低ABCB1-154 TT和3435 CC基因型患者3个月的新发脑卒

中风险，风险比为0.43（95% CI：0.26 ～ 0.71）；但ABCB1-154 TC/CC或3435 CT/TT基因型患者3个月的新发

脑卒中风险无显著降低（HR＝0.78，95% CI：0.60 ～ 1.03，交互作用P＝0.04）。说明ABCB1基因多态性影

响氯吡格雷的疗效。氯吡格雷＋阿司匹林治疗组3个月后的出血风险与ABCB1基因型无关。因此，当为这些

患者开具氯吡格雷时，应考虑ABCB1的遗传多态性［40］。

4.3.5　脑血管病的治疗

4.3.5.1　院前和院内急救

脑卒中院前急救的关键是迅速识别疑似患者并尽快送到医院，目的是尽快对适合溶栓的急性缺血

性脑卒中患者进行溶栓治疗或血管内取栓治疗。中国民众对缺血性脑卒中的知识仍较欠缺，对北京市西

城区343例社区居民进行问卷调查结果显示，社区居民对缺血性脑卒中早期识别及溶栓决策的相关知识

知晓率较低，对脑卒中常见危险因素的知晓率为36.7% ～ 48.8%，对缺血性脑卒中早期症状的知晓率为

41.8% ～ 53.6%，对缺血性卒中溶栓治疗决策的知晓率为32.4% ～ 48.8%。由于公众对缺血性脑卒中不能

快速识别并启动紧急救治流程，导致缺血性脑卒中患者丧失溶栓机会［41］。一项对北京等15个城市脑卒

中患者院前时间及影响因素的研究发现：对脑卒中知识的认识不足是不能及时到达医院就诊的一个重要 
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原因［42］。

中国7个城市31家中心急性缺血性脑卒中溶栓治疗调查，纳入1091例符合入选标准的患者，在754例

（69.6%）急性缺血性脑卒中患者中共有20例（2.7%）患者溶栓，其中静脉 rt-PA l5例、动脉 rt-PA 2例、静

脉尿激酶（UK）3例。在静脉 rt-PA中，95.5%（14/15）存在方案违背。大部分病例（17/20）在2h内到

达了医院。院前延迟平均中位时间为1.17 h。急诊接诊到获得检查（CT或磁共振）平均中位时间为0.67h。
未进行溶栓的主要原因除年龄（＞80岁或＜18岁）（28.9%）、脑卒中症状太轻（24.0%）、病情迅速恢复

（16.5%）、CT影像已有病灶（15.7%）、时间＞5 h（15.7%）、脑卒中症状太重（7.4%）等因素外，患者或

家属主观拒绝占18.2%［43］。另一项基于医院的队列研究表明静脉溶栓的决策过程和实验室检查的时间对急

性缺血性脑卒中静脉溶栓治疗中院内延迟的影响最大［44］。

4.3.5.2　介入治疗

一项研究从我国21个脑血管病中心纳入698例急性前循环大血管闭塞脑卒中患者，观察血管内治疗后

的功能结局。其中43.6%（304例）3个月时功能独立，15.5%（108例）在血栓抽吸后72h内出现症状性脑

出血，25.4%（177例）在90d内死亡。多因素分析显示，年龄（OR＝1.04）、入院时NIHSS评分［与≤10
分相比，11 ～ 20分（OR＝2.38）、≥21分（OR＝3.66）］；基线血糖水平（OR＝1.09），发病至股动脉穿

刺时间＞6h（OR＝1.88）、症状性脑出血（OR＝15.49）和肺炎（OR＝3.15）是功能预后不良的独立预测

因子，而再灌注良好（OR＝0.26）、术前Alberta脑卒中项目早期CT评分8 ～ 10分（OR＝0.48）和侧支代

偿良好（OR＝0.50）是保护因素。对36例急性基底动脉闭塞（ABAO）患者（年龄58.6岁±8.10岁），使

用Solitaire 装置进行机械血栓切除术，结果：30例患者（83.3%）患有闭塞动脉粥样硬化狭窄，25例患者

接受了血管成形术（69.4%），34例患者（94.4%）再通成功，发生6例症状性颅内出血（16.67%），27.8%
的患者（10/36）获得了有利的结果［改良Rankin量表（mRS）评分：0 ～ 2］。90d时总死亡率为30.6%

（11/36）。结论：使用Solitaire 装置的血管内治疗ABAO患者的再通率高，近1/3的患者获得有利的临床结

果［46］。

4.3.6　就诊情况与医药费用

根据《中国卫生健康统计年鉴2018》结果，中国2017年脑出血出院人数为523 488人，平均住院日

为14.5d，人均医药费为18 524.6元；脑梗死出院人数为3 122 289人，平均住院日为10.7d，人均医药费为

9607.0元；各分项医药费支出情况详见表4-3-3［2］。

表4-3-3　2017年中国脑出血和脑梗死患者住院及医药费用

疾病名称
出院人数
（例）

平均住院日
（d）

人均医药费（元）

合计 药费 检查费 治疗费 手术费 卫生材料费

脑出血 523 488 14.5 18 524.6 6859.9 2094.9 3291.0 1943.3 2017.1

脑梗死 3 122 289 10.7 9607.0 4226.9 1531.0 1175.1 523.2 499.7

4.3.7　脑血管病医疗质量评价

2014年8月10日至2015年6月20日，一项基于医院的整群随机对照研究，将40家医院分为干预组和

对照组，纳入发病在7d之内的急性缺血性脑卒中患者。20家干预医院接受多重医疗质量干预措施，包括

急性缺血性脑卒中临床路径、急性缺血性脑卒中医疗服务质量指标操作手册、专职医疗质量协调员和质
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量评价和反馈信息平台。同时，20家对照医院进行常规治疗。共纳入4800例患者，3980例完成了1年随

访。研究显示，与对照医院相比，干预医院在一定程度上提高了基于循证医学证据的缺血性脑卒中医疗质

量的综合指标（88.2% vs 84.8%）。患者1年新发血管性事件率：干预医院为9.1%、对照医院为11.8%、差

异为-3.1%（95% CI：-5.3% ～ -1.0%）；患者1年致残率：干预医院为12.7%、对照医院为14.7%、差异

为-3.1%（-5.8% ～ -0.5%）；二组患者1年的全因死亡率无显著性差异［47］。

医疗过程质量指标与医疗机构和临床医务人员诊疗行为密切相关，也是持续改进和提高卒中医疗服务

质量的关键环节。针对脑梗死单病种，国家神经系统疾病医疗质量管理平台对来自全国1323家脑梗死质控

调查医院的234 237例脑梗死患者的医疗质量数据进行分析。2017年全国医疗质量监测医院脑梗死医疗服

务质量过程性指标的执行情况见表4-3-4［48］。

表4-3-4　2017年脑梗死医疗服务过程指标执行情况

医疗质量过程指标 执行率，%（n1/n2）*

● 重组组织型纤溶酶原激活剂 rt-PA静脉溶栓率 # 21.49（10 217/47 537）

● 入院48h内抗血小板药物治疗率 85.54（195 948/229 064）

● 入院48h内不能自行行走的患者深静脉血栓（DVT）预防（抗凝药物使用）率 # 15.50（11 652/75 170）

● 吞咽困难筛查率 75.51（174 973/231 701）

● 康复评估率 73.32（171 764/234 237）

● 出院时抗栓治疗率 88.51（201 062/227 158）

● 出院时合并房颤的脑梗死患者抗凝治疗率 46.61（6728/14 435）

● 出院时非心源性脑梗死患者他汀类药物治疗率 90.12（208 624/231 508）

● 出院时合并高血压的患者降压治疗率 80.18（113 568/141 635）

● 出院时合并糖尿病的患者降糖药物治疗率 87.48（50 299/57 498）

注：*n1.适合脑梗死医疗质量过程指标并给予执行的患者数量；n2.适合脑梗死医疗质量过程指标的患者数量
#rt-PA静脉溶栓率定义：单位时间内，急性脑梗死患者发病3.5h内静脉给予 rt-PA溶栓治疗的例数占同期发病3.5h内到

院的脑梗死患者例数的比例

入院48h内不能自行行走的患者深静脉血栓（DVT）预防率定义：单位时间内，入院48h内不能自行行走的脑梗死患

者给予［包括血栓泵和（或）肝素类药物］DVT预防措施的例数，占同期不能自行行走脑梗死住院患者的比例

2017年全国质控医院监测的脑梗死结局数据分析见表4-3-5，脑梗死患者平均住院日为11d，病死率约

4‰，三级医院在住院病死率、住院总费用、药物费用方面略高于二级医院［48］。

表4-3-5　2017年全国质控医院急性脑梗死住院患者结局情况

住院期间结局事件 二级医院 三级医院 合计

平均住院日［d，P50（P25 ～ P75）］ 　　    11（7 ～ 14） 　　     11（8 ～ 14）  　      11（8 ～ 14）

住院病死率n（‰） 215（3） 737（5） 952（4）

住院总费用［元，P50（P25 ～ P75）］    7117（4871 ～ 10 519） 11 894（8123 ～ 17 640） 9942（6511 ～ 15 335）

药物费用［元，P50（P25 ～ P75）］ 2962.5（1748 ～ 4842）    5133（3102 ～ 8351） 4230（2415 ～ 7199）
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4.4　心律失常

心律失常分为缓慢性心律失常和快速性心律失常。缓慢性心律失常包括病态窦房结综合征和房室传导阻

滞，严重的缓慢性心律失常需要置入起搏器治疗。心房颤动（房颤）已成为最常见的快速性心律失常，近年来

房颤患者接受抗凝治疗和导管消融治疗较为普遍。恶性室性心律失常可导致心脏性猝死的发生，临床上可接受

置入心律转复除颤器（ICD）治疗和导管消融。

4.4.1　缓慢性心律失常

近年来中国在缓慢性心律失常的器械治疗方面有了较大的进展，起搏器置入量逐年增加。根据国家卫

健委网上注册系统的资料统计（不包含部队医院），2018年置入起搏器比2017年增长7.9%（图4-4-1）；起

搏器适应证方面：病态窦房结综合征的比例占48.3%，房室传导阻滞的比例占42.2%（图4-4-2），非心动过

缓适应证起搏器置入患者在9.5%左右；双腔起搏器占比近74.8%，较2017年增加了1.9%。

置入起搏器患者的年龄、起搏器静脉穿刺入路和导线放置的位置有一定变化。国内20家医院2013年

至2015年纳入5467例置入起搏器患者的注册研究显示［1］，植入患者最大年龄为103岁，最小年龄仅为6
岁，85%的医师选择锁骨下静脉途径，5%以下选择头静脉切开，腋静脉穿刺升至10%左右。起搏器导线

位置，92.3%的心房电极植入右心耳；心室电极间隔部起搏比例升高至45.3%。在起搏器选择方面国产起

图4-4-1　中国起搏器年置入量（1995 ～ 2018年）
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搏器的比例不足0.2%。国内研究已证实起搏器术后远程监测系统临床应用的安全性和有效性［2］。国内一

项多中心注册研究入选了97家医院的628例起搏器患者，随访发现22.9%的患者至少发生过一次房颤事件，

第一次房颤事件多在预定随访时间（术后3个月和6个月）前2个月时发生，经药物治疗后，6个月随访时

房颤平均负荷从最初的12%降至2.5%，提示家庭监测有助于房颤（尤其是无症状房颤）的早期诊断和及时

治疗，给患者带来临床长远益处［3］。

希氏束-浦肯野系统（希浦系统）起搏，包括希氏束或左束支起搏，2017年以来在国内发展迅速并已

逐渐成为起搏领域的主流技术，相对比传统右心室起搏可保留左心室收缩同步性，在缓慢性心律失常患者

中的可行性、安全性及有效性已经有多项临床研究证实［4,5］，左束支起搏长期应用的有效性和安全性尚有

待大规模临床试验的进一步验证。

4.4.2　快速性心律失常

4.4.2.1　室上性心动过速

中国室上性心动过速类型分布：房室折返性心动过速（AVRT）患者占48.1%，房室结折返性心动

过速（AVNRT）占51.9%；男性患者中AVRT占57.9%，AVNRT占42.1%；女性患者中AVRT占38.5%，

AVNRT占61.5%［6］。儿童室上速57.6%于婴儿期起病，房室折返性心动过速最多见［7］。

无创治疗：使用改良的Valsalva动作，室上速转复窦律的比例为46%，显著高于标准Valsalva动作［8］。

导管消融：使用三维电解剖标测可以减少医患双方X线辐射暴露，尤其对于儿童患者更为适用［9］。对于儿

童患者使用冷冻技术可提高安全性［10］。

4.4.2.2　心房颤动

（1）患病率

2004年在中国10个不同地区（4个城镇和6个农村地区）的调查显示，年龄、性别校正后的房颤患病

率为0.8%，其中，35 ～ 59岁人群房颤患病率为0.4%，60岁以上人群为1.8%。校正年龄、性别后发现心肌

梗死病史、左心室肥厚、肥胖、饮酒是房颤的危险因素［11］。有研究调查了3922例60岁以上人群，基线房

颤患病率男性为2.0%，女性为1.6%，平均随访3年，房颤发生率为4.0/（1000人·年）［12］。

2015年“十二五”课题对中国大陆31个省、市、自治区的31 230位社区居民进行分层多阶段随机抽

样研究表明［13］，中国≥35岁居民的房颤患病率为0.7%，农村（0.75%）高于城市（0.63%），而其中34%
的房颤患者并不知晓其房颤病史。另一项横断面研究显示，中国≥35岁农村居民的房颤患病率为1.2%，

图4-4-2　2018年中国起搏器置入适应证
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35 ～ 44岁为0.1%，≥75岁为4.6%，各年龄组房颤患病率无性别差异［14］。

（2）类型

一项前瞻性观察性研究［15］入选中国20个急诊中心就诊的2016例房颤患者（54.8%为女性），结果显

示：30.7%为阵发性房颤，22.4%为持续性房颤，46.9%为永久性房颤。

（3）伴随疾病和危险因素

中国房颤患者最常见的伴随疾病是高血压（55.5%）、冠心病（41.8%）和心力衰竭（37.4%）［15］。年

龄≥75岁的房颤患者更多合并冠心病、高血压、脑卒中病史、认知障碍和慢性阻塞性肺病（COPD）［16,17］。

年龄、甲状腺功能亢进、冠心病和风湿性心脏病是房颤的独立危险因素［18］。也有报道显示，年龄＞ 
60岁、心肌梗死病史、左心室肥厚是房颤的独立危险因素；在女性房颤患者中，肥胖和吸烟与房颤发生相

关；在男性房颤患者中，酗酒与房颤发生相关［16］。

（4）死亡率

中国房颤患者与窦性心律患者相比，全因死亡（HR＝1.87，95% CI：1.09 ～ 3.20）、心血管死

亡（HR＝3.78，95% CI：2.17 ～ 6.58）和脑卒中死亡（HR＝6.31，95% CI：2.81 ～ 14.19）风险显著增

加［12］。年龄≥75岁、合并多种心血管疾病的房颤患者，1年随访发生死亡和不良事件的危险增加2倍 
以上［17］。

（5）并发症

1）脑卒中

中国房颤患者脑卒中总体发生比例为17.5%。房颤患者比非房颤患者脑卒中发生率显著升高（13.0% 
vs 2.3%，P＜0.001）［18］。其中，瓣膜性房颤患者26.9%发生脑卒中，非瓣膜性房颤患者24.2%发生脑卒

中［19］。在非瓣膜性房颤患者中，年龄＞75岁（OR＝1.76；95% CI：1.08 ～ 2.98）、高血压（OR＝1.52；
95% CI：1.28 ～ 1.80）、糖尿病（OR＝1.39；95% CI：1.11 ～ 1.76）和左心房血栓（OR＝2.77；95% CI：
1.25 ～ 6.13）是发生脑卒中的独立危险因素［18］。

2）血栓

左心耳（LAA）形态被认为与缺血性脑卒中有关，非鸡翼LAA形态增加血栓栓塞事件的风险。但现

有的LAA形态分类并不准确，尤其在解释LAA形态与脑卒中之间的关系时需谨慎［20］。另有研究发现，

同型半胱氨酸水平升高可轻微增加低CHA2DS2-VASc评分的非瓣膜性房颤患者左心耳血栓形成的风险 
（OR＝1.048，95% CI：1.007 ～ 1.090，P＝0.022）［21］。

（6）房颤的血栓预防

1）口服抗凝药物治疗

国内房颤患者总体接受抗凝药物治疗的比例偏低，地区差异较大。中国房颤患者总体接受抗凝治疗率

仅为2.7%［18］，而≥60岁居民的房颤患者中只有1%接受抗凝治疗［12］。中国房颤注册研究对2011 ～ 2014年
32家医院7977例非瓣膜性房颤患者分析发现，中国房颤患者应用口服抗凝药物比例有很大提升，CHA2DS2-
VASc评分≥2、1和0分的患者中接受口服抗凝药物治疗的比例分别为36.5%（2268/6210）、28.5%（333/1168）
和21.4%（128/599）［22］。不同医院抗凝治疗差异较大，三甲医院9.6% ～ 68.4%，非三甲医院4.0% ～ 28.2%。

在我国，有12%发生过缺血性脑卒中的患者合并有房颤，而该部分患者接受抗凝治疗率仅为2.2%，其中

98.2%的患者应用药物为华法林［23］。在接受抗凝治疗的中高危脑卒中风险的患者中，阵发性房颤比持续性或

永久性房颤患者发生脑卒中、全身栓塞和死亡风险更低，但大出血事件发生风险相似［24］。此外，在接受PCI
的房颤患者中，双联抗栓治疗在降低总体出血发生风险方面安全性更好，其总体出血发生风险显著低于三联

抗栓治疗［25］。

新型口服抗凝药物直接凝血酶抑制剂达比加群酯和直接Xa因子抑制剂利伐沙班在国内的应用逐渐增

多。国内有小样本研究观察了达比加群酯对非瓣膜性房颤抗凝治疗的有效性和安全性，与华法林组相比

严重出血事件差异无统计学意义（0% vs 3.3%，P＞0.05）；轻微出血事件差异亦无统计学意义（13.3% vs 
20%，P＞0.05）；两组患者均无血栓栓塞事件发生［26］。达比加群酯在房颤消融围术期抗凝治疗与华法林

同样有效和安全，可以作为华法林的替代药物［26］，术后应用达比加群可以明显降低住院天数［27］。利伐沙
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班在中国房颤人群的有效性及安全性（包括围术期）也得到验证，且在小样本研究中还证实利伐沙班可用

于非瓣膜房颤合并左心房血栓患者，有效性及安全性不劣于华法林［28］。

2）左心耳封堵

置入左心耳封堵器是新兴的预防房颤左心房血栓的方法，近年来这一技术在中国推广迅速。2013年开

展了左心耳封堵术的初步应用［29］。中国《心房颤动：目前的认识和治疗建议 -2015》将左心耳封堵术推荐

级别升高至Ⅱa，证据级别为B类，主要适用于不适合长期规范抗凝治疗或在长期规范抗凝治疗的基础上

仍出现脑卒中事件或出血高危的患者（HAS-BLED评分在3分以上）［30］。至2017年全国已置入左心耳封堵

器总数超过2000例。

（7）房颤的导管消融治疗

据全国房颤注册研究网络平台数据显示，房颤手术比例逐年增加，2016年、2017年和2018年房颤

RFCA占总RFCA手术的比例分别为23.1%、27.3%和31.9%。目前房颤导管射频消融仍以环肺静脉电隔离

为主，占总体消融量的60.2%［31］，围术期缺血性脑卒中发生率为0.4%，出血性脑卒中发生率为0.1%［32］。

冷冻球囊消融在国内逐渐兴起，单次手术的成功率为72.9%，其中阵发性房颤和持续性房颤1年后的成功

率分别是77.7%和61.1%［33］。Meta分析发现，房颤导管消融的有效性和事件发生风险存在显著的性别差异。

与男性相比，女性患者导管消融有效性较低（OR＝0.75，95% CI：0.69 ～ 0.81；P＜0.0001），而脑卒中或

TIA（OR＝1.42，95% CI：1.21～1.67；P＜0.0001）和全因死亡（OR＝1.53，95% CI：1.02～2.28；P＝0.04）
的发生风险更高［34］。

2016年，国内学者开展了一站式左心耳封堵联合房颤导管消融术的组合策略，接受先封堵、后消融的

患者随访时新出现封堵器周围残余漏的比例较低［35］。

（8）手术并发症

房颤消融的围术期并发症较为常见。房间隔穿刺损伤主动脉根部是一种严重的并发症，研究发现穿刺

误入无冠窦和无冠窦球管交界处时，并发症尚不危及生命；而房间隔穿刺破入升主动脉时，则往往引起严

重的心脏压塞需急诊开胸治疗［36］。左心房CT检查对于提高围术期的安全性有着重要意义，对于脑卒中风

险低（CHA2DS2＜2）的房颤患者，手术前左心房CT图像显示左心耳无晚期充盈缺损时，术前可以不行

食管超声检查［37］。利用CT测量支气管与左心房的相对位置和角度有助于识别二代冷冻球囊术后咳血的高

危人群［38］。

4.4.2.3　心房扑动

切口相关性右心房房扑中，右心房双环性房扑占18.4%［39］；对于围绕二尖瓣环折返的左心房房扑，

基于心律失常基质的个性化消融策略十分必要，不应无差别地进行二尖瓣环峡部消融［40］。

4.4.2.4　室性心律失常

（1）危险因素

非持续性室速（NSVT）在缺血性心脏病患者中十分常见，有30% ～ 80%的患者长时程心电图监测可

以发现无症状性NSVT。发生在急性冠脉事件最初48h的NSVT并不预示患者远期预后较差；但发生在急

性冠脉事件后48h后或更长时间的NSVT，即使为无症状性NSVT也会增加死亡率和致残率［41］。

肥厚型心肌病（HCM）患者NSVT的发生率为20% ～ 30%， HCM合并NSVT的患者，年猝死率为

8% ～ 10%，而无NSVT的患者，年猝死率仅为1%［41］。阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）与肥厚型梗阻性心

肌病患者出现NSVT独立相关，NSVT是其心脏性猝死和心血管病死亡的危险因素，NSVT的患病率随着

OSA的严重程度而增加［42］。

扩张型心肌病（DCM）患者无症状性NSVT发生率高达40% ～ 70%，大多数左心室功能下降的DCM
患者可发生NSVT，这些人群的猝死风险也较高，但在心功能代偿的DCM患者中，仅有5%的患者可监测
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到NSVT，这些患者也并未显示有不良预后。随着LVEF进行性下降，NSVT的发生率增加，其猝死的风险

也升高［41］。

（2）导管消融

国内学者针对起源于动脉窦、希浦系统的室性心律失常的诊断和消融进行了深入的研究。I导联R波

振幅可以区分右冠窦和肺动脉窦的室性期前收缩［43］；利用反U弯法结合压力感知导管技术，可提高对肺

动脉窦区域起源的室性心律失常的消融效率［44,45］，针对提前的舒张期电位、P电位等靶点消融大多可有效

治疗希浦系统起源的室性心律失常［46,47］。

4.4.3　射频消融术（RFCA）

RFCA已在中国600余家医院广泛应用。国家卫健委网上注册系统资料显示，自2010年起导管射频消

融手术量持续迅猛增长（图4-4-3），年增长率13.2% ～ 17.5%。2018年导管射频消融手术量达15.16万例。

心房颤动RFCA手术的比例逐年增加，2016年、2017年和2018年心房颤动RFCA占总RFCA手术的比

例分别为23.1%、27.3%和31.9%。阵发性室上速射频消融比例约占43.0%，心房颤动占31.9%，心房扑动

占3.5%，室性期前收缩和室性心动过速占17.4%，房性期前收缩和房性心动过速占4.2%（图4-4-4）。

图4-4-3　中国年射频消融例数（1995 ～ 2018年）

图4-4-4　2018年中国行射频消融病种分类



　

183

第四部分　心血管病

4.4.4　心脏性猝死

4.4.4.1　发生率

2005年7月至2006年6月对678 718例人群随访1年，共2983例死亡，其中心脏性猝死（SCD）284例

（9.5%），SCD发生率为41.8/10万，男性高于女性（44.6/10万vs 39.0/10万），估测中国每年发生SCD 54.4
万例［48,49］。

4.4.4.2　危险因素

心肌梗死和心力衰竭是猝死最重要的危险因素。一项前瞻性观察性研究［50］对1018例心肌梗死合并心

力衰竭的患者平均随访2.8年发现，心脏性猝死发生率为5%（年发生率1.8%），全因死亡率为7.4%。心脏

性猝死的独立预测因素包括年龄（HR＝1.05，95% CI：1.02 ～ 1.09）、LVEF≤25%（HR＝1.82，95% CI：
1.04 ～ 3.21）和非血运重建治疗（HR＝3.97，95% CI：2.15 ～ 7.31）。目前临床通常用LVEF≤35%作为

心脏性猝死高危人群的界值。2009 ～ 2014年接受 ICD远程监测的853例患者全国多中心分析结果显示，基

线时35%＜LVEF≤45%同时左心室舒张末直径（LVEDD）≥60mm的患者，在平均30个月的随访期内

发生室性心律失常的风险明显升高［51］（图4-4-5）。

图4-4-5　K-M曲线四组随访中发生室性心律失常和心脏性猝死情况
注：A组 .35%＜左心室射血分数（LVEF）≤45%和左心室舒张末直径（LVEDD）≥60mm；B组 .LVEF≤35% 和

LVEDD＜60mm；C组 .35%＜LVEF≤45%和LVEDD＜60mm；D组 .LVEF≤35%和LVEDD≥60mm

4.4.4.3　心脏性猝死的预防

2015年中华医学会急性STEMI诊治指南中提出［52］，对于STEMI患者，心肌梗死后40d（未完全血

运重建）或90d（血运重建）需对患者心功能及猝死风险进行二次评估；对于STEMI 40d经最佳药物治疗

仍存在心力衰竭（NYHA Ⅱ～Ⅲ级且LVEF≤35%）且预期寿命1年以上或STEMI 40d后，虽经最佳药物

治疗后仍存在轻度心力衰竭症状（NYHA Ⅰ级），LVEF≤30%，且预期寿命1年以上者，推荐对猝死进

行一级预防。新提出的“1.5级预防”是在一级预防的基础上，结合非持续性室性心动过速、频发室性期

前收缩（＞10次 /h）、晕厥或先兆晕厥和LVEF＜25%这四项指标，对SCD 高危人群进行更精准的危险 
分层。

早期对国内3l家医院2年间置入 ICD的患者适应证分析显示，其中85.2%的患者符合2002年ACC/
AHA/NASPE指南的 ICD置入二级预防 I类适应证，仅10.6%符合一级预防Ⅱa类适应证［53］。国内 ICD置
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入明显不足，有研究显示，497例符合 ICD置入Ⅰ类适应证的患者中，只有22.5%的患者置入 ICD，随访

（11±3）个月发现 ICD治疗组死亡率明显低于非手术组［54］（图4-4-6）。根据国家卫健委网上注册系统的

资料统计，2017年共置入4092例［CRT-D在“心脏再同步治疗（CRT）”部分进行分析，仅为 ICD数据］，

近年来 ICD置入量呈持续增长趋势（图4-4-7）。2018年置入 ICD单腔和双腔的比例与2017年比较变化不大，

单腔 ICD占38.7%，双腔 ICD占61.3%；ICD用于二级预防占52.4%，一级预防占47.6%。在适应证方面，

2013 ～ 2015年国内20家中心440例 ICD置入患者研究结果显示［55］，符合Ⅰ类适应证者约占75%，说明国

内对于 ICD适应证的把握程度较适中；在 ICD置入途径方面，96.3%选择左侧锁骨下静脉途径；ICD置入存

在明显的南北方差异（图4-4-8），南方患者一级预防比例明显高于北方（58.9% vs 41.1%）。置入 ICD一级

预防获益可能有限，国内尚需相关研究为临床 ICD置入适应证的把握提供依据。

图4-4-6　K-M曲线ICD治疗组（虚线）和非手术组（实线） 

全因死亡（A）和猝死发生率（B）

A B

图4-4-7　中国ICD年置入量（2002 ～ 2018年）
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4.4.5　遗传性心律失常

4.4.5.1　长QT综合征

超过15个基因突变与遗传性长QT综合征（LQTS）相关。在中国有10家医院230例LQTS患者中，

LQT1型（KCNQ1突变，占37%）、LQT2型（KCNH2突变，占48%）和LQT3型（SCN5A突变，占2%）

是其主要亚型，占LQTS的81%［56］。中国离子通道病注册中心及国际项目协作小组研究显示，先证者平均

发病年龄（17.3±14.2）岁，在20岁以前发病的占60%，男性占24%，女性占76%，女性居多［57］。其中儿

童LQTS恶性度高，临床表型多呈现为复杂心律失常，致病或可能致病的突变基因检出率为71%［58］。香港

地区回顾59例LQTS患者发现，平均发病年龄为8.2岁，男性占56%，8.5%合并先天性心脏病，1年、5年

和10年的心脏事件发生率分别为93.0%、80.7%和72.6%。在中国西南地区，33.7%的不明原因猝死的患者

携带LQTS相关突变基因（KCNQ1和KCNH2）［59］。

4.4.5.2　短QT综合征

短QT综合征（SQTS）是临床不常见的遗传性离子通道病，容易诱发心房颤动、室性心动过速和心脏

性猝死，已报道5个相关致病基因。一项中国家系研究显示，14例家系成员中有4例确诊为SQTS，4例早

年发生心脏性猝死［60］。

4.4.5.3　Brugada综合征

Brugada综合征是一种获得性或遗传性的离子通道病，其特征是心前区导联ST段持续抬高（V1 ～ 3），

右束支传导阻滞，易发生室性心律失常和心脏性猝死。Brugada综合征与至少12个离子通道相关基因的突

变有关。国内有研究对1998年1月至2008年12月期刊报道的Brugada综合征患者的区域分布、临床特征与

治疗情况进行分析，收集Brugada综合征患者376例，男性占95.74%，主要分布于沿海与经济较发达地区，

近60%患者晕厥发生时心电图或监护记录到室性心动过速或心室颤动，近50%患者经历过心肺复苏，院外

猝死占10.64%，ICD置入率较低（12.5%）［61］。另一项收集1998年1月至2013年6月国内期刊发表的182
例Brugada综合征患者资料分析显示，该病中青年为主，男性居多，晕厥为其最主要的临床表现，药物激发

试验及心电生理检查阳性率高，治疗现状不规范，ICD置入率低，猝死率高［62］。

不同地区Brugada样心电图改变的比例和其他特征见表4-4-1。台湾地区55岁以上人群中3.32%有

图4-4-8　2013 ～ 2015年中国一级预防和二级预防的ICD置入地区分布
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Brugada样心电图改变，4年随访发现该心电图改变并不影响全因死亡和心脏性死亡［63］。香港地区50例

Brugada综合征患者中，16%曾发生心脏性猝死而获救生还，有心脏性猝死或晕厥病史者预后较差［64］。

表4-4-1　不同地区Brugada样心电图改变的比例和其他特征

地区 人员和筛查例数
表现为Brugada样 

心电图的比例
其他特征

南京市［65］ 健康体检的公务员（N＝1069） 0.75% 男性（100%），2型（50%），3型（50%）

广东省［66］ 住院的非心脏病患者（N＝23 082） 0.13% 男性（97%）

台湾省［63］ 55岁以上人群队列（N＝5214） 3.32% 1型（0.077%）

香港地区［64］ 7所公立医院50例Brugada综合征确诊患者 女性（94%），SCN5A突变（14%）

4.4.5.4　儿茶酚胺敏感性多形性室性心动过速

儿茶酚胺敏感性多形性室性心动过速（CPVT）是一种由肾上腺素诱导的室性心律失常伴晕厥和猝死

为特征的家族性疾病，典型的心律失常为运动或儿茶酚胺诱发（如情绪或异丙肾上腺素等药物）的双向性

室性心动过速。相关致病基因包括最为常见的RYR2（CPVT1）基因突变，较少见的CASQ2（CPVT2）基

因突变，也有携带KCNJ2（CPVT3）、TRDN、ANK2和CALM1等基因突变。国内有研究纳入12例CPVT患

者，平均发病年龄（8.4±3.2）岁，2/3为男性，RYR2突变占75%，平均随访（0.92±0.80）年后1例患者

死亡［67］。

4.4.5.5　早期复极综合征

早期复极综合征是指以下壁或侧壁心电图导联记录到早复极波形，可有心搏骤停或室速 /室颤发作为

特征的综合征。国内研究对20 ～ 50岁职工健康普查早复极检出率为2.73% ～ 3.99%，男性多见，中等以

上劳动强度者出现比例较高［68］。早复极在13 405例高中或大学生的心电图筛查中检出率为1%，男性多

见，发生部位以下壁导联最常见，其次是下壁合并侧壁导联，形态主要为顿挫型和切迹型。随访12 ～ 36
个月，无1例发生心脏性猝死等心血管事件，仅1例有黑矇，但未发现心律失常［69］。对北京体育大学竞技

体育类专业的1215名大学生运动员心电图进行分析发现，早复极检出率为35.9%，男性多见，部位以下壁

导联最为多见，形态以顿挫型最多［70］。

4.4.6　心室起搏治疗心力衰竭

1999年中国开始使用双心室起搏治疗心力衰竭，2002 ～ 2007年，CRT置入量每年平均增长30%以

上。根据国家卫健委网上注册资料（部队医院除外）统计，2018年较2017年和2016年分别增长7.1%和

24.5%（图4-4-9）。因符合CRT-P适应证的患者同时符合CRT-D适应证，CRT-D的置入比例在逐年增长。

2013 ～ 2015年22家中心纳入454例CRT-P/D的研究结果显示［71］，52.2%患者选择CRT-D。2017年接受

CRT治疗的病例中CRT-D的比例进一步增长（占61%）。年置入40例以上的医院CRT-D置入比例更高，而

GDP水平较低地区CRT-D的置入比例更低。

CRT的家庭远程监测功能也越来越受到重视，多中心研究总结分析了全国30家医院置入的具有家庭

监测功能的CRT患者73例，随访6个月发现92.7%的患者可见异常报警事件，包括85%的疾病相关事件

（房性心律失常事件、室性心律失常事件、CRT双心室起搏频率过低等）和15%的起搏系统相关事件（导

线阻抗异常、感知功能异常）。家庭监测发现异常事件的时间均早于3个月和6个月门诊随访时发现相应事
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件的时间，且6个月时发生的疾病相关事件数明显低于3个月，提示对于心力衰竭置入CRT的患者，远程

家庭监测安全可靠，可给患者带来临床长远益处［72］。CRT适应证仍然以非缺血性心肌病为主，完全性左

束支阻滞的心力衰竭患者占76.3%，高BMI患者能从CRT治疗中获益更多［73］。国内研究初步证实希氏束

起搏和左束支起搏对于心功能不全患者具有较好的治疗效果［74,75］，长期效果尚待大样本研究进一步证实。

4.4.7　心律失常领域新技术

无导线起搏器较传统经静脉心脏起搏器可减少导线和囊袋相关并发症。2015年2月10日，阜外医院心

律失常中心完成国内首例无导线起搏器置入［76］，开启了中国无导线起搏器治疗缓慢性心律失常的新时代。

对5例置入无导线起搏器患者的3年随访结果显示，无导线起搏在中国患者中的应用安全有效［77］。心脏

收缩力调节器（CCM）主要用于窄QRS（＜120ms）的慢性心力衰竭患者。阜外医院于2014年12月30日

在中国大陆首次成功置入CCM［78］。截至2016年5月，全国已有5个中心共置入8台CCM设备，6个月随

访结果显示，CCM安全性可靠，患者NYHA心功能分级、6min步行试验及明尼苏达生活评分等均明显改 
善［79］。阜外医院于2014年12月23日在中国大陆首次成功置入皮下置入式心律转复除颤器（S-ICD）［80］。

截至2017年12月全国共置入27例S-ICD，主要用于有 ICD置入指征但无合适静脉通路或者有高感染风险，

同时无心动过缓起搏或者终止VT起搏或者置入CRT指征的患者。
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4.5　瓣膜性心脏病

瓣膜性心脏病（VHD）包括主动脉瓣、二尖瓣、三尖瓣的各种疾病，本节主要对中国瓣膜性心脏病的

流行状况、危险因素和治疗情况进行阐述。

4.5.1　流行状况

2016年对全国30个省、市、自治区的8929例老年瓣膜性心脏病患者的调查显示，我国老年人最常见的

瓣膜病类型为联合瓣膜病（33.6%），其次分别为单纯二尖瓣反流（26.9%）、单纯主动脉瓣反流（10.6%）、单

纯主动脉瓣狭窄（5.1%）、单纯二尖瓣狭窄（3.1%）、混合型单纯主动脉瓣病变（2.3%）和混合型单纯二尖瓣

病变（1.3%），单纯右心瓣膜病为17.1%。退行性变是联合瓣膜病（31.1%）、单纯主动脉瓣狭窄（65.6%）、单

纯主动脉瓣反流（56.7%）和单纯二尖瓣反流（29.7%）的第一位病因，风湿性疾病仍是二尖瓣狭窄的主要病

因（83.6%）。吸烟、高血压、高脂血症和糖尿病为老年患者VHD的4种常见危险因素。不同区域危险因素

比较见图4-5-1，差异有统计学意义。

图4-5-1　瓣膜性心脏病4种常见危险因素在中国不同地域的分布情况

中国老年VHD住院患者注册登记研究（China-DVD）对2728 例年龄＞60岁且病因为退行性变的中重

度瓣膜病患者进行了分析，男女比为1.26∶1，平均年龄（72.19±7.75）岁。其中1359例（49.81%）二尖

瓣关闭不全，989例（36.25%）三尖瓣关闭不全，934例（34.24%）主动脉瓣关闭不全；1581例（57.95%）

合并高血压病；1841例（67.49%）临床表现为心功能不全；瓣膜性心脏病D期（有症状重度病变期）的患

者最多见（1243例，占45.56%）［2］。
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4.5.2　预测风险

4.5.2.1　接受瓣膜手术患者的风险

一项多中心研究探讨了中国VHD手术患者的风险评分问题。该研究在4493例单纯瓣膜手术患者中，

对美国胸科医师协会（STS）心脏手术风险评分的预测效果进行了验证，结果发现，STS心脏手术评分对

术后脑卒中、肾衰竭、呼吸机延迟撤机、住院时间延长等术后并发症具有良好的预测能力，上述四项并发

症的ROC曲线下面积分别为0.714、0.724、0.727和0.713［3］。

4.5.2.2　影响老年二尖瓣反流患者治疗方式选择的相关因素

一项单中心研究探讨了中国老年二尖瓣反流患者的临床特点。该研究纳入2014 ～ 2015年在阜外医院

接受治疗的二尖瓣反流患者1741例，其中年龄≥60岁者680例，年龄＜60岁者1061例。在≥60岁的老年

患者中，原发性二尖瓣反流病因以退行性病变为主（41.18%），其次为风湿性病变（20.29%）、先天性心脏

病（3.38%）和感染性心内膜炎（1.62%）；继发性二尖瓣反流以缺血性病变为主（18.24%），其次为心肌

病（13.53%）［4］。

在该研究中，老年二尖瓣反流患者合并高血压、糖尿病、高脂血症的比例显著高于年轻患者（＜60
岁）。45.29%的老年患者未进行瓣膜手术治疗，高龄、LVEF降低、瓣膜反流程度较低、高危EuroSCORE 
Ⅱ评分和糖尿病是患者未能进行手术的相关因素［4］。

4.5.3　治疗现状

4.5.3.1　瓣膜手术

（1）瓣膜手术量

中国生物医学工程学会体外循环学组统计，全国每年瓣膜手术8万例左右。中国心外科注册登记

（CCSR）每年涵盖1万多例。CCSR结果显示，2014 ～ 2018年中国VHD手术量总体呈下降趋势，其中

2014 ～ 2017年下降幅度为23.62%，2018年较2017年略有回升（图4-5-2）。

图4-5-2　2014 ～ 2018年中国CCSR数据平台瓣膜性心脏病手术量
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2018年，接受瓣膜手术患者的男女比例为1.18∶1，年龄段以50 ～ 60岁、60 ～ 70岁为主，分别占总

体人数的30.91%和30.82%（图4-5-3）；2018年，主动脉瓣疾病和二尖瓣疾病病因仍以风湿性心脏病为主，

分别为38.81%和55.90%。

图4-5-3　2018年CCSR数据平台接受瓣膜性心脏病手术患者年龄占比

（2）术后并发症

CCSR数据显示，2014 ～ 2018年，瓣膜病患者术后死亡率呈现增长趋势，从2014年的1.71%增至

2016年的2.32%，2016 ～ 2018年术后死亡率基本持平。术后脑卒中发生率同样呈现增长趋势，从2014年

的0.22%增至2018年的0.35%。ICU停留时间略有增长，从2014年的平均66.05h增加到2018年77.00h。平

均住院时间处于波动状态，最长住院时间出现在2016年，为25.55d，最短住院时间出现在2017年，为

23.78d（图4-5-4）。

4.5.3.2　经导管瓣膜治疗

在亚洲，中国经导管主动脉瓣置入术 /置换术（TAVI/TAVI）起步较晚，目前能开展这项技术的中心

仍然较少；但是与其他能开展经导管瓣膜手术的亚洲国家相比，中国和日本政府对于器材的审核、上市程

序较为完备和规范。2017年经股动脉途径TAVI瓣膜Venus A和经心尖途径TAVI瓣膜 J Valve上市，2019
年中国国产的第三个TAVI瓣膜Vita Flow瓣膜正式上市。此外，还有爱德华Sapien瓣膜和国产Taurus One
瓣膜已经完成临床上市前的多中心研究，有望随后正式上市［5］。

（1）经导管主动脉瓣置换术

目前，中国在TAVI方面开展的临床工作和使用的产品较多，2019年全国心脏内外科医师共完成2000
例左右［5］。值得指出的是，尽管TAVI技术在亚洲国家开展很多，但仅中国和日本按照本国法律法规对上

市产品进行了规范的审核。其中，Venus-A Valve系统是目前中国最常用的设备，也是最早经中国食品药品

监督管理总局批准上市的产品。批准上市的依据是一项纳入101例患者的观察性临床研究：采用Venus-A 
Valve系统进行TAVI，成功率为84.2%；术后30d、2年全因死亡分别为5.3%和10.8%；30d心肌梗死、脑

卒中、血管源性并发症、起搏器置入发生率分别为2.5%、1.3%、6.2%和18.8%［6］。

一项多中心前瞻性研究针对107例高危主动脉瓣疾病患者［平均年龄（74.4±5.2）岁；平均

EuroSCORE（11.2±1.2）］应用 J Valve瓣膜系统经心尖导管TAVI手术的近期结果和术后1年疗效进行了评

价，结果发现该技术成功率为91.6%，术后1年死亡率5.0%，脑卒中发生率2.0%，置入永久起搏器发生率

5.0%。随访期间，98.9%的患者NYHA分级从基线水平的Ⅲ～Ⅳ级提高到Ⅰ～Ⅱ级，生活质量评分显著提

高（从0.6±0.2提高到1.0±0.1，P＜0.001），该研究表明 J Valve瓣膜在高危主动脉瓣患者中的应用安全、
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有效［7］。

与此同时，中国自主开发的 J Valve瓣膜系统也投入了市场并接受了为期2年的临床评价，其安全性、

有效性均得到认可［8］。2014年4月至2015年7月，来自3个医疗中心的43例高危主动脉瓣关闭不全患者

接受了国产 J-ValveTM置入术，除1例患者术中转外科行主动脉瓣置换术之外，其余42例患者均成功置入

J-ValveTM系统；其中1例患者在围术期死亡，5例患者在术后2年内死亡，2例患者在随访期因瓣膜原因接

受主动脉瓣置换术；在存活的36例患者中，跨瓣压差为（9.8±5.8）mmHg。
2014年4月至2018年5月国产 J-Valve经心尖TAVI 治疗高危主动脉瓣反流的多中心临床研究共纳入82

例患者，所有患者均使用 J-ValveTM系统行经心尖途径 TAVI。手术中转开胸为体外循环下手术3例，术后

1周因瓣周漏、心功能降低开胸1例，瓣膜手术置入成功率为95.1%（78/82），器械成功率为93.9%（77/82）。
住院期间因中度瓣周漏合并多器官功能衰竭死亡1例，肺部感染死亡1例。术后 82.1%（64/78）患者微量

或者没有残余主动脉瓣反流；16.7%（13/78）的患者轻度瓣周漏，7.6%（6/78）的患者因三度房室传导阻

滞安置永久起搏器。术后主动脉瓣平均跨瓣压差为（9.5±4.1）mmHg。结果证实了对于单纯主动脉瓣反流

的患者 J Valve瓣膜可以获得非常良好的临床效果，达到国际领先水平［9］。

中国主动脉瓣疾病患者二瓣化比例高、瓣膜钙化严重，因此TAVI术后瓣周漏发生率高。第二代Venus 
A-Plus瓣可用于主动脉瓣TAVI手术，并且具备可收回、可调整位置的优点，这一新型瓣膜的性能有可能

更适合中国患者的实际情况。中国于2018年进行了经导管Venus A-Plus瓣治疗主动脉瓣疾病的尝试，并为

1例76岁重度主动脉瓣狭窄女性患者成功置入了Venus A-Plus瓣［10］。

（2）经心尖二尖瓣人工腱索置入术和二尖瓣夹合术

图4-5-4　2014 ～ 2018年中国CCSR数据平台瓣膜手术并发症变化趋势
A.术后死亡率（%）；B.术后脑卒中发生率（%）；C.平均 ICU停留时间（h）；D.平均住院时间（d）

A B

C D
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2018年10月，国产自主研发的经心尖二尖瓣人工腱索置入Mitral Stitch装置开始临床试验，可以进行

心脏跳动下二尖瓣反流的成形，也可以进行双孔成形［11］。该装置利用心尖穿刺技术，在三维食管超声引

导下，不用放射性辅助，经过定位在脱垂或者腱索断裂 /延长位置置入人工腱索，而且还可以在前叶后叶

同时置入人工腱索经过打结形成双孔的成形技术。目前已经在国内多中心开展上市前临床试验。

中国二尖瓣夹合术的临床应用尚处于起步阶段。2012年5月，复旦大学附属中山医院尝试使用

MitraClip系统对3例重度二尖瓣反流患者实施股动脉途径经导管二尖瓣成形术［12］，3例患者均未出现并发

症。初步经验显示MitraClip系统对经过选择的重度二尖瓣反流患者行经导管二尖瓣成形术的安全性和有效

性。2013年10月至2014年6月，浙江大学医学院附属第二医院借助经食管超声心动图，为6名有症状的重

度功能性二尖瓣反流患者经导管置入2枚MitraClip，以评估第2枚MitraClip的置入时机和介入治疗的即刻

效果［13］。临床实践结果肯定了食管超声在经导管置入2枚MitraClip过程中的重要作用。

（3）生物瓣毁损的介入治疗

对于二次开胸手术高危的主动脉瓣生物瓣膜毁损的患者，TAVI手术提供了一种安全有效的方式，在

原有毁损生物瓣内置入介入瓣膜，即“瓣中瓣”技术。国外研究结果表明在高风险的患者中，对生物瓣膜

毁损的患者行TAVI手术具有较低的死亡率和并发症发生率，且对术后1年的血流动力学、功能和生活质

量的改善有明显效果。可见对于外科换瓣术后生物瓣膜退化的外科高危患者，TAVI“瓣中瓣”也是一种合

理的治疗选择。二尖瓣生物瓣毁损也可以在有经验的中心在伦理通过后利用主动脉瓣TAVI瓣膜进行，国

外多应用爱德华Sapien瓣膜，经心尖和股静脉途径进行。其中经心尖途径短，定位简单，瓣膜置入同轴性

好，效果最佳。2019年国内团队创新性国产 J Valve瓣膜完成二尖瓣生物瓣、三尖瓣生物瓣的瓣中瓣技术

获得成功，并在多中心进行推广［14］。

4.5.3.3　退行性变和风湿性二尖瓣成形技术的研究和推广

二尖瓣疾病是中国心脏瓣膜疾病最常见的种类，据不完全统计中国至少有250万左右风湿性二尖瓣疾

病需要进行手术治疗，既往常规使用二尖瓣置换手术，但是无论机械瓣还是生物瓣均有很大局限性。机械

瓣带来的终身抗凝的出血 /血栓风险，生物瓣带来的毁损问题均严重影响患者的身心健康。配对研究显示

风湿性二尖瓣成形可以保持更完整的左心室结构，因此与风湿性二尖瓣置换相比术后发生左心功能不全的

比例更低，而且出血 /血栓比例更低［15］。近年来有研究小组进行风湿性二尖瓣成形技术的研究，根据风湿

性二尖瓣病变的病理分型，总结并提出了包括交界切开等四步法［16］，对216例风湿性二尖瓣狭窄患者随访

3个月至7.1年后发现，二尖瓣成形组心力衰竭发生率明显低于置换组。此技术在国内十余家大型医疗中心

进行了推广。
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4.6　先天性心脏病

先天性心脏病（简称先心病）是中国主要的先天性畸形，在全国多地均位居新生儿出生缺陷的首位。

既往调查的先心病检出率结果存在地区差异，多在2.4‰ ～ 10.4‰。外科开放手术仍为目前先心病的主要

治疗手段，而先心病介入治疗手术例数逐年增加。截至2018年年底，全国24省份已开展先心病产后筛查

工作。

4.6.1　流行病学调查

4.6.1.1　先天性心脏病的检出率

目前中国正在逐步开展出生监测，出生缺陷监测系统可以为先心病的研究提供较为可靠的监测数据。

表4-6-1是近几年来不同数据来源的先心病的检出率。

表4-6-1　不同数据来源的先天性心脏病的检出率

调查地区 年龄 人数（例） 调查时间（年） 检出率（‰） 数据来源

四川攀枝花［1］ 3 ～ 14岁 133 017 2015 ～ 2017 3.03 先心病筛查

西藏自治区［2］ 3 ～ 17岁 12 878 2012 ～ 2016 4.37 ～ 13.35 先心病筛查

新疆南部［3］ 5 ～ 14岁 39 350 2013 ～ 2014 5.16 先心病筛查

浙江余姚［4］ ≤7岁 90 638 2016 7.16 监测资料
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调查地区 年龄 人数（例） 调查时间（年） 检出率（‰） 数据来源

江苏南京［5］ 孕28周至出生后7d围生儿 64 807 2012 ～ 2016 4.75 监测资料

湖北武汉［6］ 活产新生儿 39 009 2012 ～ 2015 10.36 先心病筛查

广东省［7］ 孕28周至出生后7d围生儿（包括活
产、死胎死产及7d内死亡者）

3 286 009 2015 ～ 2016 4.74 监测资料

北京朝阳区［8］ 孕13周至出生后7d围生儿 106 370 2013 ～ 2015 8.08 监测资料

辽宁省［9］ 孕28周至出生后7d围生儿 486 575 2012 ～ 2015 2.62 监测资料

云南德宏州［10］ 4 ～ 12岁 139 178 2017 2.41 先心病筛查

陕西西安市［11］ 孕28周至出生后7d围生儿 755 989 2010 ～ 2015 2.65 监测资料

河北省［12］ 新生儿 14 474 2015 ～ 2016 7.60 先心病筛查

4.6.1.2　先天性心脏病的死亡率

《中国卫生健康统计年鉴2018》显示［13］，2017年中国城市居民先天性心脏病死亡率为0.92/10万，农

村地区先天性心脏病死亡率高于城市地区。无论是农村地区还是城市地区，男性先天性心脏病死亡率均高

于女性（图4-6-1）。

图4-6-1　2017年中国城乡不同性别先天性心脏病死亡率

4.6.2　先天性心脏病的治疗

外科开放手术为目前治疗先心病的主要手段。近年来，先心病介入治疗手术例数逐年增加。

4.6.2.1　开放手术治疗

2018年，全国各大心脏外科中心先心病手术量仍居心血管外科治疗病种中的首位。以国家心血管病中

心阜外医院为例，其先天性心脏病手术例数为4434台，而死亡率仅为0.3%（图4-6-2）。先心病手术量居心

血管外科治疗病种的首位，占所有心脏及主动脉外科手术量的32.2%（图4-6-3）。其中，复杂先天性心脏

病手术比例达到60.3%（图4-6-4）。

　　续表　　
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4.6.2.2　先天性心脏病介入治疗

综合国家卫健委先天性心脏病介入治疗网络直报系统和军队医院先天性心脏病介入治疗网络直报系统

的资料，2018年中国先天性心脏病介入治疗总量为36 705例（图4-6-5）。

图4-6-2　2010～2018年国家心血管病中心先天性心脏病矫治手术数量（柱状图）及死亡率（曲线）
注：数据来源于国家心血管病中心中国医学科学院阜外医院《2018外科年度报告》

图4-6-3　2018年国家心血管病中心先天性心脏病手术在心脏及主动脉手术总量中占比
注：数据来源于国家心血管病中心中国医学科学院阜外医院《2018外科年度报告》

图4-6-4　2010～2018年国家心血管病中心复杂先天性心脏病矫治手术量（柱状图）和占比（曲线）
注：数据来源于国家心血管病中心中国医学科学院阜外医院《2018外科年度报告》
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其中，地方医院2018年先心病介入治疗量为32 961例，较2017年有所增加；治疗成功率98.4%，严重

并发症发生率为0.12%，死亡率为0.01%。2018年我国地方医院先天性心脏病介入治疗例数排名前5位的省

市依次为：云南、北京、上海、广东、四川。地方医院先心病介入治疗病种分类情况见图4-6-6。

图4-6-6　2018年中国大陆先天性心脏病介入治疗病种分类

4.6.3　治疗费用对先心病预后影响

2018年6月，柳叶刀儿童和青少年健康子刊（Lancet Child Adolesc Health）刊发了阜外医院的一项研

究，结果显示，如果家庭经济情况较差，中国复杂先心病患儿术后死亡和再住院风险明显升高［14］。研究

者发现，低、中和高收入家庭患儿3年生存率分别为88.5%、93.1%和96.3%；3年内无计划外再住院生存率

分别为56.3%、68.4%和82.4%。在调整人口学、体重、心脏病诊断类别、手术类型和住院时间等因素后，

低收入家庭患儿的全因死亡及计划外住院风险是高收入家庭的2.66倍和4.17倍，中等收入家庭是高收入家

庭的1.95倍和2.44倍（图4-6-7）。自2012年起，对于需要先天性心脏病手术治疗的低中收入家庭患儿，国

家和各类社会慈善机构实施了财政补助，但术后仍缺乏完善的相应治疗和后续的财政帮助。

图4-6-5　2012 ～ 2018年中国先天性心脏病介入治疗量
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4.6.4　先天性心脏病公益基金救助项目

2018年，超过万例先天性心脏病患儿获得社会公益基金救助，完成先天性心脏病手术治疗。其中，春

苗基金会资助先天性心脏病患儿93人，资助金额220万元；中国青少年发展基金会资助576人；爱佑慈善

基金会资助7281人，资助金额1亿2千万元，近3年来爱佑慈善基金会共救助先天性心脏病患儿21 817人，

累计金额超过3亿8千6百万元（图4-6-8）。除上述基金会外，中国还有数十家基金会投入到先天性心脏病

患儿的慈善救助工作中。

图4-6-8　2016 ～ 2018年爱佑慈善基金会资助先心病患儿人数（左图）和金额（右图）

4.6.5　全国新生儿先天性心脏病筛查项目启动

通过筛查可早期发现先天性心脏病，及时采取必要的诊疗措施，降低新生儿和婴幼儿死亡率，并有效

改善患儿预后。一项前瞻性多中心研究［15］采用心脏听诊和经皮脉搏血氧饱和度检测双指标法，为出生后

6 ～ 72h的新生儿进行筛查。研究筛选了122 738例连续新生儿（120 707例无症状和2031例有症状），发现先

天性心脏病1071例（157例严重先心病和330例主要先心病）。在无症状新生儿中使用脉搏血氧饱和度加临床

听诊的方法，对严重先天性心脏病的诊断敏感度为93.2%，对其他主要先天性心脏病的诊断敏感度为90.2%。

在临床心脏听诊的基础上加用经皮脉搏血氧饱和度检测可将严重先天性心脏病诊断的敏感度从77.4%提高至

93.2%，将严重先天性心脏病检测的假阳性率从2.7%降至0.3%。耗时短且对新生儿无伤害。基于这项研究成

图4-6-7　不同家庭经济情况先天性心脏病患儿术后死亡率及计划外再住院情况

A B
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果，2018年8月国家卫生健康委员会妇幼司在上海市、河北省等24个省市启动实施新生儿先天性心脏病筛查

项目，采用心脏听诊和经皮脉搏血氧饱和度检测双指标法，为出生后6 ～ 72h的新生儿进行筛查。

值得指出的是，在中国社会经济迅速发展的背景影响下，现代医学设备与治疗技术均得到了有效更

新和升级，尤其超声检查技术与使用水平更是得到了全面提高。近年来，国内多家大型医疗中心利用胎儿

心脏超声筛查能够经过多个切面对胎儿的心脏进行全面扫描检测，检查方法更加细致，保证操作简单的同

时，具有更高的检查准确性，胎儿心脏超声检查的检出率更高，该技术值得进一步推广应用。
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4.7　心肌病和心力衰竭

4.7.1　心肌病

心肌病的定义和分类是一个长期争议的问题，目前主要有1995年WHO、2006年美国心脏协会

（AHA）、2008年欧洲心脏病学会（ESC）和2013年世界心脏联盟（WHF）等推荐的标准。综合上述指南，

结合传统观念和临床现状，本节以2008年ESC分类为依据，将心肌病定义为一组存在心肌结构和（或）功
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能异常，而用高血压、冠状动脉粥样硬化、心脏瓣膜病和先天性心脏病不足以解释其病因的心肌疾病。包

括肥厚型心肌病（HCM）、扩张型心肌病（DCM）、致心律失常型心肌病（ACM，又称为致心律失常性右

心室心肌病，ARVC）、限制型心肌病（RCM）和未分化型心肌病五大类。

4.7.1.1　流行病学

（1）肥厚型心肌病（HCM）

2001年10月至2002年2月，我国9个省市（区）针对8080例居民（其中男性为4064例，女性为4016
例）的分层整群抽样调查显示，人群HCM粗患病率为0.16%（表4-7-1），男性患病率（0.22%）高于女性

（0.10%），经年龄、性别校正后的患病率为80/10万，据此估计我国成年人HCM患者超过100万［1］。

HCM是35岁以下患者心脏性猝死（SCD）最常见的原因。一项入选1999 ～ 2010年阜外医院529例HCM
患者随访（4.7±3.2）年的研究显示，HCM患者心血管死亡年发生率约为1.7%［2］。

表4-7-1　HCM患者不同年龄和性别的分布情况

年龄组（岁）
调查人数
（例）

HCM患者（例）

男性 女性

18 ～ 29 1369 0 0

30 ～ 39 1746 1 0

40 ～ 49 1751 4 1

50 ～ 59 1590 3 1

60 ～ 74 1624 1 2

合计 8080 9 4

（2）扩张型心肌病（DCM）

根据对9个省市（区）调查，我国DCM患病率为19/10万［3］。2011年7月至2011年12月，中国北方

非克山病地区DCM患病率调查研究，实际调查7个省120村共49 751例，平均年龄（42.7±19.8）岁，其

中男性22 815例，占45.86%，共检出DCM6例，估计患病率为1.2/万（表4-7-2）［4］。一项纳入793例住

院DCM患者的研究显示患者院内病死率约4.4%，出院后1年、2年及3年无心脏移植存活率分别为88.4%、

82.3%和78.8%［5］。

表4-7-2　中国北方7个省非克山病地区DCM病例分布

省份 调查人数（例） DCM患者（例） 患病率（1/万）

甘肃 13 169 1 0.8

河北 3841 1 2.6

黑龙江 12 482 1 0.8

吉林 8376 1 1.2

辽宁 1863 0 0

内蒙古 5752 1 1.7

山西 4268 1 2.3

合计 49 751 6 1.2
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DCM是心力衰竭的重要病因。中华医学会心血管病学分会对国内42家医院1980年、1990年、2000年

3个全年段10 714例心力衰竭患者进行分析，3个时间段DCM比例分别为6.4%、7.4%和7.6%［6］。中国心

力衰竭注册登记研究入选2012 ～ 2015年132家医院的13 687例出院心力衰竭患者，16%的患者为DCM［7］。

4.7.1.2　遗传学基础

遗传因素是心肌病的主要病因。HCM的致病基因以编码肌小节蛋白的基因为主，可在约50%患者中

检测到明确致病突变。国内一项研究对529例HCM患者进行基因检测发现，43.9%的患者可检测到明确致

病突变，其中占比最多的是MYH7和MYBPC3基因（表4-7-3和图4-7-1）［2］。ACM主要由编码桥粒蛋白基

因突变导致，国内研究数据显示63.3%的患者可检测到致病基因突变，其中占比最多的为PKP2（表4-7-
4，图4-7-2）［8］。最近研究发现，纯合的DSG2基因的Founder变异p.Phe531Cys是中国ACM的患病因素， 
占比高达8%，且外显率高［9］。DCM的遗传检出率相对较低，国内早期研究显示家族性DCM发生率为 
8.8%［10］，但目前国内暂无DCM患者基因突变检出率的相关数据报道。

表4-7-3　国人HCM患者明确致病基因及检出率

基因名称 基因 ID 遗传模式 占比（%）

MYH7 4625 AD 21.9

MYBPC3 4607 AD，极少AR 18.5

TNNI3 7137 AD 3.2

TNNT2 7139 AD 3.0

MYL2 4633 AD 1.5

MYL3 4634 AD，极少AR 1.5

ACTC1 70 AD 0.4

TPM1 7168 AD 0.2

图4-7-1　HCM患者明确致病基因构成占比
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表4-7-4　国人ACM患者明确致病基因及检出率

基因名称 基因ID 遗传模式 占比（%）

PKP2 5318 AD 46.7

DSG2 1829 AD 18.9

DSP 1832 AD，极少AR 6.7

DSC2 1824 AD 3.3

JUP 3728 AR，极少AD 2.2

TMEM43 79 188 AD 2.2

注：AD为常染色体显性遗传，AR为常染色体隐性遗传

图4-7-2　ACM患者明确致病基因构成占比

4.7.1.3　诊断进展

影像学检查和传统的心电学仍是心肌病常用的诊断方法，随着对心肌病机制的深入认识和测序技术的

发展，遗传检测成为近年来心肌病早期诊断和鉴别诊断的新手段。指南推荐所有临床诊断为HCM、DCM、

ACM的患者进行基因检测（Ⅰ类推荐，A级证据），先证者发现致病基因突变时，推荐家系直系亲属进行

同一基因突变检测（Ⅰ类推荐，A级证据）［11-13］。目前至少26种疾病累及心脏的临床表现与HCM相似，

包括Fabry病、Danon病、糖原贮积病、系统性淀粉样变等。它们被统称为HCM拟表型疾病，常规临床方

法与HCM很难鉴别，但可通过基因检测协助诊断并指导治疗。一项研究对310例临床诊断为“肥厚型心肌

病”的患者进行遗传性心肌病相关96个基因的二代测序、一代验证及生物信息学分析，结果筛查出6例先

证者及2例家属为携带GLA基因突变的Fabry病患者，修正了原诊断［14］。

4.7.1.4　危险分层和危险因素

（1）危险分层

2011年美国心脏病学会基金会 /美国心脏协会（ACCF/AHA）指南和 2014年ESC指南分别推荐了不同

的危险分层模型用于评估HCM患者发生SCD的风险及是否需要置入埋藏式心律转复除颤器（ICD）。对于

中国人群，两种危险分层模型预测的事件率均低于实际发生率，2014年ESC指南危险分层模型预测的事件
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率比2011年ACCF/AHA指南的更接近真实结果［15］。

（2）危险因素

除早发猝死家族史、非持续性室性心动过速（NSVT）、左心室重度肥厚、不明原因的晕厥、运动血压

反应异常、发病年龄轻、左心室流出道梗阻严重、左心房内径增大等传统的危险因素外［13］，近期国内研究

发现HCM患者发生不良预后的危险因素还包括：女性、血浆大内皮素1、血浆尿酸、血浆高敏C反应蛋白

（hsCRP）、右心室肥厚、心脏磁共振成像钆对比剂延迟强化（LGE）、TTN截短突变、多个肌小节基因突变等。

中国DCM患者的不良预后相关风险因素包括右束支传导阻滞、估算肾小球滤过率（eGFR）降低、游

离三碘甲状腺素腺原氨酸（FT3）＜2.79pg/ml［16-18］。

ACM患者中心脏磁共振成像可早期发现左心室功能不全［19］。PKP2基因的隐性突变可能导致ACM患

者早发的严重心力衰竭［20］。

4.7.1.5　精准分型

2019年欧洲心脏杂志发表了阜外医院的一项研究，通过分析心脏移植的ACM患者心肌组织病理、遗

传、影像学，以及其他临床特征，在国际上首次对ACM进行了精准分型（表4-7-5）［21］，被当期杂志社论

命名为“阜外分型”［22］。

表4-7-5　ACM精准分型

特征 类型1 类型2 类型3 类型4

临床特征 早期发病、常见室性心律失常，
通常为进行性右心室扩大和晚
期左心室扩大，超声心动图可
见右心室舒张末期容积大，心
前区碎裂电位和低电压，MACE
事件多发

室性心律失常常见，
常为进行性发展，
中-重度左心室功
能障碍，心前区碎
裂电位和低电压

室性心律失常常见，
常为进行性发展，
严 重 左 心 功 能 障
碍，超声心动图可
见左心室舒张末径
增大，常进展至终
末期心力衰竭

室性心律失常常见，常
为进行性发展，严重
左心室功能障碍，超
声心动图可见左心室
舒张末径和左心房增
大，常进展至终末期
心力衰竭

组织病理学 右心室心外膜下纤维脂肪浸润
（早期）、透壁性（晚期）、累及
左心室后壁

右心室前壁纤维脂肪
浸润。左心室全层
厚度间质纤维化，
脂肪少

双心室受累伴有明显
纤维脂肪浸润，左
心室下壁常受累

左心室下壁常受累，有
明显纤维脂肪浸润

基因突变 桥粒突变（PKP2、DSG2、DSC2） 非桥粒突变（LMNA、
PLN、TMEM43、
DES、CTNNA3）

桥粒突变（DSP）或
非桥粒突变（PLN、
CTNNA3）

无基因变异

4.7.1.6　治疗

（1）室间隔心肌切除术

室间隔心肌切除术是HCM合并流出道梗阻时的一种外科治疗方法。一项研究连续入选了在1984年

10月至2014年12月行室间隔心肌切除术的655 例肥厚型梗阻性心肌病患者，手术死亡率为1.4%。平均随

访（30.8±30.9）个月，96.7%患者NYHA心功能分级Ⅰ级或Ⅱ级。1年、5年、8年生存率分别为98.3%、

90.5%、88.3%［23］。

（2）酒精室间隔心肌消融术

酒精室间隔心肌消融术是HCM合并流出道梗阻时的介入治疗手段之一。一项研究连续收录2005年9
月至2013年12月经皮无水酒精室间隔心肌消融术（PTSMA）治疗的梗阻性HCM患者227例；平均年龄
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（47.8±11.7）岁，中位随访时间为4.42年，术后NYHA心功能 Ⅲ和Ⅳ级的患者比例明显下降，黑矇和晕

厥发生率也明显下降。1年、5年和9年无全因死亡生存率分别为100%、96%和96%。1年、5年和9年无死亡、

无NYHA心功能Ⅲ和Ⅳ级的生存率分别为100%、86%和70%［24］。

（3）经皮心肌内室间隔射频消融术

经皮心肌内室间隔射频消融术是一种新的微创介入治疗方法，据报道截至2019年3月已开展80余例。

短期随访证实了其安全性及有效性，但远期疗效尚待确认［25］。

（4）心律转复除颤器（ICD）

ICD是预防各种心肌病患者发生SCD最为可靠的方法。根据国家心血管病中心在全国建立的心律失

常介入治疗临床多中心研究信息平台数据显示，2013年5月至2015年11月，全国20家大型三甲医院共

有440例患者置入 ICD。患者基础心脏病的病因构成中，HCM、DCM、ACM的占比分别为7.0%、16.6%
和3.9%［26］。

（5）心脏移植

心脏移植是各种心肌病进展至终末期阶段最为有效和公认的治疗方式。根据38家心脏移植中心上报的

数据，2015年和2016年中国各移植中心实施并上报心脏移植手术数量分别为279例和368例（不包含澳门、

台湾、香港等地区的数据）。其中原发性心肌病在我国成年人接受心脏移植患者的病因中占比为73.9%，在儿

童心脏移植受者的病因中占比高达83.7%［27］。

4.7.1.7　指南及共识

近年来国内专家总结了已有的心肌病相关研究成果，制定并发布了一系列心肌病诊治的临床指南和专

家共识（表4-7-6），旨在规范心肌病的诊治流程，使更多患者受益。

表4-7-6　心肌病指南及专家共识

年份 名称

2012 肥厚型梗阻性心肌病室间隔心肌消融术中国专家共识［28］

2013 儿童心肌病基因检测建议［29］

2015 心肌病磁共振成像临床应用中国专家共识［30］

2017 中国成人肥厚型心肌病诊断与治疗指南［13］

2017 中国肥厚型心肌病管理指南［31］

2018 中国扩张型心肌病诊断和治疗指南［32］

2019 单基因遗传性心血管疾病基因诊断指南［11］

2019 中国儿童肥厚型心肌病诊断的专家共识［12］
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和有效性［J］．中华心血管病杂志，2019，47（4）：284-290．
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志，2018，34（5）：421-434．

4.7.2　心力衰竭

心力衰竭（HF）是多种原因导致心脏结构和（或）功能的异常改变，使心室收缩和（或）舒张功能发

生障碍，从而引起的一组复杂临床综合征，主要表现为呼吸困难、疲乏和液体潴留（肺淤血、体循环淤血

及外周水肿）等。HF是各种心脏疾病的严重表现或晚期阶段，死亡率和再住院率居高不下。

4.7.2.1　患病率

一项包括中国20个城市和农村15 518人参与的调查显示［1］，2000年我国35 ～ 74岁人群中慢性心力

衰竭（CHF）患病率为0.9%，女性高于男性（1.0% vs 0.7%，P＜0.05），北方地区高于南方地区（1.4% vs 
0.5%，P＜0.01），城市人群高于农村人群（1.1% vs 0.8%，P＝0.054），据此保守估计我国有400万CHF患

者。随着年龄增高，HF的患病率显著上升。

我国高血压调查研究分析22 158例参与者的数据信息显示［2］：在≥35岁的成年人中，HF的患病率

为1.3%，城市和农村居民（1.6% vs 1.1%，P＝0.266）以及男性和女性之间（1.4% vs.1.2%，P＝0.632）
HF患病率相似。射血分数保留心力衰竭、射血分数中间值心衰和射血分数降低的心力衰竭患病率分别为

0.3%、0.3%和0.7%。左心室收缩功能障碍患病率（LVEF＜50%）为1.4%，中 /重度舒张功能障碍患病

率为2.7%。

新疆地区不同民族（汉族、维吾尔族和哈萨克族）年龄≥35岁人群［3］，以及年龄≥60岁老年人群的

调查均显示［4］，HF患病率男性高于女性，随着年龄增长而增加，不同民族之间存在明显异常。北京市朝

阳区≥50岁中老年人群的调查也显示［5］，男性HF患病率高于女性，患病率随年龄增长而增加。不同研究

HF患病率见表4-7-7。

表4-7-7　中国不同研究心力衰竭患病率

地区 年份 年龄（岁） 人数 男性患病率（%） 女性患病率（%） 合计（%）

全国10省市［1］ 2000 ≥35 15 518 0.7 1.0 0.9

中国高血压调查［2］ 2012 ～ 2015 ≥35 22 158 1.4 1.2 1.3

新疆地区［3］ 2007 ～ 2009 ≥35 8459 1.61 0.93 1.26

新疆地区［4］ 2007 ～ 2010 ≥60 3858 5.50 3.13 4.30

北京朝阳区［5］ 2011 ～ 2012 ≥50 1540 5.3 4.3 4.6

4.7.2.2　住院病死率

（1）CHF患者住院病死率
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随着中国医疗水平的发展，HF患者住院病死率明显降低。国内42家医院在1980年、1990年和2000年

3个全年段对10 714例HF患者病例做了回顾性研究［6］，上海地区1980年、1990年和2000年3个年度HF住

院患者的横断面调查［7］以及北京解放军总医院者对该院15年CHF住院患者3个时间段（1993 ～ 1997年、

1998 ～ 2002年、2003 ～ 2007年）的回顾性研究［8］均显示，HF患者的住院病死率呈明显下降趋势。中国

心力衰竭患者注册登记研究（China-HF）［9］对2012年1月至2015年9月全国132家医院13 687例HF患者

的分析显示，住院HF患者的病死率为4.1%（表4-7-8）。

表4-7-8　中国不同研究心力衰竭患者住院病死率

地区 年份 人数
研究 
对象

年龄 
（岁）

男性 
（%）

住院病死率
（%）

死亡原因

国内42家医院［6］ 1980 1756 CHF 68±17 55.6 15.4 泵衰竭 心律失常 猝死

1990 2181 64±22 59.6 12.3

2000 6777 63±16 55.1 6.2

上海地区［7］ 1980

2178

HF 52 55.1 13.8 心力衰
竭恶化

并发症（感
染、心律
失常）

猝死

1990 59 58.2 11.5

2000 69 58.3 6.0

北京解放军总医院［8］ 1993 ～ 1997 1623 CHF 56±18 62.6 7.0 - - -

1998 ～ 2002 2444 58±18 60.4 4.5

2003 ～ 2007 3252 63±16 63.1 5.1

China-HF［9］ 2012 ～ 2015 13 687 HF 65±15 59.1 4.1 - - -

（2）急性心力衰竭患者急诊病死率

2005 ～ 2011年因急性心力衰竭在急诊室抢救的1198例患者的临床资料回顾性分析发现［10］，急性心

力衰竭患者急诊病死率为9.6%（115例），其中63.5%（73例）在24h内死亡，80.9%（93例）在48h内死亡。

2011 ～ 2013年急诊抢救室收治的1190例心力衰竭患者，发现以老年性瓣膜病、心肌病和先心病为主要病

因的心力衰竭患者病死率较高，均在10%以上，而以高血压、心包积液及肺心病为主要病因的心力衰竭患

者病死率在5%左右［11］。

4.7.2.3　心力衰竭的人口学特点

多项研究均显示目前中国心力衰竭（以下简称心衰）患者平均年龄呈上升趋势（表4-7-9）。China-HF
研究中，心衰患者平均年龄为（65±15）岁，男性占59.1%，心衰的主要合并症构成发生明显变化，瓣膜

病所占比例逐年下降，高血压（50.9%）、冠心病（49.6%）及心房颤动（24.4%）成为目前中国心衰患者的

主要合并症。

表4-7-9　中国不同心力衰竭研究人群特点

研究名称 年份
人数

（例）
研究对象

年龄
（岁）

男性
（%）

冠心病
（%）

高血压
（%）

糖尿病
（%）

瓣膜病
（%）

心房颤动
（%）

国内42家医院［6］ 1980 1756 慢性心衰 （68±17） 55.6 36.8 8.0 - 34.4a -

1990 2181 慢性心衰 （64±22） 59.6 33.8 10.4 - 34.3 a -

2000 6777 慢性心衰 （63±16） 55.1 45.6 12.9 - 18.6 a -



　

210

中国心血管健康与疾病报告2019

研究名称 年份
人数

（例）
研究对象

年龄
（岁）

男性
（%）

冠心病
（%）

高血压
（%）

糖尿病
（%）

瓣膜病
（%）

心房颤动
（%）

上海地区［7］ 1980 2178 心衰 52 55.1 31.1 8.5 - 46.8 a -

1990 59 58.2 40.6 10.3 - 24.2 a -

2000 69 58.3 55.7 13.9 - 8.9 a -

北京解放军总医
院［8］

1993～ 1997 1623
慢性心衰

（56±18） 62.6 37.2 23.3 12.3 35.2 a 22.0

1998～ 2002 2444 （58±18） 60.4 40.9 32.3 15.9 32.7 a 23.2

2003～ 2007 3252 （63±16） 63.1 46.8 46.7 21.1 16.6 a 23.0

10家医院［12］ 2005～ 2009 2154 射血分数降低的
慢性心衰

（64±13） 78.6 64.4 56.7 17.2 - 15.8

湖北地区［13］ 2000～ 2010 16 681 慢性收缩性心衰 （63±11） 59.3 - 47.6 16.2 - 40.81

新疆地区［14］ 2011～ 2012 5357 慢性心衰 （65±13） 65.3 50.8 31.8 21.7 2.3 a -

China-HF［9］ 2012～ 2015 13 687 心衰 （65±15） 59.1 49.6 50.9 21.0 15.5 24.4

注：a风湿性瓣膜病

4.7.2.4　心力衰竭发作的诱因

1980年、1990年和2000年上海住院心力衰竭患者［7］及China-HF［9］结果均显示感染仍是心衰发作的

首要原因，其次为心肌缺血及劳累（图4-7-3）。

图4-7-3　心力衰竭发作的诱因

4.7.2.5　心力衰竭的药物治疗

China-HF［9］及2014和2015年发表的两项研究［12,14］均显示，近年来，中国住院心力衰竭患者整体利

尿剂的使用率变化不明显，地高辛的使用率受国际临床研究的影响呈下降趋势，血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂

（ARB）、醛固酮受体拮抗剂及β受体阻滞剂的使用率明显上升（表4-7-10）。

　　续表　　
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表4-7-10　心力衰竭患者的药物应用情况

地区 年份 人数
硝酸酯类

（%）
利尿剂
（%）

洋地黄类
（%）

ARB
（%）

ACEI
（%）

MRA
（%）

BB
（%）

钙拮抗剂
（%）

国内42家医院［6］ 1980 1756 44.7 63.7 51.7 0.4 14.0 10.0 8.5 6.1

1990 2181 36.0 70.2 45.5 1.4 26.4 8.4 9.5 16.4

2000 6777 53.0 48.6 40.3 4.5 40.4 20.0 19.0 10.5

上海地区［7］ 1980 74.4 77.1 60.0 - 0.6 - 6.8 -

1990 2178 - - - - 38.9 - 5.7 41.3

2000 - - - 11.5 70.8 - 25.0 14.2

湖北地区［13］ 2000 ～ 2010 16 681 - 69.1 46.2 18.7 51.6 - 46.6 -

10家医院［12］ 2005 ～ 2009 2154 53.2 74.4 57.6 合计66.0 74.6 68.3 46.1

昆明［15］ 2008 ～ 2012 2106 - 84.8 28.2 合计82.8 76.6 72.2 -

新疆［14］ 2011 ～ 2012 5357 - 45.5 26.8 合计72.8 46.6 66.8 -

China-HF［9］ 2012 ～ 2015 13 687 41.4a 72.2b - 28.8 b 71.7 b 74.1 b 70.0 b -

46.9 c 51.3 c 49.4 c 48.7 c 52.2 c

注：a住院期间静脉药物；b射血分数降低的心力衰竭（HFrEF）患者出院口服药物；c射血分数保留的心力衰竭

（HFpEF）患者出院口服药物；ACEI.血管紧张素转化酶抑制剂；ARB.血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；BB. β受体阻滞剂；MRA.
醛固酮受体拮抗剂

4.7.2.6　心力衰竭的外科治疗

（1）人工心脏

目前在中国境内，国家食品药品监督管理局仅批准了2项关于人工心脏治疗终末期心脏衰竭安全性和

有效性评价的注册登记临床试验研究。第1项是中国医学科学院阜外医院牵头，华中科技大学附属协和医

院和福建医科大学附属协和医院参加，由重庆永仁心生产的EVAHEART Ⅰ临床试验研究。自2018年1月

至2019年12月，共完成15例EVAHEART Ⅰ植入术，中位年龄40岁，平均41岁，主要病因扩张型心肌病

12例，缺血性心肌病2例，瓣膜性心脏病1例。术前15例心功能评价均为NYHA Ⅳ级，INTERMACS 1 ～ 3
级，所有患者术后1个月心功能均恢复至NYHA Ⅰ～Ⅱ级，围术期死亡0例。长期随访，1例术后156d接

受心脏移植外，余14例患者长期携带人工心脏生存350 ～ 728d。第2项是中国医学科学院阜外医院牵头，

华中科技大学附属协和医院和华中阜外医院参加，由苏州同心生产的CH-VAD临床试验研究。自2019年1
月至2019年12月，3家中心共完成23例CH-VAD植入术，中位年龄40岁，平均43岁，主要病因扩张型心

肌病12例，缺血性心肌病6例，瓣膜性心脏病3例，化疗药物心肌病1例，围生期心肌病1例。术前23例

心功能均为NYHA Ⅳ级，INTERMACS 1 ～ 2级，围术期死亡1例，余22例术后1个月心功恢复至NYHA 
Ⅰ～Ⅱ级，截至随访均携带装置长期生存60 ～ 356d。同国际机械循环支持协会发布同期数据比较，境内

单位独立完成37例人工心脏植入术的围术期30d死亡率0%，术后1年生存率92%，达到国际水准。

（2）心脏移植

全国35家（不包括港澳台地区）心脏移植中心，全面实施脑死亡心脏捐献以来，2015 ～ 2019年共

完成心脏移植1583例，其中2015年279例，2017年368例，2018年446例和2019年490例。成人受者中

位年龄为50岁，低于国际心肺移植协会（ISHLT）报道的中位数年龄55岁。我国心脏移植受者病因比

分别为非缺血性心肌病73.3%、缺血性心肌病15.3%、先天性心脏病占2.7%、心脏瓣膜病占5.6%、其他

病因占1.3%；其中非缺血性心肌病高于 ISHLT的占比49.8%，非缺血性心脏病低于 ISHLT占比的33.8%。

我国心脏移植受者院内存活率为92.3%，与 ISHLT年报显示2009 ～ 2016年心脏移植术后30d的存活率
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的92.6%相近。由于仅阜外医院的随访完整度高，做中长期生存分析数据可靠，从2004年6月至2018年

底完成心脏移植824例。术后1年生存率为93.4%、3年为90.7%、5年为87.9%、7年为82.5%和10年为

76.3%；获得高于国际水平的院内及长期生存率，表明我国在心脏移植患者的选择，术前危险因素的控

制，心脏供体选择维护、受者围术期管理及术后长期管理方面已经积累了成功经验。2019年我国有心脏

移植资质的医院发展到45家。2018年11月1日至2019年10月31全国共完成634例，包括0 ～ 17岁的受

者55例。0 ～ 9岁的患儿移植病因分别为心肌病90%，先天性心脏病10%。10 ～ 17岁患儿的移植病因分

别为心肌病83.9%，先天性心脏病9.7%，瓣膜病3.2%，心脏肿瘤3.2%。年心脏移植例数最多的中心为中

国医学科学院阜外医院、华中科技大学附属协和医院、广东省人民医院、武汉大学人民医院、天津第一中

心医院、首都医科大学附属安贞医院、海军军医大学附属长海医院、郑州市第七人民医院、复旦大学附

属中山医院、浙江大学附属第一医院、华中科技大学附属同济医院等。其中前两家心脏移植中心在近4年

年均移植例数＞75例，今年更是超过100例。ISHLT数据显示，世界范围内仅5家心脏移植中心年均例数

＞75例，标志着我国大的心脏移植中心具备国际一流水平的诊疗能力。然而我国与美国每年3500例的心

脏移植数量相距甚远，相信随着广大患者和医务工作者对心脏移植效果了解的不断深入，技术规范的出

台，相关医护和管理人员的全面技术培训，心脏移植质控标准的完善，我国未来心脏移植领域将会迅速的 
发展。

4.7.2.7　心力衰竭患者长期预后

阜外医院心力衰竭诊治中心对2009 ～ 2013年1440例住院心衰患者随访（中位随访时间近2年）发现，

283例患者死亡（19.7%），其中因心衰加重而死亡169例，猝死43例［16］。该中心还对128名新近发生非缺

血性扩张型心肌病（DCM）心衰患者平均随访31个月后发现，单纯给予药物治疗，可使62例（48%）患

者LVEF恢复正常，LVEF从基线时的（32±6）%提高至随访时的（58±5）%［17］。对465例复查超声心动

图的DCM患者中位随访33个月发现，128名患者（28.8%）超声心动图指标恢复正常，其LVEF从基线时

（30.8±6.0）%明显提高至恢复时的（55.7±4.3）%，左心室舒张末期内径（LVEDD）从基线时（64.5±5.6）
mm明显缩小至恢复时的（51.0±3.1）mm［18］。对10家医院2154例射血分数降低的慢性心衰患者中位随

访52个月，结果显示850例患者死亡（39.5%），其中302例（35.5%）为心脏性猝死（SCD）［12］。中国

台湾心脏学会在2013 ～ 2014年做了一项针对射血分数降低的心衰患者的登记研究（TSOC-HFrEF），共

纳入中国台湾21家医院1509例因急性心力衰竭入院的患者，随访1年，结果显示中国台湾的院内病死率

只有2.4%，1年的心血管死亡率为10.5%，全因死亡率为15.9%，6个月和1年的再入院率分别为31.9%和

38.5%。

4.7.2.8　老年心力衰竭的临床特点

随着中国步入老龄化社会，老年心衰患者数量逐年增加。目前多数老年心衰研究结果提示冠心病是老

年心衰的最常见病因，高血压、肺心病在老年心衰患者中的比例随年龄增长而增加（表4-7-11）。老年心力

衰竭常见的诱因包括感染、心肌缺血、心律失常、劳累和情绪激动。

表4-7-11　不同研究老年心力衰竭的病因

研究单位 年份 研究对象
年龄分组
（岁）

例数
男性

（%）
冠心病
（%）

高血压
（%）

糖尿病
（%）

瓣膜病
（%）

肺心病
（%）

解放军总医院
第八医学中
心［19］

1996 ～ 2014 住院心衰 60 ～ 69 126 - 38.9 23.0 18.3 11.9 8.7

70 ～ 79 256 - 52.7 38.0 30.6 26.4 7.0

≥80 186 - 74.2 62.4 46.8 40.8 1.6
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研究单位 年份 研究对象
年龄分组
（岁）

例数
男性

（%）
冠心病
（%）

高血压
（%）

糖尿病
（%）

瓣膜病
（%）

肺心病
（%）

北方战区总医
院［20］

2008 ～ 2012 慢性心衰
住院

73.2±6.8 3909 54.2 61.6 9.1% - 8.0 5.7

盛京医院［21］ 2005 ～ 2012 慢性心衰 ＜85 1378 44.0 48.6 27.6 28.1 11.3 -

≥85 135 50.4 39.3 34.1 17.0 4.4 -

江西省人民医
院［22］

2003 ～ 2010 慢性心衰
住院

60 ～ 69 618 52.23 33.3 41.9 24.9 30.4 7.1

70 ～ 79 682 66.72 48.8 52.9 29.2 10.9 12.0

≥80 280 54.29 58.2 56.4 28.6 3.9 22.5

4.7.2.9　新兴学科：肿瘤心脏病学

研究发现，肿瘤治疗中的各种传统化疗药物、靶向治疗、内分泌治疗、放射治疗等均可以导致患者出

现心血管并发症或加重原有心血管疾病，并严重影响肿瘤科医师制订抗肿瘤治疗方案及肿瘤患者的预后。

为了让肿瘤患者合并的各种心血管问题能得到专业、正规的指导及治疗，国际上出现了“肿瘤心脏病学”

这一新兴交叉学科。目前中国多个城市均建立了肿瘤心脏病门诊，如中国医学科学院阜外医院、大连医科

大学附属第一医院、哈尔滨医科大学附属肿瘤医院等，肿瘤心脏病学在中国起步较晚，但发展速度却不亚

于发达国家。

阜外医院学者近期发表的一项入选71万例患者的大规模队列研究发现［23］，18%的癌症患者有心血管

病危险因素或心血管疾病，明显高于一般人群。其中，13%的癌症患者至少有一种心血管病危险因素，5%
的癌症患者有一种心血管病。最常见的危险因素是高血压（10.8%），尤其是前列腺癌和子宫癌患者高血压

患病率达到了24.6%和20.6%。其次是糖尿病（5.3%）和血脂异常（1.2%）。患病率最高的心血管疾病是脑

卒中（2.7%）、冠心病（1.7%）和心力衰竭（0.6%）。在调整年龄、性别、肿瘤分期和所接受的治疗后，合

并心力衰竭的肿瘤患者预后最差，全因死亡风险增加79%；其次是心肌梗死，全因死亡风险增加50%。
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4.8　肺血管和静脉血栓栓塞性疾病

4.8.1　肺动脉高压

肺动脉高压（PH）指各种原因导致的肺动脉压力升高（海平面静息状态下右心导管测定的肺动脉平均

压≥25mmHg），包括动脉性肺动脉高压（PAH）、左心疾病所致PH、肺部疾病和（或）低氧所致PH、肺

动脉阻塞所致PH，以及未知因素和（或）多因素所致PH［1］。PAH主要由肺小动脉本身病变导致肺血管阻

力增加，而肺静脉与左心房压力正常，属于第一类PH。

4.8.1.1　患病率

目前，中国尚缺乏肺动脉高压的患病率资料，来源于文献中的数据只能提供中国肺动脉高压患者中各

种亚类肺动脉高压的比例和人口学特征。

2007年5月至2010年10月，全国多中心研究纳入确诊的成年人PH患者551例，包括PAH 487例

（88.4%）和慢性血栓栓塞性肺动脉高压（CTEPH）患者64例（11.6%），男女比为1∶2.34，平均年龄
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（35±12）岁（18 ～ 75岁）。特发性肺动脉高压（IPAH）、先天性心脏病相关性PAH（PAH-CHD），结

缔组织病相关性PAH（PAH-CTD）和CTEPH亚组患者平均年龄分别是（36±13）岁、（30±10）岁、

（42±11）岁、（50±10）岁，男女比例分别为1∶2，1∶2.46，1∶20.33和1∶0.94；PAH中各亚型所占比例

分别是PAH-CHD 273例（56.1%）、PAH-CTD 64例（13.1%）和 IPAH 150例（30.8%）［2］。

2014年全国系统性红斑狼疮（SLE）多中心协作组（CSTAR）的数据表明，将PH定义为经超声心动

图测得的静息状态下肺动脉收缩压≥40mmHg，在1934例SLE患者中，PAH患病率为3.8%（74例）［3］。

台湾地区卫生健康研究数据库（NHRID）2000年1月1日～ 2013年12月31日的数据显示，在15 783例

SLE患者中，336例（2.13%）被诊断为PAH［4］。

台湾地区健康保险数据库数据显示［5］，在1999 ～ 2011年新诊断的1092例PH患者中，慢性阻塞性

肺疾病（COPD）相关PH为550例（50.37%）、IPAH为189例（17.31%），PAH-CTD 为183例（16.76%）、

PAH-CHD为129例（11.81%）、CTEPH为41例（3.75%）。

门静脉高压相关性肺动脉高压（PoPH）患病率研究［6］单中心入选2012年1月至2015年6月接受原位

肝移植术的223例门静脉高压患者，采用超声心动图评估肺动脉压力，将三尖瓣反流速度＞3.4m/s或2.9m/
s＜三尖瓣反流速度＜3.4m/s合并存在肺动脉高压的其他证据者定义为PH，发现PoPH 患者14例（6.3%），

所有患者在肝移植后随访（26±13.5）个月，14例PoPH患者中8例（57%）死亡，PoPH患者肝移植术后

平均生存时间为11.4个月，非PoPH患者肝移植术后生存率明显优于PoPH患者。

4.8.1.2　干预措施及意义

一项回顾性队列研究纳入1989 ～ 2007年诊治的CTEPH患者504例，其中360例接受肺动脉血栓内

膜剥脱术外科治疗，144例接受内科药物治疗。外科治疗组和内科治疗组住院期间死亡率分别为4.44%和

3.50%。中央型CTEPH患者外科治疗组长期生存率显著优于内科治疗组，周围型CTEPH患者两组之间长

期生存率无显著差异［7］。CTEPH患者的长期生存率见表4-8-1。

表4-8-1　CTEPH患者的长期生存率

分组
中央型（%） 周围型（%）

P 值
10年生存率 15年生存率 10年生存率 15年生存率

手术组 94.60±2.38 90.96±4.24 71.78±4.66 29.57±15.10 0.000

非手术组 81.4±7.14 56.43±14.70 69.84±7.78 32.59±13.70 0.50

经皮肺动脉去神经术（PADN-5）［8］是一项多中心、前瞻性、随机对照研究，将98例心力衰竭稳定且

伴混合性毛细血管前、后性肺动脉高压患者随机分配为PADN组（48例）和西地那非组（西地那非＋假手

术），（50例），结果表明PADN组患者6min步行距离增加83m，西地那非组增加15m（P＜0.001）。PADN
组患者肺血管阻力明显降低，超声心动图测量的心功能参数的改善情况显著优于西地那非组。此外，共28
例患者出现临床事件恶化终点，其中PADN组8例（16.7%），西地那非组20例（40.0%），PADN显著减少

临床恶化终点事件的发生。

4.8.1.3　预后

2006年以前中国没有治疗PAH的靶向药物，IPAH及家族性PAH的1年、3年和5年生存率分别为

68.0%、38.9%和20.8%［9］，进入靶向药物时代后 IPAH的生存状况明显改善，1年和3年生存率分别为

92.1%和75.1%［10］。

2006年5月～ 2014年12月在北京协和医院就诊的190例PAH-CTD患者中，包括SLE 111例、系统性



　

216

中国心血管健康与疾病报告2019

硬化症（SSc）50例和原发性干燥综合征（pSS）29例，其1年、3年、5年生存率分别为87.1%，79.1%，

62.9%。三类患者中PAH-SSc的预后最差（图4-8-1）［11］。

图4-8-2　不同病因引起的PH患者12年随访生存曲线

图4-8-1　SLE、pSS、SSc三类患者的生存曲线

台湾地区NHRID 2000年1月1日至2013年12月31日15 783例SLE患者的数据显示［4］，SLE患者诊断PAH
后的1年、3年及5年生存率分别为87.7%，76.8%和70.1%。中国内地的一项多中心前瞻性队列研究在2006年11
月至2016年5月共纳入310例PAH-SLE患者，其1年、3年及5年生存率分别为92.1%、84.8%及72.9%［12］。

台湾地区健康保险数据库1999 ～ 2011年的数据显示，PH患者1年、5年、10年的生存率分别为

87.9%、72.5%、62.6%（图4-8-2）。在不同PH病因中，PH-COPD（HR＝3.2，95% CI：2.76 ～ 3.71）和
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CTEPH（HR＝4.64，95% CI：2.74 ～ 7.87）患者的死亡风险最高（表4-8-2）［5］。

表 4-8-2　不同病因引起的PH患者死亡率

PH分组 N（例） 死亡（例） PY（人·年） 发病率＊ 粗风险比(95% CI) 调整后风险比 †（95% CI）

　肺栓塞 41 14 189.13 74.02 3.91‡（2.31 ～ 6.62） 4.64‡（2.74 ～ 7.87）

　结缔组织病 183 55 1030.41 53.38 2.85‡（2.18 ～ 3.74） 2.76‡（2.10 ～ 3.62）

　先天性心脏病 129 14 931.90 15.02 0.82（0.48 ～ 1.39） 4.54‡（2.58 ～ 7.69）

　慢性阻塞性肺病 550 209 2841.98 73.54 3.91‡（3.37 ～ 4.53） 3.20‡（2.76 ～ 3.71）

　特发性 189 47 1012.00 46.44 2.48‡（1.85 ～ 3.31） 4.22‡（3.15 ～ 5.67）

注：＊每1000人·年；† 调整年龄、性别、高血压、糖尿病、高脂血症、冠心病；‡ P＜0.01

4.8.2　肺血栓栓塞症与深静脉血栓形成

肺栓塞（PE）是以各种栓子阻塞肺动脉或其分支为其发病原因的一组疾病或临床综合征的总称，包括

肺血栓栓塞症（PTE）、脂肪栓塞综合征、羊水栓塞、空气栓塞、肿瘤栓塞等。其中PTE为PE的最常见类

型，其血栓栓子多数来源于下肢深静脉血栓形成（DVT），PTE与DVT统称为静脉血栓栓塞症（VTE）。

4.8.2.1　发病率和死亡率

1997 ～ 2008年，中国60多家三甲医院16 972 182例住院患者中有18 206确诊为PE，PE的年发病率为

0.1%。不同性别、年龄住院患者的PE发病率见表4-8-3。1997 ～ 2008年中国PE发病率和死亡率变化趋势见

图4-8-3。南方和北方PE发病率和死亡率变化趋势见图4-8-4［13］。

表4-8-3　不同性别和不同年龄住院患者肺栓塞的发病率

年龄（岁） 合计（%） 男性（%） 女性（%）

≤30 0.07（0.02 ～ 0.13） 0.12（0.06 ～ 0.21） 0.05（0.02 ～ 0.11）

31 ～ 40 0.06（0.02 ～ 0.12） 0.14（0.08 ～ 0.23） 0.03（0.01 ～ 0.09）

41 ～ 50 0.13（0.07 ～ 0.22） 0.16（0.09 ～ 0.25） 0.10（0.05 ～ 0.18）

51 ～ 60 0.12（0.06 ～ 0.21） 0.14（0.08 ～ 0.23） 0.10（0.05 ～ 0.18）

61 ～ 70 0.14（0.08 ～ 0.23） 0.19（0.11 ～ 0.29） 0.12（0.06 ～ 0.21）

≥71 0.10（0.05 ～ 0.18） 0.44（0.32 ～ 0.59） 0.05（0.02 ～ 0.11）

合计 0.11（0.05 ～ 0.19） 0.18（0.10 ～ 0.28） 0.07（0.02 ～ 0.13）

1998 ～ 2008年台湾地区健康保险研究数据库的数据显示［14］，40岁以上COPD患者中DVT的发病率

为18.78/（10 000人·年）。校正其他危险因素后，COPD患者发生DVT的风险是非COPD患者的1.38倍
［18.8/（10 000人·年）vs 13.3/（10 000人·年），95% CI：1.06 ～ 1.80］。

中国香港的一项登记注册研究［15］纳入2004年1月至2016年12月新诊断的VTE住院患者2214例，其

中DVT患者1444例（65.2%）、PE患者770（34.8%）。在此13年间，VTE的发病率呈明显上升趋势，从

2004年的28.1/（10万人·年）增长到2016年的48.3/（10万人·年）。活动性恶性肿瘤为VTE患者主要病因，

比例从2005年的34.8%增长至2014年的60.9%，呈上升趋势。

中国VTE住院率和死亡率研究表明，2007年1月至2016年12月共纳入中国内地90家医院105 723例

VTE患者，其中43 589例为PE合并DVT，62 134例为单纯DVT患者，年龄及性别校正后的住院率由2007
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年的3.2/10万增加至2016年17.5/10万，住院病死率由2007年4.7%降至2016年2.1%，住院时间从14d降

至11d［16］。这项研究显示10年间中国VTE的住院率提高，但住院病死率下降，住院时间缩短，表明中国

VTE的发病率升高，而诊断意识和治疗水平也得到明显提高（图4-8-5）。

4.8.2.2　VTE危险因素

VTE危险因素多种多样，包括遗传性和获得性危险因素，后者包括肾透析［透析患者PE总发病率为

0.92/（1000人·年），约为未进行透析治疗患者［0.33/（1000人·年）］的3倍，血液透析患者PE发生风

险明显高于腹膜透析患者［17］、COPD急性加重（VTE患病率6.8%［18］、PE患病率10.3%［19］）、非创伤性股

骨头坏死（DVT风险是对照组的2.3倍［20］）、口服避孕药和因不孕症接受药物治疗（女性VTE的发生风险增

加，危险比分别为1.14和1.996［21］）、阑尾切除术后［患者的症状性VTE的发病率显著高于未行阑尾切除术

者，分别为5.90/（10 000人·年）和3.29/（10 000人·年）］［22］、肺癌术后（所有患者术后30d PE的发病

图4-8-3　1997 ～ 2008年中国肺栓塞发病率和死亡率变化趋势

图4-8-4　南方和北方肺栓塞的发病率和死亡率变化趋势

A B
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率为0.53%，其中未接受抗凝治疗患者为0.57%［23］）、肿瘤术后（PE发病率为1.5%，DVT发病率为2.4%，

症状性VTE发病率为3.1%［24］），以及单纯下肢骨折（术前超声DVT检出率为30%，症状性PE发病率为

1.6%［25］）。

4.8.2.3　VTE预防

DissolVE-2研究［26］从2016年3月至9月在中国60家三甲医院入选因内科或外科急症住院时间≥72h
的患者共13 609例（内科6623例，外科6986例）。根据第9版Chest指南将内科住院患者发生VTE风险

分为低风险（63.4%）和高风险（36.6%），外科住院患者发生VTE风险分为低风险（13.9%）、中风险

（32.7%）和高风险（53.4%）。外科住院患者的VTE主要危险因素是开放手术（52.6%），内科住院患者的

VTE主要危险因素是急性感染（42.2%）。所有患者接受第9版Chest指南推荐的预防措施的比例为14.3%
（其中外科患者19.0%，内科9.3%），接受合适的预防措施的比例为10.3%（其中外科患者11.8%，内科

6.0%）。表明目前在国内对于住院患者VTE的风险管理仍十分不足，还有很大的改进空间（图4-8-6）。

4.8.2.4　干预措施及意义

一项永久性腔静脉滤器的多中心前瞻性研究在2002年1月至2013年1月共纳入1200例因DVT置入滤

器的患者，其中62例患者的滤器置于上腔静脉，1138例置于下腔静脉，所有滤器均成功置入。平均随访6
年（3个月到10年），5年通畅率为90%，滤器置入后30d内死亡率为0.5%，30d之后的死亡率为2.4%，没

有PE和其他不良事件发生［27］。

图4-8-5　2007年1月至2016年12月中国VTE住院率和住院死亡率

A

B
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另一项关于非永久性下腔静脉滤器（IVCF）的单中心回顾性研究［28］纳入2003 ～ 2014年因下肢或

骨盆骨折合并下肢DVT的患者2763人，共置入非永久性滤器823枚而未发生严重并发症，滤器平均留置

14.2d后被成功取出。在置入可回收滤器的556位患者中，545位（98%）的滤器在平均留置16.3d后被顺利

取出。置入滤器组患者的PE发病率显著低于对照组。

一项关于下肢骨折并发DVT的单中心回顾性研究［29］共纳入2003年1月至2017年12月3295位骨盆骨

折和（或）下肢骨折合并DVT的患者。结果表明，置入 IVCF者的PE发病率显著低于未置入 IVCF者。在

未置入 IVCF的患者中，膝下DVT组与膝上DVT组患者的PE发病率分别为2.08%和3.17%，差异无统计学

意义；抗凝治疗患者和无抗凝治疗者PE发病率分别为2.21%和1.94%，差异无统计学意义。

武汉一项关于经腹部超声（TAUS）引导下置入 IVCF的单中心回顾性研究［30］共纳入因DVT在TAUS
引导下置入 IVCF的患者931人，所有滤器均成功置入，未发生操作相关并发症。提示TAUS引导下行

IVCF置入简单、安全、有效，应广泛用于床旁 IVCF置入操作。
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4.9　主动脉和外周动脉疾病

4.9.1　主动脉疾病

主动脉疾病包括主动脉夹层、主动脉壁内血肿、主动脉溃疡、主动脉瘤、主动脉缩窄、主动脉闭塞等，

本节就对人群健康损害最大、资源消耗最多、临床最为常见的主动脉夹层和腹主动脉瘤进行深入分析。

4.9.1.1　主动脉夹层

（1）发病率

近年来中国主动脉夹层的发病率有上升趋势。中国台湾地区报道的主动脉夹层年发病率约为4.3/10万［1］。

根据2011年中国健康保险数据进行估测，大陆急性主动脉夹层年发病率约为2.8/10万，男性明显高于女性

（3.7/10万 vs 1.5/10万，P＜0.001），患者平均发病年龄为58.9岁［2］，低于西方国家急性主动脉夹层国际注

册研究显示的63.1岁［3］。此外，根据国家卫生健康委员会医院质量监测系统（HQMS）的数据，中国大陆

接受胸主动脉腔内修复术（TEVAR）的患者平均年龄为56岁，其中75%诊断为Stanford B型主动脉夹层。国

内一项主动脉夹层注册研究（Sino-RAD）结果显示，中国主动脉夹层患者平均年龄约为51.8岁［4］，患病年

龄较欧美国家年轻10岁左右，高血压控制率低可能是其主要原因。

（2）危险因素

高血压：国人主动脉夹层患者高血压患病率为78.6%［5］，中国巨大的高血压人口基数和较低的高血压

控制率被认为是主动脉夹层最为重要的病因和危险因素。

基因突变：基因突变导致的主动脉壁先天发育缺陷，也是国人罹患主动脉夹层的重要原因，以原纤维

蛋白（FBN）-1基因突变导致的马方综合征为典型代表。随着国内分子诊断技术的发展成熟，针对该类疾

病，检测基因突变、家系筛查、早期干预、预防夹层和破裂已经成为本领域共识［6］。

空气污染：除公认的诸多危险因素以外，国内学者最新研究显示空气污染可能与急性主动脉夹层相

关，当PM2.5高于WHO空气质量准则规定的上限（日均37.5μg/m3）时，每增加10 μg/m3，急性主动脉夹层

就诊数量增加4.84%，尤其在老龄、男性患者，以及寒冷季节中表现最为明显［7］。

（3）临床表现

中国一项注册研究表明，疼痛为主动脉夹层最普遍的主诉，88.1%的夹层患者发病时有疼痛症状，

70.3%的患者为突发疼痛。Stanford A型夹层患者有疼痛表现者占89.4%，其中前胸痛76.3%，背痛56.5%，

迁移痛12.3%；Stanford B型夹层中背痛占73.8%，腹痛占14.2%［8］。

（4）死亡率

未经手术治疗的急性Stanford A型主动脉夹层发病24h内死亡率每小时增加1% ～ 2%，发病1周死亡

率超过70%。急性Stanford B型主动脉夹层死亡率相对较低，经最佳药物治疗，5年生存率约为60%［9］。

国内文献报道的Stanford A型主动脉夹层的手术死亡率为3.1% ～ 15.5%，术后早期并发症主要有呼吸

系统并发症、神经系统并发症、脏器功能不全（如急性肾衰竭、出血、感染）等［9］。有单中心报道803例

Stanford A型主动脉夹层外科手术结果，总手术死亡率为6.5%，呼吸系统并发症、肾衰竭、开胸止血、脊

髓损伤和脑卒中的发生率分别为15.57%、3.4%、3.1%、2.4%和2.0%［10］。Meta分析显示，我国B型主动脉
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夹层TEVAR手术成功率为99.1%，院内总死亡率为1.6%，随访死亡率为2.3%［11］。

（5）治疗

国内一项注册登记研究显示，对于A型主动脉夹层，单纯药物治疗率为35.6%，死亡率为42.5%；外

科手术治疗率为52.6%，死亡率为5.3%；而对于B型主动脉夹层，单纯药物治疗率为21.3%，死亡率为

9.8%；外科手术治疗率为4.4%，死亡率为8.0%；腔内治疗率为69.6%，死亡率为2.5%［4］。该数据提示，A
型夹层和B型夹层应分别首选外科手术和腔内修复术进行治疗。

（6）住院费用及时间

不同类型主动脉夹层的手术方式不同，其住院天数与住院费用各不相同。HQMS数据显示，2017年中

国TEVAR手术平均住院日中位数为14d，平均住院费用为15.25万元；单纯带主动脉瓣人工血管升主动脉

替换术（Bentall手术）平均住院日中位数约为18d，平均住院费用为13.86万元；全主动脉弓人工血管置换

术患者平均住院日中位数约为19d，平均住院费用为23.03万元（图4-9-1）。

图4-9-1　2015 ～ 2017年主动脉夹层不同手术方式患者住院天数（柱状图）及平均住院费用

（线形图）

4.9.1.2　腹主动脉瘤

（1）患病率

对中国中部地区3个城市及2个农村社区共5402位≥40岁具有相关危险因素的人群筛查发现，腹主动

脉瘤患病率为0.33%，男性高于女性（0.55% vs 0.14%）；年龄在55 ～ 75岁的人群腹主动脉瘤患病率高于

其他年龄段（0.51% vs 0.11%，P＝0.016）［12］。

（2）危险因素

国内一项研究表明，吸烟是腹主动脉瘤的重要独立危险因素，吸烟者的发病风险是非吸烟者的5.23
倍；高血压、血脂异常、血清超敏C反应蛋白和同型半胱氨酸过高也与腹主动脉瘤具有相关性［13］。

（3）并发症

腹主动脉瘤瘤体破裂是该疾病最严重的并发症，腹主动脉瘤瘤体直径＞5cm，瘤体破裂率为20%；瘤

体直径＞6cm，瘤体破裂率增加到40%。瘤体一旦破裂，风险极高，死亡率可高达90%［14］。

一项关于国人腹主动脉瘤增长速度的Meta分析表明，中国人群腹主动脉瘤的年生长速度为

0.18 ～ 0.75cm，瘤体直径越大，生长速度越快。动脉瘤直径为3.0 ～ 3.9cm，4.0 ～ 5.9cm和≥6.0cm的个体，

瘤体平均年生长速度分别为0.21cm、0.38cm和0.71cm。进一步分析发现，小瘤体（直径3.0 ～ 4.9cm）平均

年生长速度为0.28cm，大瘤体（直径≥5.0cm）为0.75cm［15］。

（4）就诊时间

大多数腹主动脉瘤无症状，患者无意中或在查体时发现腹部搏动性包块，从而进一步就医。破裂性腹
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主动脉瘤由于具有腹痛症状，就医一般较为迅速，部分患者由于先到普外科等相关科室排查腹痛原因，或

由于基层向上级医院转诊等因素，发病数日或更长时间方到专科就诊。

（5）预防及监测

针对病因，预防腹主动脉瘤最为主要的措施包括控制高血压和动脉粥样硬化的危险因素，戒烟，生活

方式干预，定期体检、监测等。

无症状腹主动脉瘤通常为体检发现，如果瘤体直径＜4cm，建议每2 ～ 3年进行一次彩色多普勒超声

检查；如果瘤体直径为4 ～ 5cm，建议每年至少行一次超声或CTA检查；一旦发现瘤体＞5cm（男性）或

＞4.5cm（女性），或瘤体增长速度过快（＞1厘米 /年），则需要尽快手术治疗［14］。一旦确诊，在观察期间

应严格戒烟，同时注意控制血压和心率。

（6）治疗

药物治疗：口服β受体阻滞剂是目前唯一有效的腹主动脉瘤保守治疗药物。

开放手术：在腔内治疗普及之前，腹主动脉瘤切除、人造血管移植术是治疗腹主动脉瘤的经典手术

方案，对于全身状况良好，可以耐受外科手术的患者，尤其是中青年患者，开放手术仍然是治疗腹主动

脉瘤的标准术式。目前，腹主动脉瘤择期开放手术死亡率为2% ～ 8%，破裂腹主动脉瘤的手术死亡率为

40% ～ 70%。肾下型腹主动脉瘤，其手术的5年存活率为60% ～ 75%，10年存活率为40% ～ 50%［14］。

腔内治疗：腹主动脉瘤的腔内治疗术后存活率很大程度上取决于术前的高危因素。高危和普通患者术后

3年存活率差别明显，分别是68%和83%。主要并发症有内漏和支架移植物移位、扭转、闭塞、感染等［14］。

通过分析中国1979年1月至2010年12月有关腹主动脉瘤的治疗，发现高龄患者更多选择了腹主动脉腔内修

复术（EVAR）；开放手术成功率与EVAR相比无明显差异（P＝0.086）；在术中死亡率、术后30d死亡率、

平均手术时间、平均术中出血及输血量和平均住院时间方面，EVAR均优于开放手术（P＜0.05）［16］。

针对最为凶险的破裂性腹主动脉瘤，目前国内外整体倾向于首选腔内治疗，但也有不同声音。国内

有单中心分析2005 ～ 2015年在该医院治疗的破裂性腹主动脉瘤患者发现，70.6%接受了开放手术治疗，

29.4%接受了腔内治疗；血流动力学稳定的患者30d死亡率为23.6%，其中开放手术为25.6%，腔内修复术

为18.8%（P＝0.585）；而血流动力学不稳定的患者30d死亡率为42.6%，其中开放手术为45.5%、腔内修

复术为35.7%（P＝0.537）。开放手术的住院费用明显低于腔内修复术。接受腔内治疗的患者与接受开放手

术治疗的患者相比，死亡率略低，但可能限于手术例数，并未发现统计学意义上的显著差异［17］。

（7）住院费用及时间

HQMS数据显示，2017年中国腹主动脉人工血管置换术患者平均住院日中位数为18d，平均住院费用

为11.23万元；2017年EVAR手术平均住院费用为15.42万元，其平均住院日中位数由2015年的15d下降至

2017年的12d（图4-9-2）。

图4-9-2　2015 ～ 2017年腹主动脉瘤不同手术方式患者住院天数（柱状图）及平均住院费用

（线形图）
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4.9.1.3　主动脉微创治疗技术

近年来，主动脉疾病外科、腔内和杂交手术量稳步增加，各类治疗技术不断普及。

对于累及主动脉根部或升主动脉的患者，以及锚定区不足的主动脉弓部病变患者，开放手术可以

予以解剖重建，拥有较好的中远期随访结果，但手术创伤大，手术死亡率和技术推广难度相对较高。另

一方面，血管腔内微创技术飞速发展，以TEVAR、EVAR为代表的主动脉腔内微创手术所占比例和

绝对数量增长最为显著。在HQMS系统中，选择稳定上报高质量医疗数据的医院进行分析，结果发现

全国20多个省份309家医院的TEVAR、EVAR手术总量由2015年的9997例上升到2017年的14 090例 
（图4-9-3）。

图4-9-3　2015 ～ 2017年中国309家医院TEVAR、EVAR手术总量变化

但在全国TEVAR、EVAR手术整体规模增长的同时，不同医院手术数量悬殊、医疗质量差异较大成为

近年来比较突出的问题，HQMS系统的官方数据显示，国内开展TEVAR手术的医院中，38%年手术量小于5
台。2018年国家心血管病专业质控中心专家委员会血管外科专家工作组发表了《胸主动脉腔内修复手术质量

评价指标体系的中国专家共识》［18］和《腹主动脉腔内修复手术质量评价指标体系的中国专家共识》［19］，列

出了质量评价指标，为TEVAR、EVAR手术质量控制指明了方向。
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4.9.2　外周动脉疾病

外周动脉疾病（PAD）是指除颅内动脉、冠状动脉和主动脉外的所有部位动脉的疾病。PAD的主要病

因是动脉粥样硬化（AS），其他还包括血栓、大动脉炎、纤维肌性发育不良、夹层、外伤或外源性压迫等。

本节对下肢动脉疾病（LEAD）、颈动脉粥样硬化性疾病（CAD）、肾动脉狭窄（RAS）及锁骨下动脉狭窄

这四种最常见的PAD进行报告。

4.9.2.1　下肢动脉疾病

（1）患病率

流行病学调查显示，LEAD患病率差别很大，年龄、地区、疾病状态均影响患病率的高低（表4-9-
1），浙江舟山渔民的患病率最低［1］，慢性肾脏疾病（CKD）人群的患病率最高［2］。一项中国大陆地区

的分层随机抽样调查显示，≥35岁的自然人群LEAD患病率为6.6%，据此推测中国LEAD患者约为 
4530万［3］。

表4-9-1　中国下肢动脉疾病患病率的流行病学调查结果

人群（调查发表年份）
调查人数
（例）

年龄（岁）
患病率（%）

男性 女性 合计

北京万寿路地区老年居民（2004年）［4］ 2124 60 ～ 95 12.7 18.1 16.4
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人群（调查发表年份）
调查人数
（例）

年龄（岁）
患病率（%）

男性 女性 合计

浙江舟山渔民（2005年）［1］ 2668 ≥35 3.0 1.2 2.1

代谢综合征人群（2006年）［5］ 2115 32 ～ 91 21.7 23.4 22.5

高血压人群（2006）［6］ 3047 - - - 27.5

社区自然人群（2009年）［7］ 21 152 ≥18 1.8 4.3 3.0

慢性肾脏病人群（2010年）［2］ 3732 ≥35 - - 41.9

2型糖尿病人群（2018年）［8］ 10 681 ≥50 - - 21.2

全国自然人群（2019年）［3］ 30 025 ≥35 6.3 7.0 6.6

注：表中LEAD的诊断标准均为臂踝指数（ABI）＜0.90

（2）并发症和危险因素

LEAD是全身AS的重要窗口，18%的LEAD患者并存冠心病［7］，30%的冠心病患者和33%的缺血性

脑卒中患者并存LEAD［5］，其早期检出与治疗对全身动脉粥样硬化性心血管疾病（ASCVD）诊治有重要

价值，然而中国人群中无症状的LEAD约占95%［3］。LEAD患者的死亡率明显高于同龄非LEAD人群，且

随臂踝指数（ABI）的减低逐步增高。有研究［9］报道了3210例动脉粥样硬化高危人群不同ABI分级3
年随访的死亡率情况（图4-9-4），其中ABI≤0.4组与1.0 ～ 1.4组比较，全因死亡率增加2倍（95% CI：
1.936 ～ 4.979），心血管疾病死亡率增加4倍（95% CI：2.740 ～ 8.388）。

图4-9-4　动脉粥样硬化高危人群不同臂踝指数（ABI）分级3年随访的死亡率

中国人群LEAD的主要危险因素有吸烟、高血压、高胆固醇血症和2型糖尿病。其中，吸烟的致病性特

别强，当前吸烟导致LEAD的OR值为2.62（95% CI：1.44 ～ 4.76）［10］；二手烟具有量效效应，每周暴露于

二手烟时间超过25h的OR值为7.86（95% CI：2.00 ～ 30.95）［11］。LEAD的其他危险因素包括老龄、教育水平

低、冠心病、汉族、农村居民、大量饮酒、高敏感C反应蛋白（hs-CRP）升高、尿酸升高、CKD、高同型半

胱氨酸血症等。

（3）治疗

LEAD治疗包括控制危险因素、药物治疗、血运重建（经皮腔内介入及外科手术治疗）和运动锻炼。

人群研究显示，1.9%的中国LEAD患者接受了血运重建［3］，据此估测实施血运重建的例数约为86万。一

项单中心研究回顾性分析2002年1月至2011年12月1613例LEAD患者外科治疗方法及预后的变化，提

示随着介入新器材的不断面世，LEAD患者接受动脉腔内介入治疗的比例逐渐增加，患者的保肢率提高。

　　续表　　
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2002 ～ 2006年接受介入治疗的患者比例为20.1%、接受传统手术治疗的患者比例为47.5%，2007 ～ 2011
年介入治疗增加至68.7%、而传统手术治疗比例为18.5%［12］。

单中心长段髂动脉慢性闭塞（CTO）支架置入术的临床疗效和通畅性的研究结果提示：技术成功率

为96.5%（247/256），1年的一期通畅率、辅助治疗下的一期通畅率和二级通畅率分别为95.1%、98.4%、

99.2%，2年的一期通畅率、辅助治疗下的一期通畅率和二级通畅率分别为91.9%、95.6%、97.5%，主要

并发症为6.6%、小并发症为4.7%［13］。股腘动脉长段病变和膝下动脉介入治疗再狭窄率较高，但随着新型

支架系统的出现，对于有症状的股腘动脉及膝下动脉的介入治疗效果令人鼓舞，单中心研究显示介入治疗

成功率100%，术后6、12、24、30个月的一期通畅率分别为86.7%±3.1%、81.4%±3.7%、79.9%±4.0%、

77%±3.0%［14］。

4.9.2.2　颈动脉粥样硬化性疾病

（1）患病率

2018年中国卒中预防项目（CSPP）在全国进行卒中高危人群筛查，研究共收集106 918例40岁及以

上城乡社区居民的颈动脉超声检查结果进行分析（表4-9-2）［15］。数据显示，中国40岁及以上人群中，颈

动脉中度及以上狭窄的患病率为0.5%，随年龄增长，狭窄检出率增高；农村检出率高于城市；中部地区

狭窄检出率最高。其次为东部地区，最低的为西部地区；随狭窄程度增加，调查对象的脑卒中风险升高，

中度、重度及以上狭窄者脑卒中风险是无狭窄者的1.65倍（95% CI：1.20 ～ 2.29）和2.86倍（95% CI：
1.83 ～ 4.46）。

2015年6月至2016年5月，由多家单位参与的全国多中心登记研究纳入因缺血性脑卒中住院治疗的患

者9346例。其中颈总动脉中度及以上狭窄患病率为0.9%，颅外段颈内动脉中度及以上狭窄患病率为6.9%，

颅内段颈内动脉中度及以上狭窄患病率为1.1%［16］。不同人群颈动脉狭窄患病率见表4-9-3。

表4-9-2　2014 ～ 2015年中国城乡地区不同性别和年龄人群颈 
动脉狭窄患病率情况［n，%（95% CI）］

项别
狭窄＜50% 狭窄50% ～ 69% 狭窄≥70%

患病例数 加权患病率 患病例数 加权患病率 患病例数 加权患病率

合计 105 661 99.5（99.3 ～ 99.7） 915 0.4（0.2 ～ 0.6） 342 0.1（0.0 ～ 0.2）

性别

　男性 48 801 99.4（99.1 ～ 99.7） 580 0.4（0.2 ～ 0.7） 234 0.2（0.1 ～ 0.3）

　女性 56 860 99.5（99.2 ～ 99.8） 335 0.5（0.2 ～ 0.7） 108 0.1（0.0 ～ 0.1）

年龄（岁）

　40 ～ 14 775 100.0（100.0 ～ 100.0） 21 0.0（0.1 ～ 0.1） 7 0.0（0.0 ～ 0.1）

　50 ～ 29 585 99.7（99.5 ～ 99.9） 130 0.2（0.0 ～ 0.5） 66 0.0（0.0 ～ 0.1）

　60 ～ 38 137 99.3（98.9 ～ 99.6） 371 0.6（0.3 ～ 1.0） 128 0.1（0.1 ～ 0.2）

　70 ～ 23 164 98.1（97.0 ～ 99.2） 393 1.4（0.4 ～ 2.4） 141 0.4（0.1 ～ 0.8）

城乡

　农村 54 720 99.2（98.9 ～ 99.6） 437 0.7（0.3 ～ 1.0） 159 0.1（0.0 ～ 0.2）

　城市 50 941 99.7（99.5 ～ 99.8） 478 0.2（0.1 ～ 0.4） 183 0.1（0.0 ～ 0.2）

地区



　

229

第四部分　心血管病

项别
狭窄＜50% 狭窄50% ～ 69% 狭窄≥70%

患病例数 加权患病率 患病例数 加权患病率 患病例数 加权患病率

　东部 48 200 99.6（99.5 ～ 99.7） 451 0.3（0.2 ～ 0.4） 168 0.1（0.0 ～ 0.1）

　中部 32 186 99.0（98.5 ～ 99.5） 296 0.8（0.3 ～ 1.3） 122 0.2（0.0 ～ 0.3）

　西部 25 275 99.9（99.8 ～ 99.9） 168 0.1（0.1 ～ 0.1） 52 0.0（0.0 ～ 0.1）

危险分层

　低 5888 99.6（99.3 ～ 99.8） 10 0.3（0.1 ～ 0.6） 5 0.1（0.0 ～ 0.2）

　中 2724 99.4（99.0 ～ 99.8） 15 0.5（0.1 ～ 0.9） 4 0.1（0.0 ～ 0.1）

　高 70 068 99.2（99.1 ～ 99.2） 527 0.6（0.6 ～ 0.7） 169 0.2（0.2 ～ 0.2）

TIA 11 769 99.2（99.0 ～ 99.5） 69 0.6（0.4 ～ 0.8） 29 0.1（0.1 ～ 0.2）

脑卒中 15 212 97.5（97.1 ～ 97.8） 294 1.7（1.5 ～ 2.0） 135 0.8（0.6 ～ 1.0）

表4-9-3　不同人群颈动脉粥样硬化性中度及以上狭窄患病率

项目名称 调查年份 人群特点
样本量 
例数

检查方法
颈动脉狭窄 

≥50%的患病率

中国汉族人群颅颈动脉狭窄社
区研究［17］

2010 ～ 2011 ≥40岁、无症状、汉族 5224 颈动脉超声＋经
颅多普勒超声

18.1%（颅内外颈
动脉狭窄）

台湾地区中老年颈动脉斑块及
狭窄社区研究

2010 ～ 2012 40 ～ 74岁健康人群 1539 颈动脉超声 2.3%

中国人群动脉粥样硬化风险评
价研究 -2（CARE-Ⅱ）［18］

2012 ～ 2015 2周内曾发生前循环缺
血症状

1047 颈动脉磁共振成
像

18.9%

东营地区城乡居民颈动脉粥样
硬化现状研究［19］

2014 ～ 2015 ≥45岁常住城乡居民 10 182 颈动脉超声 1.2%

中国农村居民颈动脉狭窄调查
研究［20］

- ≥30岁、无症状、随机
抽取

2598 颈动脉超声＋经
颅多普勒超声

2.2%

（2）危险因素

颈动脉粥样硬化性狭窄的危险因素包括传统危险因素（性别、年龄、高血压、糖尿病、血脂异常、肥

胖、吸烟、同型半胱氨酸血症等）和遗传因素。中国卒中预防项目对84 880位年龄≥40岁人群的横断面研究

显示［21］，颈动脉粥样硬化性狭窄的危险因素包括年龄大（50 ～ 59岁、60 ～ 69岁、≥70岁 vs 40 ～ 49岁，

OR值分别为2.01、4.29、5.75）、男性性别（vs女性，OR值1.10）、农村居民（vs城市，OR值1.77）、吸烟（已

戒烟、目前吸烟vs从不吸烟，OR值分别为1.58和1.52）、饮酒（经常酗酒、偶尔饮酒 vs不饮酒，OR值分别

为1.44和1.21）、缺乏运动（vs规律运动，OR值1.30）、肥胖（vs 正常体重，OR值1.27）、高血压（vs 正常血

压，OR值1.43）、糖尿病（vs 非糖尿病，OR值1.39）、血脂异常（vs 血脂正常，OR值1.65）。
（3）评价手段和风险预测

颈动脉粥样硬化性狭窄与短暂性脑缺血发作和缺血性脑卒中密切相关。中国人群动脉粥样硬化风险

评价研究 -2（CARE-Ⅱ）发现，在近期发生脑血管事件的患者中，高危颈动脉粥样硬化斑块（指颈动脉

磁共振扫描提示斑块表面破裂、脂质坏死核心＞40%或斑块内出血）的检出率为28%，是严重颈内动脉

狭窄（狭窄程度≥50%）的1.5倍。而2/3有高危颈动脉粥样硬化斑块的患者其管腔狭窄程度＜50%。在

识别高危斑块上，最大管壁厚度的预测能力优于管腔狭窄［曲线下面积（AUC）：0.93 vs 0.81］［19］。多

　　续表　　
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因素分析显示，在2型糖尿病患者中，脂质坏死核心＞22%与急性脑梗死显著相关（OR＝12.5；95% CI：
2.81 ～ 55.43）［22］。

颈内动脉斑块是继发性认知功能损害的危险因素，但其关联性及是否可通过预防脑卒中来预防认知障

碍尚需进一步研究。急性缺血性脑卒中患者氧化应激水平研究（SOS-Stroke）纳入3116例患者，应用颈动

脉超声评估受试者斑块特点，以简易智能精神状态检查量表作为认知功能评价指标分析两者相关性，结果

显示：颈内动脉斑块数量（≥2个）、出现斑块的颈动脉节段数量（≥2个），以及斑块特点（低回声）均

和认知功能障碍呈正相关（OR值分别为1.47、1.48、2.05）［23］。

（4）治疗

改善生活方式、控制危险因素是防治颈动脉粥样硬化性狭窄及其合并症的基础。对于药物治疗效果

欠佳、脑卒中风险高的颈动脉狭窄患者，可依据情况给予血运重建治疗，具体术式包括颈动脉内膜剥脱术

（CEA）、颅内外血管旁路移植术、颈动脉支架置入术（CAS）等。根据《2018中国脑卒中防治报告》提供

的数据，近年来CEA总体手术量稳步增加，例数由2014年的2024例增加到2018年的5267例，严重并发症

发生率保持在较低水平，由3.6%降至2.8%。CAS在中国已开展较为广泛，2017年各级脑卒中中心年开展

已超万例，严重并发症发生率据2016年统计上报仅为1.9%左右。2010 ～ 2017年中国具备实施CEA能力

的基地医院数量和CEA手术数量见图4-9-5和图4-9-6。

图4-9-5　2010 ～ 2017年具备实施颈动脉内膜剥脱术能力的基地医院数量

图4-9-6　2010 ～ 2017年全国基地医院实施颈动脉内膜剥脱术的数量
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4.9.2.3　肾动脉狭窄

临床上，肾动脉狭窄（RAS）指肾动脉管腔狭窄程度＞50%，是中老年AS常见的外周血管疾病。肾

动脉造影是诊断金标准，但计算机断层扫描血管成像和磁共振血管成像由于技术进步和无创优势，在临床

诊断中得以大量应用。多普勒超声简便易行更多用于筛查。

（1）流行病学

由于RAS常是隐匿的，其患病率经常会被低估。RAS可引起肾血管性高血压，一项来自新疆的研究［24］

显示，在高血压住院患者中，肾血管性高血压所占的比例为1.9%。来自台湾地区健康保险数据库（2300万

人）的研究发现，2000 ～ 2008年共诊断肾血管疾病患者14 025例，发病率为6.69/（10万人·年），发病率

随年龄增长而增加，45 ～ 64岁人群发病率为10.56/（10万人·年），65岁以上老年人为27.03/（10万人·年）。

发病率总体上呈逐年下降趋势，主要归因于中老年人肾动脉狭窄发病率的下降，这与台湾地区对AS疾病

的控制率相吻合。

（2）肾动脉狭窄的高危因素和病因

资料显示，冠状动脉造影同时进行肾动脉造影时，RAS的检出率为16.3%，年龄＞65岁、女性、高血

压、PAD、肾功能不全、冠状动脉多支病变等是RAS的独立危险因素［25］。基于这些指标，有研究者开发

了预测模型，指导临床医师在冠状动脉造影时决定是否同时行肾动脉造影检查［26］。

一项18年连续纳入2905例RAS患者的单中心研究［27］发现，中国人群RAS的病因主要有AS（82.4%）、

大动脉炎（11.9%）、纤维肌发育不良（4.3%）和其他原因（1.4%），其病因构成与年龄和性别相关，年龄≤ 
40岁的患者非AS病因更多见，并且18年间病因构成有较大变化，AS由1999 ～ 2000年的50%增加到

2015 ～ 2016年的85%。

40.5%的RAS患者合并左心室肥厚，双侧RAS更高（65.4%）［28］。心力衰竭患者中RAS与较差的临床

结局相关，RAS是全因死亡（HR＝4.155，95% CI：1.546 ～ 11.164，P＝0.005）和心血管死亡（HR＝3.483，
95% CI：1.200 ～ 10.104，P＝0.022）的预测因子［29］。

（3）治疗  
针对动脉粥样硬化性RAS的介入治疗效果，目前证据存在矛盾，部分来自国外的随机对照研究

（ASTRAL、CORAL）结果提示并不优于药物治疗，但大部分研究结果显示对于合并一过性肺水肿或者充

血性心力衰竭的患者介入治疗有效。来自国内的一些单中心病例观察研究显示，介入治疗对于老年患者、

重度RAS患者及移植肾动脉狭窄患者均有效。

在81例老年（76.2岁±5.1岁）动脉粥样硬化性RAS患者中进行的31.3个月随访结果提示，肾动脉介

入治疗有利于血压控制，但肾功能改善有限［30］。对149例重度RAS（狭窄程度83.1%±7.0%）患者随访1
年发现，肾动脉支架联合优化药物治疗可有效降低血压，提高肾小球滤过率［31］。介入治疗移植肾动脉狭

窄效果明确，一项研究观察了660例肾移植患者，其中22人接受RAS介入治疗，技术成功率100%，术后

1、3、12个月通畅率分别为100%、91.7%、85.7%，二期通畅率100%，血压和肾功能明显改善［32］。至于

肾动脉介入治疗的安全性，一项针对230例单侧或者双侧RAS的回顾性研究发现，介入治疗后3年随访不

良心肾事件发生率24.3%（56/230），这些事件的发生可能与年龄（≥65岁）、Charlson合并症指数评分（≥2
分）、糖尿病、脑卒中和充血性心力衰竭相关［33］。说明动脉粥样硬化性RAS的介入治疗应注意严格把握临

床适应证。

4.9.2.4　锁骨下动脉狭窄

（1）流行病学

臂间收缩压差≥15 mmHg是预测锁骨下动脉狭窄＞50%的一个强有力指标。上海一社区3133例平均

年龄69岁的老年人群研究表明，臂间收缩压差≥15mmHg的人数占1.8%［34］。单中心研究显示锁骨下动脉

狭窄住院患者中的病因构成，年龄＞40岁的患者中AS占95.9%，而年龄≤40岁患者的主要病因为大动脉

炎（90.5%）［35］。臂间收缩压差≥15mmHg增加心血管死亡、全因死亡和脑卒中风险。
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（2）治疗

目前对于有症状的锁骨下动脉狭窄患者，首选治疗方法为介入治疗，即使对于复杂的锁骨下动脉闭

塞性病变介入治疗也是安全有效的，单中心研究发现其成功率为82.6%［36］。对于无法做腔内介入治疗

的锁骨下动脉闭塞症，动脉转流仍是主要的治疗方法，一项51.4个月的随访研究发现转流血管通畅率为 
83.3%［37］。对于拟行冠状动脉旁路移植术（CAGB）的患者，心脏科医师应在术前评价锁骨下动脉狭窄情

况，一旦发现合并左侧锁骨下动脉近段中重度狭窄，术前支架置入是有效的治疗方法，无论是同期杂交

（先锁骨下动脉介入治疗＋同期CABG），还是顺序择期治疗（先锁骨下动脉介入＋择期CABG），均安全有

效［38］。一项研究回顾分析了167例拟行左乳内动脉 -冠状动脉旁路移植术（LIMA-CABG）的左锁骨下动

脉狭窄患者。术前给予锁骨下动脉支架置入术，介入治疗成功率97.6%（163/167），30d内死亡、脑卒中和

心肌梗死的发生率分别为0.6%、1.8%、0%，1、2、5、10年生存率分别为98.8%、97.5%、93.9%、86.2%，

左锁骨下动脉1、2、5、10年通畅率分别为95.7%、93.8%、86.5%、75.2%，提示在有经验的医疗中心为拟

行LIMA-CABG的左锁骨下动脉狭窄患者行锁骨下动脉支架置入术是安全有效的，并发症和支架内再狭窄

发生率低［39］。
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5.1　心脏康复

从20世纪80年代心脏康复概念引入中国，经过近30余年的探索与实践，现代医学模式从以疾病为中

心的传统医疗模式向以患者为中心的生物-心理-社会医疗模式转变，中国心脏康复工作也在不断探索中

前行并取得明显成效。

5.1.1　中国心脏康复开展情况

5.1.1.1　医院类型

2016年由中国康复医学会心血管病专业委员会、中国心脏联盟心血管预防康复委员会发起的一项针对

全国医院心脏预防康复工作现状调查，共纳入991家医院（870家三级医院、107家二级医院、14家社区医

院）。结果显示，228（23%）家医院开展了心脏康复服务，其中三级医院193家（占所有被调查三级医院

的22%），二级医院32家（占所有被调查二级医院的30%），这项调查提示中小型医院可能是心脏康复更亟

需努力的场所［1］。

5.1.1.2　覆盖率和患者人群情况

目前中国心脏康复开展情况并不乐观，2016年中国医院心脏预防康复工作现状调查结果显示［1］，平均

1亿人口中仅有13.2家医院能开展心脏康复。从分布密度上来看，中国心脏预防康复工作发展也极不平衡，

七大区开展心脏康复预防的医院分布密度（心脏康复中心数量 /亿人口）排名见表5-1-1。中国心肺预防

与康复注册平台数据显示，接受心脏康复的患者多为冠状动脉疾病（主要为心绞痛及PCI术后）患者，而

心力衰竭、心肌梗死、肺部疾病、冠状动脉旁路移植（CABG）术后患者参加心脏康复的人数非常少（图

5-1-1）。

表5-1-1　中国七大区开展心脏康复预防的医院分布情况

地区 人数（百万） 心脏康复中心数量
心脏康复中心密度 
（数量/亿人口）

东北 108 31 28.7

华北 155 33 21.3

华南 147 18 12.2
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地区 人数（百万） 心脏康复中心数量
心脏康复中心密度 
（数量/亿人口）

华东 380 44 11.6

华中 239 27 11.3

西南 212 17 8.0

西北 99 7 7.1

总计 1340 177 13.2

图5-1-1　中国心肺预防与康复注册平台数据显示接受心脏康复患者的占比

5.1.1.3　心脏康复医院的城乡分布

2016年中国医院心脏康复预防治疗现状调查结果显示［1］，中国开展心脏康复的医院城乡分布差异极

大，主要分布在城市，郊区和农村开展的非常少（图5-1-2）。

图5-1-2　中国开展心脏康复的医院分布情况

　　续表　　
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5.1.1.4　康复分期情况

心脏康复分为3期，即Ⅰ期（院内康复期）、Ⅱ期（院外早期康复或门诊康复期）、Ⅲ期（院外长期康

复期）。2016年中国医院心脏预防康复工作现状调查结果显示［1］，132（13.32%）家医院开展了院内Ⅰ期

康复，其中三级医院102家（占所有参与调查三级医院的11.72%）、二级医院28家（占所有参与调查二级

医院的26.17%）；171家医院（17.26%）开展Ⅱ期康复，其中三级医院153家（占所有参与调查三级医院的

17.59%）、二级医院16家（占所有参与调查二级医院的14.95%），见图5-1-3。

图5-1-3　中国医院心脏康复预防中心开展工作情况

5.1.1.5　结合传统医学的特色康复现状

（1）中国传统医学八段锦对冠心病介入术后患者生存质量的影响 
一项研究探讨了采用西雅图心绞痛量表评价八段锦对冠心病介入术后患者生存质量的影响［2］。研究纳

入2014年12月至2015年5月，年龄32 ～ 75岁的100例冠心病介入术后患者，随机分为对照组和治疗组。

对照组仅给予单纯中西医治疗，治疗组在中西医治疗基础上练习八段锦，治疗12周后结果显示，治疗组在

心绞痛稳定状态和心绞痛发作情况方面优于对照组（P＜0.05，表5-1-2），提示八段锦联合中西医治疗可

改善冠心病介入术后患者的生存质量。

表5-1-2　两组西雅图心绞痛量表评分比较

组别 躯体受限程度 心绞痛稳定状态 心绞痛发作情况 治疗满意程度 疾病认知程度

对照组（n＝50） 69.5±3.8 68.0±13.4 66.2±12.4 78.4±9.1 75.3±12.5

治疗组（n＝50） 70.5±4.8 83.5±12.0 76.6±8.0 77.6±7.6 77.0±10.7

（2）中国传统医学太极拳对在职高血压患者情绪及心率变异性的影响

一项随机对照研究［3］选择了2014年6月至2017年5月初诊的在职高血压患者208人，对照组给予一

般日常生活干预，研究组在一般日常生活干预的基础上给予24式简化太极拳运动锻炼3个月。结果显示，

运动后研究组98例在职高血压患者中焦虑抑郁有36例（37%），对照组100例在职高血压患者中焦虑抑郁

有42例（42%）。研究组焦虑自评量表（SAS）、抑郁自评量表（SDS）评分较对照组低（P＜0.05），心电
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图RR间期平均值标准差（SDANN）较对照组高（P＜0.05）。在焦虑抑郁亚组中，运动后研究组收缩压

（SBP）、舒张压（DBP）、全部窦性心搏RR间期的标准差（SDNN）、SDANN、相邻RR间期差值的均方根

（RMSSD）、SAS、SDS等指标较对照组均有显著性差异（P＜0.05，表5-1-3）。提示，太极拳运动能够改

善在职高血压患者的血压水平，改善焦虑抑郁情绪，改善心率变异性，是一项适合在职高血压患者康复的

有氧运动。

表5-1-3　两组患者及两组焦虑抑郁亚组患者运动后血压、情绪及心率变异性比较

指标 研究组（n ＝98）
对照组

（n ＝100）
P 值

研究组焦虑 
抑郁亚组（n ＝36）

对照组焦虑 
抑郁亚组（n ＝42）

P 值

SBP（mmHg） 130.5±9.9 138.5±8.0 0.000 130.7±9.9 140.9±6.8 0.000

DBP（mmHg）  82.3±7.8  87.2±9.8 0.000  86.3±7.8  89.4±7.9 0.031

SAS（分）  44.4±7.9  48.7±9.2 0.000  48.3±7.8  54.2±8.9 0.000

SDS（分）  45.9±9.6  50.5±7.7 0.000  44.9±9.8  58.9±8.4 0.000

SDNN（ms） 103.4±10.4  99.2±11.5 0.267 102.4±10.7  89.4±7.5 0.000

SDANN（ms）  94.4±12.3  82.9±13.4 0.003  80.3±12.6  72.8±19.9 0.000

RMSSD（ms）  22.1±8.1  19.1±9.3 0.312  19.1±4.9  15.4±5.2 0.001

在中国心脏康复模式的探索过程中，中西医结合为特色的传统康复医疗目前还处于起步阶段，很多问

题亟待医学工作者解决，相关体系和运行模式仍需要不断完善，但作为一个新兴的、具有中国特色的心脏

康复医学，相信随着中西医结合理论和实践的发展，它一定会为心脏康复学科贡献出不可磨灭的力量。

5.1.1.6　心脏康复质控情况

为提高中国心脏康复的质量控制，2017年6月由中国康复医学会心血管病预防与康复专委会综合国际

和国内心脏康复规范，建立中国心肺预防与康复平台，实现心脏康复评估和处方的标准化。截至2019年

6月平台数据显示，中国心脏康复的评估不充分，大多数医院开展了运动风险评估，但对既往病史、合并

症、危险因素、药物治疗依从性、精神心理、营养状态和尼古丁依赖程度缺乏规范的评估。心脏康复处方

制订也只是重视运动处方和药物处方，缺乏规范的营养处方、心理处方和戒烟处方。

5.1.1.7　心脏康复安全性现状

心脏康复的安全性问题是关注的焦点。一项为期3个月的家庭心脏康复研究结果显示，52名接受家

庭心脏康复的急性冠脉综合征病情稳定患者无1例发生心脏事件［4］。另一项在研的前瞻性随机对照试验

（BEAR研究）结果显示，43名缺血性心肌病患者已完成为期12周的八段锦运动康复，未发生严重的不良

事件［5］。

5.1.1.8　中国心脏康复的前沿进展

随着越来越多的医师加入到心脏康复的队伍中，中国心脏康复的理念也越发清晰综合，逐渐由中心心

脏康复向家庭心脏康复延伸，而家庭心脏康复作为新生代的事物也面临着挑战，如何监测和解决患者在运

动过程中出现的问题和运动强度是目前亟待解决的问题。

一项随机单盲对照研究于2016年11月至2017年3月纳入312例PCI术后患者，进行基于智能手机和社

交媒体的心脏康复和二级预防（SMART-CR/SP）［6］，该研究通过微信这一社交平台对冠心病患者进行心

脏康复和二级预防项目随访。结果显示，SMART-CR/SP组患者2个月后6min步行距离均值从489.2m增至
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539.1m，常规治疗组从485m增至517.8m，校正后均值提高了20.64m（95% CI：7.50 ～ 33.77；P＝0.034）；

6个月后6min步行距离均值（543.4m）较常规治疗组（523.5m）提高了22.29m（95% CI：8.19 ～ 36.38； 
P＝0.027），差异有统计学意义（表5-1-4），提示SMART-CR/SP是一种有效的心脏康复和二级预防模式。

表5-1-4　SMART-CR/SP组和常规治疗组6min步行距离比较

评估时间 常规治疗组（n ＝156）
SMART-CR/SP组

（n ＝156）
OR（95% CI） P 值

基线 485m 489.2m …

2个月 517.8m 539.1m 20.64（7.50～ 33.77）m 0.034

6个月 523.5m 543.4m 22.29（8.19～ 36.38）m 0.027

5.1.2　我国心脏康复重要临床指标评价

5.1.2.1　心脏康复对经皮冠状动脉介入治疗后患者血压和血脂的影响

一项单中心随机对照试验［7］入选了2016年1月至2018年3月心血管内科门诊PCI术后冠心病患者266
例，随机分为对照组和研究组（远程辅助居家心脏康复组），观察远程辅助居家心脏康复对PCI术后患者

血压和血脂的影响。结果显示，12个月后研究组患者康复后收缩压［（123.7±13.7）mmHg］较对照组

［（128.7±12.7）mmHg］明显下降，收缩压达标比例分别为72.9% vs 48.1%；研究组康复后低密度脂蛋白

胆固醇（LDL-C）（1.64±0.42）mmol/L较对照组（2.23±0.84）mmol/L明显下降，达标比例分别为42.1% 
vs 17.3%，差异均有统计学意义（P＜0.05）。提示远程辅助居家心脏康复可明显降低PCI术后冠心病患者

收缩压和LDL-C水平，提高收缩压和LDL-C的达标率，有助于血压和血脂的控制（表5-1-5）。

表5-1-5　研究组和对照组患者居家康复后血压和低密度脂蛋白胆固醇比较

分组 收缩压（mmHg） 收缩压达标率
低密度脂蛋白胆固醇

（mmol/L）
低密度脂蛋白胆固醇 

达标率

对照组（n＝133） 128.7±12.7 48.1% 2.23±0.84 17.3%

研究组（n＝133） 123.7±13.7 72.9% 1.64±0.42 42.1%

P值 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05

注：对照组仅接受二级预防健康教育；研究组患者接受二级预防健康教育和运动指导，并依据运动处方进行居家心脏

康复

5.1.2.2　早期康复锻炼对心脏外科术后患者预后的影响

2016年1月至2018年1月一项研究探讨了早期康复锻炼对心脏外科术后患者预后的影响［8］，研究选

择成年人心脏外科术后重症监护室停留大于48h患者893例，根据是否开展早期康复锻炼分为早期康复组

239例和传统治疗组654例，经过倾向性评分进行1∶1匹配，每组192例。结果表明，早期康复组与传统治

疗组比较，机械通气时间缩短［（36.0±14.9）h vs（43.0±12.5）h，P＝0.016］、镇静药物使用时间减少

［（39.0±16.8）h vs（47.0±21.3）h，P＝0.001］、谵妄发生率降低（7.81% vs 17.19%，P＝0.006）、肠道

功能紊乱发生率降低（26.56% vs 42.71%，P＝0.001）、营养不良风险降低［肱三头肌皮褶厚度（15.0±2.8）
mm vs（12.0±3.3）mm，P＝0.021］，说明心脏外科术后早期康复锻炼对患者预后指标有一定改善（表
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5-1-6）。
表5-1-6　两组患者匹配后预后指标比较

项目 早期康复组（n ＝192） 传统治疗组（n ＝192） P 值

机械通气时间（h） 36.0±14.9 43.0±12.5 0.016

镇静药物（h） 39.0±16.8 47.0±21.3 0.001

谵妄［例（%）］ 15（7.81） 33（17.19） 0.006

肠道功能紊乱［例（%）］ 51（26.56） 82（42.71） 0.001

肱三头肌皮褶厚度（mm） 15.0±2.8 12.0±3.3 0.021

5.1.3　中国心脏康复重要卫生经济学评价

5.1.3.1　心脏康复缩短心血管疾病患者住院时间

规范的心脏康复不仅降低患者死亡率，改善生活质量，同时可缩短住院时间，减轻患者医疗费用和

社会的心血管疾病负担。在天津市进行的一项随机对照研究［9］分析了术前5d强化吸气肌训练对心脏手

术患者术后并发症及预后的影响。该研究对入选的197例年龄≥50岁的心脏外科手术患者进行前瞻性观

察，结果显示心脏手术后吸气肌训练＋常规护理患者（干预组）与常规护理患者（对照组）出现术后肺部

并发症的风险比为0.23（95% CI：0.09 ～ 0.58，P＝0.002）。对照组住院时间［（9.38±3.10）d］较干预组

［（7.51±2.83）d］显著延长（P＝0.039），见表5-1-7。

表5-1-7　干预组与对照组术后住院时间及术后肺部并发症水平

指标 对照组（n ＝99） 干预组（n ＝98） RR（95% CI） P 值

住院时间（d） 9.38±3.10 7.51±2.83 0.039

PPC水平 0.013

　1级 72 88 4.32（1.73 ～ 10.84） 0.002

　2级 4 3 0.37（0.04 ～ 3.72） 0.397

　3级 20 6 0.25（0.09 ～ 0.74） 0.012

　4级 3 1 0.53（0.09 ～ 3.08） 0.481

　PPC分级≥2 27 10 0.23（0.09 ～ 0.58） 0.002

肺炎 7 3 0.43（0.08 ～ 2.29） 0.321

注：PPC.术后肺部并发症

5.1.3.2　心脏康复节省心血管疾病患者住院费用

一项针对先天性心脏病患儿术后早期综合干预康复模式效果评价的研究［10］，分析了2007年1月

至2008年12月接受心脏病手术的400例先天性心脏病患儿（年龄在6个月至3岁）术后住院时间和住

院费用，结果表明康复组住院时间（4.2d±2.1d）较对照组缩短（6.6d±3.2d），差异有统计学意义（P
＜0.0001）；康复组住院费用［（38 132±9502）元］低于对照组［（42 867±13 516）元］，差异有统计学

意义（P＜0.001），提示给予综合干预康复模式能显著降低先天性心脏病患儿的住院时间和住院费用（表 
5-1-8）。
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表5-1-8　康复组与对照组住院时间和住院费用比较

组别 住院时间（d） 住院费用（元）

康复组（n＝200） 4.2±2.1 38 132±9502

对照组（n＝200） 6.6±3.2 42 867±13 516

t值 -8.867 63 -4.053 01

P值 ＜0.0001 ＜0.001

5.1.4　心脏康复领域的相关指南

近年来，中国心脏康复治疗得到迅猛发展，相关学会也先后发布了康复指南，如冠心病康复与二级

预防中国专家共识［11］、冠心病患者运动治疗中国专家共识［12］、冠状动脉旁路移植术后心脏康复中国专家

共识［13］、在心血管科就诊患者心理处方中国专家共识［14］、心血管疾病营养处方专家共识［15］、经皮冠状

动脉介入治疗术后运动康复专家共识［16］、中西医结合冠状动脉旁路移植术Ⅰ期心脏康复专家共识［17］和

中国心脏康复与二级预防指南2018精要［18］，于2015年在北京科学技术出版社出版《中国心血管康复二级

预防指南》，并于2017年进行了更新。以上纲领性文件及书籍系统阐述了心脏康复的定义、获益证据，明

确了中国心脏康复标准化流程、风险控制及质量控制的具体措施，并制订了心脏康复科室建设的基本 
规范。

心脏康复可显著改善心血管病患者的长期预后，提高机体功能和生活质量，但中国心脏康复发展与

欧美国家相比仍显不足。就目前现状而言，各地区经济发展不平衡导致患者及家庭对心脏康复的意义及

重要性缺乏认识；临床医师、护士对心脏康复医学的必要性认识不足，平时宣传不到位；缺乏政策支持、

缺乏系统的心脏康复人才培训和准入体系等因素制约着心脏康复工作的发展。目前中国已步入老龄化社

会，加上人民生活水平的提高，心血管疾病的发病率逐年上升，心脏康复将在心血管疾病的一、二级预防

中发挥越来越重要的作用。心脏康复是医养结合的关键环节，我们要顺应互联网＋大数据、移动医疗等

的时代洪流，并结合中国中医药的独特优势，探索出一条符合中国国情、具有中国特色的心脏预防康复 
模式。
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5.2　脑卒中康复

20世纪80年代初，随着中国改革开放，原国家卫生部意识到了康复医学在医疗卫生工作中的重要意

义，看到了中国现代康复医学与境外发达国家和地区之间的巨大差距，对加快发展中国现代康复医学事业

给予了高度重视和大力支持。中国康复医学事业与国家的社会、经济和科技同步发展，与发达国家的差距

正在不断缩小［1］。

5.2.1　中国脑卒中康复开展现状

5.2.1.1　康复机构与人员结构

2016年，中国康复医院数量（图5-2-1）和康复床位数（图5-2-2）均较前几年显著增长。康复医师人

数也明显增加。2009年调查显示国内康复医师1.6万、治疗师1.4万和护士1.2万，2018年康复医师增加至3.8
万，护士增加至1.5万［2］。

5.2.1.2　康复评估率

中国脑卒中康复评估及治疗现状仍然严峻，医院间康复评估率差异巨大，从0% ～ 100%，大型医院的

康复评估率较高。国家卒中登记Ⅱ从219家医院收集19 294例急性缺血性脑卒中住院患者，其中11 451例

（59.4%）患者接受了康复评估。在接受评估的患者中，50.3%的患者由康复治疗师提供康复服务，34.3%
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的患者由护士或医师提供康复服务。脑卒中前残疾、较高的NIHSS评分、入院时接受吞咽困难筛查、接受

深静脉血栓预防性治疗、颈动脉血管成像、住院时间长、所在医院病床数多的患者接受康复评估的可能性

更高，而存在心房纤颤病史和所在医院脑卒中患者年出院人数多的患者接受康复评估的概率较低［3］。

5.2.1.3　中国脑卒中三级康复网

为促进中国脑卒中康复规范发展，由中国康复研究中心牵头、全国14家协作单位参与的国家科技部

“十五”攻关基金资助项目，在全国共建立了15个以三级甲等医院神经内科、康复科及其所负责的社区医

疗机构组成的三级康复网，对初发脑卒中患者进行为期半年的持续康复。共有1078例患者入组，发病后第

2个月起，康复组在临床神经功能缺损、运动功能、日常生活活动（ADL）能力及生活质量评定等方面的

评分均明显优于对照组。第6个月时，康复组患者基本达到ADL自理，Barthel指数平均值接近85分。脑卒

中三级康复可以使患者获得更好的运动功能、ADL能力、生活质量及更少的继发合并症［4］。

5.2.1.4　传统医学与现代技术在中国脑卒中三级康复中的应用

中国传统医学手段，如中药熏蒸、针灸等，正被越来越多地应用于脑卒中患者康复治疗中。有国内学

图5-2-1　2011 ～ 2016年中国康复医院数量增长趋势
注：红色代表私立医院；蓝色代表公立医院

图5-2-2　2009 ～ 2016年康复医院床位数（×10 000）及年增长率
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者研究发现，藏药药浴较常规康复具有更好的成本效果［5］；中国传统养生功法，包括气功、太极、八段

锦等，可以显著改善脑卒中患者肢体运动功能、平衡功能及ADL能力［6］。传统康复训练联合推拿可有效

改善脑卒中患者痉挛情况［7］。

新型技术同样被应用于脑卒中康复。有研究发现，机器人辅助治疗能显著改善脑卒中患者平衡功 
能［8］，神经康复机械手强化训练能改善脑卒中偏瘫患者上肢运动功能和日常生活能力［9］，运动想像疗法结

合常规康复可明显提高偏瘫患者上肢运动功能及日常生活能力［10］。

5.2.2　中国开展的较大规模康复项目

5.2.2.1　ICF核心分类组合脑卒中（综合版）在脑卒中患者功能状况评估中的应用

2012年7月至2014年6月，中国康复研究中心牵头开展的“十二五”国家科技支撑计划课题纳入首

发脑卒中住院患者2822例，运用《国际功能、残疾和健康分类》（ICF）核心分类组合脑卒中（综合版）

评价脑卒中康复患者的功能、结构、活动和参与、环境因素，并探讨其相互关系。发现 ICF核心分类组

合脑卒中（综合版）可以作为一个新的康复评价体系应用于脑卒中患者，有助于开展更实用、更有效的 
康复［11,12］。

南方医科大学深圳医院等对来自全国21个省、市、自治区50家医院康复医学科、神经内科或脑外科、

心血管科、呼吸科和骨科的4510例患者进行评估，发现 ICF通用组合具有良好的信度和结构效度，是一种

临床上有效的测量患者功能状态的工具［13,14］。

国内学者在 ICF分类基础上，制定了《国际功能、残疾和健康分类·康复组合》评定量表标准，用于

评价康复患者功能、分析康复需求、指导临床实践。此外，以《国际功能、残疾和健康分类·康复组合》

为理论框架，以 ICF—RS量化标准为理论基础，设计开发了一款基于Android系统的移动APP，可对康复

患者功能水平进行电子化采集和跟踪，促进 ICF评定的一体化及规范化管理；同时通过制订个体化康复目

标和方案，实现康复过程中多专业协作及医患互动［15］。

5.2.2.2　中国脑卒中康复模式的成功探索

2012年10月12日至2016年2月5日，有研究纳入深圳市第二人民医院康复专科医联体的脑卒中患者

183例，发现在康复治疗方案统一的基础上，康复专科医联体内各医院脑卒中患者可达到康复治疗的同质

化疗效［16］。

另一项研究纳入2016年1月至2018年3月在10家社区卫生服务中心住院治疗的脑卒中患者200例，随

机分为对照组和治疗组，每组各100例。治疗组由康复科康复医师、技师、护师与社区相关人员结对，每

周1次到结对社区指导康复治疗和康复护理，为患者制订康复计划，通过微信群进行远程康复和护理指导。

对照组由社区自行拟订治疗方案，发现治疗组患侧肢体运动能力及ADL能力显著高于对照组。提出脑卒中

社区康复协作的结对指导服务模式能够较好地提高患者ADL能力，改善患肢功能障碍［17］。

5.2.3　脑卒中康复卫生经济学评价

由中国康复研究中心牵头完成的国家“十五”公关课题基金资助项目［18］，选取北京地区3家医院神经

内科2001年11月至2003年12月住院的脑卒中患者82例为研究对象。在脑卒中发病后1周内、1个月末、3
个月末及6个月末，分别评价患者的临床神经功能缺损、肢体运动功能、ADL能力及生活质量，并由专人

进行家庭经济情况及费用方面的调查。发现脑卒中康复不但是有效的，而且具有良好的成本 /效益比和成

本 /效用比（表5-2-1）。
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表5-2-1　脑卒中三级康复方案的卫生经济学

Bl
医疗直接费用

（元）
非医疗直接费用

（元）
间接费用
（元）

总费用
（元）

成本/效益比 成本/效用比

发病＜1个月

　康复组 45.29±
16.92

15 318.9±
6433.5

4744.3±
2297.6

2769.3±
1093.8

22 832.5±
5309.3

869.5±
277.3

2718.2±
804.9

　对照组 43.17±
15.50

14 944.8±
6813.7

4837.9±
2073.3

2872.7±
1127.6

22 705.4±
5177.6

929.4±
294.7

2390.0±
713.7

发病1 ～ 3个月

　康复组 74.63±
18.79*

8973.0±
3249.4*

5596.7±
1193.7*

5331.2±
3796.5*

19 900.9±
8039.7*

678.3±
122.1*

1213.5±
177.6*

　对照组 56.36±
15.84

6360.3±
2609.6

9260.6±
2773.5

5764.5±
6752.6

21 385.4±
8397.4

621.3±
553.9

1812.3±
198.4

发病～ 6个月

　康复组 83.18±
18.22*

5779.2±
2928.7*

3309.8±
1076.5*

4597.6±
2957.3*

13 686.6±
5833.1*

1600.8±
317.9*

2207.5±
605.8*

　对照组 63.69±
12.73

6875.2±
3015.2

6039.4±
1889.3

7858.8±
3427.8

20 773.4±
8126.4

2834.0±
548.1

17 311.2±
583.6

注：BI. Barthel指数；* 与对照组比较，P＜0.05

5.2.4　脑卒中康复指南

2012年，由中华医学会神经病学分会神经康复学组、中华医学会神经病学分会脑血管病学组和卫生部

脑卒中筛查与防治工程委员会办公室共同发布了中国第1版《中国脑卒中康复治疗指南（2011完全版）》［19］。

首次全面阐释了脑卒中康复流程、脑卒中功能障碍及康复意见，具有极为重要的临床价值。2017年又再次

发布了《中国脑卒中早期康复治疗指南》［20］，该指南对于脑卒中早期康复的组织管理，开始时机和康复

强度，早期良肢位摆放、体位转移和关节活动度训练，早期站立、步行康复训练，肌张力变化和痉挛的康

复，肌力训练和康复，早期语言功能、认知功能和吞咽功能的康复，心肺功能的康复，以及卒中后并发症

的康复等，均给出了具体的推荐意见，对于脑卒中的规范化康复起到了非常重要的指导作用和意义。

迄今为止，已有大量循证医学证据表明神经康复对改善神经系统疾病所致的功能障碍、提高日常生活

能力和生活质量都起着非常积极的作用，能够显著降低致残程度，提高生活质量。但与发达国家相比，中

国脑卒中康复工作还有不小差距。脑卒中康复服务资源缺乏，服务水平较低，缺乏专业性，这些都严重影

响康复服务的效果。康复服务现状与康复需求之间存在较大差距，与国家经济、社会发展的总体水平不相

称。脑卒中康复应以社区为基础、以中西医结合方法为手段，增加高科技含量，引进和采用更多新技术，

比如康复机器人、高端辅助矫形器具等，对提高患者生存质量将带来不可替代的巨大推动作用。
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6.1　基础研究

中国大陆地区的高水平心血管病基础研究是从2005年开始起步的，有影响力的论文主要发表在

Circulation和Circulation Research两大期刊。早期建立的研究团队以海外回国的科学家为主，年均论文发

表量逐步增加；2015年之后，国内团队的研究论文数量迅速增加，并且在2018年双双突破两位数。通过J 
Am Coll Cardiol、Eur Heart J和Nat Commun三个期刊的数据，可以观察到2000年以后国内高水平心血管病

基础研究的快速发展（图6-1-1）。

图6-1-1　主要期刊发表的中国大陆地区第一单位和通讯作者单位的心血管疾病基础研究论文

2018年1月1日至2019年9月30日，通讯作者和主要作者均来自中国大陆地区的单位，以探索心脏和血

管解剖、发育与功能 /发病机制为对象的基础研究（不包含以代谢或新型材料为主要研究对象的相关研究）

论文共50篇。根据研究方向，心脏病变相关研究25篇，血管领域研究13篇，发育与再生领域11篇，危险因

素领域1篇，共涉及缺血性心脏病、心肌病、心力衰竭、心律失常、动脉粥样硬化、动脉瘤 /夹层和发育，以

及风险因素研究等方面（表6-1-1）。



　

248

中国心血管健康与疾病报告2019

表6-1-1　主要期刊发表的以中国大陆地区为第一单位和通讯作者单位的心血管相关基础研究论文

序号 标题 期刊 PMID 研究类型

1 LncRNA CAIF inhibilts autophagy and attenuates myocardial 
infarction by blocking p53-mediated myocardin transcription

Nat Commun 29295976 心脏疾病缺血性心脏病

2 The Long Noncoding RNA CAREL Controls Cardiac Regeneration J Am Coll 
　Cardiol

30056829 心脏疾病缺血性心脏病

3 Cleavage triggers cardiac inflammation and fibrosis upon beta-
adrenergic insult

Eur Heart J 28549109 心脏疾病缺血性心脏病

4 CxCL1-CXCR2 axis mediates angiotensinⅡ -induced cardiac 
hypertrophy and remodelling through regulation of monocyte 
infiltration

Eur Heart J 29514257 心脏疾病缺血性心脏病

5 Pathologic T-cell response in ischaemic failing hearts elucidated by 
T-cell receptor sequencing and phenotypic characterization

Eur Heart J 31365073 心脏疾病缺血性心脏病

6 GW29-e 1326 Dectin-1 contributes to myocardial ischemia-
reperfusion injury by regulating macrophage polarization and 
neutrophil infiltration

Circulation 30586706 心脏疾病缺血性心脏病

7 Megakaryocytic Leukemia 1 Bridges Epigenetic Activation 
of NADPH Oxidase in Macrophages to Cardiac lschemia-
Reperfusion Injury

Circulation 30018168 心脏疾病缺血性心脏病

8 Targeting Transmembrane BAX Inhibitor Motif Containing 1 
Alleviates Pathological Cardiac Hypertrophy

Circulation 29229612 心脏疾病缺血性心脏病

9 Endothelial Forkhead Box Transcription Factor P1 Regulates 
Pathological Cardiac Remodeling Through Transforming Growth 
Factor-beta1-Endothelin-1 Signal Pathway

Circulation 31177814 心脏疾病缺血性心脏病

10 Induction of microRNA-199 by Nitric Oxide in Endothelial Cells 
is Required for Nitrovasodilator Resistance via Targeting of 
Prostaglandin 12 Synthase

Circulation 29431644 心脏疾病缺血性心脏病

11 S100a8/a9 Signaling Causes Mitochondrial Dysfunction and 
Cardiomyocyte Death in Response to Ischemic/Reperfusion 
Injury

Circulation 31220942 心脏疾病缺血性心脏病

12 Interleukin-35 Promotes Macrophage Survival and Improves 
Wound Healing After Myocardial Infarction in Mice

Circ Res 30832557 心脏疾病缺血性心脏病

13 Longterm Exercise-Derived Exosomal miR-342-5p Circ Res 30879399 心脏疾病缺血性心脏病

14 Lack of Remuscularization Following Transplantation of Human 
Embryonic Stem Cell-Derived Cardiovascular Progenitor Cells in 
Infarcted Nonhuman Primates

Circ Res 29343525 心脏疾病缺血性心脏病

15 Transplanted Mesenchymal Stem Cells Reduce Autophagic Flux in 
Infarcted Hearts via the Exosomal Transfer of miR-125b

Circ Res 29921652 心脏疾病缺血性心脏病

16 Unlockable Nanocomplexes with Self-Accelerating Nucleic Acid 
Release for Effective Staged Gene Therapy of Cardiovascular 
Diseases

Adv Mater 29920798 心脏疾病缺血性心脏病

17 Paintable and Rapidly Bondable Conductive Hydrogels as 
Therapeutic Cardiac Patches

Adv Mater 29687502 心脏疾病缺血性心脏病

18 CaMKII-delta9 promotes cardiomyopathy through disrupting 
UBE2T-dependent DNA repair

Nat Cell Biol 31481791 心脏疾病心力衰竭
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序号 标题 期刊 PMID 研究类型

19 Cardioprotective Role of Myeloid-Derived Suppressor Cells in 
Heart Failure

Circulation 29437117 心脏疾病心力衰竭

20 AMP Kalpha2 Protects Against the Development of Heart Failure 
by Enhancing Mitophagy via PINK1 Phosphorylation

Circ Res 29284690 心脏疾病心力衰竭

21 LncRNA ZFAS1 as a SERCA2a Inhibitor to Cause Intracellular Ca
（2＋） Overload and Contractile Dysfunction in a Mouse Model 
of Myocardial Infarction

Circ Res 29475982 心脏疾病心力衰竭

22 A novel genotype-based clinicopathology classification of 
arrhythmogenic cardiomyopathy provides novel insights in to 
disease progression

Eur Heart J 30945739 心脏疾病心律失常

23 Long non-coding RNA CCRR controls cardiac conduction via 
regulating intercellular coupling

Nat Commun 30301979 心脏疾病心律失常

24 Ankyrin-B Q1283H Variant Linked to Arrhythmias Via Loss 
of Local Protein Phosphatase 2A Activity Causes Ryanodine 
Receptor Hyperphosphorylation

Circulation 30571258 心脏疾病心律失常

25 Patient-Specific and Gene-Corrected Induced Pluripotent Stem 
Cell-Derived Cardiomyocytes Elucidate Single-Cell Phenotype 
of Short QT Syndrome

Circ Res 30582453 心脏疾病心律失常

26 CKIP-1 limits foam cell formation and inhibits atherosclerosis by 
promoting degradation of Oct-1 by REG  gamma

Nat Commun 30683852 血管病变、血管平滑肌
与动脉粥样硬化

27 Copper sulfide nanoparticles as a photothermal switch for TRPV1 
signaling to attenuate atherosclerosis.

Nat Commun 29335450 血管病变、血管平滑肌
与动脉粥样硬化

28 Histone Variant H2A.Z Is Required for the Maintenance of Smooth 
Muscle Cell Identity as Revealed by Single-Cell Transcriptomics

Circulation 29871976 血管病变、血管平滑肌
与动脉粥样硬化

29 THO Comples-Dependent Posttranscriptional Control Contributes 
to Vascular Smooth Muscle Cell Fate Decision

Circ Res 30026254 血管病变、血管平滑肌
与动脉粥样硬化

30 Recipient c-Kit Lineage Cells Repopulate Smooth Muscle Cells of 
Transplant Arteriosclerosis in Mouse Models

Circ Res 31079549 血管病变、血管平滑肌
与动脉粥样硬化

31 Poly（ADP-ribose）polymerase 1 accelerates vascular calcification 
by upregulating Runx2

Nat Commun 30867423 血管病变、血管内皮细
胞与动脉粥样硬化

32 Inhibition of S-Adenosylhomocysteine Hydrolase Induces 
Endothelial Dysfunction via Epigenetic Regulation of p66shc-
Mediated Oxidative Stress Pathway

Circulation 30773021 血管病变、血管内皮细
胞与动脉粥样硬化

33 miR-22 Is a Novel Mediator of Vascular Smooth Muscle Cell 
Phenotypic Modulation and Neointima Formation

Circulation 29246895 血管病变、血管内皮细
胞与动脉粥样硬化

34 Endothelial Foxp1 Suppresses Atherosclerosis via Modulation of 
Nlrp3 Inflammasome Activation

Circ Res 31318658 血管病变、血管内皮细
胞与动脉粥样硬化

35 Yes-Associated Protein Promotes Angiogenesis via Signal 
Transducer and Activator of Transcription 3 in Endothelial Cells

Circ Res 29298775 血管病变、血管内皮细
胞与动脉粥样硬化

36 Homocysteine directly interacts and activates the angiotensin Ⅱ type 
Ⅰ receptor to aggravate vascular injury

Nat Commun 29296021 血管病变、主动脉疾病

37 Association of TSR1 Variants and Spontaneous Coronary Artery 
Dissection

J Am Coll 
　Cardiol

31296287 血管病变、主动脉疾病

　　续表　　
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序号 标题 期刊 PMID 研究类型

38 Magnitude of Soluble ST2 as a Novel Biomarker for Acute Aortic 
Dissection

Circulation 29146682 血管病变、主动脉疾病

39 A LIMA1 variant promotes low plasma LDL cholesterol and 
decreases intestinal cholesterol absorption

Science 29880681 高血压、高血脂

40 Single-Cell Transcriptomics Reveals Chemotaxis-Mediated 
Intraorgan Crosstalk During Cardiogenesis

Circ Res 31221018 心脏发育、衰老与再生

41 TGF-beta signaling alters H4K20me3 status via miR-29 and 
contributes to cellular senescence and cardiac aging

Nat Commun 29967491 心脏发育、衰老与再生

42 Loss of microRNA-128 promotes cardiomyocyte proliferation and 
heart regeneration

Nat Commun 29453456 心脏发育、衰老与再生

43 Fate Mapping of Sca1（＋） Cardiac Progenitor Cells in the Adult 
Mouse Heart

Circulation 30566021 心脏发育、衰老与再生

44 Reassessment of c-Kit（＋）Cells for Cardiomyocyte Contribution 
in Adult Heart

Circulation 31283370 心脏发育、衰老与再生

45 Genetic Lineage Tracing of Nonmyocyte Population by Dual 
Recombinases

Circulation 29700121 心脏发育、衰老与再生

46 Genetic Fate Mapping Defines the Vascular Potential of 
Endocardial Cells in the Adult Heart

Circ Res 29374073 心脏发育、衰老与再生

47 Lack of Cardiac Improvement After Cardiosphere-Derived Cell 
Transplantation in Aging Mouse Hearts

Circ Res 30359191 心脏发育、衰老与再生

48 Genetic Targeting of Organ-Specific Blood Vessels Circ Res 29764841 心脏发育、衰老与再生

49 Genetic Tracing Identifies Early Segregation of the Cardiomyocyte 
and Nonmyocyte Lineages

Circ Res 31185811 心脏发育、衰老与再生

50 A Linc 1405/Eomes Complex Promotes Cardiac Mesoderm 
Specification and Cardiogenesis

Cell Stem Cell 29754779 心脏发育、衰老与再生

6.1.1　心脏疾病

6.1.1.1　缺血性心脏病

（1）缺血性心脏病的病理生理学

炎症反应在心脏损伤和重塑的作用是近年国内心血管研究的热点，取得重要成果最多，发现了一些重

要发病机制、干预靶点及生物标志物。北京大学的研究发现敲除 IL-18（interleukin 18）或上游的炎症小体

组分NLRP3（NLR family pyrin domain containing 3）可以明显减轻β-肾上腺素受体诱导的趋化因子表达和

巨噬细胞浸润，阐明了交感应激导致心脏特异炎症损伤的机制。他们还发现炎症小体 /IL-18是应激性心脏

损伤治疗的新靶点［1］。上海交通大学的研究显示，心脏巨噬细胞表达Dectin-1，并通过诱导促炎性M1巨

噬细胞极化以及Ly-6C（lymphocyte antigen 6 complex）＋单核细胞和中性粒细胞浸润，在心肌缺血再灌

注损伤中发挥重要作用［2］。复旦大学和南京医科大学的团队合作发现，在缺血-再灌注损伤的过程中巨

噬细胞高表达MKL1（megakaryoblastic leukemia 1），并且通过MKL1-MOF-NOX（MOF，组蛋白一线转

移酶，NOX＝NADPH氧化酶）轴参与缺血-再灌注损伤［3］。随后，复旦大学的另一项研究揭示了 IL-35
（interleukin 35）通过提高修复性CX3CR1（C-X3-C motif chemokine receptor 1）阳性且Ly6C（淋巴细胞抗

　　续表　　
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原 -6C）低表达巨噬细胞存活率，减少心脏破裂，促进伤口愈合，并减轻心肌梗死后的心脏重塑［4］。大连

医科大学和首都医科大学的学者们合作发现，CXCL1-CXCR2轴（C-X-C motif chemokine ligand 1；C-X-C 
motif chemokine receptor 2）诱导单核细胞 /巨噬细胞向心脏募集，靶向CXCL1或CXCR2信号传导可预防

心脏重塑和功能障碍［5］。除巨噬细胞外，华中科技大学研究团队发现，Th1细胞和细胞毒性CD8+ T细胞

在缺血性衰竭的人类心脏中占主导地位，心脏特异性T细胞反应可能导致心力衰竭的进展［6］。武汉大学研

究证实，TMBIM1（Transmembrane BAX Inhibitor Motif Containing 1）作为多囊体的调节因子，通过促进

TLR 4（Toll Like Receptor 4）溶酶体降解，抑制病理性心肌肥厚［7］。上海交通大学的研究详细阐述了内

皮细胞中的Foxp1（Forkhead Box P1）通过TGF-β1-ET-1（endothelin 1）信号通路导致心脏肥大的机制［8］。

此外，中南大学研究者还发现了硝酸甘油的耐药机制，即一氧化氮诱导的内皮细胞中microRNA-199的异

位表达导致硝酸甘油耐受［9］。首都医科大学研究团队发现，S100a8/a9（Ca2+  binding S100 protein family，
S100A8 and S100A9）水平升高与主要不良心血管事件发生率有关，同时证明阻断S100a8/a9可以预防心肌

缺血再灌注损伤［10］。

（2）缺血性心脏病的治疗新靶点

生物治疗是心脏损伤修复的热点和前沿方向，我国研究团队采用基于非编码RNA和细胞移植的治疗

方法，在缺血性心脏病动物模型中取得了显著的改善。青岛大学和阜外医院的合作研究发现，LncRNA-
CAIF（cardiac autophagy inhibitory factor）直接结合到p53蛋白，并阻断其与心肌素的启动子区域结合，抑

制心肌细胞死亡，减轻心肌损伤［11］。北京化工大学和首都医科大学合作研究显示，利用低毒性阳离子聚

合物为外壳的纳米载体将MiR-499和血管内皮生长因子VEGF表达质粒递送到心梗受损部位，可实现心

肌细胞的保护和促进血管生成的效果［12］。哈尔滨医科大学研究表明，长链非编码RNA CAREL（Cardiac 
regeneration-related long noncoding ribonucleic acid）作为miR-296的竞争性内源核苷酸降低了心脏的再生

能力，并能够通过这一靶点重新激活心肌细胞的增殖能力［13］。空军军医大学合作团队首先证明，运动能

产生心脏保护性的外泌体，其中包含一种非编码RNA（miR-342-5p），保护受损的心肌细胞，减少心肌梗 
死［14］。浙江大学和上海生命科学研究院团队合作发表了两篇文章，分别将人胚胎干细胞衍生的心血管祖

细胞（hPSC-CVPC）［15］和间充质干细胞［16］移植于心肌梗死模型，结果提示旁分泌效应在心肌保护过程

中可能发挥着重要作用。此外，天津大学研究团队通过涂抹导电粘合剂水凝胶，使得移植的细胞贴片容易

粘合到心脏表面，并且能有效地促进心脏功能，增强电生理信号的传导和血运重建［17］。

6.1.1.2　心力衰竭

中国的心力衰竭基础研究主要围绕探讨疾病发生发展的机制，发现了一系列新的潜在干预靶点。北

京大学研究发现，人类心脏中最主要的钙 /钙调素依赖的CaMKII（Calcium/calmodulin-dependent protein 
kinase II）亚型CaMKII-d9通过损害范科尼贫血通路依赖的DNA修复机制，导致心肌细胞DNA损伤，进

而引起心肌细胞死亡，最终导致心力衰竭［18］。华中科技大学合作团队揭示了髓系来源的免疫抑制细胞

（MDSCs）自身可表达 iNOS（诱导型NO合酶）和精氨酸酶 -1，通过分泌 IL-10 和TGF-β，进而抑制心脏炎

症、心肌肥厚和心力衰竭［19］；此外，他们还发现AMPKα2（AMP依赖的蛋白激酶α2）对蛋白激酶PINK1
（PTEN Induced Kinase 1）中Ser495的磷酸化能促进线粒体自噬，防止心力衰竭进展［20］。哈尔滨医科大学

学者研究发现，ZFAS1（zinc finger antisense 1）与SERCA2a（Sarcoendoplasmic reticulum Ca2+ ATPase 2）
蛋白结合，可以降低后者的细胞内水平，并抑制其活性［21］。

6.1.1.3　心肌病和心律失常

心肌病和心律失常是心血管疾病中的难点，中国学者针对疾病的精准临床分型和治疗，取得了具有代

表性的成果。阜外医院团队基于临床特征、遗传及心脏移植获得的心肌组织的病理学特征，在国际上首次

建立致心律失常性心肌病的精准分型［22］。哈尔滨医科大学研究发现，lncRNA-CCRR（cardiac conduction 
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regulatory RNA）能够阻止connexin43的降解，从而为治疗心力衰竭伴心律失常提供了新的治疗思路［23］。

南昌大学的研究人员发现了一种新的ANK2（ankyrin 2）突变，容易导致患者心律失常，但这种心律失常可

以被美托洛尔和氟卡尼有效抑制［24］。浙江大学的学者建立了诱导多能干细胞衍生的心肌细胞（iPSC-CMs）
的短QT模型，并对其进行基因层面修正，检测了它们的表型，从而揭示了短QT的发生机制是因 IKr膜表

达密度增加所致［25］。

6.1.2　血管病变

6.1.2.1　血管平滑肌与动脉粥样硬化

中国学者围绕平滑肌细胞在血管重塑中的生物学变化，发现了一系列新的干预靶点和潜在的治疗

手段。中国医学科学院阜外医院科研人员发现，血管平滑肌细胞（VSMC）标志基因受THOC2（THO 
complex subunit 2）与THOC5（THO complex subunit 5）调节［26］。随后，他们的另一项研究显示，组蛋白

变异体H2A.Z（Htz1 in yeast）通过增加核小体开放，促进SMAD3和MED1（mediator complex subunit 1）
招募，并可靶向调控多种VSMC特异性基因表达，从而加深了人们对血管重塑发生机制的认识［27］。浙江

大学研究表明，c-Kit+（CD117）细胞能够增加新内膜的平滑肌细胞和白细胞，并有助于同种异体移植模型

中新内膜的形成，从而抑制同种异体移植诱导的动脉硬化［28］。军事医学研究院的科研团队发现，CKIP-1
（casein kinase 2 interaction protein 1）能够调控巨噬细胞，在动脉粥样硬化过程中发挥着重要的生物学功能，

进而揭示了清道夫受体LOX-1（lipoxygenase 1）及其转录因子Oct-1（octamer-binding transcription factor-1）
新的调节机制［29］。山东师范大学的研究团队采用一种具有光热效应的纳米颗粒，同时包被 TRPV1

（transient receptor potential cation channel subfamily V member 1）靶向抗体，从而在VSMC膜表面精确开启

Ca2+内流，阻止泡沫细胞的堆积和动脉硬化斑块的形成［30］。

6.1.2.2　血管内皮细胞与动脉粥样硬化

针对动脉粥样硬化中的内皮细胞病理改变，中国学者发现了一系列新的干预靶点。同济大学研究发

现Klf2-Foxp1（Kruppel-like factor 2；Forkhead Box P1）是一种动脉粥样硬化的内皮炎性小体激活的新型

调节因子，为动脉粥样硬化疾病的治疗干预提供了新的靶点［31］。深圳市疾病预防控制中心研究团队发现，

SAH（S-Adenosylhomocysteine Hydrolase）通过表观遗传上调p66shc介导的氧化应激通路，诱导内皮功能

障碍［32］。伦敦大学和浙江大学合作团队系统阐述了miR-22作为血管异常重构性疾病的治疗靶点，能够通

过调控MECP-2（methyl-CpG binding protein 2）和EVI-1（Ectopic virus integration site 1）减轻血管损伤后

的病理性内膜增生，从而改善血管病理性重构，减轻血管狭窄［33］。天津医科大学研究发现，YAP（Yes 
Associated Protein）蛋白参与小鼠心血管系统的调控，包括心脏发育、动脉损伤后平滑肌细胞相关新内

膜的形成和血管生成［34］。华中科技大学研究揭示了PARP1［poly（ADP-ribose）polymerase 1］异常激活

JAK2/STAT3通路将会降低miR-204表达，引起血管钙化，从而为预防和治疗慢性肾病患者的血管钙化提

供了一个新靶点［35］。

6.1.3　主动脉疾病

中国学者在基因和代谢水平探索动脉疾病的危险因素，为预防和早期诊断提供了新的依据。北京大学

研究发现同型半胱氨酸能够与 I型血管紧张素 II受体直接相互作用，并激活其下游信号通路，加重腹主动

脉瘤病变［36］。华中科技大学学者描述了中国汉族自发性冠状动脉夹层（SCAD）患者的临床特征，并首次

发现TSR1（TSR1 ribosome maturation factor）可能是其潜在致病基因［37］。首都医科大学最新研究提示，可

溶性ST2在鉴别诊断主动脉夹层方面具有重要的临床意义［38］。
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6.1.4　高血脂

武汉大学研究发现，LIMA1（LIM Domain And Actin Binding 1）通过调节人和小鼠的肠道胆固醇吸收来

影响血浆胆固醇水平，从而为降低胆固醇、预防心血管疾病提供了新的靶点［39］。

6.1.5　心脏发育、衰老与再生

中国学者近年来在心脏发育、衰老与再生研究的数量和质量方面都处于国际领先水平，持续发现了

一系列调节心脏细胞增殖、迁移、修复、再生和衰老的关键机制。北京大学研究发现，趋化因子MIF-
CXCR2/4（Macrophage migration inhibitory factor-CXCR2＝C-X-C Motif Chemokine Receptor 2/4） 介 导

的趋化作用能够调控心脏干细胞迁移，从而为先天性心脏病的治疗提供了新依据［40］。北京大学研究揭

示，TGF-β/Smad（信号通路能够通过调控表观遗传修饰降低H4K20me3（Histone H4 trimethylated at lysine 
20），这可能是哺乳动物细胞衰老和心脏老化的分子机制［41］。中科院上海生物化学与细胞生物学研究所

团队利用特异性标记成体心内膜的系谱示踪系统研究发现，在心肌梗死时，成体心内膜具有转分化为冠

状血管内皮细胞的潜能［42］。辛辛那提大学和广州医科大学合作研究发现，miR-128是成体心肌细胞增殖

的重要抑制因子［43］。同时，同济大学发现 linc1405与小鼠心脏的正常发育密切相关，深入揭示了 lincRNA
联合Eomes（Eomesodermin）及组蛋白修饰分子WDR5（WD Repeat Domain 5）和GCN5（general control 
nonderepressible 5），特异性调控心肌胚层特化关键分子Mesp1（Mesoderm Posterior BHLH Transcription 
Factor 1）基因增强子区域表观修饰环境的分子机制［44］。研究发现Sca1（Spinocerebellar ataxia type 1）＋

心脏祖细胞在心脏稳态和受伤后主要分化为心脏内皮细胞和成纤维细胞［45］。另一项研究发现，无论心脏

处于稳态或损伤状态下，C-kit＋细胞都不会形成新生的心肌细胞［46］。苏州大学研究也发现，在衰老小鼠

心脏中移植心肌球来源细胞并不能提升心脏功能［47］。越来越多的研究显示心脏中存在的冬眠心肌细胞才

是再生心肌的主要来源。一项合作研究表明，成年小鼠心脏受损后，新心肌细胞来源于已存在的心肌细

胞，而不是通过内源性心脏干细胞分化产生［48］。随后，另一项研究利用双同源重组技术［49］也揭示了新形

成的心肌细胞主要来源于之前已经存在的心肌细胞，而不是非心肌细胞向心肌细胞的转化［50］。

以上总结了2018 ～ 2019年我国心血管领域的一系列高水平基础研究论文，这些研究的一个重要特点

是以临床问题为导向，通过基础研究的新技术和新手段，发现治疗靶点和解析疾病机制，体现了我国研究

者在研究创新性和转化方面的进步。
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6.2　医疗器械研发产品

6.2.1　2018 ～ 2019年入选国家药品监督管理局创新医疗器械审评通道的心血管产品

国家药品监督管理局在2018年1月1日至2019年8月31日，共批准77项医疗器械进入创新医疗器械审

评通道，其中35项为心血管类产品，说明心血管领域的创新在中国医疗器械创新领域占主导地位，占比达
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到45.5%；而且国产原创产品有27项，占比77.1%。

6.2.1.1　心血管支架类产品

有11项，涉及冠脉支架、主动脉支架、外周动脉支架及静脉支架等产品，详见表6-2-1。

表6-2-1　进入创新医疗器械审评通道的心血管支架类产品

产品名称 申请人

西罗莫司洗脱生物可吸收血管支架系统 Meril Life Sciences Pvt.Ltd.

全降解聚合物雷帕霉素洗脱支架系统 四川兴泰普乐医疗科技有限公司

外周支架系统 先健科技（深圳）有限公司

髂静脉支架系统 苏州天鸿盛捷医疗器械有限公司

分支型术中支架系统 微创心脉医疗科技（上海）有限公司

椎动脉雷帕霉素靶向洗脱支架系统 微创神通医疗科技（上海）有限公司

可降解镁金属支架 苏州奥芮济医疗科技有限公司

静脉支架系统 苏州茵络医疗器械有限公司

自膨式动脉瘤瘤内栓塞系统 Sequent Medical，Inc.

主动脉覆膜支架破膜系统 先健科技（深圳）有限公司

分叉部动脉瘤血管重建装置 Pulsar Vascular

6.2.1.2　瓣膜类产品

有6项，全部是介入类瓣膜，详见表6-2-2。

表6-2-2　进入创新医疗器械审评通道的瓣膜类产品

产品名称 申请人

经导管人工三尖瓣瓣膜 宁波健世生物科技有限公司

经导管主动脉瓣膜及可回收输送系统 上海微创心通医疗科技有限公司

经导管植入式主动脉瓣膜系统 Medtronic CoreValve LLC

经导管肺动脉瓣膜及输送系统 北京迈迪顶峰医疗科技有限公司

经导管心脏瓣膜及附件 Edwards Lifesciences LLC

经导管人工肺动脉瓣膜系统 杭州启明医疗器械股份有限公司

6.2.1.3　治疗心律失常类产品

有6项，其中5项与介入消融技术有关，详见表6-2-3。
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表6-2-3　进入创新医疗器械审评通道的治疗心律失常类产品

产品名称 申请人

球形聚焦超声组织消融系统 重庆海扶医疗科技股份有限公司

心脏冷冻消融系统 康沣生物科技（上海）有限公司

三维多通道射频消融球囊导管 Biosense Webster（Israel）Ltd.

压力感应消融导管 湖南埃普特医疗器械有限公司

心脏冷冻消融系统 康沣生物科技（上海）有限公司

临时起搏器 深圳市先健心康医疗电子有限公司

6.2.1.4　血管内成像系统产品

有5项，主要以超声成像为主，详见表6-2-4。

表6-2-4　进入创新医疗器械审评通道的血管内成像类产品

产品名称 申请人

血管内成像导管 全景恒升（北京）科学技术有限公司

血管内成像系统 全景恒升（北京）科学技术有限公司

血管内超声诊断导管 上海爱声生物医疗科技有限公司

血管内超声光学相干断层同步成像系统 Conavi Medical Inc.

血管内超声诊断系统 深圳开立生物医疗科技股份有限公司

6.2.1.5　冠脉血流评价类产品

有3项，详见表6-2-5。

表6-2-5　进入创新医疗器械审评通道的冠脉血流评价类产品

产品名称 申请人

冠状动脉血流储备分数测量系统 苏州润迈德医疗科技有限公司

冠状动脉生理功能评估软件 北京昆仑医云科技有限公司

血流储备分数（FFR）测量系统 深圳北芯生命科技有限公司

6.2.1.6　其他心血管类产品

有4项，详见表6-2-6。

表6-2-6　进入创新医疗器械审评通道的其他心血管类产品

产品名称 申请人

植入式磁液悬浮心室辅助装置 航天泰心科技有限公司

混合闭环胰岛素泵 MEDTRONIC MINIMED
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产品名称 申请人

吻合口加固修补片 北京博辉瑞进生物科技有限公司

可吸收房间隔缺损封堵系统 先健科技（深圳）有限公司

6.2.2　2018 ～ 2019年国家药品监督管理局入选优先医疗器械的心血管产品

国家药品监督管理局在2018年1月1日至2019年8月31日，共批准23项医疗器械进入优先医疗器械审

评通道，有5项心血管类产品（表6-2-7），入选理由均为“临床急需，且在中国尚无同品种产品获准注册

的医疗器械”，其中3项是进口产品，目前没有心血管类优先产品来源于国家重点研究计划的项目。

表6-2-7　2018年进入国家药品监督管理局优先审评通道的心血管产品

产品名称 申请人

镍钛合金紫杉醇洗脱血管支架 Boston Scientific Corporation

肺动脉支架 北京迈迪顶峰医疗科技有限公司

药物洗脱外周血管支架 COOK Ireland Limited

药物洗脱外周球囊扩张导管 北京先瑞达医疗科技有限公司

传送鞘管 Medtronic，Inc.

6.2.3　2018 ～ 2019年国家药品监督管理局审批获得临床试验批件的心血管产品

2018年1月1日至2019年8月31日，国家药品监督管理局共批准了10项心血管领域三类医疗器械产品

的临床试验批件，其中7项产品来自国内自主研发，3项为进口产品。7项是支架类产品，1项人工心脏产品，

1项起搏器产品，1项瓣膜产品（表6-2-8）。

表6-2-8　2018年国家药品监督管理局审批获得临床试验批件的心血管产品

产品名称 申请人

球囊扩张式血管覆膜支架 Clearstream Technologies Ltd.

雷帕霉素药物支架系统 中科益安医疗科技（北京）股份有限公司

全降解冠脉药物洗脱支架系统 北京阿迈特医疗器械有限公司

植入式左心室辅助系统 苏州同心医疗器械有限公司

药物洗脱外周血管支架系统 浙江归创医疗器械有限公司

雷帕霉素洗脱可吸收冠脉支架系统 上海脉全医疗器械有限公司

经导管植入式无导线起搏系统 Medtronic Inc.

可吸收药物洗脱冠脉支架系统 先健科技（深圳）有限公司

Lotus Valve System-创新医疗器械 Boston Scientific Corporation

外周血管支架系统 苏州茵络医疗器械有限公司

　　续表　　
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6.2.4　2018 ～ 2019年国家药品监督管理局批准获得三类医疗器械注册证的心血管
产品

2018年1月1日至2019年8月31日，国家药品监督管理局共批准获得心血管领域三类医疗器械注

册证48项，其中18项为国产产品，12项产品曾进入国家创新医疗器械审评通道（表6-2-9，表6-2-10）。
2018 ～ 2019年通过创新医疗器械审评通道获批三类医疗器械注册证的创新心血管产品共有13项，其中12
项是国产器械，说明医疗器械创新通道明显加速国产医疗器械的研发。

在这18项国产产品中，介入类产品有13项，开放手术类产品有4项，血流测量系统1项。

表6-2-9　2018 ～ 2019通过创新医疗器械审评通道获批三类医疗器械注册证的国产心血管产品

产品名称 申请人 产地

1 血管重建装置 微创神通医疗科技（上海）有限公司 上海

2 脑血栓取出装置 江苏尼科医疗器械有限公司 江苏

3 定量血流分数测量系统 博动医学影像科技（上海）有限公司 上海

4 瓣膜成形环 金仕生物科技（常熟）有限公司 江苏

5 胸主动脉覆膜支架系统 北京华脉泰科医疗器械有限公司 北京

6 生物可吸收冠状动脉雷帕霉素洗脱支架系统 乐普（北京）医疗器械股份有限公司 北京

7 腹主动脉覆膜支架及输送系统 上海微创心脉医疗科技股份有限公司 上海

8 左心耳闭合系统 北京迈迪顶峰医疗科技有限公司 北京

9 左心耳封堵器系统 上海普实医疗器械科技有限公司 上海

10 经导管主动脉瓣膜系统 上海微创心通医疗科技有限公司 上海

11 植入式左心室辅助系统 重庆永仁心医疗器械有限公司 重庆

12 一次性使用血管内成像导管 南京沃福曼医疗科技有限公司 南京

表6-2-10　2018 ～ 2019常规获批三类医疗器械注册证的国产心血管产品

产品名称 申请人 产地

1 主动脉覆膜支架 北京裕恒佳科技有限公司 北京

2 外周血管扩张球囊导管 上海凯利泰医疗科技股份有限公司 上海

3 血管内异物取出装置 杭州唯强医疗科技有限公司 浙江

4 人工机械心脏瓣膜 兰州兰飞医疗器械有限公司 兰州

5 术中支架系统 上海微创心脉医疗科技股份有限公司 上海

6 外周血管支架系统 上海微创心脉医疗科技股份有限公司 上海
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