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目　　录

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46.74%，城

市为44.26%。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《国务院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）》，提出从以“疾病”为中心向以“健康”为中心转

变，从注重“治已病”向注重“治未病”转变。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、心血管基

础研究等。倡导心血管全生命周期的健康管理，提高居民的心血管病风险意识，强调每个人

是自己健康的第一责任人，注重不健康饮食和身体活动不足等上游危险因素控制，从源头上

预防心血管疾病。

《中国心血管健康与疾病报告2021》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具有代表性的、

已发表的、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。

该报告可以为有关政府部门制定相关政策提供重要的参考依据，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员会、国家心血管

病中心、中国医学科学院阜外医院、《中国心血管健康与疾病报告》编写编委会和学术委员

会等机构和专家学者的大力支持和帮助，在此谨向他们表示衷心感谢。

前　言
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尽管在编写过程中力求精益求精，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　　

2022年4月　　
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概　　要

概　　要

1　心血管健康影响因素

1.1　烟草使用

2017年，中国吸烟导致的死亡人数为260万，占全球因烟草使用而死亡人数（830万）的近1/3，烟草

使用对中国人群健康的危害程度远超全球平均水平。

2018年，中国≥15岁男性吸烟率为50.5%，女性为2.1%。中学生尝试吸烟率为17.9%，吸烟率为

5.9%。超过50%的学生家里至少有一位吸烟的家长。

2018年，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%。现在电子烟使用率

为0.9%。≥15岁吸烟人群的戒烟率为20.1%。

中国慢性病前瞻性研究（CKB）对50多万名成人平均随访7年的结果表明，与从不吸烟者相比，城

市男性吸烟者死于心血管病（CVD）的风险比（HR）为1.63，农村男性吸烟者为1.24。女性吸烟者死于

CVD的风险高于男性。

1.2　合理膳食

1982—2012年中国全国营养调查（CNNS）和1989—2015年中国健康与营养调查（CHNS）数据显示，

中国居民的主要食物摄入量发生了明显变化，其主要特征是谷物和蔬菜的摄入量减少，动物性食物的摄入

量增加，以猪肉为主。鸡蛋、鱼和奶制品的摄入量仍然很低，随着时间的推移，也只有很小幅度的增加。

食用油明显增加，家庭烹调用盐减少，但食用油和烹调用盐的消费量均远高于推荐量。

在膳食结构方面，中国居民总能量摄入呈下降趋势。蛋白质摄入量变化不大，而碳水化合物供能

比呈明显下降趋势，脂肪供能比呈上升趋势且已超过膳食指南推荐的上限水平（膳食指南推荐范围：

20% ～ 30%），农村脂肪供能比首次突破30%的推荐上限；维生素和矿物质摄入不足的风险依然存在。

根据2015—2017年中国居民营养与健康状况监测的73 572名≥2岁居民的数据，平均每标准人日的能

量摄入量为2007.4kcal、碳水化合物266.7g、蛋白质60.4g、脂肪79.1g。
2016—2017年中国儿童与乳母营养健康监测对8777名6 ～ 11岁儿童的分析显示，该组人群膳食能量、

蛋白质、脂肪和碳水化合物的日摄入量分别为1591.7kcal、50.0g、69.6g和196.3g。
对7265名中国12 ～ 17岁人群的分析显示，膳食能量、碳水化合物、脂肪和蛋白质的平均每人日摄入

量分别为1995.0kcal、253.8g、84.5g、61.4g；碳水化合物、脂肪和蛋白质的供能比分别为50.6%、37.1%、

12.3%。
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一项对CHNS 1991—2015年29 238名成人数据进行分析的研究显示，我国正经历传统膳食模式向西

方膳食模式的转变：我国南方膳食模式（高摄入量的大米、蔬菜和猪肉）得分下降，现代膳食模式（高水

果、乳制品、蛋糕和其他糕点）和肉类膳食模式（高摄入量的内脏、家禽和其他牲畜肉类）得分上升。

一项在2014年对我国14个省（市）27 485名≥3岁人群中开展的调查显示，碳酸饮料中添加糖的

每日平均摄入量为0.5g，供能比为0.11%；消费人群添加糖的每日平均摄入量为13.4g，供能比为2.69%。

13 ～ 17岁青少年为碳酸饮料高消费群体。

2019年“农村义务教育学生营养改善计划”对中西部贫困农村27 374名中小学生的零食消费情况的

调查显示，14.0%的学生每天吃零食≥2次，零食选择的前3位依次是蔬菜和水果（50.6%）、饼干和面包

（50.1%）、膨化食品（40.0%）。

2015年中国成人慢性病与营养监测显示，中国18 ～ 59岁居民过去一周在外就餐的比例为36.1%，

23.9%的人在外就餐次数≥7次；男性、18 ～ 44岁人群、城市、高学历、家庭收入高、未婚以及在职人员

在外就餐的行为更为普遍。与2010—2012年相比，18 ～ 44岁人群在外就餐比例增长了14.7%，45 ～ 59岁

人群增长了9%。

2015—2017年，中国居民营养与健康状况监测对181 795名≥18岁居民的调查显示，我国成人饮酒率

为43.7%，饮酒者的平均酒精摄入量为28.3g/d，危险饮酒率（男性平均每日纯酒精摄入量41 ～ 61g，女性

21 ～ 41g）为9.4%，有害饮酒率（男性平均每日纯酒精摄入量≥61g，女性≥41g）为13.7%，饮酒率、危

害饮酒率和有害饮酒率均较2010—2013年增加。

全球疾病负担（GBD）2017显示，2017年，膳食纤维摄入较低导致中国170 143人因缺血性心脏病

（IHD）死亡。在与脑卒中有关的前5位危险因素中，膳食因素占3个：钠摄入过多、水果摄入不足、谷类

摄入不足，人群归因分值（PAF）分别为38.5%、24.2%和24.1%。

CKB研究对461 047名30 ～ 79岁居民平均随访11.2年后发现，不健康的饮食方式（过去一年中不能

每天摄入蔬菜、水果、鸡蛋，并且每天或每周摄入红肉）增加缺血性脑卒中风险（HR＝1.23，95%CI： 
1.14 ～ 1.33）；过量饮酒（过去一年中每天酒精摄入量≥30g）或戒酒增加缺血性脑卒中（HR＝1.21；
95%CI：1.17 ～ 1.26）和出血性脑卒中风险（HR＝1.30；95%CI：1.20 ～ 1.40）。

低钠盐与脑卒中关系研究（SSaSS）是一项开放标签的整群随机试验，在中国600个村庄纳入了有脑

卒中病史，或者年龄≥60岁且患高血压的20 995名居民，平均随访4.74年。结果显示，与食用普通盐相

比，食用低钠盐者脑卒中发生风险降低了14%（每1000人年事件数：29.14 vs 33.65；RR＝0.86；95%CI：
0.77 ～ 0.96；P＝ 0.006）。在食用低钠盐的参与者中，高钾血症引起的严重不良事件发生率并未显著高于

食用普通盐的参与者。

1.3　身体活动

采用多阶段整群抽样的中国学龄儿童青少年身体活动和体质健康研究调查了各省共计12万～ 13万余

名中小学生，发现2017年小学生和初中生的身体活动达标率高于2016年，高中生达标率没有明显改变。

2016年，85.2%中小学生每周参加≥2节体育课。31.5%的中小学生每周参加≥5次课外体育训练。中

小学生平时看各类屏幕时间（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%。

2014年国民体质监测显示，中国居民经常参加锻炼率为33.9%。除70岁以上人群外，30 ～ 39岁人群

经常参加锻炼率最低，60 ～ 69岁人群最高。

CHNS发现，1991—2009年，中国成人平均身体活动总量呈下降趋势（399MET·h/7d vs 213MET·h/7d）。
2011年男性职业活动量较1991年下降了31%，女性的趋势类似。

CHNS还显示，中国成人静态行为时间从1991年的平均15.1h/周增加至2009年的20.0h/周。中国慢

性病及其危险因素监测报告显示，≥18岁成人业余静态行为时间由2010年的平均2.7h/d升高至2013年的
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3.3h/d，城市升高幅度大于农村，男性、女性相似。

根据世界卫生组织（WHO）2016年发布的全球168个国家2001—2016年的身体活动数据，对其中

40 ～ 74岁人群资料的分析显示，达到身体活动建议目标可以预防我国18.3%的过早死亡，相当于每年避

免101.65万40 ～ 74岁的人过早死亡。

GBD 2016研究显示，中国归因于缺乏身体活动而导致的年龄标化脑卒中死亡率在1990—2016年趋于

下降，男性年龄标化脑卒中死亡率由6.0/10万下降至1.8/10万，女性由3.4/10万下降至0.6/10万，男性的年

度净变化率为-1.3%，女性为-2.9%。

对中国动脉粥样硬化性心血管病风险预测研究（China-PAR）队列中基线无CVD的100 560人中位随

访7.3年的资料分析显示，与基线时未达到中高强度身体活动推荐目标者相比，CVD发病风险在达标者中

降低了26%（HR＝0.74）；高度活跃者的风险可降低38%（HR＝0.62）。与基线及随访期间身体活动均不

活跃者相比，保持活跃者的CVD风险可降低43%（HR＝0.57）。
CKB队列研究中48.7万余名基线无CVD人群平均随访7.5年的结果显示，总身体活动量与CVD死亡

呈显著负关联，与活动量最低组（≤9.1MET·h/d）相比，最高5分位组（≥33.8MET·h/d）CVD死亡风

险降低41%（HR＝0.59）。身体活动量每增加4MET·h/d，风险降低12%；增加职业或非职业活动均可降

低CVD死亡风险。

对上海男性和女性健康研究中12万余名成人的长期随访显示，与不参加休闲身体活动者相比，中等强

度休闲身体活动（如打太极拳、跳舞、健身步行等）参加者的CVD死亡风险下降14%（HR＝0.86）；即

使未达到最小推荐量（7.5MET·h/7d），CVD死亡风险也有明显下降，并且存在剂量反应关系。

GBD研究显示，2013年中国由于身体活动不足导致的医疗费用约48.6亿美元，占全球的10%，其中

间接费用17.8亿美元，直接费用30.8亿美元。家庭支出占33.90%，政府支出占55.80%，第三方支出占

10.30%。

对中国慢性病与危险因素监测（2007年）及中国卫生服务调查（2003年）的数据进行综合分析后显

示，2007年中国居民患冠心病、脑卒中、高血压、癌症和2型糖尿病直接归因于身体活动不足（未达到

WHO推荐标准）的比例分别为12.3%、15.7%、8.5%、11.3%和13.5%，同时，因缺乏身体活动而导致的超

重或肥胖还可进一步加重这种风险。2007年缺乏身体活动造成的经济负担为67亿美元，占当年主要慢性病

全部经济支出的15.2%，直接医疗支出超过了年度中国主要非传染性疾病总直接经济负担的15%。

1.4　健康体重

2012年，中国6岁以下儿童超重率和肥胖率分别为8.4%和3.1%。与2002年相比，分别增加了1.9%和

0.4%。

2012年中国≥18岁居民超重率30.1%，肥胖率11.9%。与2002年相比，分别增加了7.3%和4.8%，农

村增幅高于城市。

2014—2018年，中国心血管病高危人群早期筛查与综合干预项目（China PEACE）对270万名35 ～ 75
岁人群的调查显示，女性年龄标化腹型肥胖（腰围≥85cm）率为32.7%（32.6% ～ 32.8%）；男性（腰围≥ 
90cm）为36.6%（36.5% ～ 36.8%）。估计全国每3个人中就有1人为腹型肥胖。

预计到2030年，中国成人（中国标准）、7 ～ 17 岁儿童青少年（中国标准）和≤6岁儿童（WHO诊断

标准）的超重肥胖率可能分别达到65.3%、31.8%和15.6%，而超重和肥胖的人数可能分别达到78 995万、

5892万和1819万。

根据GBD研究，2019年中国归因于高体重指数（BMI）的CVD死亡人数为54.95万，归因于高BMI
的CVD年龄标化死亡率为38.64/10万，11.98%的CVD死亡归因于高BMI。

中国超重和肥胖导致的直接医疗费用为84亿～ 239亿美元，间接医疗费用为626亿美元。

按照CHNS中观察到的超重肥胖率及费用发展趋势，在没有考虑医疗保健服务费用长期增长的情况
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下，2030年归因于超重肥胖的医疗费用预计为4180亿元人民币（以下简称为元）。

1.5　健康心理

一项Meta分析发现，在基于医院的23项研究中，中国住院冠心病患者抑郁症患病率为51%，0.5% ～ 
25.44%为重度抑郁症；对社区冠心病患者的研究发现，抑郁症患病率为34.6% ～ 45.8%，3.1% ～ 11.2%为

重度抑郁症。

INTERHEART研究发现，中国急性心肌梗死（AMI）患者抑郁症患病率为21.7%，明显高于无CVD
病史对照组（10.4%）。虽然中国抑郁症患病率低于全球其他51个国家和地区，但抑郁与AMI的相关性高

于其他国家（中国：OR＝2.27，95% CI：1.95 ～ 2.65；其他国家：OR＝1.37，95% CI：1.28 ～ 1.47）。
CKB对486 541名30 ～ 79岁中国居民的分析发现，重度抑郁症的患病率为0.6%，重度抑郁症是心脏

病的危险因素之一（HR＝1.32，95%CI：1.15 ～ 1.53），尤其是城镇居民的风险增加更为显著（HR＝1.72，
95%CI：1.39 ～ 2.14）。

上海精神卫生中心对中国32家医院3273名抑郁症患者的分析发现，约31.3%的抑郁症患者以循环系

统疾病为首发症状。其他表现还有失眠、胃肠道系统疾病、躯干疼痛、感觉异常、神经系统疾病、性
欲减退、身体疼痛等。

2　心血管病危险因素

2.1　高血压

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发现，≥15
岁居民高血压的患病粗率分别为5.1%、7.7%、13.6%和17.6%，总体呈上升趋势。

中国高血压调查（CHS）发现，2012—2015年中国≥18岁居民高血压患病粗率为27.9%，加权率为

23.2%。估计中国成人高血压患病人数为2.45亿。血压正常高值检出粗率为39.1%，加权率为41.3%，估计

全国有血压正常高值人数4.35亿。

2018年，中国慢性病与危险因素监测（CCDRFS）在全国 31个省、自治区、直辖市的298个县（区），

对采用多阶段分层整群随机抽样方法抽取的179 873名≥18岁常住居民的调查显示，高血压患病率为

27.5%（95%CI：26.6% ～ 28.4%）。

CHNS研究对12 952名年龄＞18岁中国成人前瞻性队列调查显示，高血压年龄标化发病率从1993—
1997年的40.8/1000人年增长至2011—2015年的48.6/1000人年。

1991—2011年，CHNS在中国8个省（1997年增至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。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%。

2015年，中国≥18岁成人高血压知晓率、治疗率和控制率分别为51.6%、45.8%和16.8%，与既往调

查相比，均有明显提高。

2005—2010年对12 497名成人随访5年发现，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倍，女性是1.409倍。

2007—2010年全国8省调查、2011—2012年全国28个省横断面研究以及中国健康与养老追踪调查

（CHARLS）均提示，空气污染可导致高血压危险增加。

一项Meta分析共纳入41项与高血压和抑郁相关的临床研究，显示我国高血压患者抑郁症的患病率为

28.5%。
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一项发表在《新英格兰医学杂志》上的多中心、随机对照试验显示，在对8511名老年高血压患者中位

随访3.34年期间，强化治疗组4243例患者中有147人（3.5%）发生了主要结局事件，而标准治疗组4268例

患者中有196人（4.6%）发生了主要结局事件（RR＝0.74，95%CI：0.60 ～ 0.92）。强化治疗组的主要结局

事件发生率明显低于标准治疗组，绝对差异为1.1%。

一项研究发现，强化高血压控制（血压目标值降至133/76mmHg）与标准高血压控制（血压目标值降

至140/90mmHg）相比，10年内可使中国高血压患者避免220.9万例冠心病事件、440.9万例脑卒中事件和

7.51万例CVD死亡事件；与标准高血压控制相比，强化高血压控制可避免13%的脑卒中事件，使男性和女

性分别避免17%和11%的冠心病事件。

根据2015—2025年中国心血管病政策模型预测，与维持现状相比，如果对已有CVD和尚无CVD的Ⅰ

期和Ⅱ期高血压患者进行治疗，每年将减少80.3万例CVD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）。

中国若采纳2017年美国心脏病学会 /美国心脏协会（ACC/AHA）发布的成人高血压诊断和治疗指南，

并且达到目前的高血压治疗率，将使终身高血压药物治疗费用增加427亿美元，但CVD治疗费用减少37.7
亿美元，同时防止141万因伤残而引起的生命年损失。

一项社区多中心前瞻性队列研究采用倾向评分匹配法和成本-效果分析法评价了抗高血压仿制药与

原研药的长期降压疗效、成本-效果和心血管结局。发现仿制药组每位患者的年平均费用明显低于原研药

组（分别为220.4美元和472.7美元）。使用仿制药每年平均为每位患者节省252.3美元，而两组降低收缩压

的效果相似（分别为7.1mmHg±1.0mmHg和7.9mmHg±1.0mmHg）。仿制药组和原研药组的成本-效果比

（随访时收缩压降低1mmHg的年平均成本）分别为31.0和59.8。与仿制药物治疗相比，原研药每多降低

1mmHg的收缩压，成本增加315.4美元。 
2012—2015年，中国儿童青少年心血管健康调查（CCACH）项目在全国6个城市对44 396名6 ～ 17

岁儿童采用非同日3个时点的筛查策略调查儿童高血压患病率，尽管采用中国和美国各自最新标准筛查的

单个时点高血压患病率有所差异（17.1% vs 15.4%），但经过非同日连续3次血压测量得到的患病率均下降

了79%，最终的高血压患病率比较接近（3.7% vs 3.3%）。

在全国5个城市30所小学1 ～ 5年级开展的营养与运动干预预防高血压随机对照研究中，以15所学校

为对照组（3333人），另外15所学校为干预组（3431人）。干预组实施以人群为基础的营养促进（包括营

养课程、发放营养宣传手册、对学校餐厅进行配餐指导）和运动促进（每日至少20min的中高强度身体活

动）。1年后，与对照组相比，干预组儿童的收缩压下降了0.9mmHg，高血压发病率下降了1.8%。

2.2　血脂异常

2015年中国成人营养与慢性病监测项目（CANCDS）对179 728名≥18岁居民的调查结果显示，中

国居民总胆固醇（TC）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、非高密度脂蛋白胆固醇（非HDL-C）、甘油三酯

（TG）水平均较2002年升高。

非传染性疾病危险因素协作组分析发现，1980年，中国居民的平均非HDL-C水平是全球最低的国家

之一，到2018年，则达到或超过了许多高收入西方国家的非HDL-C水平，为4mmol/L左右。

北京儿童青少年代谢综合征（BCAMS）研究分别于2004年和2014年纳入6 ～ 18岁北京市儿童青少年

1660名和1649名，结果显示，2014年儿童青少年TC、LDL-C、非HDL-C和TG水平与10年前相比均明显

升高。

2002年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4项大型流行病学调查研究显示，中国≥18岁人群血脂异常（定义为存在任一类型的血

脂异常，包括TC≥6.22mmol/L、LDL-C≥4.14mmol/L、HDL-C＜1.04mmol/L、TG≥2.26mmol/L）的总

体患病率大幅上升，由2002年的18.6%上升为2012年的40.4%。
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2012—2015年CHS对中国29 678名≥35岁居民的调查显示，血脂异常总体患病率为34.7%。2014年

中国脑卒中筛查与预防项目（CNSSPP）结果显示，中国≥40岁居民年龄与性别标化的血脂异常总体患病

率为43.0%。

2013—2014年第四次中国慢性病与危险因素监测（CCDRFS）项目与2015年CANCDS项目数据显示，

中国居民血脂异常主要类型是低HDL-C血症和高TG血症。

2012—2013年一项研究调查了全国7个省、自治区、直辖市93所中小学16 434名6 ～ 17岁儿童青

少年，血脂异常的总体检出率为28.5%（儿童血脂异常切点为TC≥5.18mmol/L、LDL-C≥3.37mmol/L、
HDL-C≤1.04mmol/L和TG≥1.7mmol/L）。

2012—2015年CHS调查显示，中国≥35岁成人对血脂异常的知晓率为 16.1%、治疗率为7.8%、控制

率为4.0%。

第四次CCDRFS项目对163 641名居民调查显示，在15 382例高危人群中（占总人群的9.4%），LDL-C
未达标率高达74.5%（LDL-C＜2.6mmol/L为达标）；在2945例极高危人群中（占总人群的1.8%），LDL-C
未达标率高达93.2%（LDL-C＜1.8mmol/L为达标）。

血脂异常国际研究-中国（DYSIS-China）对25 317名≥45岁患者（调脂药物治疗至少3个月）的研

究分析显示，动脉粥样硬化性心血管病（ASCVD）高危、极高危人群的LDL-C治疗达标率分别为44.1%
和26.9%。

2014年11月～ 2017年6月，中国心血管病医疗质量改善（CCC）项目在全国150家三级医院入选既往

有明确心肌梗死病史或冠状动脉血管重建术、此次再发急性冠脉综合征（ACS）的患者6523例，发现再发

ACS患者入院时的他汀治疗率为50.8%，LDL-C达标率为36.1%（LDL-C＜1.8mmol/L）；其中≥75岁的再

发ACS患者入院时他汀治疗率更低，仅为33.9%，达标率也更低，仅为24.7%（LDL-C＜1.8mmol/L）。
GBD 2017显示，高LDL-C归因死亡人数中81.76%死因为 IHD，18.24%死因为缺血性脑卒中（IS）；

高LDL-C对 IHD死亡的PAF为40.30%，对 IS死亡的PAF为18.49%；高LDL-C归因死亡率为61.08/10万；

高LDL-C造成的伤残调整寿命年（DALY）为1816.21万人年，其中归因 IHD的DALY为1394.15万人年，

占76.76%；DALY率为1285.83/10万。

开滦前瞻性队列研究对51 407人平均随访6.84年，发现LDL-C升高（≥3.4mmol/L）的累积暴露时间

及多次测定的LDL-C累积暴露值均显著增加AMI的新发风险，提示LDL-C的心血管危害呈“累积暴露”

效应，独立于单次LDL-C测量值。

CKB研究显示：LDL-C水平与 IS呈强烈正相关，与脑出血（ICH）呈强烈负相关（LDL-C每降低

1mmol/L，IS相对风险降低15%，ICH相对风险增加16%），上述相关性进一步被孟德尔随机分析所验证，

遗传风险评分相关的LDL-C水平每降低1mmol/L，IS相对风险降低25%，ICH相对风险增加13%；HDL-C
水平与 IS风险呈负相关（LDL-C和HDL-C与 IS的关联相互独立），与 ICH无关；TG水平与 IS风险呈较弱

的正相关，与 ICH呈负相关。

一项研究纳入了中国多省队列研究中无ASCVD的成人21 265名（35 ～ 64岁），按照《中国成人血脂

异常防治指南（2016年修订版）》10年ASCVD危险评估进行分类，结果显示：在低、中、高风险人群中，

低剂量他汀类药物干预可使10年ASCVD发病率分别降低4.1%、9.7%和15.5%；将他汀类药物价格降低至

2019年中央政府集中采购政策水平，可显著降低各类风险人群的增量成本效果比（ICER），从而大大提高

他汀类药物用于ASCVD一级预防的成本效益。

2.3　糖尿病

1980年对30万全人群的调查显示，糖尿病患病率为0.67%。2015—2017年，在中国大陆31个省、自

治区、直辖市对75 880名18岁及以上成人的横断面调查显示，中国成人糖尿病患病率（WHO标准）为

11.2%（95%CI：10.5% ～ 11.9%），糖尿病前期检出率为35.2%（95%CI：33.5% ～ 37.0%）；采用美国糖尿
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病学会（ADA）诊断标准糖尿病患病率为12.8%（95%CI：12.0% ～ 13.6%），其中既往确诊糖尿病患病率

为6.0%（95%CI：5.4% ～ 6.7%），新诊断糖尿病患病率为6.8%（95%CI：6.1% ～ 7.4%）。估计目前中国大

陆成人糖尿病人数达1.298亿（男0.704亿，女0.594亿）。

有研究基于浙江省糖尿病监测系统，对2007年1月1日～ 2017年12月31日新诊断的879 769例2型

糖尿病患者的资料进行了分析，结果显示2型糖尿病的年龄标化总发病率为281.73/10万人年（95%CI：
281.26 ～ 282.20）。标化年发病率从2007年的164.85/10万人年上升到2017年的268.65/10万人年，年均增

加4.01%，且在男性、年轻人和农村地区人群中增加更快。

中国大庆糖尿病预防研究纳入了来自33个诊所的577名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中的一组（饮食、运动、饮食加运动），强化

生活方式干预从1986年持续到1992年。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），糖尿病发病风险下降39%，心血管事件下降26%，复合微血管事件下降35%，心血管死亡

下降33%，全因死亡下降26%。干预组脑卒中和严重视网膜病变的发生率比对照组也明显降低，干预组较

对照组平均预期寿命增加1.44岁。

数学模型估计，在全国范围内对糖尿病前期人群进行生活方式干预非常具有效价比，可减少9.53%的

糖尿病累积发病率，平均预期寿命增加 0.82岁，QALY增加0.52，平均总成本减少700美元，增量成本收

益比（ICER）为-1339美元 /QALY。

2.4　慢性肾脏病

2009年9月～ 2010年9月，在中国13个省、自治区、直辖市进行的全国慢性肾脏病（CKD）患病率

调查研究入选了47 204名＞18岁的成年人，结果显示，CKD的总患病率为10.8%，以此推算中国约有1.2
亿名CKD患者。其中，肾功能异常［eGFR＜60ml/（min·1.73m2）］的患病率为1.7%，白蛋白尿（尿白

蛋白与肌酐比值＞30mg/g）的患病率为9.4%。

2015—2016年CHARLS研 究 纳 入 了6706名 ≥60岁 受 试 者， 肾 功 能 下 降［eGFR＜60ml/
（min·1.73m2）］的总患病率是10.3%（95%CI：9.3% ～ 11.2%）。随着年龄的增长，肾功能下降的患病

率不断增高（60 ～ 64岁，3.3%；65 ～ 69岁，6.4%；70 ～ 74岁，11.4%；75 ～ 79岁，22.2%；＞80岁，

33.9%）。

中国肾脏疾病数据网络（CK-NET）2016年度报告显示，合并CKD诊断的住院患者占该年度总住院患

者的比例为4.86%。CKD患病率在糖尿病患者中为13.90%，在高血压患者中为11.41%，在心血管病患者中

为7.96%。18.82%的住院CKD患者合并冠心病，16.91%合并心力衰竭，13.22%合并脑卒中，4.01%合并

心房颤动。

2016年，CKD患者的人均住院费用为15 405元［四分位区间（IQR）8435 ～ 29 542元）］，高于

无CKD患者的11 182元（IQR 5916 ～ 18 922元）。血液透析患者平均花费89 257元，腹膜透析患者为

79 653元。

2.5　代谢综合征

2010—2012年中国居民营养与健康状况调查在中国大陆31个省、自治区、直辖市纳入98 042名≥18
岁调查对象，依据修订的NCEP ATPⅢ标准，发现代谢综合征患病率为24.2%。

2010—2012年中国居民营养与健康状况调查对16 872名10 ～ 17岁儿童青少年的调查显示，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%；依据Cook标准，代谢综合征患病率为

4.3%。
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2.6　空气污染

环境大气污染和室内空气污染是影响中国DALY的第3位和第13位危险因素。与1990年相比，2019
年与室内空气污染相关的总死亡人数下降了72.7%，DALY损失下降了80.2%。

2000—2016年，中国归因于PM2.5长期暴露的超额死亡人数逾3000万，年超额死亡人数为150
万～ 220万。

一项在全国层面开展的PM2.5长期暴露及相关疾病负担评价研究显示，2000—2016年中国归因于PM2.5

污染导致的死亡人数达3008万，自2013年以来，中国每年因PM2.5暴露导致的总死亡人数呈逐渐下降

趋势。

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，随着PM2.5、粗颗

粒物（直径2.5 ～ 10μm）、O3、SO2、NO2和CO暴露浓度的增加，CVD死亡风险增加，大气污染物暴露浓

度升高还与冠心病和高血压的死亡风险增加有关。

一项基于中国22.6万名城市居民的前瞻性队列研究显示，与一直使用清洁燃料做饭的居民相比，使用

固体燃料做饭的居民全因死亡、CVD死亡和呼吸系统疾病死亡风险分别增加了19%、24%和43%。另外，

厨房通风可降低19%的全因死亡风险和25%的CVD死亡风险。

3　心血管病社区防治
国家慢性病综合防控示范区（以下简称“示范区”）是践行“健康中国”理念、推动“健康入万策”

的先导性项目。截至2020年，在中国大陆31个省、自治区、直辖市共建成488个国家级“示范区”，覆盖

全国17.1%的县（市、区），已超额完成《中国防治慢性病中长期规划（2017—2025年）》提出的中期指标

（2020年“示范区”覆盖率达到15%）。

天津市“示范区”在开展“三减三健”健康生活方式行动的同时，探索社区高血压管理和医联体建

设等多种创新模式。2008—2018年全人群死亡监测分析表明，“示范区”人均期望寿命由81.48岁上升至

82.38岁。男性由79.66岁上升至80.31岁，女性由83.44岁上升至84.51岁，而非“示范区”男性人均期望

寿命无上升趋势；“示范区”AMI粗死亡率和标化死亡率均呈下降趋势，且年度变化百分比大于非“示范区”

（粗死亡率：-5.36% vs -4.02%；标化死亡率：-6.27% vs -5.41%）。

重庆市和贵阳市通过持续建设健全慢性病监测系统，对“示范区”人口主要慢性病早死概率进行了分

析，发现“示范区”主要慢性病早死概率呈显著下降趋势，由2012年的17.21%下降至2017年的15.38%，

各年度均低于非“示范区”，而非“示范区”未见明显的年度变化，2012年和2017年分别为16.79% 和
17.05%。贵阳市分析发现，2018年“示范区”（含2个国家级和3个省级“示范区”）主要慢性病早死概率

为15.95%，其中，CVD早死概率为7.48%，即，当年30岁的人群如果预计按当年30 ～ 69岁各年龄组的

CVD死亡概率存活到69岁，由于CVD死亡的总体概率为7.48%。

4　心血管病

4.1　心血管病流行趋势

中国CVD患病率处于持续上升阶段。推算CVD现患病人数3.3亿，其中脑卒中1300万人，冠心病

1139万人，心力衰竭890万人，肺源性心脏病500万人，心房颤动487万人，风湿性心脏病250万人，先天

性心脏病200万人，下肢动脉疾病4530万人，高血压2.45亿人。
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城乡居民疾病死亡构成比中，CVD占首位。2019年农村、城市CVD分别占死因的46.74%和44.26%。

每5例死亡中就有2例死于CVD。农村CVD死亡率从2009年起超过并持续高于城市水平。

2019年农村CVD死亡率为323.29/10万，其中心脏病死亡率为164.66/10万，脑血管病死亡率为

158.63/10万；城市CVD死亡率为277.92/10万，其中心脏病死亡率为148.51/10万，脑血管病死亡率为

129.41/10万。

4.2　冠心病

根据《中国卫生健康统计年鉴2020》，2019年中国城市居民冠心病死亡率为121.59/10万，农村为 
130.14/10万。2019年冠心病死亡率继续2012年以来的上升趋势，农村地区上升明显，到2016年已超过城

市水平。

2002—2018年AMI死亡率总体呈上升态势，2019年略有降低。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、2010年超过城市地区，而且自2012年开始农村地

区AMI死亡率明显升高，并于2013年开始持续高于城市水平。

2013年中国第五次卫生服务调查显示，中国大陆≥15岁人口冠心病的患病率为10.2‰，60岁以上人

群为27.8‰。与2008年第四次调查数据相比（7.7‰），总患病率升高。2013年中国大陆≥15岁人口冠心病

的患病人数为1140万，比2008年第四次国家卫生服务调查的全年龄段冠心病患病人数增加了约108万。

China PEACE分析了中国大陆31个省、自治区、直辖市随机抽样确定的162家二、三级医院的13 815
份住院病历，发现2001—2011年，全国每10万人中，因ST段抬高型心肌梗死（STEMI）住院的患者人数

逐年增加。按自然人口数估计，STEMI住院率从2001年的3.7 /10万增高至2006年的8.1/10万和2011年的

15.8/10万。

China-PEACE研究显示，中国AMI患者的医疗过程和结果存在显著的地理差异，这种差异在2001、
2006、2011、2015年四个时间节点持续存在。

中国急性心肌梗死注册（CAMI）研究分析显示，中国不同级别医院STEMI患者的治疗和结局存在显

著差异。与省级医院相比，地、县级医院的STEMI患者接受再灌注治疗的比例较低，发生院内死亡的比例

较高。

中国急性冠脉综合征临床路径研究（CPACS）纳入了中国大陆17个省、自治区、直辖市70家医院

的15 140例ACS患者，结果表明ACS患者出院后规范二级预防药物的应用率逐年下降，出院时应用率为

86%，1年后降至68%，2年后降至59.7%。其中，三级医院出院时应用率为90.1%，1年时降至71%，而二

级医院出院时仅为79.5%，1年时降至64%。此外，收入水平较低的患者抗高血压药物和他汀类药物的应用

率较低。

一项对全国不同地区53家医院3387例AMI发病24h内患者的研究显示，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的数据（约

7.5%）。

China-PEACE研究表明，中国AMI患者出院后早期心肌梗死再发率较高，1年内再发心肌梗死率为

2.5%，其中35.7%发生在出院后30d内，再发心肌梗死患者1年病死率升高25.42倍，早期再发心肌梗死患

者1年病死率最高（53.5%）。

CAMI研究分析了2013—2016年80家收治STEMI患者≥50例且有急诊经皮冠状动脉介入术（PCI）治

疗能力的医院，这些医院共连续收治29 581例STEMI患者，住院病死率为6.3%。结合中国 STEMI 诊断和

治疗指南及美国心肌梗死质量标准计算综合质量评分（OBCS）后显示，较低 OBCS（＜71.1%）医院、中

等 OBCS（71.1% ～ 76.5%）医院和较高 OBCS（＞76.5%）医院STEMI患者的住院病死率分别为7.2%、6.6%
和5.4%。
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根据医院质量监测系统（HQMS）中开展心血管病诊疗的1910家三级公立医院（占全国三级公立医院

数的79.5%）和2124家二级公立医院（占全国二级公立医院数的35.9%）的10 259 521例CVD相关住院患

者病案首页数据（不含军队、中医类医院），2020年中国冠状动脉介入治疗的患者为1 014 266例。

全国87家心脏中心参加的中国心脏外科注册研究（CCSR）数据显示：2013—2016年，共有56 776例

患者接受冠状动脉旁路移植术（CABG）治疗，接受手术时平均年龄为（61.8±8.8）岁，女性占24.6%。

CABG术后总的院内死亡率为2.1%。

2017—2019年在中国9个地点针对接受冠状动脉造影或CTA的6000余例患者进行了一项多中心横断

面研究，表明面部特征与冠状动脉疾病（CAD）风险增加有关，该团队开发并验证了一种基于面部照片检

测 CAD 的深度学习算法，该算法可以辅助识别CAD，有望用于门诊CAD概率评估或社区CAD筛查。

4.3　脑血管病

2019年，脑卒中是导致中国死亡人数最多的疾病，达2 189 175人，与2009年相比，死亡人数上升了

12.4%。2019年，我国新发脑卒中3 935 182人，脑卒中患者达到28 760 186人。脑卒中也是2019年DALY
的首位原因，DALY数达45 949 134，年龄标化DALY率为2412.52/10万。

2019年，中国居民脑血管病粗死亡率为149.56/10万，占总死亡人数的22.17%。在所有死亡原因中，

脑血管病位列恶性肿瘤（162.46/10万）和心脏病（160.26/10万）之后，为死因顺位的第3位。

城市居民脑血管病粗死亡率为129.41/10万，占城市总死亡人数的20.61%；农村为158.63/10万，占

22.94%。中国居民脑血管病粗死亡率男性高于女性，农村高于城市。

2003—2019年，农村人口脑血管病各年度的粗死亡率均高于城市居民。2006—2009年，城市居民脑血

管病粗死亡率增长1.41倍，农村增长1.44倍。2009—2012年，脑血管病的粗死亡率呈逐年下降趋势，但在

2013—2019年又略有上升，且农村地区相对显著。

1997—2015年，CHNS对15 917 名居民的分析显示，年龄标化脑卒中发病率在北方地区为4.17/1000人年，

南方地区为1.95/1000人年，南北方差异具有统计学意义。这种差异存在于农村而非城市。层级模型分析提

示，地区差异可用高血压患病率差异来解释。

2013年全国短暂性脑缺血发作（TIA）流行病学研究对分布于155个疾病监测点的178 059户家庭进

行面对面调查，在595 711名参与调查的人群中，TIA加权发病率为23.9/10万，男性为21.3/10万，女性为

26.6/10万。据估计，全国每年新发TIA达31万人。

2013年流行病学调查显示，我国脑卒中患病率为1596.0/10万，年龄标化患病率为1114.8/10万，农村

（1291.1/10万）高于城市（814.4/10万）。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）和华北地区（1416.5/10万），最低的是华南地区（624.5/10万）。

2019年度脑血管病监测平台显示，全国31个省份共纳入291 632例急性缺血性脑卒中住院患者，发病

4.5h内到院者 rt-PA静脉溶栓率为30.4%，住院死亡率为0.4%。

4.4　心律失常

根据国家卫生健康委员会网上注册系统的资料统计和省级质控中心上报数据，受COVID-19疫情影响，

2020年全国心脏起搏器置入86 181例，较2019年下降了4.8%，其中双腔起搏器占73%；起搏器置入适应

证主要有病态窦房结综合征（55.0%）、房室传导阻滞（41.5%）和其他适应证（3.5%）。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，在缓慢性心律失常患者中的可行性、安全性及有效性临

床研究在国内进展迅猛。左束支起搏技术源于国内，自2019年已经在国际心血管病相关杂志上发表了70
多篇学术论文。
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2012—2015年CHS研究发现，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%），其中34%的患者为新发现的房颤，自己并不知晓。

中国脑卒中筛查项目（CNSSS）在2013—2014年对1 252 703名40岁以上成年人的调查显示，中国

12%的缺血性脑卒中患者合并房颤，以此推算，中国缺血性脑卒中合并房颤的患者超过215万人，而该部

分患者接受抗凝治疗的比例很低，仅为2.2%，其中98.2%的药物为华法林。

中国心房颤动注册研究对2011—2014年32家医院7977例非瓣膜性房颤患者的分析发现，CHA2DS2-
VASc评分≥2分和1分的患者接受口服抗凝药物的比例分别为36.5%和28.5%，0分的患者也有21.4%使用

抗凝药物。三甲医院为9.6% ～ 68.4%，非三甲医院为4.0% ～ 28.2%。

据全国房颤注册研究网络平台数据显示，房颤导管射频消融（RFCA）比例逐年增加，2017年、2018
年、2019年和2020年房颤RFCA占总RFCA手术的比例分别为27.3%、31.9%、33%和32.2%。目前房颤

RFCA仍以环肺静脉电隔离为主，占总体消融量的60.2%，围手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%。

RFCA已在中国600余家医院广泛应用。国家卫生健康委员会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%。受疫情影响，2020年射频消融手术量为

102 864例，较前几年明显减少。2020年室上性心动过速消融比例为40.7%，房颤射频消融比例为32.2%，

与2019年基本持平。

2005年7月～ 2006年6月，一项前瞻性研究对678 718人进行了随访，共发生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约50万例。

根据国家卫生健康委员会网上注册系统的资料统计和省级质控中心上报的数据，受疫情影响，2020年

ICD置入量较2019年略有下降（4800 vs 5031例）。2020年置入的 ICD中，单腔占比50%；一级预防占比

53%，二级预防占比47%。

中国10家医院230例长QT综合征（LQTS）患者的研究结果显示，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。

中国离子通道病注册中心及国际项目协作小组研究显示，LQTS先证者平均发病年龄为（17.3 ± 14.2）
岁，20岁以前发病者占60%，女性占76%。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%。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）。
国内研究对20 ～ 50岁职工健康普查发现，早复极检出率为2.73% ～ 3.99%，多见于男性及中等以上

劳动强度者。在13 405名高中或大学生的心电图筛查中发现，早复极检出率为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，未发生

SCD等心血管事件和心律失常。对1215名竞技体育类大学生运动员心电图进行分析发现，早复极检出率为

35.9%，男性居多，部位以下壁导联最常见，形态以顿挫型最多。

4.5　瓣膜性心脏病

2012年10月～ 2015年12月，一项研究采用分层多阶段随机抽样的方法对31 499名≥35岁居民通过超

声心动图检测，发现1309人患有瓣膜性心脏病，瓣膜性心脏病的加权患病率为3.8%，据此推测中国约有

2500万例瓣膜性心脏病患者。风湿性瓣膜病仍是我国瓣膜性心脏病的主要病因，而退行性瓣膜病的患病人

数近几年明显增加。我国瓣膜性心脏病患者中，55.1%为风湿性瓣膜病变，21.3%为退行性瓣膜病变。

上海中山医院的研究人员对2011年1月～ 2015年12月在该院接受经胸超声心动图检查的325 910例患

者资料进行分析后发现，其中诊断为主动脉瓣二瓣化的患者有3673例（1.13%），男性占69.1%，明显主动

脉瓣功能不全者58.4%，升主动脉扩张者52.5%，主动脉根部扩张者19.2%。
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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。先心病检出率存在地区差

异，多为2.9‰ ～ 16‰。

一项中国新生儿先心病检出率及空间分布特征的Meta分析纳入1980—2019年617项研究中76 961 354
名新生儿的资料，结果显示全国新生儿先心病检出率持续上升，从1980—1984年的0.201‰上升到2015—
2019年的4.905‰。先心病检出率从西部到东部地区逐渐上升，从南部到北部地区逐渐下降。

2011年8月～ 2012年11月对中国东部12家医院、西部6家医院的122 765名新生儿的调查显示，中国

新生儿先心病检出率为8.98‰，女性（11.11‰）高于男性（7.15‰）。

根据《中国卫生健康统计年鉴2020》，2019年中国城市居民先心病死亡率为0.76/10万，农村为0.91/10万，

农村地区高于城市地区。

2020年，根据中国生物医学工程学会体外循环分会收集的全国714家开展心脏外科手术医院的数据

（包括香港特别行政区），共开展先心病手术62 704例，占所有心脏及主动脉外科手术量的28.2%，占比呈

下降趋势，首次退居心血管外科治疗病种中的第2位，这可能与我国每年出生人口数量及出生率的下降、

产前诊断和产前筛查的普及相关。＜18岁未成年患者的心脏手术量为37 665例，占2020年先心病总数量

的60.1%，较2019年下降了6.5%，提示成人先心病矫治手术呈逐年增长的趋势，且在我国占较高比例。

综合国家卫生健康委员会先心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，

2019年中国大陆先心病介入治疗总量为39 027例。其中，大陆地方医院2019年先心病介入治疗量为34 758
例，较2018年增加5.45%；治疗成功率为98.41%，严重并发症发生率为0.12%，死亡率为0.01%。整体上，

中国地方医院先心病介入治疗例数呈缓慢上升趋势。2019年大陆开展先心病介入治疗的地方医院达313家，

医师数量达483人。

4.7　心肌病

2001年10月～ 2002年2月，中国9个省市（区）针对8080名居民（男性4064名，女性4016名）的

分层整群抽样调查显示，人群肥厚型心肌病（HCM）粗患病率为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，据此估计中国成人HCM患者超过100万例。

根据上述9省市（区）调查，中国扩张型心肌病（DCM）患病率为19/10万。2011年7月～ 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省120村共49 751人，共检出DCM患者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年三个全年段10 714例心衰患者

进行分析，结果发现三个时间段的DCM比例分别为6.4%、7.4%和7.6%。

中华医学会儿科学分会心血管学组的调查显示，2006年7月～ 2018年12月国内33家医院共收住心肌

病患儿4981例，占同期儿科住院患儿的0.079%（4981/6 319 678），其中以DCM最多［1641例（32.95%）］，

其次为心内膜弹性纤维增生症（EFE）［1283例（25.76%）］和左室心肌致密化不全（LVNC）［635例

（12.75%）］；住院人数整体呈逐年增多趋势。

国内一项研究对529例HCM患者进行基因检测发现，43.9%的患者有明确致病突变，其中占比最多的

是MYH7基因和MYBPC3基因。2020年，中国医学科学院阜外医院研究发现常见基因变异也是导致HCM
发病的重要原因，提示存在非孟德尔遗传模式，且具有种族特异性。

致心律失常型心肌病（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基因。纯合的DSG2基因 founder变异p.Phe531Cys是中国

ACM的患病因素，占比高达8.47%，且外显率高。PNPLA2基因的纯合变异c.245G＞A/p.G82D与ACM的
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表型外显相关。

一项研究回顾性分析了2010年10月～ 2019年12月产前诊断的所有心肌致密化不全（NCCM）胎儿，

在49 898例胎儿中鉴定出37例NCCM，NCCM在胎儿中的检出率为0.07%。其中47%发现基因检测阳性，

非肌小节基因突变占绝大多数，儿童和成人最常见的3个肌小节基因（MYH7、TTN和MYBPC3）均未发现

突变。

4.8　心力衰竭

一项中国10个省市20个城市和农村15 518人的调查显示，2000年中国35 ～ 74岁人群慢性心力衰竭

患病率为0.9%，据此保守估计中国约有400万例慢性心力衰竭患者。

CHS对22 158名居民的分析显示，在≥35岁的中国人群中，心力衰竭患病率为1.3%，左心室收缩功

能障碍患病率［左室射血分数（LVEF）＜50%］为1.4%，中 /重度舒张功能障碍患病率为2.7%。

中国心力衰竭注册登记研究（China-HF）对2012年1月～ 2015年9月全国132家医院13 687例心力衰

竭患者的分析显示，住院心力衰竭患者的病死率为4.1%。

2020中国心力衰竭医疗质量控制报告，对2017年1月～ 2020年10月全国113家医院33 413例记录院

内转归的心力衰竭患者分析显示，住院患者的病死率为2.8%。

对2011年1月～ 2012年9月北京地区14家医院因急性心衰而急诊就诊的3335例患者进行长达5年的

随访发现，5年全因病死率为55.4%，心血管病死率为49.6%，中位生存时间为34个月。

根据2020年中国心力衰竭医疗质量控制报告，心力衰竭患者平均年龄为（67±14）岁，男性占

60.8%，心力衰竭患者中瓣膜病所占比例逐年下降，高血压（56.3%）、冠心病（48.3%）成为目前中国心力

衰竭患者的主要病因。感染是心力衰竭发作的首要原因，其次为心肌缺血和劳累。射血分数降低、射血分

数中间值和射血分数保留的心力衰竭分别占40.2%、21.8%和38.0%。

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，醛固酮受体拮抗剂及β受体阻滞剂的使用率上升。RAS阻滞剂的整体使用率呈上升趋势，但因血

管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）的问世，ACEI和ARB的使用率降低。

根据国家卫生健康委员会网上注册资料统计和省级质控中心上报数据，2020年CRT置入量为3896例，

较2019年下降13.9%。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，52.2%的患者选择CRT-D。2019年接受

CRT治疗的病例中CRT-D的比例进一步增长（占64%）。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。

截至目前在中国境内共有16家医院开展了近100例左心室辅助装置置入术。其中国家药品监督管理局

共批准了3项置入式左心室辅助装置治疗终末期心脏衰竭安全性和有效性评价的临床试验研究。

第1项是中国医学科学院阜外医院牵头，由重庆永仁心生产的EVAHEART Ⅰ临床安全性和有效性研

究。2018年1月～ 2021年1月，共入组完成17例EVAHEARTⅠ置入术，围手术期死亡0例。长期随访，

除2例分别于术后156d和1035d接受心脏移植外，其余15例患者长期携带人工心脏生存350 ～ 1100d。
第2项是中国医学科学院阜外医院牵头，由苏州同心生产的CH-VAD安全性和有效性的临床试验研

究。2019年1月～ 2020年12月，5家中心共完成33例CH-VAD置入术，围手术期死亡3例，其余30例术

后1个月心功能恢复至NYHAⅠ～Ⅱ级。长期随访显示，1例患者心脏功能恢复术后166d撤除装置，1例

患者术后190d撤除装置接受心脏移植，其余28例长期随访携带装置生存360 ～ 1600d。
第3项是由航天泰心生产的“火箭心”治疗终末期心力衰竭安全性和有效性的临床试验研究，已完成

50例入组，具体数据有待进一步公布。

根据中国心脏移植注册系统数据，截至2020年，中国共有56所医疗机构具备心脏移植资质，2015—
2020年，中国各移植中心实施并上报心脏移植年手术量依次为279例、368例、446例、490例、679例
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和557例，6年共完成并上报2819例（不包含香港、澳门和台湾地区的数据）。2020年，中国接受心脏移

植患者中，非缺血性心肌病占比为74.4%；在儿童心脏移植受者中，非缺血性心肌病占比为84.9%。2020
年，中国心脏移植受者院内存活率为88.5%，多器官衰竭和移植心脏衰竭占早期死亡原因的60%以上。

2015—2020年，全国心脏移植术后1年生存率为85.3%，术后3年生存率为80.4%。其中，成人心脏移植

术后1年生存率和3年生存率分别为85.3%和80.4%；儿童心脏移植术后1年和3年生存率分别为91.0% 
和84.0%。

4.9　肺血管病和静脉血栓栓塞性疾病

4.9.1　肺动脉高压

2007年5月～ 2010年10月，全国多中心研究纳入确诊的成人肺动脉高压（PH）患者551例，包括动

脉性肺动脉高压（PAH）487例（88.4%）和慢性血栓栓塞性肺动脉高压（CTEPH）64例（11.6%）。PAH
中各亚型所占比例分别是先天性心脏病相关性PAH（PAH-CHD）273例（56.1%）、结缔组织病相关性PAH

（PAH-CTD）64例（13.1%）和特发性PAH（IPAH）150例（30.8%）。

2014年全国系统性红斑狼疮（SLE）多中心协作组（CSTAR）的数据表明，若将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，SLE患者中PAH的患病率为3.8%（74/1934）。
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%，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%。

4.9.2　肺血栓栓塞症与深静脉血栓形成

1997—2008年，中国60多家三甲医院的16 972 182例住院患者中共有18 206例确诊为肺栓塞（PE），
PE在住院患者中的占比为0.11%。1997—2008年中国PE病死率显著降低，从1997年的25.1%（95%CI：
16.2% ～ 36.9%）降至2008年的8.7%（95%CI：3.5% ～ 15.8%）。

中国静脉血栓栓塞症（VTE）住院率和病死率研究分析了2007年1月至2016年12月中国大陆90家医

院105 723例VTE患者。其中43 589例（41.2%）为PE合并深静脉血栓（DVT），62 134例（58.8%）为单

纯DVT。年龄及性别校正后的住院率由2007年的3.2/10万增至2016年的17.5/10万，住院病死率由2007年

的4.7%降至2016年的2.1%，住院时间从14d降至11d。
中国肺栓塞注册登记研究（CURES）2009—2015年共纳入全国31个省、自治区、直辖市医疗机构的

7438例成人急性症状性肺栓塞住院患者，结果显示，高危（血流动力学不稳定）、中危［sPESI（简化的肺

栓塞严重指数）≥1］和低危（sPESI＝0）患者分别占4.2%、67.1%和28.7%。CT肺动脉造影是最常用的

诊断方法（87.6%），抗凝治疗是最常用的初始治疗方法（83.7%）；初始全身溶栓治疗的使用比例从14.8%
减少到5.0%，急性PE病死率从3.1%降至1.3%。 

中国住院患者静脉血栓栓塞症风险特征研究（DissolVE-2）于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13 609例患者，其中内科6623例（48.7%），外科6986例（51.3%），

根据第9版CHEST指南进行危险分层，结果发现，内科患者低风险和高风险各占63.4%和36.6%，外科低

风险、中风险和高风险分别占13.9%、32.7%和53.4%。外科住院患者发生VTE的主要危险因素是开放手

术（52.6%），内科住院患者是急性感染（42.2%）。所有患者接受任何VTE预防措施的比例为14.3%（外科

19.0%，内科9.3%），接受第9版CHEST指南推荐的VTE预防措施的比例为10.3%（其中外科11.8%，内科

6.0%）。
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4.10　主动脉和外周动脉疾病

4.10.1　主动脉疾病

根据2011年中国健康保险数据进行估测，中国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）。

主动脉夹层注册登记研究（Sino-RAD）结果显示，中国主动脉夹层患者平均年龄为51.8岁，患病年龄

较欧美国家年轻10岁左右。在治疗方面，对于A型主动脉夹层，开放手术治疗率为89.6%，药物治疗率为

7.8%，腔内治疗率为1.6%，杂交治疗率为1.3%，住院死亡率为5.5%。而对于B型主动脉夹层，单纯药物

治疗率为21.3%，病死率为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%。

不同类型的胸主动脉手术患者，其住院天数与住院费用各不相同。HQMS数据显示，2020年中国胸主

动脉腔内修复术（TEVAR）平均住院日为15.9d，平均住院费用为15.75万元；单纯带主动脉瓣人工血管升

主动脉替换术（Bentall手术）平均住院日为23.4d，平均住院费用为21.16万元；全主动脉弓人工血管置换

术平均住院日为23.2d，平均住院费用为27.41万元。

对中国中部地区3个城市以及2个农村社区共5402名年龄≥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（0.51% vs 
0.11%）。一项横断面调查对辽宁省4个城市共计3560名年龄＞60岁的人群进行腹主动脉超声筛查，结果显

示腹主动脉瘤的阳性检出率为0.9%。

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。

HQMS数据显示，2020年中国腹主动脉人工血管置换术患者平均住院日为22d，平均住院费用为12.30
万元；腹主动脉腔内修复术（EVAR）平均住院日为14d，平均住院费用为17.84万元。

4.10.2　外周动脉疾病

4.10.2.1　下肢动脉疾病

一项中国大陆地区的分层随机抽样调查显示，≥35岁的自然人群下肢动脉疾病（LEAD）患病率为

6.6%，据此推测中国约有4530万例LEAD患者。其中，1.9%的患者接受了血运重建，据此估测中国实施

血运重建的例数为86万。

4.10.2.2　颈动脉粥样硬化性疾病

2018年中国脑卒中预防项目（CSPP）对106 918 名≥40岁社区居民的颈动脉超声检查结果进行的分

析显示，颈动脉中度及以上狭窄的患病率为0.5%。

根据《中国脑卒中防治报告2019》，2018年度颈动脉内膜剥脱术（CEA）上报例数为4910例，手术严重

并发症发生率为2.79%。2018年，颈动脉支架置入术（CAS）共开展15 801例，严重并发症发生率为1.92%。

4.10.2.3　肾动脉狭窄

一项18年共纳入2905例肾动脉狭窄（RAS）患者的单中心研究发现，RAS病因包括动脉粥样硬化
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（82.4%）、大动脉炎（11.9%）、纤维肌性发育不良（4.3%）和其他原因（1.4%）；动脉粥样硬化由1999—
2000年的50%增加到2015—2016年的85%。年龄≤40岁的患者中非动脉粥样硬化病因更多见。

4.10.2.4　锁骨下动脉狭窄

臂间收缩压差≥15mmHg是预测锁骨下动脉狭窄＞50%的一个强有力的指标，可用于锁骨下动脉狭

窄的流行病学筛查和诊断。来自上海一社区3133名平均年龄69岁的老年人群研究表明，臂间收缩压差≥ 
15mmHg的人数占1.7%。单中心研究显示锁骨下动脉狭窄住院患者中的病因构成，在年龄＞40岁的患者

中动脉粥样硬化占95.9%，而年龄≤40岁的患者中大动脉炎占90.5%。

4.11　肿瘤心脏病学

一项纳入71万例患者的大规模队列研究发现，18%的癌症患者伴有CVD危险因素或患有CVD，其中

13%至少有一种CVD危险因素，5%有一种CVD。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%。

5　心血管病康复

5.1　心脏康复

2016年一项针对全国医院心脏康复工作的现状调查共纳入中国大陆七大区124家三甲医院，结果显示

仅有30家医院（24%）开展了心脏康复服务，平均1亿人口中仅有2.2家医院能开展心脏康复。在13家完

成36项调查并开展心脏康复的医院中，有3家（23%）开展了院内Ⅰ期康复，3家（23%）开展了Ⅱ期康复，

7家（54%）同时开展了Ⅰ期和Ⅱ期康复。

5.2　脑卒中康复

2016年，中国康复医院数量和康复床位数均较前几年显著增加。2018年国家医疗质量管理与控制信

息系统抽样调查，包含了新疆生产建设兵团在内的32个省、自治区、直辖市的7544家医院数据，结果显

示，2147家医院配置康复医学病房，病房配置率为28.46%，其中实际纳入统计的1897家康复病房的平均

床位数为41.17张。2018年全国综合医院康复医学科平均出院患者753.25人次，其中脑卒中患者241.56人

次。神经内科病房早期康复（住院24 ～ 48h）开展率为11.79%，其中急性缺血性脑卒中早期康复开展率为

25.25%。

2009年调查显示国内康复医师1.6万名、治疗师1.4万名和护士1.2万名，2018年康复医师增加至3.8万

名，护士增加至1.5万名。康复治疗师毕业于康复专业的占比为70%左右，毕业于中医的占比为15%左右。

康复医学科2018年患者人均住院费用为 11 222元，其中，药费2286元，药占比为20.37%；康复治疗

费用5567元，治疗费用占比49.61%。北京大学第三医院康复医学科对462家具有康复医学科病房的三级医

院的1 552 248个样本进行统计，结果显示2013—2018年康复医学科平均住院日21.53d，日均住院费用810
元，在具体费用中，康复相关费用（康复费与物理治疗费）占比逐年提升，药占比（西药费、中成药费、

中草药费占出院费用的比例）逐年下降。



三校样

17

概　　要

6　心血管基础研究与器械研发

6.1　心血管基础研究

中国大陆地区的高水平心血管基础研究从2005年后开始起步，有影响力的论文主要发表在Circulation
和Circulation Research两大杂志。通过Cell、Nature Medicine、Circulation、J Am Coll Cardiol、Eur Heart 
J、Circ Res和Nature Communications等期刊的数据，可以观察到近几年国内高水平心血管基础研究的快速

发展。

2020—2021年通讯作者和主要作者均来自中国大陆地区，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论文共48篇，涉及心肌疾病（IHD、心肌病、心肌炎、心力衰竭等）、心律失常、

动脉粥样硬化及生长发育等方面。其中热点研究包括心脏保护与再生、单细胞测序技术、基因治疗及机器

学习等。

6.2　心血管医疗器械研发产品

2020年9月1日～ 2021年8月31日，国家药品监督管理局共批准68项医疗器械进入创新医疗器械审

评通道，其中31项为心血管类产品，说明心血管领域的创新在我国医疗器械创新领域占主导地位，占比达

45.6%；而且国产原创产品有58项，占比85.3%。同时期，共批准15项医疗器械进入优先医疗器械审评通

道，其中有2项为心血管类产品。

2020年9月1日～ 2021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142项，其中101项为国产产品，其中11项产品曾进入国家创新医疗器械审评通道。与2019年9月1
日～ 2020年8月31日的数据相比（获批141项注册证，国产产品96项，其中5项曾进入国家创新医疗器

械审评通道），国家药品监督管理局在心血管器械审批方面的速度持续加快，获批创新医疗器械占比显著

增加，同时也可以看到中国目前在心血管医疗器械领域的产业化发展进入高速发展阶段。这101项国产产

品中，介入类产品有90项，成像类产品4项，血流测量系统3项，开放手术类产品2项，有源手术类产品1
项，AI软件1项。

7　心血管病医疗费用

7.1　出院总人次数及其变化趋势

2019年中国医院心脑血管病患者出院总人次数为2684.41万人次，占同期出院总人次数（包括所有住

院病种）的14.03%；其中，心血管病1434.88万人次，占7.50%，脑血管病1249.53万人次，占6.53%。

CVD患者出院人次数中，以 IHD（893.48万人次）和脑梗死（827.60万人次）为主，其比重分别为

36.92%和34.20%；2019年糖尿病出院人次数为461.27万人次。

1980—2019年，中国CVD患者出院人次数年均增速为9.59%，快于同期全病种出院人次数的年均增

速（6.33%）。CVD各病种出院人次数年均增速排位依次为心力衰竭（20.66%），心绞痛（13.02%），脑梗

死（11.91%），肺栓塞（11.45%），IHD（11.04%），AMI（10.94%），脑出血（8.84%），高血压（7.04%），



三校样

18

中国心血管健康与疾病报告2021

心律失常（6.15%），高血压性心脏、肾脏病（5.95%），慢性风湿性心脏病（0.70%）和急性风湿热

（-11.98%）。糖尿病出院人次数年均增速为13.31%。

7.2　心血管病住院费用

2019年中国心脑血管疾病的住院总费用为3133.66亿元。其中，心血管病的住院总费用为1773.38亿

元，包括 IHD 1256.25亿元（其中，心绞痛427.84亿元、AMI 321.18亿元）、心律失常180.99亿元、高血压

167.21亿元（其中，高血压性心脏、肾脏病27.61亿元）、心力衰竭130.64亿元、风湿性心脏病19.30亿元、

肺栓塞18.09亿元、急性风湿热0.90亿元；脑血管病的住院总费用为1360.28亿元，其中脑梗死811.97亿

元、脑出血296.33亿元；另外，糖尿病的住院总费用为365.92亿元。

扣除物价因素的影响，自2004年以来，AMI、脑梗死和脑出血住院总费用的年均增长速度分别为

25.99%、18.82%和13.51%；与2018年相比，2019年 IHD的住院总费用增长了9.55%（心绞痛14.41%），高

血压增长了-2.03%（高血压性心脏、肾脏病7.91%），肺栓塞增长了11.53%，心律失常增长了15.59%，心

力衰竭增长了24.04%，慢性风湿性心脏病增长了-10.18%，急性风湿热增长了-9.46%；另外，糖尿病增长

了7.72%。

2019年，IHD的 次 均 住 院 费 用 为14 060.20元（ 心 绞 痛15 486.51元、AMI 30 368.54元 ）， 脑 梗

死9811.18元，脑出血19 843.37元，高血压6514.19元（高血压性心脏、肾脏病8929.68元），肺栓塞 
17 169.01元，心律失常16 028.28元，心力衰竭9368.51元，慢性风湿性心脏病9525.63元，急性风湿热

5780.11元；另外，糖尿病7932.88元。

扣除物价因素的影响，自2004年以来，AMI、脑梗死和脑出血次均住院费用的年均增长速度分别为

5.86%、1.29%和4.59%；与2018年相比，2019年 IHD的次均住院费用增长了4.94%（心绞痛1.23%），高血

压增长了0.62%（高血压性心脏、肾脏病1.62%），肺栓塞增长了0.07%，心律失常增长了8.89%，心力衰竭

增长了2.80%，慢性风湿性心脏病增长了1.53%，急性风湿热增长了2.87%；另外，糖尿病增长了-0.35%。
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第一部分　心血管健康影响因素

1.1　烟草使用

吸烟严重危害中国居民健康。国家卫生健康委员会2021年5月发布的《中国吸烟危害健康报告2020》
指出，中国吸烟人数超过3亿［1］。2017年，中国人口约占全球人口的1/5（18.5%），但吸烟导致的死亡人

数为260万，占全球因烟草使用而死亡人数（830万）的近1/3，烟草使用对中国人群健康的危害程度远远

超过了全球平均水平［2，3］。

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

中国15岁及以上人群吸烟率从2010年的28.1%下降到2018的26.6%，8年下降了1.5个百分点，下降

速度低于全球。2018年我国男性吸烟率（50.5%）高于女性（2.1%），农村（28.9%）高于城市（25.1%）。

不同年龄人群中，45 ～ 64岁年龄组当前吸烟率最高，达30.2%。不同教育水平人群中，大专及以上学历人

群吸烟率最低，为20.5%［4］。

1.1.1.2　青少年烟草使用状况

2019年中国疾病预防控制中心（CDC）组织各省控烟专业机构对青少年烟草流行情况进行了调查，结

果显示，中学生尝试吸烟率为17.9%，其中初中生为12.9%，普通高中生为21.6%，职业高中生为30.1%；

吸烟率为5.9%，其中初中生为3.9%，高中生为5.6%，职业高中生为14.7%，职业高中的男生吸烟率为

23.3%，女生为3.7%，超过了15岁以上女性吸烟率（2.1%）。与2014年相比，初中生尝试吸烟率和吸烟率

分别下降了27.9%（从17.9%下降到12.9%）和33.9%（从5.9%下降到3.9%）。超过50%的学生家里至少有

一位吸烟的家长［5，6］。2021年6月1日生效的《中华人民共和国未成年人保护法》增加了控烟内容：任何人

不得在学校、幼儿园和其他未成年人集中活动的公共场所吸烟，但仍有46.9%的学生看到过老师在学校里 
吸烟。

1.1.1.3　电子烟使用

2018年中国人群现在电子烟的使用率为0.9%，主要以年轻人为主，15 ～ 24岁年龄组人群电子烟使用

率为1.5%。获得电子烟的主要途径是互联网（45.4%）。值得关注的是，与2015年相比，听说过电子烟、

曾经使用过电子烟，以及正在使用电子烟的比例均有所提高［4］。

《中国吸烟危害健康报告2020》指出，有充分证据表明电子烟是不安全的，会对健康产生危害。电子
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烟调味剂加热后可产生有害物质。电子烟中调味剂的不合理使用，会增加对电子烟使用者的危害［1］。

1.1.1.4　二手烟暴露状况

2018年中国二手烟暴露率为68.1%，其中几乎每天都暴露于二手烟的比例为35.5%。44.9%的被调查对

象报告有人在自己家中吸烟。室内工作场所、餐厅、政府大楼、医疗卫生机构的二手烟暴露率分别从2010
年的60.6%、87.6%、54.1%和36.8%下降至2018年的50.9%、73.3%、31.1%和24.4%。2018年二手烟暴露

最严重的室内公共场所依次为网吧（89.3%）、酒吧 /夜总会（87.5%）和餐馆（73.3%）。总体而言，中国大

部分公共场所二手烟暴露情况有所改善［4］。

1.1.1.5　戒烟

（1）戒烟状况：2021年世界无烟日的主题是“承诺戒烟”。这项活动于2020年12月启动，为期1年，

旨在督促吸烟者戒烟，目标是帮助全球11亿吸烟者中的1亿人成功戒烟。

2018年中国15岁及以上吸烟人群的戒烟率为20.1%，男性（19.6%）低于女性（30.2%），城市与农

村无明显差异。年龄越高，戒烟率越高，15 ～ 24岁年龄组吸烟人群的戒烟率仅有8.1%，65岁以上组为

38.7%。不同职业人群中，教师的戒烟率最高，为33.5%。考虑到每日吸烟者成瘾性更高，戒烟较偶尔吸

烟者更难，故引入“戒烟比”来统计每日吸烟者中的戒烟比例。2018年中国成人的戒烟比为15.6%，男

性（15.3%）低于女性（23.0%）。在当前吸烟者中，16.2%的人打算在未来12个月内戒烟，5.6%打算

在1个月内戒烟。在吸烟者中，19.8%尝试过戒烟，女性（23.5%）高于男性（19.6%）。年龄越高，尝

试戒烟率越低，65岁以上年龄组最低，仅为16.4%。教育水平越低，尝试戒烟率越低，小学及以下教育

水平者最低，为16.2%，教师在过去12个月内的尝试戒烟率最高，为36.3%。数据显示，在过去12个月

内戒过烟的人（包括戒烟者和复吸者）中，超过半数戒烟的主要原因与自身健康有关。尝试戒烟的前三

位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%）。

因患病而戒烟的比例在高年龄组及农村中相对突出，65岁及以上年龄组为44.2%；农村为29.5%，城

市为24.3%。与2015年相比，吸烟人群的戒烟率有所增加，从18.7%上升到20.1%，但差异无统计学 
意义［4］。

中国、日本、韩国三个亚洲国家的男性吸烟率曾经都很高，对这三个国家的男性戒烟行为进行比较后

发现，中国和韩国计划未来6个月内戒烟的比例分别是28%和31%，日本仅为11%。戒烟成功的重要因素

就是要不断尝试，在过去一年中，中国、韩国和日本吸烟者的尝试戒烟率分别为19%、50%和54%。中国

与日本、韩国之间，戒烟意图和尝试戒烟之间的差距非常明显，这表明中国吸烟者开始认识到戒烟的重要

性并希望戒烟，但这些意愿难以转化为实际行动［2］。

（2）戒烟服务的提供：2018中国成人烟草调查显示，在过去12个月内有36.5%的吸烟者去看过病，这

些人中58.3%被医务人员询问过是否吸烟，其中46.4%得到过医务人员的戒烟建议［4］。

中国心血管病医疗质量改善项目（CCC项目）对37 336例急性冠脉综合征（ACS）吸烟者的戒烟干

预措施进行了评估。这些患者中，35.3%在出院前接受了戒烟干预。不同医院提供戒烟干预的比例相差较

大，从0到100%，干预率低于10%的医院约占40%。45岁以下的ACS患者中，只有36.0%接受了戒烟干

预。即使在复发性ACS的吸烟者中，也只有31.8%接受了干预。最常见的干预方案是向吸烟者提供戒烟

手册（30.8%），其次是制订个性化戒烟计划（9.1%）和药物治疗处方（0.6%）。在研究期间，戒烟干预率

从开始的29.4%上升到41.9%，但仍显著低于其他心血管干预措施，包括他汀类药物（92.8%）、阿司匹林

（92.6%）、β受体阻滞剂（67.4%）和血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）

（56.4%）（图1-1-1）［7］。



三校样

21

第一部分　心血管健康影响因素

1.1.2　烟草使用的危害

1.1.2.1　吸烟与CVD死亡风险

中国慢性病前瞻性研究（CKB）对50多万名30 ～ 79岁成年人（平均年龄51岁）平均随访7年的

结果表明，与从不吸烟者相比，男性吸烟者死于CVD的风险比（HR）在城市人群中为1.63（95%CI：
1.49 ～ 1.77），在农村人群中为1.24（95%CI：1.17 ～ 1.32）。主动戒烟超过5年者的死亡风险与从不吸烟者

接近；20岁前开始吸烟者的死亡风险高于20 ～ 24岁开始吸烟者。城市男性死于CVD的风险随吸烟量的增

加而增加。与从不吸烟者相比，女性吸烟者死于 CVD的风险高于男性［8］。

1.1.2.2　吸烟与心力衰竭发病风险

利用CKB研究对487 197名35 ～ 79岁随访对象10年的随访数据分析吸烟与中国成人心力衰竭发病的

关系，结果显示：与非吸烟或偶尔吸烟者相比，既往吸烟者（HR＝1.48；95%CI：1.31 ～ 1.67）和当前吸

烟者（HR＝1.34；95%CI：1.22 ～ 1.49）心衰的发病风险均增高，且吸烟量越大，心衰发病风险越高。既

往吸烟者戒烟时间≥10年者的心衰发病风险低于戒烟时间＜10年者，但仍高于非吸烟或偶尔吸烟者。即

使戒烟20年后，戒烟者心衰发病风险仍高于不吸烟者（图1-1-2）。非因疾病戒烟者的心衰发病风险低于因

疾病戒烟者［1.23（95%CI：1.04 ～ 1.45）vs 1.62（95%CI：1.41 ～ 1.86）］，但仍高于非吸烟或偶尔吸烟者［9］。

目前中国吸烟者很重要的戒烟原因就是生病，如果控烟政策或者无烟环境等因素能使吸烟者在未患病

时就戒烟，心衰的发病风险将会大大下降。也就是说，戒烟越早越好［4］。

1.1.2.3　吸烟对急性冠脉综合征预后的影响

CCC项目于2014年11月～ 2018年12月纳入了92 509例ACS住院患者，结果显示［7］：男性患者的吸

烟率为52.4%、女性为8.0%。与不吸烟者相比，吸烟者ACS的发病年龄更早，入院时出现ST段抬高型心

肌梗死（STEMI）等严重临床表现的比例更高（67.8% vs 54.8%；P＜0.001），心肌损伤标志物上升的人

数比例更多（86.1% vs 83.0%，P＜0.001），住院期间出现心脏危重症状的风险更高（OR＝1.14，95%CI：
1.08 ～ 1.20，P＜0.001）。

图1-1-1　ACS患者在出院前接受戒烟干预和其他ACS二级预防药物治疗情况的比较
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1.1.2.4　吸烟与中老年男性CVD、冠心病和脑卒中的发生风险

以东风-同济（DFTJ）队列中基线未患冠心病、脑卒中、癌症且无严重心电图异常的13 940名退休

男性（平均年龄65岁）为研究对象，平均随访6.7年，采用Cox比例风险回归模型分析，结果显示：吸烟

增加中老年男性CVD、冠心病（CHD）和脑卒中的发生风险，且吸烟指数越大或开始吸烟时年龄越小，

CVD发生风险越高。经多因素调整后，与从不吸烟者相比，当前吸烟者发生CVD、CHD和脑卒中的风险

显著增加，吸烟指数≥40包年者发生CVD、CHD和脑卒中的风险HR值分别为1.49 （95%%CI：1.32 ～ 1.68，
P＝0.001）、1.40（95%CI：1.22 ～ 1.62，P＝0.026）和1.59（95%CI：1.26 ～ 2.00，P＝0.029），开始吸烟

年龄＜20岁者发生CVD和CHD的风险HR值分别为1.29（95%CI：1.06 ～ 1.58，P＝0.007）和1.30（95%CI：
1.03 ～ 1.64，P＝0.010）。戒烟可降低CVD和脑卒中的发生风险，与当前吸烟者相比，戒烟时长≥10年者

发生CVD和脑卒中的风险显著降低，HR值分别为0.80（95%CI：0.71 ～ 0.91，P＝0.017）和0.65（95%CI：
0.50 ～ 0.84，P＝0.207）［10］。

1.1.3　二手烟暴露对心血管代谢的影响

1.1.3.1　20 ～ 49岁中国育龄女性二手烟暴露与糖尿病患病风险

2015—2016年对全国31个省、自治区、直辖市国家孕前免费检查项目中1000多万对年龄20 ～ 49岁

夫妻进行的研究显示，丈夫吸烟，妻子易患糖尿病；丈夫烟瘾越重，妻子患病风险越高。与夫妻均不吸烟

相比，仅丈夫吸烟，妻子患糖尿病风险增加9%；如果双方都吸烟，患病风险增加28%。丈夫每日吸烟10
支以下、11 ～ 20支和＞20支时，妻子罹患糖尿病的风险分别增加6%、13%和25%；在丈夫吸烟量相同的

情况下，妻子患糖尿病的风险随BMI增加而增加［11］。

1.1.3.2　20 ～ 49岁中国育龄女性二手烟暴露与高血压患病风险

对2014年全国31个省、自治区、直辖市国家免费产前检查项目中502.7万对年龄20 ～ 49岁夫妻的

图1-1-2　戒烟时长与心力衰竭发病风险的关联

仅在既往吸烟者中分析戒烟时长与心衰发病的关联；模型以年龄（5岁一组）和项目地区（10个地区）进行联合分

层，调整性别、文化程度、婚姻状况、冠心病、脑卒中、恶性肿瘤家族史、饮酒、身体活动、新鲜蔬菜、新鲜水果、肉

类及制品和鱼的摄入频率、BMI、腰围、高血压史及糖尿病史；其他戒烟原因包括医师建议、家人建议、经济因素及担忧 
健康
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数据分析显示：丈夫吸烟，妻子患高血压的风险增加。与夫妻均不吸烟的女性相比，仅丈夫吸烟、仅妻

子本人吸烟，或夫妻均吸烟三组女性高血压患病风险的多因素调整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，女性高血压患病风险与丈夫吸烟量和丈夫吸烟所致的妻子累

积烟草烟雾暴露量有关，随暴露量增加，妻子高血压患病风险增加［12］。

1.1.4　吸烟相关的疾病负担

采用GBD比较风险评估研究方法，利用2013年江苏省慢性病及其危险因素和死因监测数据，计算吸

烟导致的30岁及以上居民CVD疾病负担。结果显示：监测地区30岁及以上居民CVD死亡162 158例，其

中归因于吸烟的死亡25 102例［人群归因分值（PAF）：15.48%，归因死亡率：55.13/10万］，早死寿命损

失年（YLL）为532 494人年，潜在工作损失年为78 024人年，早死指数为9.15年，人均期望寿命下降0.58
岁。吸烟的CVD人群归因分值在男性和女性中分别为27.97%和3.18%，归因死亡率分别为100.13/10万

和11.27/10万。缺血性心脏病（IHD）和出血性脑卒中归因于吸烟的疾病负担最严重，标化YLL率分别达

3.65‰和3.20‰［13］。

1.1.5　控烟法规及措施

2020年国家卫生健康委员会、国家中医药管理局下发《关于进一步加强无烟医疗卫生机构建设工作的

通知》，要求各地充分认识建设无烟医疗卫生机构的重要性和必要性，切实加强组织领导，本着统一组织、

属地管理的原则，动员尚未开展的医疗卫生机构尽快启动建设，鼓励已开展的医疗卫生机构保持建设成

效，推动无烟医疗卫生机构建设工作全面开展，力争到2022年全国医疗卫生机构实现全面无烟的目标。自

2009年以来，这已经是相关部委发布的第三个关于无烟医疗机构创建的文件。2020年11月国家卫生健康

委员会与中华全国妇女联合会、中国计划生育协会联合印发《关于倡导无烟家庭建设的通知》，提出要求

深入推进无烟家庭建设。12月教育部和国家卫生健康委员会印发《关于进一步加强无烟学校建设工作的通

知》，明确了力争到2022年年底实现各级各类学校全面建成无烟学校的目标。

早在2013年，中国共产党中央委员会办公厅和国务院办公厅就印发了《关于领导干部带头在公共场所

禁烟有关事项的通知》；2019年出台的《国务院关于实施健康中国行动的意见》明确提出了到2022年基本

实现“把各级党政机关建设成无烟机关”的目标；2020年国家卫生健康委员会、中央文明办、全国爱卫办联

合印发《关于加强无烟党政机关建设的通知》，再次明确党政机关室内区域全面禁止吸烟。截至2021年5月，

全国省级及以上无烟党政机关建成率达78.9%。各地正加速进入党政机关禁烟“全面达标”的攻坚期。

健康中国2030阶段性控烟目标是到2022年无烟法规保护全国30%的人口。目前中国有20多个城市已

完成符合《烟草控制框架公约》的控烟立法，覆盖了全国13.8%的人口，距离30%的目标还有很大差距。

CDC等部门整合全国戒烟门诊信息、戒烟热线、移动戒烟等多种戒烟服务资源，制作了中国戒烟平台

微信小程序，于2021年“世界无烟日”之际推出，旨在强化戒烟服务，向各地公众提供戒烟服务。
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［9］  杨若彤，韩雨廷，吕筠，等．中国10个地区成年人心力衰竭流行情况及其吸烟影响因素研究［J］．中华流行病学杂

志，2021，42（5）：787-793．
［10］  雷文慧，何诗琪，王豪，等．中老年男性吸烟状况与心血管疾病发生风险的关联性［J］．中华疾病控制杂志，2019，

23（7）：774-779．
［11］  Zhang MJ，Yang Y，Liu FC，et al．The association of husband smoking with wives’ dysglycemia status：a cross-sectional 

study among over 10 million Chinese women aged 20 ～ 49［J］．J Diabetes，2019，12（5）：354-364．
［12］  Yang Y，Liu FC，Wang L，et al．Association of husband smoking with wife’s hypertension status in over 5 million Chi-

nese females aged 20 to 49 years［J］．J Am Heart Assoc，2017，6（3）．DOI：10.1161/JAHA.116.004924．
［13］  范周全，罗鹏飞，苏健，等．吸烟对江苏省居民心脑血管疾病死亡的归因疾病负担分析［J］．中华预防医学杂志，

2019，53（3）：267-271．

1.2　合理膳食

1.2.1　膳食营养现状及变化趋势

1982—2012年中国全国营养调查（CNNS）和1989—2015年中国健康与营养调查（CHNS）数据显示，

中国居民的主要食物摄入量发生了明显变化，其主要特征是谷物和蔬菜的摄入量减少，动物性食物的摄入

量增加，以猪肉为主（图1-2-1）。鸡蛋、鱼和奶制品的摄入量仍然很低，随着时间的推移，也只有很小幅

度的增加。食用油明显增加，家庭烹调用盐减少，但食用油和烹调用盐的消费量均远高于推荐量［1-3］。对

CHNS 1991—2015年29 238名成人数据分析后确定了三种不同的膳食模式：南方、现代和肉类，显示南

方膳食模式（高摄入量的大米、蔬菜和猪肉）得分下降，现代膳食模式（高水果、乳制品、蛋糕和其他糕

点）和肉类膳食模式（高摄入量的内脏、家禽和其他牲畜肉类）得分上升，表明我国经历了传统膳食模式

向西方膳食模式的转变［4］。

中国居民膳食结构也发生了很大变化。1982—2012年CNNS和1989—2015年CHNS数据均显示总能量

摄入呈下降趋势，其中，蛋白质摄入量变化不大，而碳水化合物供能比呈明显下降趋势，脂肪供能比呈上

升趋势且已超过膳食指南推荐的上限水平（膳食指南推荐范围：20% ～ 30%）（图1-2-2），农村脂肪供能比

首次突破30%推荐上限；维生素和矿物质摄入不足的风险依然存在［1，2，5］。

来自2015—2017年中国居民营养与健康状况监测的73 572名2岁及以上居民的数据显示，膳食能量

和宏量营养素摄入存在城乡、东中西差异，微量营养素缺乏依然存在。平均每标准人日的能量摄入量为

2007.4kcal、碳水化合物266.7g、蛋白质60.4g、脂肪79.1g［6］。其中对18 161名65岁及以上老年人的膳食

数据结果显示，每日能量的平均摄入量为1595.5kal，碳水化合物、蛋白质、脂肪的供能比分别为52.7%、

12.1%和35.4%［7］。60岁及以上老年人新鲜蔬菜消费率为98.7%，全人群摄入量中位数为270.0g，消费人

群摄入量中位数为300.0g，摄入不足的比例为49.6%。新鲜水果消费率为84.2%，全人群摄入量中位数为

30.0g，消费人群摄入量中位数为50.0g，摄入不足的比例为85.2%［8］。

2016—2017年中国儿童与乳母营养健康监测收集了8777名中国6 ～ 11岁儿童的数据，分析显示其能

量、蛋白质、脂肪、碳水化合物的日摄入量分别为1591.7kcal、50.0g、69.6g、196.3g［9］，农村儿童的蛋
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白质摄入不足问题依然存在，脂肪摄入量增长幅度较大且西部地区更为显著。对7265名中国12 ～ 17岁

人群的分析显示，膳食能量、碳水化合物、脂肪和蛋白质的平均每人日摄入量分别为1995.0kcal、253.8g、
84.5g、61.4g；碳水化合物、脂肪和蛋白质的供能比分别为50.6%、37.1%、12.3%，脂肪供能比高于推荐

值（30%）的比例为72.9%，碳水化合物供能比低于推荐值（50%）的比例为48.0% ，蛋白质供能比低于

推荐值（10%）的比例为22.6% ；膳食脂肪来源于食用油、动物性食物和植物性食物的比例分别为43.9%、

36.6%和19.6%，农村儿童脂肪供能比增幅过快［10］。

一些不健康的饮食行为仍然存在。一项2014年在我国14个省（市）27 485名3岁及以上人群中开展

的调查显示，碳酸饮料添加糖每日平均摄入量为0.5g，供能比为0.11%；消费人群添加糖每日平均摄入量

图1-2-1　1992—2012年中国居民动物性食物摄入量变化趋势（克/标准人日）

数据来源：1992、2002、2010—2012年中国全国营养调查及全国营养报告

图1-2-2　1982—2012年中国居民碳水化合物、蛋白质和脂肪供能比变化趋势

数据来源：1982、1992、2002、2010—2012年中国全国营养调查及全国营养报告
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为13.4g，供能比为2.69%。13 ～ 17岁青少年为高消费群体［11］。来自2019年“农村义务教育学生营养改

善计划”的中西部贫困农村27 374名中小学生的零食消费情况显示：14.0%的学生每天吃零食≥2次，零

食选择的前3位依次是蔬菜、水果（50.6%），饼干、面包（50.1%）和膨化食品（40.0%）［12］。2015年中

国成人慢性病与营养监测显示，中国18 ～ 59岁居民过去一周在外就餐的比例为36.1%，23.9%的人在外就

餐次数≥7次；男性、18 ～ 44岁人群、城市、高学历、家庭收入高、未婚以及在职人员在外就餐的行为

更为普遍［13］；与2010—2012年相比，18 ～ 44岁人群在外就餐比例增长了14.7%，45 ～ 59岁人群增长了 
9%［14］。2015—2017年中国居民营养与健康状况监测302个监测点的181 795名18岁及以上成人饮酒数据显

示，我国成人饮酒率为43.7%，城市高于农村，男性高于女性；饮酒者的平均酒精摄入量为28.3g/d，危险

饮酒率（男性平均每日纯酒精摄入量≥41g，且＜61g的饮酒行为；女性平均每日纯酒精摄入量≥21g，且

＜41g的饮酒行为）为9.4%，有害饮酒率（男性平均每日纯酒精摄入量≥61g，女性平均每日纯酒精摄入

量≥41g）为13.7%，均为农村高于城市，男性高于女性。饮酒率、饮酒者的危害饮酒率和有害饮酒率均较

2010—2013年增加［15］。饮酒不利健康，可增加胎儿酒精综合征、肝损伤、CVD、某些癌症、痛风等风险。

尽管饮酒与CVD危险性呈 J形曲线关系，但饮酒量不论多少，都提高女性患乳腺癌、肺结核的风险以及男

性患唇癌、口腔癌和肺结核的风险，而评估每天饮酒量对所有疾病风险时，每天0个饮酒单位（95%CI：
0.0 ～ 0.8）对健康的损害最小，随着每天饮酒量的增加呈上升趋势［16］。因此成人最好不饮酒，若饮酒也

应限量，男性每天酒精摄入量不超过25g，女性不超过15g。儿童和孕妇乳母应禁酒。

1.2.2　膳食营养与心血管病及其风险因素的关系

CHNS系列研究分析了膳食营养与高血压的关系，显示：①宏量营养素供能比与高血压有关。对

10 459名12岁以上人群（1991—2011年）的分析显示，与碳水化合物和脂肪中等比例的膳食摄入相比，食

用高碳水化合物和低脂肪的人发展为高血压的风险更高（HR＝1.295，95%CI：1.167 ～ 1.436），尤其在

年轻人群（HR＝1.422，95%CI：1.106 ～ 1.828）、农村地区（HR＝1.373，95%CI：1.206 ～ 1.565）、饮

酒人群（HR＝1.363，95%CI：1.153 ～ 1.611）中更明显［17］。②三餐能量摄入状况与高血压有关。对基线

12 995名18 ～ 59岁人群平均随访11.2年后，4766名新发高血压。根据能量摄入情况分为平均、早餐主导、

午餐主导、晚餐主导的进餐模式。与平均的进餐模式相比，晚餐主导的进餐模式与较低的高血压发生风险

相关（HR＝0.90；95%CI：0.84 ～ 0.98）。农村居民早餐的能量摄入与高血压发生风险呈正相关，城市居民

午餐的能量摄入与高血压发生风险呈负相关［18］。③维生素A摄入状况与高血压有关。对12 245名基线无

高血压的人群平均随访6.1年后，4304名参与者发生高血压。膳食维生素A摄入量与新发高血压之间呈现

L形相关关系。与较低的维生素A摄入相比（＜227.3µgRE/d），较高的维生素A摄入（≥227.3µgRE/d）的

人群新发高血压的风险更低（调整后HR＝0.73；95%CI：0.63 ～ 0.78），不论是植物来源还是动物来源的维

生素A均显示同样的关系［19］。④烟酸摄入与高血压有关。对来自CHNS 7轮调查的12 243名成人随访6.1
（3.6 ～ 11.3）年后，4306人发生高血压。与膳食烟酸最低四分位数相比（＜12.4mg/d），位于第3四分位数人

群（14.3 ～ 16.7mg/d）的高血压风险最低（HR＝0.83；95%CI：0.75 ～ 0.90）。膳食烟酸摄入与新发高血压之

间呈J形相关关系：当膳食中的烟酸低于15.6mg/d时，烟酸摄入量每增加1mg/d，新发高血压的人数就会减少

2%。当膳食中的烟酸高于15.6mg/d时，烟酸摄入量每增加1mg/d，新发高血压的人数就会增加3%［20］。

一项在2007—2008年纳入25 080例基线高血压患者的前瞻性队列研究，于2012—2015年平均随访

5.8年时，共有4112例发生血压进展。总果蔬摄入达标者较未达标者血压进展风险降低17%（OR＝0.83，
95%CI：0.77 ～ 0.90），蔬菜结果类似。总果蔬和蔬菜摄入量每增加100g/d，血压进展风险分别下降4% 

（OR＝0.96，95%CI：0.94 ～ 0.98）和5%（OR＝0.95，95%CI：0.93 ～ 0.97）［21］。

CHNS项目数据也揭示了膳食与糖尿病的关系：①1997—2011年对11 153名成人（其中811名2型糖

尿病患者）的分析显示，调整相关混杂因素后，将晚餐和早餐的能量和宏量营养素之间的差值分为五分位

数后，与最低五分位数相比，最高五分位数的人群发展为2型糖尿病的风险更高（HRΔ能量＝1.46，95%CI：
1.13 ～ 1.87；HRΔ脂肪＝1.85，95%CI：1.43 ～ 2.41；HRΔ蛋白质＝1.37，95%CI：1.06 ～ 1.78），提示晚餐比早
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餐摄入更多的能量、蛋白质、脂肪可增加患2型糖尿病的风险。将晚餐能量的5%换到早餐，可使患2型

糖尿病的风险降低7%，将晚餐中的5%来自脂肪或蛋白质的能量换成早餐的等能量的碳水化合物、蛋白

质和脂肪，也会降低患2型糖尿病的风险［22］。②CHNS 2015年8726名18岁及以上人群的分析中，将一天

中的能量摄入模式分为早、中、晚餐主导模式。其中晚餐主导模式人群胰岛素抵抗风险更高（OR＝1.21，
95%CI：1.05 ～ 1.40）；在一天中较晚的时间摄入的能量占一天总能量比例较高的个体，其胰岛素抵抗风险

也较高［23］。③CHNS 4轮调查（2004，2006，2009，2011）分析显示，基线7312名成人（平均年龄48.3岁）

平均随访5.8年后，209人罹患2型糖尿病。调整了人口学、生活方式以及膳食等混杂因素后，与蛋白质摄

入量最低四分位数相比，最高四分位数人群发生2型糖尿病的OR为2.38（95%CI：1.43 ～ 3.98）；与不吃

鸡蛋的人群相比，每天吃3个及以上鸡蛋的人群发生2型糖尿病的OR为3.76（95%CI：2.05 ～ 6.90）；未发

现胆固醇摄入量与2型糖尿病发生有关［24］。

CHNS 2004—2011年对6411名45 ～ 79岁基线无脑卒中的人群随访32 024人年后共发生179例脑卒中

事件。调整主要生活方式和膳食危险因素后发现钙摄入与脑卒中风险降低呈正相关，与最低四分位相比，

脑卒中的HR为0.53（95%CI：0.29 ～ 0.96，趋势检验P＝0.03）。分层分析发现，男性膳食钙摄入与脑卒中

风险呈负相关，HR为0.33（95%CI：0.15 ～ 0.76，趋势检验P＝0.02）；女性HR为1.24（95%CI：0.46 ～ 3.35，
趋势检验P＝0.89）［25］。2017年全球疾病负担（GBD 2017）研究中1990、2000、2010和2017年中国脑卒

中疾病负担相关数据分析显示，中国1990—2017年脑卒中的标化伤残引起的健康寿命损失年（YLD）率、

早死寿命损失年（YLL）率和伤残调整寿命年（DALY）率分别增长了30.9 %、-38.8%和-33.1%。在2017
年DALY、PAF和DALY率与脑卒中有关的前5位危险因素中，膳食因素占3个：钠摄入过多（1706.0万人

年、38.5%和1207.8/10万）、水果摄入不足（1071.7万人年、24.2%和758.7/10万）、谷类摄入不足（1069.0
万人年、24.1%和756.8/10万）［26］。

SSaSS研究在中国河北省、辽宁省、宁夏回族自治区、山西省和陕西省600个村庄纳入了20 995名参

与者（有脑卒中病史，或者年龄≥60岁且患高血压；平均年龄为65.4岁，其中49.5%为女性）进行开放

标签的整群随机试验，平均随访时间为4.74年，结果显示，与食用普通盐相比，食用低钠盐者脑卒中发

生风险降低了14%（每1000人年事件数：29.14 vs 33.65；RR＝0.86；95%CI：0.77 ～ 0.96；P＝0.006），心

血管不良事件发生风险降低了13%（每1000人年事件数：49.09 vs 56.29；RR＝0.87；95%CI：0.80 ～ 0.94； 
P＜0.001）， 全 因 死 亡 风 险 降 低 了12%（ 每1000人 年 事 件 数：39.28 vs 44.61；RR＝0.88；95% CI：
0.82 ～ 0.95；P＜0.001）。在食用低钠盐的参与者中，高钾血症引起的严重不良事件发生率并未显著高于食

用普通盐的参与者（每1000人年事件数：3.35 vs 3.30；RR＝1.04；95%CI：0.80 ～ 1.37；P＝0.76）［27］。

GBD 2017研究显示，2017年，膳食纤维摄入较低导致中国170 143人因缺血性心脏病（IHD）死亡，

男性 IHD的归因死亡风险和DALY均高于女性［28］。

来自中国慢性病前瞻性研究（CKB）的证据显示，在调整混杂因素后，与过去一年从不或很少吃水

果者相比，每日吃新鲜水果者死于CVD的风险、发生急性冠心病事件（MCE）、缺血性脑卒中（IS）、出

血性脑卒中（HS）事件的风险降低，HR分别为0.60（95%CI：0.54 ～ 0.67）、0.66（95%CI：0.58 ～ 0.75）、
0.75（95%CI：0.72 ～ 0.79）、0.64（95%CI：0.56 ～ 0.74）。与过去一年从不或很少摄入鸡蛋者相比，每日

摄入鸡蛋的研究对象发生CVD的HR为0.89（95%CI：0.87 ～ 0.92），缺血性心脏病（IHD）、IS和HS的HR
分别为0.88（95%CI：0.84 ～ 0.93）、0.90（95%CI：0.85 ～ 0.95）、0.74（95%CI：0.67 ～ 0.82）。与过去一

年从不饮茶者相比，每日饮茶者新发 IHD、MCE的HR分别为0.92（95%CI：0.88 ～ 0.95）和0.90（95%CI：
0.82 ～ 0.99），新发 IS和HS的HR分别为0.92（95%CI：0.89 ～ 0.96）和0.86（95%CI：0.80 ～ 0.93）。与

过去1个月不常吃辣食者（＜1d/周）相比，常吃辣食者（6 ～ 7d/周）发生 IHD的HR为0.78（95%CI：
0.67 ～ 0.89）［29］。

CKB项目于2004—2008年纳入461 047名基线无心脏病、脑卒中和糖尿病的30 ～ 79岁成年居民，

2013—2014年平均随访11.2年后发现，不健康的饮食方式（过去一年中不能每天摄入蔬菜、水果、鸡蛋，

并且每天或每周摄入红肉）可以增加缺血性脑卒中的发生风险（HR＝1.23；95%CI：1.14 ～ 1.33），未发现

与 IHD、出血性脑卒中和2型糖尿病的关系；过量饮酒（过去一年中每天酒精摄入量≥30g）或戒酒会增加
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缺血性脑卒中（HR＝1.21；95%CI：1.17 ～ 1.26）和出血性脑卒中风险（HR＝1.30；95%CI：1.20 ～ 1.40），
未发现与 IHD和2型糖尿病的关系［30］。

1.2.3　合理膳食政策、行动和指南

为引导居民合理膳食，国家颁布和实施了一系列政策，如《“健康中国2030”规划纲要》《国民营养计

划（2017—2030年）》，同时实施了一系列国家行动和专项，如《健康中国行动（2019—2030年）》之“合

理膳食行动”“全民健康生活方式行动”之“三减三健专项行动”（减盐、减油、减糖；健康骨骼、健康体

重、健康口腔）。此外，相关部门也制定了一系列膳食指导 /指南，如《中国居民膳食指南（2016年）》《成

人糖尿病患者膳食指导》（WS/T 429—2013）、《高血压患者膳食指导》（WS/T 430—2013）、脑卒中患者膳

食指导（WS/T 558—2017）等。
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1.3　身体活动

身体活动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

间四个基本要素。其中，强度＜3.0代谢当量（MET）的身体活动为低强度，3.0 ～ 5.9MET为中等强度，

6.0MET及以上为高强度，并将清醒状态时处于坐位或倚靠体位下强度≤1.5MET的身体活动定义为静态

行为。身体活动量一般以活动强度（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）的客观方法评估群体水平。WHO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 中高强度身体活

动者的比例。目前中国居民普遍表现为身体活动不足的特征和趋势。

1.3.1　流行现况与趋势

1.3.1.1　青少年

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［2，3］，覆盖全国各省共计12万～ 13
万余名中小学生。数据显示，2017年小学生（4 ～ 6年级）和初中生的身体活动达标率高于2016年，高中
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生达标率没有明显改变（图1-3-1）。

图1-3-1　2016年和2017年中国中小学生身体活动达标率

身体活动达标指每天至少进行1h中高强度身体活动

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，各年级女生均高于男生，城市高于农村（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（图1-3-3）。

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年中国儿童青少年每周参加课外体育训练的比例
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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≥2h的比例来看，平

时城市学生低于农村学生，周末使用手机和电脑时间≥2h的比例则高于农村学生（图1-3-4）。

图1-3-4　2016年平均每天屏幕时间≥2h的中小学生比例

全国学生体质与健康调研的两次横断面调查数据显示［5］，2014年我国9 ～ 22岁学生校内体育锻炼1h
的比例为23.8%，高于2010年（20.5%），小学生（9～ 12岁）、初中生（13～ 15岁）、高中生（16～ 18岁）

和大学生（19 ～ 22岁）均有所上升。

对8115名青年（平均20岁）COVID-19疫情期间网络调查显示［6］，社交距离限制前、限制期和解除隔

离期，完全不运动者的比例先明显上升后略降低，活动达标者（150min/周）的比例先降低（从38.6%降至

19.4%），后回升至25.3%。社交距离限制期间平均每天静态行为明显上升，静态行为增加者的比例高于减

少者的比例，活动增加者的比例低于减少者的比例。

对1985—2014年6次全国学生体质与健康调查共计738 523名13 ～ 18岁汉族学生的调查结果显示［7］，

中学生体质健康达标优秀率总体呈下降趋势，年度之间差异有统计学意义（P＜0.001）（图1-3-5）。

图1-3-5　1985—2014年中国汉族中小学生体质健康达标优秀率
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1.3.1.2　成人

中国健康与营养调查（CHNS）显示［8］，1991—2009年，中国成人平均身体活动总量呈下降趋势

（399MET·h/7d vs 213MET·h/7d）。2011年男性职业活动量较1991年下降了31%，女性的趋势类似［9］。

国民体质监测显示［10］，2014年中国居民经常参加锻炼率为33.9%。20岁及以上人群为14.7%，其中城

市（19.5%）高于农村（10.4%）。除70岁以上人群外，30 ～ 39岁人群经常参加锻炼率最低，60 ～ 69岁人

群最高（图1-3-6）。

图1-3-6　2014年20岁及以上成人经常参加锻炼率

经常参加锻炼指每周进行不少于3次、每次至少30min的中高强度锻炼

CHNS显示［8］，中国成人静态行为时间从1991年的平均15.1h/7d增加至2009年的20.0h/7d。中国慢性

病及其危险因素监测报告显示［11］，2013年中国≥18岁成人业余静态行为时间由2010年的平均2.7h/d升高

至2013年的3.3h/d，城市升高幅度大于农村，男性、女性相似（图1-3-7）。

图1-3-7　2010年与2013年中国成人业余静态行为比较

中国老年健康影响因素跟踪调查（CLHLS）资料显示［12］，2018年中国老年人群看电视时间比1998
年增加了2 ～ 3倍（OR＝2.40，95%CI：2.23 ～ 2.59），做家务的比例增加了14%（OR＝1.14，95%CI：
1.05 ～ 1.24），阅读的比例下降了32%（OR＝0.68，95%CI：0.60 ～ 0.75），锻炼的比例下降了24% 
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（OR＝0.76，95%CI：0.70 ～ 0.82）。

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

2014年全国中小学生体质与健康调查对214 301名学生的数据分析显示［13］，随着综合体质评分（PFI）
6分位数（＜P20，P20，P40，P60，P80，≥P80）升高，7 ～ 18岁中小学生高血压患病率（OR＝0.87 ～ 0.68）、
收缩期高血压患病率（OR＝0.86 ～ 0.75）、舒张期高血压患病率（OR＝0.85 ～ 0.59）均趋于降低（趋势

检验P＜0.001），对不同营养状态学生的分析结果一致。

2007—2008年我国学者在中国4个省的农村地区建立了中国代谢综合征社区干预研究和中国家庭健

康（CIMIC）队列研究，2012—2015年对基线时18岁以上未罹患CVD和高血压的4.1万余人进行的随访

结果显示［14］，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了8%、28%和30% 
（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回归分析时调整了基线年龄、性别、体重指数（BMI）、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，以身体活动量第1个四分位组为参照组

1991—2015年对CHNS研究队列中基线无高血压相关疾病1.2万余人（男性5986人，女性6525
人）进行的随访结果显示［15］，在调整了其他因素后，相对于最低身体活动量百分位者，第3、4百分位

身体活动量者收缩压分别降低了0.98mmHg和0.96mmHg（P＜0.05），舒张压分别降低了0.30mmHg和 
0.38mmHg（P＜0.05），高血压风险分别降低了12%和15%。

上述队列中9350名基线无高血压相关疾病的成人1997—2015年平均随访6.1年（82 410人年）的结果

显示［16］，基线职业活动水平与高血压发病风险的关联在男性中呈L形，在女性中呈U形，即男性职业活动

＜80MET·h/7d时高血压发病风险显著升高，而女性在80 ～ 240MET·h/7d时风险最低。

中国台湾地区医学体检队列建立于1996年，2014年对44 828名20 ～ 80岁基线空腹血糖受损（血糖

5.6 ～ 6.9mmol/L）人群进行的随访结果显示［17］，基线休闲活动与空腹血糖受损者的糖尿病发病风险呈显

著负关联（趋势检验P＜0.001），与活动量＜3.75MET·h/7d者相比，活动量≥15.0MET·h/7d者的糖尿

病发病风险降低了25%（表1-3-2）。
2011—2013年对9419名来自中国南京与合肥两个城市的糖代谢异常人群进行的横断面调查显示［18］，

中高强度身体活动在达到一定水平（4436MET·min/7d）以上时，身体活动与血糖水平呈负相关，身体活

动量平方根每增加一个标准差（29.8MET·min/7d），血糖下降0.25mmol/L。
对两个前瞻性队列（中国心血管病流行病学多中心协作研究和中国心血管健康研究）中6348名

35～ 74岁基线无糖尿病的成人平均随访7.9年的分析显示［19］，较高的身体活动水平（PAL）显著降低糖尿
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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）
以及非常活跃组（PAL＞1.89）糖尿病风险分别降低18%、37%和53%。

2004—2008年在中国10个地区建立的46万余人的CKB研究队列基线数据显示［20］，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≥28kg/m2）的相关性存在协同效应。

对该队列中基线无主要慢性病的104 170名城市通勤者平均随访10年的数据分析显示［21］，在控制了

其他范畴身体活动水平之后，相对于非主动通勤者，步行（HR＝0.90，95%CI：0.84 ～ 0.96）、骑自行车

（HR＝0.81，95%CI：0.74 ～ 0.88）通勤者的缺血性心脏病风险均显著降低，并且骑自行车（HR＝0.92，
95%CI：0.84 ～ 1.00）也与缺血性脑卒中风险降低有关。上述效应在不同性别、其他范畴身体活动不同水

平的人群中表现一致。

对2011—2013年在中国南京与合肥两个城市共计26 093名社区成人的调查资料分析显示［22］，相对

于身体活动不活跃（﹤600MET·min /7d）的成人，中度活跃（600 ～ 3000MET·min /7d）和高度活跃

（≥3000MET·min /7d）的成人同时具备≥1个、≥2个、≥3个CVD可改变危险因素（CVDMRF）的风

险约降低12% ～ 19%（表1-3-3）。

表1-3-3　身体活动活跃程度与CVD可改变危险因素（CVDMRF）聚集性的相关性（OR，95%CI）

≥1个CVDMRF ≥2个CVDMRF ≥3个CVDMRF

中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃

合计 0.88
（0.79 ～ 0.98）

0.88
（0.79 ～ 0.99）

0.85
（0.78 ～ 0.92）

0.85
（0.78 ～ 0.92）

0.84
（0.76 ～ 0.91）

0.81
（0.74 ～ 0.89）

地区

　 南京 0.83
（0.68 ～ 1.01）

0.79
（0.64 ～ 0.97）

0.75
（0.65 ～ 0.88）

0.71
（0.61 ～ 0.83）

0.71
（0.60 ～ 0.84）

0.65
（0.55 ～ 0.78）

　 合肥 0.88
（0.77 ～ 1.01）

0.89
（0.78 ～ 1.01）

0.87
（0.79 ～ 0.96）

0.88
（0.80 ～ 0.96）

0.87
（0.78 ～ .96）

0.84
（0.76 ～ 0.93）

性别

　男性 0.86
（0.78 ～ 0.96）

0.88
（0.73 ～ 1.03）

0.83
（0.63 ～ 1.02）

0.81
（0.72 ～ 0.91）

0.82
（0.60 ～ 1.04）

0.80
（0.73 ～ 0.87）

　女性 0.99
（0.87 ～ 1.13）

0.97
（0.85 ～ 1.11）

0.97
（0.87 ～ 1.09）

0.98
（0.87 ～ 1.09）

0.93
（0.81 ～ 1.06）

0.95
（0.83 ～ 1.09）

表1-3-2　中国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

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

3.75MET·h/7d、7.5MET·h/7d和15.0MET·h/7d



三校样

35

第一部分　心血管健康影响因素

≥1个CVDMRF ≥2个CVDMRF ≥3个CVDMRF

中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃

年龄（岁）

　＜35 0.97
（0.30 ～ 3.09）

0.67
（0.19 ～ 2.30）

0.27
（0.08 ～ 0.84）

0.51
（0.16 ～ 1.61）

0.26
（0.06 ～ 1.12）

0.33
（0.08 ～ 1.41）

　35 ～ 44 0.77
（0.65 ～ 0.90）

0.81
（0.69 ～ 0.95）

0.69
（0.60 ～ 0.79）

0.70
（0.61 ～ 0.80）

0.71
（0.59 ～ 0.85）

0.69
（0.57 ～ 0.82）

　45 ～ 54 0.76
（0.62 ～ 0.95）

0.77
（0.62 ～ 0.95）

0.77
（0.67 ～ 0.89）

0.82
（0.71 ～ 0.95）

0.76
（0.65 ～ 0.88）

0.69
（0.59 ～ 0.81）

　55 ～ 64 0.92
（0.70 ～ 1.20）

0.96
（0.74 ～ 1.26）

0.98
（0.83 ～ 1.16）

0.96
（0.81 ～ 1.13）

0.87
（0.74 ～ 1.03）

0.90
（0.76 ～ 1.06）

　65 ～ 74 0.65
（0.41 ～ 1.03）

0.84
（0.54 ～ 1.32）

0.98
（0.76 ～ 1.28）

0.97
（0.75 ～ 1.27）

1.00
（0.78 ～ 1.29）

0.91
（0.70 ～ 1.17）

　≥75 0.54
（0.09 ～ 3.62）

0.48
（0.09 ～ 2.54）

0.71
（0.21 ～ 2.38）

0.83
（0.25 ～ 2.76）

0.75
（0.22 ～ 2.56）

0.23
（0.06 ～ 0.95）

对China-PAR研究队列中基线无CVD的100 560人中位随访7.3年的资料分析显示［23］，与基线时未

达到中高强度身体活动推荐目标者相比，CVD发病风险在达标者中降低了26%（HR＝0.74，95%CI：
0.69 ～ 0.79），并随活动量增加而进一步降低（趋势检验P＜0.001），高度活跃者的风险可降低38% 

（HR＝0.62，95%CI：0.56 ～ 0.68）。与基线及随访期间身体活动均不活跃者相比，保持活跃者的CVD风险

可降低43%（HR＝0.57，95%CI：0.43 ～ 0.77），见表1-3-4。

表1-3-4　 基线至首次随访中高强度身体活动变化情况与CVD风险

　 病例数/有发病风险人数 调整发病率（95%CI）* HR（95%CI）

CVD

　持续不活跃 178/4520 9.51（7.93 ～ 11.41） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 47/1942 6.81（5.01 ～ 9.26） 0.71（0.50 ～ 1.00）

　由活跃转为不活跃 125/3271 6.39（5.25 ～ 7.79） 0.97（0.74 ～ 1.26）

　持续活跃 127/5496 5.10（4.21 ～ 6.17） 0.57（0.43 ～ 0.77）

脑卒中

　持续不活跃 93/4520 5.70（4.45 ～ 7.29） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 27/1942 3.65（2.43 ～ 5.49） 0.78（0.49 ～ 1.25）

　由活跃转为不活跃 77/3271 3.86（2.96 ～ 5.04） 1.07（0.75 ～ 1.52）

　持续活跃 85/5496 2.96（2.32 ～ 3.78） 0.65（0.44 ～ 0.96）

缺血性心脏病

　持续不活跃 73/4520 3.40（2.55 ～ 4.54） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 15/1942 2.43（1.43 ～ 4.11） 0.59（0.32 ～ 1.06）

　由活跃转为不活跃 41/3271 2.04（1.50 ～ 2.77） 1.02（0.67 ～ 1.56）

　持续活跃 38/5496 1.76（1.26 ～ 2.47） 0.53（0.33 ～ 0.87）

　　续表　　
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　 病例数/有发病风险人数 调整发病率（95%CI）* HR（95%CI）

心力衰竭

　持续不活跃 20/4520 0.60（0.31 ～ 1.15） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 3/1942 1.09（0.25 ～ 4.64） 0.44（0.10 ～ 2.02）

　由活跃转为不活跃 12/3271 0.37（0.17 ～ 0.84） 0.75（0.27 ～ 2.11）

　持续活跃 4/5496 0.45（0.15 ～ 1.34） 0.37（0.10 ～ 1.36）

心血管病死亡

　持续不活跃 55/4520 2.62（1.79 ～ 3.85） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 15/1942 2.42（1.43 ～ 4.12） 0.89（0.50 ～ 1.60）

　由活跃转为不活跃 42/3271 2.06（1.44 ～ 2.94） 1.24（0.80 ～ 1.93）

　持续活跃 37/5496 1.64（1.16 ～ 2.32） 0.52（0.31 ～ 0.89）

注：模型调整了年龄、性别、地区、城市化程度、教育程度、CVD家族史、研究对象来源、当前吸烟状况、饮酒量和

低强度身体活动等因素。*.调整发病率指每1000人年并根据Poisson回归模型调整了年龄和性别

1.3.2.2　身体活动与死亡风险

对CKB队列研究中48.7万余名基线无CVD人群平均随访7.5年的结果显示［24］，总身体活动量与CVD
死亡呈显著负相关，与活动量最低组（≤9.1MET·h/d）相比，最高五分位组（≥33.8MET·h/d）CVD死

亡风险降低41%（HR＝0.59，95%CI：0.55 ～ 0.64）。身体活动量每增加4MET·h/d，风险降低12%；增

加职业或非职业活动均可降低CVD死亡风险（表1-3-5）。

表1-3-5　 职业、非职业和总身体活动量与心血管死亡的关系

基线身体活动量
（MET·h/d）

心血管死亡人数（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）

　　续表　　
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基线身体活动量
（MET·h/d）

心血管死亡人数（例）
死亡率

［1/（1000人年）］
HR

（95%CI）

　4.0 ～ 6.5 1685 2.39 0.89（0.85 ～ 0.93）

　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、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身体活动量

对其中15万余名基线高血压患者平均随访7.1年的分析显示［25］，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1-3-6。

表1-3-6　 高血压患者总身体活动量与CVD死亡及总死亡的关系

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、水果和蔬菜摄入量、BMI、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

对中国台湾地区医学体检队列研究中416 175名≥20岁成人平均随访8.05年的结果显示［26］，相对于从

不锻炼者，身体活动平均达92min/7d或15min/d者的全因死亡可降低14%，期望寿命平均延长3年。并在

此基础上每天增加15min身体活动，全因死亡可进一步降低4%。

　　续表　　
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对上海男性和女性健康研究中12万余名基线40 ～ 74岁成人的随访（男性平均随访9.2年，女性平均

14.7年）资料显示［27］，与不参加休闲身体活动者相比，中等强度休闲身体活动（如打太极拳、跳舞、健

身步行等）参加者的CVD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

（7.5MET·h/7d），CVD死亡风险也有明显下降，并且存在剂量-反应关系。

全球疾病负担研究2016（GBD 2016）的研究结果显示［28］，中国归因于缺乏身体活动而导致的年龄标

化脑卒中死亡率在1990—2016年趋于下降，其中，男性年龄标化脑卒中死亡率由6.0/10万下降至1.8/10万，

女性由3.4/10万下降至0.6/10万，男性的年度净变化率为 -1.3%，女性为 -2.9%（图1-3-8）。

图1-3-8　1990—2016年归因于缺乏身体活动的脑卒中标化死亡率变化趋势

利用WHO 2016年发布的全球168个国家2001—2016年的身体活动数据，对其中40 ～ 74岁人群资料

的深入分析显示［29］，达到身体活动建议目标可以预防我国18.3%的过早死亡，相当于每年避免101.65万

40 ～ 74岁人的过早死亡。

1.3.3　经济负担

GBD研究显示［30］，2013年中国由于身体活动不足导致的医疗费用约48.6亿美元，占全球的10%，其

中间接费用17.8亿美元，直接费用30.8亿美元。家庭支出占33.90%，政府支出占55.80%，第三方支出占

10.30%。

对中国慢性病与危险因素监测（2007年）及中国卫生服务调查（2003年）的数据进行综合分析后显

示［31］，2007年中国居民患冠心病、脑卒中、高血压、癌症和2型糖尿病直接归因于身体活动不足（未达

到WHO推荐标准）的比例分别为12.3%、15.7%、8.5%、11.3%和13.5%，同时，因缺乏身体活动而导致

的超重或肥胖还可进一步加重这种风险。2007年缺乏身体活动造成的经济负担为67亿美元，占当年主要

慢性病全部经济支出的15.2%，直接医疗支出超过了年度中国主要非传染性疾病总直接经济负担的15% 
（表1-3-7）。

表1-3-7　2007年中国主要慢性病的直接和间接经济负担（×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 10.5 1.1 0.9 2.0

高血压 5.6 3.5 9.1 0.8 0.5 1.3
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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

癌症 4.2 8.5 12.7 0.5 1.0 1.5

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 6.8

所有慢性病 70.8 54.5 125.3

所有疾病 96.2 79.1 175.3

注：2007年1CNY＝0.13美元。2003—2007年累积通货膨胀系数为12.4%

1.3.4　预防身体活动不足的政策策略

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

一步明确和细化了这些要求。

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及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1
个周期，相继于2000年、2005年、2010年、2014在全国31个省、自治区、直辖市完成了监测任务。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

据为主要依据，综合发布了《中国居民营养与慢性病状况报告（2015年）》，其中20 ～ 69岁居民经常身体

活动率来自于2013年国民体质监测中20 ～ 69岁人群体育健身活动和体质状况的抽样调查结果。
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1.4　健康体重

体重是评价人体营养和健康状况的重要指标，体重过高和过低均对健康不利。随着中国经济社会的快

速发展和人民生活方式的不断变化，体重过低（消瘦率）得以改善，但体重过高造成的超重和肥胖问题却

日益凸显，成为慢性病井喷的一个主要危险因素，给中国医疗卫生体系造成沉重负担。

1.4.1　超重与肥胖流行特征

中国居民营养与慢性病状况报告（2020年）显示：尽管不同性别、年龄和地区的超重率和肥胖率存在

差异，但总体均处于上升趋势［1］。与2002年相比，2012年中国6岁以下儿童超重率和肥胖率分别增加了

1.9%和0.4%；≥18岁成人分别增加了7.3%和4.8%（表1-4-1），且农村增幅高于城市。

表1-4-1　1992—2019年不同年龄段中国居民超重率和肥胖率（%）

年份
＜6岁 6 ～ 17岁 ≥18岁

超重率 肥胖率 超重率 肥胖率 超重率 肥胖率

1992 2.3 1.6 4.5 2.1 16.4 3.6

2002 3.4 2.0 4.5 2.1 22.8 7.1

2012 8.4 3.1 9.6 6.4 30.1 11.9

2015—2019 6.8 3.6 11.1 7.9 34.3 16.4

注：＜6岁儿童超重与肥胖判定标准采用WHO生长发育标准，6 ～ 17岁儿童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》（WS/T 586—2018）；≥18岁成人超重与肥胖判定标准采用《成人体重判定》（WS/T428—2013）

来自2010年、2012年、2014年和2016年的中国家庭动态跟踪调查（CFPS）涵盖了中国25个省、自

治区、直辖市共10 939名10 ～ 15岁青少年（历年调查人数分别为3215人、2549人、2713人和2462人）。

数据分析显示，2016年男生超重率和肥胖率分别为12.0%和7.2%，女生分别为5.3%和4.2%，城镇分别为

9.6%和5.6%，乡村分别为8.5%和6.0%；男生超重和肥胖率变化高于女生，呈上升趋势，而女生不同年份

之间无显著变化，乡村超重和肥胖率的变化高于城镇，城乡差距逐渐缩小［2］。

2015—2017年中国5个城市（北京、上海、西安、南京、成都）5535名4 ～ 9年级的学生调查显

示，肥胖率为12.4% （11.6% ～ 13.3%），腹型肥胖率为28.1%（26.9% ～ 29.3%）；男生肥胖、腹型肥胖率

（16.5%、36.3%）均高于女生（8.4%、19.8%）［3］。

中国慢性病与危险因素监测项目对2004—2018年六次具有全国代表性（来自中国31个省、自治区、

直辖市）的645 223名18 ～ 69岁调查对象的数据分析显示，标准化平均BMI水平从2004年的22.7kg/m2

（95%CI：22.5 ～ 22.9）上升到2018年的24.4kg/m2（95%CI：24.3 ～ 24.6），2010—2018年BMI平均每年增

加0.09kg/m2（95%CI：0.06 ～ 0.11），是2004—2010年增长速度的一半（0.17kg/m2，95%CI：0.12 ～ 0.22）。
肥胖率从2004年的7.1%（95%CI：6.0% ～ 8.2%）上升到2018年的16.8%（95%CI：15.9% ～ 17.8%），2010
年之后肥胖率的年增长率略低于2010年之前，年相对增长率分别是6.0%（95%CI：4.4% ～ 7.6%）和8.7%

（95%CI：4.9% ～ 12.8%）。估计2018年中国18 ～ 69岁成年人中有8500万名（95%CI：7000万～ 10 000万） 
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肥胖患者，其中男性4800万，女性3700万，是2004年的3倍［4］（图1-4-1，表1-4-2）。

图1-4-1　2004—2018年中国18 ～ 69岁居民超重率和肥胖率

表1-4-2　2004—2010年和2010—2018年中国城乡居民标化超重肥胖率的年变化率（%，95%CI）

男性 女性 合计

2004—
2010年

2010—
2018年

P值 * 2004—
2010年

2010—
2018年

P值 * 2004—
2010年

2010—
2018年

P值 *

肥胖率
变化

　合计 12.2
（7.8 ～ 17.1）

7.5
（5.7 ～ 9.4）

0.046 4 5.8
（2.1 ～ 9.8）

4.4
（2.7 ～ 6.1）

0.279 6 8.7
（4.9 ～ 12.8）

6.0
（4.4 ～ 7.6）

0.134 6

　城市 13.5
（7.2 ～ 20.9）

6.7
（4.2 ～ 9.2）

0.004 0 6.3
（0.8 ～ 12.8）

2.7
（0.4 ～ 5.1）

0.154 6 9.7
（4.2 ～ 16.1）

5.0
（2.8 ～ 7.2）

0.083 1

　农村 11.3
（5.5 ～ 18.1）

7.5
（5.0～ 10.1）

0.160 0 5.6
（0.7 ～ 11.0）

5.5
（3.2 ～ 7.9）

0.498 3 8.0
（3.1 ～ 13.5）

6.5
（4.4 ～ 8.7）

0.325 7

超重率
变化

　合计 8.7
（6.6 ～ 10.9）

3.4
（2.6 ～ 4.2）

＜0.000 1 4.2
（2.3 ～ 6.2）

1.9
（1.1 ～ 2.8）

0.031 3 6.4
（4.6 ～ 8.4）

2.7
（2.0 ～ 3.4）

0.000 7

　城市 7.9
（5.5 ～ 10.5）

2.5
（1.4 ～ 3.6）

0.000 2 4.0
（1.6 ～ 6.6）

1.0
（-0.3 ～ 2.3）

0.035 7 6.1
（3.8 ～ 8.5）

1.9
（0.8 ～ 3.0）

0.001 9

　农村 9.4
（6.3 ～ 12.8）

3.8
（2.7 ～ 4.8）

0.000 9 4.4
（1.7 ～ 7.3）

2.6
（1.5 ～ 3.7）

0.149 8 6.7
（4.0 ～ 9.7）

3.2
（2.2 ～ 4.2）

0.016 8

注：*P值为2004—2010年与2010—2018年肥胖率和超重率年变化率的差异
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中国心血管病高危人群早期筛查与综合干预项目（China PEACE）2014—2018年对270万名35 ～ 75
岁成人数据的分析显示，年龄标化的肥胖率和腹型肥胖率分别为：女性14.4%（14.3% ～ 14.4%）和32.7%

（32.6% ～ 32.8%）；男性16.0%（15.9% ～ 16.1%）和36.6%（36.5% ～ 36.8%），估计全国每3个人中就有1
人为腹型肥胖。肥胖在社会人口统计学亚组中差异很大。老年女性患肥胖的风险较高，与35 ～ 44岁女性相

比，65 ～ 75岁女性调整后的肥胖和腹型肥胖的HR分别为1.29（1.27 ～ 1.31）和1.76（1.74 ～ 1.77）。文化程

度较高的女性肥胖风险较低，与小学以下文化程度相比，大学文化程度的女性肥胖、腹型肥胖的HR分别为

0.47（0.46 ～ 0.48）和0.61（0.60 ～ 0.62）；男性则相反，HR分别为1.07（1.05 ～ 1.10）和1.17（1.16 ～ 1.19）［5］。

上海市孕产妇保健信息系统2013—2015年482 899名（27.9岁±4.5岁）妊娠妇女孕前体重数据显示，

2015年超重率和肥胖率分别为10.5%和2.9%，超重肥胖率呈逐年上升趋势；随着孕次和产次的增加，妊娠

妇女孕前超重率和肥胖率逐渐增加［6］。

中国肥胖的发生情况存在年龄、地域、社会经济状况的差异，一般随年龄的增长而增加，但在老年期

略有下降；城市地区高于农村地区；社会经济状况水平较高的儿童中肥胖率较高，成年人与收入存在正相

关，男性与教育程度呈正相关，而女性则相反［1］。从影响肥胖变化趋势的因素来看，尽管中国成年人口

平均 BMI 的增长在过去10年中似乎已经放缓，但在不同性别、地域和社会经济状况中的变化趋势有所不

同。自2010年以来，城市男性和女性的平均BMI和肥胖率的上升均明显放缓，农村男性有所放缓，但农

村女性继续保持稳定增长。到2018年，农村女性的平均BMI高于城市女性（24.3kg/m2 vs 23.9kg/m2；P＝

0.004 5），但农村男性仍低于城市男性（24.5kg/m2 vs 25.1kg/m2；P＝0.000 7）。受教育程度较高的女性平均

BMI一直低于受教育程度较低的女性，但男性的情况却相反［4］。其他研究也显示，近些年来，农村、低收

入家庭的超重肥胖状况增长更明显［7］。

预计到2030年，中国成人（中国标准）、7 ～ 17岁儿童青少年（中国标准）和≤6岁儿童（WHO诊断

标准）的超重肥胖率可能分别达到65.3%、31.8%和15.6%，而超重和肥胖的人数可能分别达到78 995万、

5892万和1819万。亟须采取更有针对性的措施来防止中国肥胖人群的进一步增加［8］。

1.4.2　超重和肥胖的 CVD 风险

2014—2015年中国脑卒中筛查与预防项目（CNSSPP）中221 114名40岁以上人群横断面研究数据

显示，与代谢健康的非肥胖（MHNO）组相比，代谢健康的肥胖组（MHO）、代谢不健康的非肥胖组

（MUNO）、代谢不健康的肥胖组（MUO）人群的脑卒中患病风险显著增加，OR分别为1.21（95%CI：
1.10 ～ 1.33）、1.41（95%CI：1.36 ～ 1.46）、1.70（95%CI：1.61 ～ 1.80）。肥胖和代谢异常与脑卒中风险

具有相加交互作用，女性的归因比例为14.0%；BMI起部分介导作用，它在代谢异常与脑卒中关系中的效

应比例为11.1%［9］。2013—2014年江苏省18 013名2型糖尿病患者的横断面调查分析显示，肥胖与脑卒

中呈正相关，OR为1.21（95%CI：1.01 ～ 1.45）；低体重与脑卒中呈负相关，OR为0.30（95%CI：0.13 ～ 
0.71）［10］。

CHNS 72 597名成人的数据显示，1991—2011年高血压患病人数增加了12.37%，其总斜率为每年

0.65%（95%CI：0.51% ～ 0.79%），由超重 /肥胖导致的高血压OR值保持不变，但人群归因危险度（PAR）

从27.1%逐步上升到44.6%，总斜率为每年0.81%（95%CI：0.34% ～ 1.28%），提示1991—2011年中国高

血压患病率的上升部分归因于超重 /肥胖的流行［11］。中国农村队列研究2007—2008年纳入了10 338名18
岁以上无高血压的人群，在2013—2014年平均随访6年后，2078人发生了高血压。调整混杂因素后发现，

与经体重调整的腰围指数（WWI＝腰围 /体重的平方根）最低的受试者（＜9.94cm/ kg ）相比，WWI为
9.94 ～ 10.42、10.42 ～ 10.91和≥10.91cm/ kg 的人群发生高血压的OR值分别为1.12（95%CI：0.93 ～ 1.35）、
1.40（95%CI：1.17 ～ 1.69）和1.50（95%CI：1.24 ～ 1.82）［12］。2014—2015年CNSSPP对62 880名40岁以

上人群数据分析显示，BMI、腰围（WC）、脂质积累产物指数、内脏脂肪度指数和身体脂肪度指数与高血

压风险呈正相关。与其他肥胖指数相比，BMI与高血压的相关性更强，BMI每升高一个标准差（SD），高

血压风险增加53.9%。男性中WC与高血压相关性更强，女性中BMI与高血压相关性更强［13］。心血管疾病
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监测、预防预警和诊治技术应用研究项目在2017年对2009—2010年纳入调查的8835人（35 ～ 64岁）进行

了随访，调整混杂因素后分析发现，与BMI和血压均正常的中年人比较，超重、肥胖、高血压、超重伴高

血压、肥胖伴高血压的中年人心血管事件发生风险增加，HR分别为2.394（95%CI：1.130 ～ 5.073）、3.341
（95%CI：1.451 ～ 7.674）、6.047（95%CI：2.978 ～ 12.279）、5.808（95%CI：2.924 ～ 11.539）和8.716（95%CI：
4.391 ～ 17.302）［14］。

中国脑卒中一级预防研究（CSPPT）对14 838名基线无2型糖尿病的成人平均随访4.5年后发现，1612
人（10.9%）发展成为2型糖尿病。与内脏脂肪指数居于1 ～ 3四分位数的受试者相比，四分位数为4的人

群新发2型糖尿病和空腹血糖受损的风险更高，OR分别为1.30（95%CI：1.08 ～ 1.56）和1.28（95%CI：
1.08 ～ 1.52）［15］。

来自2017年武汉同济医院20 218名健康体检者（年龄18 ～ 85岁，男性12 717人）的数据显示，调整

混杂因素后，BMI较高是罹患高血压、糖尿病、血脂异常和高尿酸血症的一个重要危险因素，OR分别为

1.27（95%CI：1.25 ～ 1.29）、1.25（95%CI：1.22 ～ 1.28）、1.26（95%CI：1.25 ～ 1.28） 和1.25（95%CI：
1.23 ～ 1.27）。但在超重或肥胖状态下，与男性相比，女性有更高的高血压和糖尿病风险和较低的血脂异

常风险［16］。

1.4.3　疾病负担

全球疾病负担（GBD）研究结果指出，2019年中国归因于高BMI的CVD死亡人数为54.95万，归因于

高BMI的CVD年龄标化死亡率为38.64/10万，11.98%的CVD死亡归因于高BMI［17］。

中国农村队列研究在2013—2014年纳入了17 262名18岁及以上中国农村居民，平均随访6年后共

死亡1109例（610例高血压患者、499例无高血压）。结果显示，低BMI与全因死亡风险增加相关，但

在高血压患者中，高BMI与较低的死亡风险有关，特别是在老年高血压患者中［18］（表1-4-3）。2012年

开展的中国脑卒中注册（CNSR Ⅱ）前瞻性队列研究纳入了12 964名缺血性脑卒中患者（无糖尿病家族

史），调整混杂因素后分析发现，超重肥胖患者的全因死亡率低于消瘦 /正常体重的患者（6.17% vs 9.32%；

HR＝0.847，95%CI：0.732 ～ 0.981），提示超重肥胖的缺血性脑卒中患者比消瘦 /正常体重的患者生存 
率高［19］。

表1-4-3　正常血压和高血压人群的BMI 与死亡风险

BMI
血压正常 高血压

死亡率（每千人年） HR* 95%CI 死亡率（每千人年） HR* 95%CI

BMI（kg/m2）

　≤18 21.08 1.92 1.233 ～ .00 62.99 1.85 1.08 ～ 3.17

　18 ～ 20 11.13 1.44 1.01 ～ 2.05 42.70 1.67 1.17 ～ 2.39

　20 ～ 22 8.12 1.14 0.82 ～ 1.58 26.11 1.29 0.95 ～ 1.75

　22 ～ 24 6.23 1.00 — 21.82 1.00 —

　24 ～ 26 5.60 0.96 0.70 ～ 1.31 17.95 1.20 0.91 ～ 1.58

　26 ～ 28 4.69 0.96 0.65 ～ 1.43 15.74 1.10 0.83 ～ 1.46

　28 ～ 30 6.05 1.32 0.81 ～ 2.14 16.50 1.10 0.80 ～ 1.52

　＞30 5.20 1.32 0.74 ～ 2.35 8.30 0.61 0.40 ～ 0.94

BMI分类

　消瘦 17.15 1.47 1.07 ～ 2.01 47.74 1.13 0.74 ～ 1.74
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BMI
血压正常 高血压

死亡率（每千人年） HR* 95%CI 死亡率（每千人年） HR* 95%CI

　正常 7.83 1.00 — 26.05 1.00 —

　超重 5.24 0.92 0.71 ～ 1.19 16.91 0.81 0.64 ～ 1.02

　肥胖 5.71 1.27 0.83 ～ 1.94 12.56 0.69 0.51 ～ 0.94

注：*.调整了性别、年龄、受教育水平、月收入、吸烟、饮酒、身体活动、收缩压、舒张压、空腹血糖、血脂、腰围

和代谢综合征。消瘦：BMI＜18.5kg/m2，正常：BMI 18.5 ～ 24kg/m2，超重：BMI 24 ～ 28kg/m2，肥胖：BMI＞28kg/m2

1.4.4　费用

一篇有关2010—2020年超重肥胖的药物经济学综述指出，中国超重和肥胖导致的直接医疗费用为84
亿～ 239亿美元，间接医疗费用为626亿美元［20］。在“肥胖问题对中国公共卫生的影响和政策应对的启

示”一文中，按照CHNS中观察到的超重肥胖率及费用发展趋势，采用拟合线性回归模型来预测2030年中

国超重和肥胖导致的医疗费用，结果显示，2030年归因于超重肥胖的医疗费用预计为4180亿元人民币，约

占全国医疗费用总额的22%（图1-4-2）。该预测使用了历史估计值和成本估计值的较低端，并且没有考虑

医疗保健服务费用的长期增长，因此预测结果可能是保守的，需要更多的研究来了解与超重和肥胖相关的

间接费用（包括但不限于出勤、旷工、提前退休、残疾等），并将其纳入总经济费用［8］。

图1-4-2　预估2030年中国成年人（≥18岁）超重肥胖患病率（%）和超重肥胖引起的医疗费

1.4.5　遗传和家族史

单纯性肥胖的发生受多基因作用，但基因的携带频率受种族、性别等影响。从2010—2012年中国居民

　　续表　　
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营养与健康状况监测中选取1960—1961年和1963年出生者1982人，对已知的10个肥胖基因单核苷酸多态

性（SNP）位点进行检测，结果显示，肥胖基因位点不存在性别差异，rs11030104和 rs6265的风险等位基

因在少数民族中的频率均高于汉族（P＜0.001）［21］。

基因和后天生活方式对肥胖的发生存在交互作用。对2010—2012年中国居民营养与健康状况监测

中的2216名（平均年龄49.7岁）受试者分析显示，身体活动可以减弱MC4R rs12 970 134对BMI的影响 
（β＝-0.16kg/m2，P＝0.030），以及减弱TRHR rs7 832 552和BCL2 rs12 454 712对腰围的影响。静态活动

可以增强FTO rs9 939 609和FTO rs8 050 136对肥胖和腹型肥胖的影响；社会经济地位较高可以加大基因

对BMI和WC的影响以及SEC16B rs574 367对腹型肥胖的影响。能量摄入过多会增强 rs12 970 134对BMI 
（β＝0.140kg/m 2，P＝0.049）及FTO rs8 050 136对腹型肥胖的影响（OR＝1.77，P＝0.004）［22］。

1.4.6　干预政策

为遏制居民超重肥胖的快速上升，国家颁布和实施了一系列政策和行动：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和加强体育锻炼；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），以及在健康中国行

动（2019—2030年）中提出了成人肥胖防控和学生肥胖防控的目标；全民健康生活方式行动于2017年提

出“三减三健”（减盐、减油、减糖；健康骨骼、健康体重、健康口腔），将“健康体重”作为行动重点。

针对儿童青少年这一重点人群，国家卫生健康委员会会同教育部、市场监管总局、体育总局、共青团

中央和全国妇联于2020年10月联合印发了儿童青少年肥胖防控实施方案的通知。要求以提高儿童青少年

健康水平和素养为核心，以促进儿童青少年吃动平衡为重点，强化政府、社会、个人责任，推进家庭、学

校、社区、医疗卫生机构密切协作，大力普及营养健康和身体活动知识，优化儿童青少年体重管理服务，

建设肥胖防控支持性环境，有效遏制超重肥胖流行。国家卫生健康委员会疾控局也组织专家修订出版了

《儿童肥胖预防与控制指南（2021）》［23］和《中国成人超重和肥胖预防控制指南（2021）》［24］。

针对超重肥胖人群，中国医疗保健国际交流促进会营养与代谢管理分会、中国营养学会临床营养分

会、中华医学会糖尿病学分会、中国医学会肠外肠内营养学分会，中国医师协会营养医师专业委员会组织

专家编写了《中国超重 /肥胖医学营养治疗指南（2021）》，中国医疗保健国际交流促进会营养与代谢管理

分会、中国医师协会营养医师专业委员会、中国营养学会组织专家编写了《中国超重 /肥胖医学营养治疗

专家共识（2016年版）》等，为临床营养医师提供高效、循证、实用的医学营养减重方案。
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1.5　健康心理

1.5.1　流行病学

精神心理问题在中国逐年增多，截至2017年年底，全国已登记在册的严重精神障碍患者581万人［1］。

1990—2017年，中国抑郁症患病率从3224.6/10万上升到3990.5/10万，抑郁症所致伤残调整寿命年

（DALY）损失从525.1/10万增加到607.4/10万。虽然5 ～ 54岁人群抑郁症患病率有所降低，但≥55岁人

群的患病率却在上升。2017年女性抑郁症患病率（5039.6/10万）明显高于男性（2984.9/10万）［2］。2019
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年发表的一项横断面研究显示，我国抑郁症的患病率为6.8%，其中重度抑郁为3.4%；焦虑症的患病率为

7.6%［3］。新型冠状病毒肺炎（COVID-19）流行期间，考虑疫情对精神心理问题的影响，对我国7236名居

民进行的网络横断面调查显示，广泛性焦虑症和抑郁症的患病率分别为35.1%和20.1%［4］。

CVD患者中常见的精神心理问题包括心境恶劣、焦虑和（或）抑郁、惊恐发作和谵妄等，两者相互影

响，互为因果。据2014年发布的5个城市综合医院心内科门诊患者抑郁焦虑患病率调查显示：抑郁或焦虑

的总患病率为14.27%，抑郁或焦虑的终身总患病率为16.91%；抑郁合并焦虑的患病率为4.05%；抑郁合并

焦虑的终生患病率为5.37%［5］。

INTERHEART研究［6］是一项病例对照研究，共入选中国（包括香港）26个中心的3050例急性心肌梗

死（AMI）患者和3056名无CVD病史者。AMI患者抑郁症的患病率为21.66%，对照组为10.36%，均低于

其他51个国家和地区。需注意的是，虽然中国居民抑郁症的患病率低于其他国家，但其与AMI的相关性

显著高于其他国家（中国：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）。中国北方地区抑郁症与AMI的相关性高于南方地区（OR值：南方地区1.09 vs 北方地区2.70，
P＜0.001）。

一项Meta分析发现，在基于医院的23项研究中，中国冠心病住院患者的抑郁症患病率为51%
（95%CI：0.43 ～ 0.58），0.5% ～ 25.44%为重度抑郁症［7］。对社区冠心病患者的研究发现，抑郁症患病率

为34.6% ～ 45.8%，3.1% ～ 11.2%为重度抑郁症［8，9］。在782例入住冠心病重症监护室的急性冠脉综合征

（ACS）患者中，经简明国际神经精神访谈（MINI）发现，122例（15.6%）符合美国精神障碍诊断与统计

手册第4版（DSM—Ⅳ）重度抑郁发作诊断标准［10］。

一项Meta分析纳入41个与高血压和抑郁相关的临床研究，高血压患者抑郁症的总体患病率为26.8%，

中国为28.5%，高于其他国家的22.1%（P＜0.001）［11］。

1.5.2　焦虑、抑郁患者的躯体化症状

上海精神卫生中心对中国32家医院3273例抑郁症患者进行分析，发现约31.3%以循环系统疾病为首

发症状，其他表现还有失眠、胃肠道系统疾病、躯干疼痛、感觉异常、神经系统疾病、性欲减退、身体疼

痛等（图1-5-1）［12］。

图1-5-1　中国抑郁症患者躯体化症状表现比例
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在综合医院心血管、消化、呼吸、泌尿生殖科就诊的患者中，焦虑、抑郁多以失眠、疼痛、乏力、全

身不适、感觉异常等症状为主要就诊原因，情感症状往往被躯体症状掩盖，难以引起重视，导致这些患者

在临床上识别率低，误诊和漏诊率高；非精神科医师对抑郁症的识别率仅为21.0%［13，14］。

上海市某区中心医院门诊就诊的1673例CVD患者中，9.7%存在心理障碍，但99.1%的患者因各种躯

体症状就诊，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，主要原因是当心理障碍表现为躯体化症状时，内科医师不易识别［15］。

1.5.3　对心血管病的影响

抑郁、持久性心理压力、焦虑等精神疾病或心理问题会增加心血管代谢疾病的风险，而正面的心理情

绪能够促进心血管健康［16］。

中国健康与养老追踪调查（CHARLS）［17］评估了6810名无CVD居民的抑郁症状，发现与没有任何抑

郁症状的研究对象相比，持续抑郁症状与CVD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）升高显著相关。

CKB研究针对486 541名30 ～ 79岁中国居民的分析发现［18］，重度抑郁症的整体患病率为0.61%。中

位随访7.2年后，有抑郁症的成年人与普通人群相比，发生缺血性心脏病的风险总体增加了32%（HR＝

1.32，95%CI：1.15 ～ 1.53），尤以城镇居民更为显著（HR＝1.72，95%CI：1.39 ～ 2.14）。
对CKB和东风-同济研究（DFTJ）两项前瞻性队列研究的数据分析发现［19］，抑郁症与心血管事件死

亡风险及全因死亡风险增加相关（表1-5-1），尤其在男性中更明显。

表1-5-1　CKB和DFTJ研究中抑郁症与心血管死亡风险及全因死亡风险的关系

CKB研究 DFTJ研究

随访时间（年） 2004—2016 2008—2016

入组人数（名） 512 712 26 298

入组年龄（岁） 30 ～ 79 32 ～ 104

平均年龄（岁） 52.0 63.6

女性（%） 59.0 55.2

重度抑郁患病率（%） 0.64（12个月患病率） 17.96（1个月临床明显抑郁症状患病率）

全因死亡风险（HR，95%CI） 1.32（1.20 ～ 1.46） 1.17（1.06 ～ 1.29）

　男性 1.53（1.32 ～ 1.76） 1.24（1.10 ～ 1.41）

　女性 1.19（1.03 ～ 1.37） 1.06（0.91 ～ 1.24）

心血管死亡风险（HR，95%CI） 1.22（1.04 ～ 1.44） 1.32（1.14 ～ 1.54）

　男性 1.39（1.10 ～ 1.76） 1.49（1.23 ～ 1.80）

　女性 1.11（0.89 ～ 1.40） 1.09（0.86 ～ 1.39）

1.5.4　中国在心脏心理（双心）医学方面的专家共识

心理疾病对CVD的影响日益受到关注，2016年以来，国内专家制定和发布了一系列心血管疾病合并

心理疾病的相关专家共识，为广大心血管医师在临床工作中对合并精神心理问题患者的诊断和治疗提供了

有益的、可供借鉴的参考与指导，详见表1-5-2。
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表1-5-2　2016—2021年中国发布的心脏心理相关专家共识

发布时间 共识名称

2016年 综合医院焦虑、抑郁与躯体化症状诊断治疗的专家共识［13］

2016年 心理应激导致稳定性冠心病患者心肌缺血的诊断与治疗专家共识［20］

2020年 在心血管科就诊患者心理处方中国专家共识2020版［21］

2021年 成年人精神压力相关高血压诊疗专家共识［22］
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第二部分　心血管病危险因素

2.1　高血压

2.1.1　患病率

2.1.1.1　全国高血压患病率调查

1958—2018年，全国范围内的高血压患病率抽样调查表明，高血压患病率呈上升趋势（表2-1-1）。

表2-1-1　全国高血压患病率调查

研究名称 调查年份 年龄（岁） 抽样方法 样本量 患病率（%）

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

中国高血压调查（CHS） 2012—2015 ≥18 多阶段分层随机抽样 451 755 27.9（加权率为23.2）

中国慢性病与危险因素监测
（CCDRFS）

2018 ≥18 多阶段分层整群随机抽样 179 873 27.5（加权率）

CHS［1］结果显示，中国≥18岁成人高血压患病率男性高于女性（粗率28.6% vs 27.2%，加权率24.5% 
vs 21.9%），随着年龄的增长而升高（图2-1-1）。不同性别、地区和民族的高血压患病率（加权率）见 
表2-1-2。

表2-1-2　CHS研究不同人口学特征≥18岁人群高血压患病率（加权率）

人口学特征 调查人数 加权率（%）

合计 451 755 23.2

性别

　男性 216 034 24.5
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人口学特征 调查人数 加权率（%）

　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

　汉族 390 706 23.5

　其他 61 049 21.1

　P值 0.318

图2-1-1　CHS研究不同年龄段居民高血压患病粗率

2.1.1.2　中国慢性病与危险因素监测

2018年中国慢性病与危险因素监测在全国 31个省、自治区、直辖市的298个县（区）的调查显示［2］，

中国≥18岁成人高血压患病率为27.5%（95%CI：26.6% ～ 28.4%），不同人群特征高血压患病率见表2-1-3。

表2-1-3　2018年中国不同特征成年居民高血压患病率（%，95%CI）

特征
男性 女性 合计

患病例数 患病率 患病例数 患病率 患病例数 患病率

年龄组（岁）

　18 ～ 29 513 13.4（11.5 ～ 15.2） 229 4.5（3.4 ～ 5.7） 742 8.9（7.7 ～ 10.1）

　30 ～ 39 1393 19.0（17.6 ～ 20.5） 846 7.7（6.8 ～ 8.6） 2239 13.4（12.6 ～ 14.3）

　40 ～ 49 4342 30.9（29.8 ～ 32.1） 4258 20.4（19.5 ～ 21.4） 8600 25.7（24.9 ～ 26.6）

　　续表　　
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特征
男性 女性 合计

患病例数 患病率 患病例数 患病率 患病例数 患病率

　50 ～ 59 8820 45.1（43.7 ～ 46.4） 11 242 41.0（39.8 ～ 42.1） 20 062 43.0（42.1 ～ 44.0）

　60 ～ 69 12 351 54.1（52.8 ～ 55.3） 14 890 54.8（53.5 ～ 56.0） 27 241 54.4（53.4 ～ 55.4）

　70 ～ 79 6275 62.1（60.1 ～ 64.1） 6862 68.0（66.3 ～ 69.7） 13 137 65.2（63.6 ～ 66.7）

　≥80 1239 62.4（59.6 ～ 65.2） 1377 70.1（67.2 ～ 72.9） 2616 66.7（64.3 ～ 69.1）

　趋热检验P值 ＜0.000 1 ＜0.000 1 ＜0.000 1

城乡

　城市 14 338 30.3（28.6 ～ 32.0） 16 578 21.2（19.9 ～ 22.5） 30 916 25.7（24.4 ～ 27.1）

　农村 20 595 31.4（30.4 ～ 32.5） 23 126 27.4（26.3 ～ 28.4） 43 721 29.4（28.4 ～ 30.3）

　P值 0.27 ＜0.000 1 ＜0.000 1

地域

　华北 6076 38.8（36.5 ～ 41.1） 7183 28.1（26.2 ～ 29.9） 13 259 33.3（31.5 ～ 35.2）

　东北 3660 37.6（32.7 ～ 42.5） 4132 27.8（23.1 ～ 32.6） 7792 32.7（28.1 ～ 37.4）

　华东 9374 31.9（30.3 ～ 33.4） 10 098 23.9（22.2 ～ 25.7） 19 472 27.9（26.4 ～ 29.3）

　华中 4425 29.9（27.6 ～ 32.1） 5164 24.8（22.5 ～ 27.1） 9589 27.3（25.4 ～ 29.2）

　华南 2861 22.1（18.9 ～ 25.2） 3216 17.8（15.3 ～ 20.3） 6077 20.0（17.5 ～ 22.5）

　西南 4780 27.3（24.5 ～ 30.0） 5492 23.6（21.6 ～ 25.6） 10 272 25.5（23.3 ～ 27.6）

　西北 3757 28.4（25.3 ～ 31.5） 4419 23.5（20.6 ～ 26.4） 8176 26.0（23.3 ～ 28.7）

　P值 ＜0.000 1 ＜0.000 1 ＜0.000 1

合计 34 933 30.8（29.8 ～ 31.9） 39 704 24.2（23.3 ～ 25.1） 74 637 27.5（26.6 ～ 28.4）

注：高血压患病率为经过加权计算后的加权率；男女性高血压患病率比较，χ2＝175.80，P＜0.000 1

2.1.1.3　中国健康与营养调查（CHNS）

CHNS对72 452名20 ～ 79岁成年人的研究显示［3］，1991—2015年，高血压的患病粗率及年龄标化患

病率大幅升高（均P＜0.001），尤以农村地区和20 ～ 39岁年轻人患病率的升高更为显著（表2-1-4）。

表2-1-4　1991—2015年中国健康与营养调查中国成人高血压患病粗率与年龄标化患病率趋势（%）

分组 患病率 1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015 AC（%） RC（%） P 值

总计 粗率 14.0 15.4 19.6 20.7 24.2 23.6 29.0 27.7 34.1 20.1 143.6 ＜0.001

年龄标化率 15.3 16.0 18.9 19.4 20.3 18.7 22.0 20.3 25.6 10.3 67.3 ＜0.001

性别

　男性 粗率 16.2 17.1 21.9 23.2 26.8 25.9 31.2 30.2 39.6 23.4 144.4 0.002

年龄标化率 17.2 17.6 21.5 21.9 23.1 21.4 25.0 23.3 30.9 13.7 79.7 0.002

　女性 粗率 12.2 13.9 17.4 18.5 21.8 21.7 26.9 25.5 28.8 16.6 136.1 ＜0.001

年龄标化率 13.7 14.6 16.5 17.1 17.8 16.5 19.3 17.8 21.3 7.6 55.5 ＜0.001

　　续表　　
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分组 患病率 1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015 AC（%） RC（%） P 值

年龄
（岁）

　20 ～ 39 粗率 4.5 5.7 7.4 7.9 8.4 7.1 8.3 6.8 11.0 6.5 144.4 0.013

　40 ～ 59 粗率 17.4 18.1 21.5 22.3 24.0 22.5 28.0 25.8 32.6 15.2 87.4 ＜0.001

　60 ～ 79 粗率 43.0 41.9 47.4 47.0 47.9 45.1 49.9 48.2 53.8 10.8 25.1 0.665

区域

　城市 粗率 18.2 19.5 21.7 23.8 27.6 25.7 30.8 27.8 32.4 14.2 78.0 0.113

年龄标化率 18.8 19.1 20.2 21.0 22.3 19.5 22.6 19.8 22.9 4.1 21.8 0.113

　农村 粗率 11.9 13.5 18.5 19.2 22.4 22.6 28.1 27.6 35.2 23.3 195.8 ＜0.001

年龄标化率 13.3 14.4 18.2 18.5 19.2 18.3 21.7 20.6 27.4 14.1 106.0 ＜0.001

注：AC．绝对变化率（2015年患病率-1991年患病率）；RC．相对变化率［（2015年患病率-1991年患病率）/1991年患病率］

2.1.1.4　高龄老年人群高血压患病率

中国老年健康影响因素跟踪调查（CLHLS）显示［4］，≥80岁高龄老年人的高血压患病率为56.5%，女

性略高于男性，农村显著高于城镇。不同人群特征的高龄老年人高血压患病率见表2-1-5。

表2-1-5　≥80岁高龄老年人群高血压患病率

人群特征 人数（%） 患病率（%，95%CI）

合计 4587 56.5（55.1 ～ 58.0）

性别

　男性 1896（41.3） 55.3（53.0 ～ 57.5）

　女性 2691（58.7） 57.4（55.5 ～ 59.3）

　P值 0.150

年龄（岁）

　80 ～ 89 2142（46.7） 59.9（57.8 ～ 62.0）

　90 ～ 99 1599（34.9） 54.3（51.8 ～ 56.7）

　≥100 846（18.4） 52.3（48.9 ～ 55.6）

　P值 ＜0.001

城乡

　城镇 2035（44.4） 54.7（52.5 ～ 56.7）

　农村 2552（55.6） 58.0（56.1 ～ 59.9）

　P值 0.025

地域分布

　东部 2253（49.1） 57.8（55.8 ～ 59.7）

　中部 1284（28.0） 56.3（53.6 ～ 59.0）

　西部 1050（22.9） 52.0（47.5 ～ 56.4）

　P值 0.025

　　续表　　
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2.1.1.5　中国中老年人群高血压患病率

中国健康与养老追踪调查（CHARLS）项目显示［5］，≥45岁人群（平均年龄61.3岁±10.1岁）高血

压患病率为34.38%，男性患病率略低于女性。不同年龄、性别和不同居住地的高血压患病率见表2-1-6。

表2-1-6　不同人群特征≥45岁中老年人群高血压患病率

人群特征 病例数/调查人数 患病率（%）

合计 5379/15 645 34.38

性别

　男性 2504/7410 33.79

　女性 2875/8235 34.91

　P值 0.141

年龄（岁）

　45 ～ 54 1294/5026 25.75

　55 ～ 64 1925/5700 33.71

　65 ～ 102 2160/4919 43.91

　P值 ＜0.001

城乡

　城镇 1136/2980 38.12

　农村 4243/12 665 33.50

　P值 ＜0.001

2.1.1.6　中国老年人群高血压患病率变化趋势

        CHNS研究显示［6］，60 岁以上老年人群（平均年龄68.8岁±7.1岁）高血压患病率由2006年的

44.95%增长至2015年的54.92%（P＜0.01）（表 2-1-7）。

表2-1-7　2006—2015年中国老年人高血压患病率

年份 病例数/调查人数 患病率（%）

合计 6416/12 708 50.49

2006年 1023/2276 44.95

2009年 1246/2443 51.00

2011年 1798/3712 48.44

2015年 2349/4277 54.92

P值 ＜0.01

2.1.1.7　中国人群2级以上高血压患病率

2014—2018年，China PEACE研究在中国31个省对2 618 757名年龄35 ～ 75岁（平均年龄55.6岁± 
9.8岁）的人群调查显示［7］，378 457人（14.5%）患有2级以上高血压［SBP＞160mmHg和（或）DBP＞ 
100mmHg］。其中61.3%为单纯收缩期高血压（SBP＞160mmHg且DBP＜100mmHg），12.8%为单纯
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舒 张 期 高 血 压（DBP＞100mmHg且SBP＜160mmHg），26%为 双 期 高 血 压（SBP＞160mmHg和DBP
＞100mmHg。2.9%的被调查人群SBP≥180mmHg。2级以上高血压患病率与年龄、女性、饮酒、肥胖等

因素有关。

2.1.2　中国人群高血压发病率

CHNS研究对12 952名年龄＞18岁中国人群的前瞻性队列调查显示［8］，高血压年龄标化发病率从

1993—1997年的40.8/1000人年（95%CI：38.3 ～ 43.4）增长至2011—2015年的48.6/1000人年（95%CI：
46.1 ～ 51.0）（表2-1-8）。与西部地区相比，东部、中部和东北部居民的高血压发病率较高。

表2-1-8　1993—2015年中国人群高血压粗发病率和年龄标化发病率（1/1000人年）

1993—1997 2000—2009 2011—2015

合计

　病例数（人年） 1114（35 486） 2571（70 575） 1434（29 492）

　粗发病率（95%CI） 31.3（29.6 ～ 33.2） 36.4（35.0 ～ 37.8） 48.6（46.1 ～ 51.2）

　年龄标化发病率（95%CI） 40.8（38.3 ～ 43.4） 41.5（39.9 ～ 43.2） 48.6（46.1 ～ 51.0）

男性

　病例数（人年） 594（17 530） 1292（32 534） 699（12 532）

　粗发病率（95%CI） 33.8（31.2 ～ 36.7） 39.7（37.6 ～ 41.9） 55.7（51.7 ～ 60.0）

　年龄标化发病率（95%CI） 46.2（42.1 ～ 50.4） 45.7（43.0 ～ 48.3） 55.7（51.7 ～ 59.7）

女性

　病例数（人年） 520（17 956） 1279（38 051） 735（16 960）

　粗发病率（95%CI） 28.9（26.5 ～ 31.5） 33.6（31.8 ～ 35.5） 43.3（40.3 ～ 46.5）

　年龄标化发病率（95%CI） 36.5（33.2 ～ 39.7） 38.0（35.9 ～ 40.1） 43.3（40.2 ～ 46.3）

2.1.3　成人血压正常高值检出率

1991—2011年，CHNS在中国8个省（1997年增至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［9］。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2-1-2）。
CHS［1］研究结果显示，中国≥18岁居民血压正常高值检出率为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2-1-3）。血压

正常高值检出率（加权率）男性显著高于女性（47.8% vs 34.6%，P＜0.001）；农村高于城市（41.4% vs 
41.1%），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。

2.1.4　人群血压水平

2.1.4.1　中国高血压调查（CHS）人群血压水平

CHS研究［1］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2-1-4）。男性血压加权值为128.0/77.8mmHg，女性为
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图2-1-2　1991—2011年中国多省市成人血压正常高值年龄标化检出率

图2-1-3　CHS研究中国≥18岁居民血压正常高值检出粗率

图2-1-4　中国≥18岁居民不同年龄组血压水平

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），农村高

于城市（126.4/76.0mmHg vs 125.6/76.0mmHg），但差异不具有统计学意义。
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2.1.4.2　中国老年健康影响因素跟踪调查（CLHLS）人群血压水平

CLHLS研 究［4］ 结 果 显 示， 中 国 ≥80岁 高 龄 老 年 人 群SBP为（139.5±22.0）mmHg，DBP为

（79.6±11.8）mmHg，脉压为（60.0±18.7）mmHg。高龄老年人群不同人口学特征的血压水平见表2-1-9。

表2-1-9　高龄老年人群不同人口学特征的血压水平

人群特征 SBP（mmHg） P值 DBP（mmHg） P值

合计 139.5±22.0 79.6±11.8

性别 0.100 0.285

　男性 138.9±20.8 79.8±11.8

　女性 140.0±22.7 79.4±11.8

年龄（岁） 0.007 ＜0.001

　80 ～ 89 140.4±20.8 80.3±11.4

　90 ～ 99 139.4±22.4 79.2±12.0

　≥100 137.6±23.9 78.6±12.3

居住地类型 ＜0.001 ＜0.001

　城镇 137.4±20.6 78.9±11.5

　农村 141.2±22.9 80.2±12.0

地域分布 0.007 ＜0.001

　东部 140.2±22.4 79.0±11.6

　中部 139.8±22.2 81.0±12.4

　西部 136.7±19.1 80.2±11.4

2.1.5　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研究见表2-1-10。

表2-1-10　不同研究中的高血压知晓率、治疗率与控制率

研究名称 调查年份 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 ≥15 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

中国居民营养与健
康状况监测

2010—2012 ≥18 多阶段分层整
群随机抽样

120 428 46.5 41.1 14.6

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）
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研究名称 调查年份 年龄（岁） 设计方法 样本量 知晓率（%） 治疗率（%） 控制率（%）

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

China PEACE 2014 35 ～ 75 方便抽样 640 539 46.5（标化率） 38.1（标化率） 11.1（标化率）

CCDRFS 2018 ≥18 多阶段分层随
机整群抽样

179 873 41.0（加权率） 34.9（加权率） 11.0（加权率）

2.1.5.1　中国高血压调查（CHS）研究结果

CHS［1］研究发现，中国≥18岁成人高血压知晓率、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2-1-5）。高血压知晓率、治疗率和控制率（粗率）均为女性高于男性，

差异具有统计学意义（图2-1-6）。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2-1-7）。
与既往调查比较可见，高血压“三率”均有明显提高（图2-1-8）。

　　续表　　

图2-1-5　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2-1-6　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

控制率
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2.1.5.2　中国慢性病与危险因素监测调查（CCDRFS）

CCDRFS研究显示［2］：2018年中国≥18岁成人高血压知晓率、治疗率和控制率分别为41.0%（95%CI：
39.7% ～ 42.4%）、34.9%（95%CI：33.6% ～ 36.1%）和 11.0%（95%CI：10.2% ～ 11.8%），不同特征人群

的高血压知晓率、治疗率、控制率见表2-1-11。

表2-1-11　2018年中国不同特征高血压患者高血压知晓、治疗与控制状况

特征
知晓率 治疗率 控制率

例数 率（%，95% CI） 例数 率（%，95% CI） 例数 率（%，95% CI）

性别

　男性 15 455 36.9（35.4 ～ 38.4） 13 169 30.8（29.5 ～ 32.0） 4234 9.8（9.1 ～ 10.6）

　女性 20 289 46.2（44.7 ～ 47.7） 17 868 40.1（38.6 ～ 41.6） 5593 12.5（11.4 ～ 13.6）

　P值 ＜0.000 1 ＜0.000 1 ＜0.000 1

年龄组（岁）

　18 ～ 29 86 16.1（10.5 ～ 21.6） 56 10.2（7.0 ～ 13.5） 13 1.0（0.4 ～ 1.6）

图2-1-7　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2-1-8　1991—2015年高血压知晓率、治疗率和控制率
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特征
知晓率 治疗率 控制率

例数 率（%，95% CI） 例数 率（%，95% CI） 例数 率（%，95% CI）

　30 ～ 39 416 20.5（18.3 ～ 22.7） 294 15.0（12.8 ～ 17.2） 105 5.7（4.2 ～ 7.3）

　40 ～ 49 2800 32.8（31.1 ～ 34.5） 2205 26.5（24.9 ～ 28.2） 707 8.9（7.9 ～ 9.9）

　50 ～ 59 9047 45.8（44.2 ～ 47.4） 7695 39.3（37.7 ～ 40.9） 2499 12.8（11.8 ～ 13.8）

　60 ～ 69 14 414 51.6（50.0 ～ 53.2） 12 709 45.0（43.3 ～ 46.8） 4146 14.6（13.5 ～ 15.8）

　70 ～ 79 7551 55.7（53.9 ～ 57.5） 6776 50.0（48.1 ～ 52.0） 1985 14.8（13.3 ～ 16.3）

　≥80 1430 53.9（50.6 ～ 57.2） 1302 48.2（45.1 ～ 51.3） 372 13.4（11.3 ～ 15.5）

趋势检验P值 ＜0.000 1 ＜0.000 1 ＜0.000 1

城乡

　城市 16 365 43.1（41.2 ～ 45.1） 14 794 37.5（35.9 ～ 39.2） 5482 13.6（12.4 ～ 14.8）

　农村 19 379 39.0（37.4 ～ 40.6） 16 243 32.4（30.8 ～ 33.9） 4345 8.5（7.6 ～ 9.5）

　P值 0.000 9 ＜0.000 1 ＜0.000 1

地域

　华北 6950 42.9（40.7 ～ 45.1） 6277 38.0（35.6 ～ 40.3） 2014 10.6（9.6 ～ 11.9）

　东北 3318 34.7（28.4 ～ 41.0） 2608 26.8（22.7 ～ 30.8） 627 6.3（4.3 ～ 8.4）

　华东 10 510 46.0（43.6 ～ 48.4） 9429 39.9（37.4 ～ 42.5） 3414 14.3（12.5 ～ 16.2）

　华南 4659 42.8（39.8 ～ 45.8） 4089 37.3（34.5 ～ 40.2） 1238 11.6（9.3 ～ 13.8）

　华中 2447 32.7（28.0 ～ 37.5） 2107 26.5（23.4 ～ 29.5） 695 8.6（6.7 ～ 10.6）

　西南 4175 37.8（34.5 ～ 41.1） 3280 30.8（27.3 ～ 34.4） 868 9.1（6.6 ～ 11.6）

　西北 3865 36.6（32.5 ～ 40.6） 3247 30.5（26.6 ～ 34.4） 971 9.4（7.6 ～ 11.2）

　P值 ＜0.000 1 ＜0.000 1 ＜0.000 1

合计 35 744 41.0（39.7 ～ 42.4） 31 037 34.9（33.6 ～ 36.1） 9827 11.0（10.2 ～ 11.8）

注：高血压患病知晓率、治疗率和控制率均为经过加权计算后的加权率

2.1.5.3　2010—2012年中国居民营养与健康状况监测

2010—2012年中国居民营养与健康状况监测采用多阶段分层与人口成比例的整群随机抽样方法，在全

国范围内调查年龄≥18岁成年居民120 428名，结果显示［10］，高血压知晓率、治疗率和控制率女性均高于

男性（图2-1-9A），并且随着年龄的增长逐渐升高（图2-1-9B）。高血压治疗控制率男性略高于女性，随着

年龄增长呈下降趋势。

2.1.5.4　中国健康与营养调查（CHNS）

CHNS 2011对12 991名中国成年人的研究结果显示［11］：3579名（27.6%）参与者患有高血压，其中

55.7%知晓他们的诊断，46.5%接受了降压药物治疗，但只有20.3%的血压得到了控制。在知晓自己高血压

的患者中，83.0%（n＝1664）接受了抗高血压治疗，接受治疗的人群中，43.8%（n＝728）的血压得到控

制（图2-1-10）。

　　续表　　
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CHNS对72 452名20 ～ 79岁成年人的调查显示［3］，粗 /年龄标化高血压知晓率从1991年的29.4%/24.2% 
增加到2015年的43.8%/27.2%，治疗率从19.2%/15.1%增加到39.2%/23.6%（所有趋势检验P＜0.001）。
除20 ～ 39岁人群外，所有亚组的高血压知晓率和治疗率都有所增加（表2-1-12）。在高血压患者中，总

体粗 /年龄标化控制率从1991年的3.5%/3.6%增加到2015年的13.8%/8.4%，治疗患者的总体控制率从

18.4%/28.4%增加到35.1%/37.7%（趋势检验P＜0.001）（表2-1-13）。

表2-1-12 　1991—2015年中国成人高血压知晓率和治疗率变化趋势（%）

分组 率 1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015 AC（%）RC（%） P 值

知晓率

合计 粗率 29.4 29.0 19.6 30.6 34.2 40.1 41.5 53.0 43.8 14.4 49.0 ＜0.001

年龄标化率 24.2 19.8 12.5 21.0 22.7 26.7 25.6 34.6 27.2 3.0 12.4 ＜0.001

性别

　男性 粗率 23.7 26.1 16.6 25.5 29.2 35.5 37.1 47.7 41.1 17.4 73.4 ＜0.001

年龄标化率 19.2 18.3 10.7 18.1 19.5 25.1 23.7 29.5 24.4 5.2 27.1 ＜0.001

　女性 粗率 35.8 32.1 23.1 36.4 39.7 45.0 46.1 58.5 47.4 11.6 32.4 ＜0.001

年龄标化率 31.7 21.4 15.2 24.1 27.4 27.5 27.9 45.1 32.3 0.6 1.9 ＜0.001

图2-1-9　不同性别（A）和年龄（B）人群高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率

A B

图2-1-10　基于CHNS 2011的中国成人高血压知晓率、治疗率和控制率
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分组 率 1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015 AC（%）RC（%） P 值

年龄（岁）

　20 ～ 39 粗率 16.5 6.6 3.1 8.2 8.8 11.9 9.3 15.2 11.2 -5.3 -32.1 0.618

　40 ～ 59 粗率 30.4 28.4 18.5 29.5 32.8 36.7 35.6 48.7 35.0 4.6 15.1 0.037

　60 ～ 79 粗率 33.7 40.2 27.7 41.0 42.3 48.9 52.4 61.5 57.8 24.1 71.5 ＜0.001

区域

　城市 粗率 33.7 34.9 25.9 37.3 41.6 51.6 54.5 64.2 52.6 18.9 56.1 ＜0.001

年龄标化率 26.0 24.7 17.7 23.6 26.5 32.0 33.6 44.0 30.4 4.4 16.9 ＜0.001

　农村 粗率 25.9 24.9 15.8 26.5 29.6 33.7 34.8 45.5 38.1 12.2 47.1 0.014

年龄标化率 22.6 16.9 9.8 19.4 20.4 23.6 21.7 28.9 25.1 2.5 11.1 0.014

治疗率

合计 粗率 19.2 18.4 14.4 23.8 27.2 32.4 36.1 46.8 39.2 20.0 104.2 ＜0.001

年龄标化率 15.1 11.6 9.3 15.6 17.3 20.0 21.9 28.9 23.6 8.5 56.3 ＜0.001

性别

　男性 粗率 14.6 17.3 12.4 19.1 22.0 27.6 31.3 41.0 36.1 21.5 147.3 ＜0.001

年龄标化率 11.4 10.9 7.8 12.8 14.0 18.1 19.9 25.0 20.7 9.3 81.6 ＜0.001

　女性 粗率 24.3 19.6 16.8 29.1 32.8 37.5 41.2 52.9 43.2 18.9 77.8 ＜0.001

年龄标化率 20.9 12.3 11.6 18.6 21.8 21.4 24.2 35.3 28.6 7.7 36.8 ＜0.001

年龄（岁）

　20 ～ 39 粗率 9.2 2.8 3.1 5.2 5.6 6.9 8.0 10.3 8.9 -0.3 -3.3 0.775

　40 ～ 59 粗率 20.0 15.5 12.1 21.3 25.4 28.0 29.2 42.1 30.1 10.1 50.5 ＜0.001

　60 ～ 79 粗率 22.4 29.1 21.8 34.3 34.7 41.7 47.4 55.6 53.2 30.8 137.5 ＜0.001

区域

　城市 粗率 23.0 24.9 19.7 31.2 34.6 42.1 50.0 59.0 49.5 26.5 115.2 ＜0.001

年龄标化率 17.8 16.2 13.6 18.1 21.1 24.7 30.9 38.8 27.9 10.1 56.7 ＜0.001

　农村 粗率 16.0 14.1 11.3 19.3 22.5 27.0 29.0 38.6 32.4 16.4 102.5 ＜0.001

年龄标化率 13.1 8.7 7.0 13.9 14.9 17.3 17.6 22.9 20.8 7.7 58.8 ＜0.001

注：AC．绝对变化率（2015年率－ 1991年率）；RC．相对变化率［（2015年率－ 1991年率）/1991年率］

表2-1-13　1991—2015年中国成人高血压控制率和治疗控制率变化趋势（%）

分组 率 1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015 AC（%）RC（%） P 值

控制率

合计 粗率 3.5 3.3 3.0 5.8 7.6 8.2 9.7 17.6 13.8 10.3 294.3 ＜0.001

年龄标化率 3.6 2.6 1.9 4.2 5.3 5.0 6.1 10.0 8.4 4.8 133.3 ＜0.001

性别

　男性 粗率 3.1 3.1 2.9 4.5 6.9 6.6 8.3 15.3 12.5 9.4 303.2 ＜0.001

年龄标化率 2.9 2 1.8 3.0 4.5 4.5 5.6 8.8 7.0 4.1 141.4 ＜0.001

　　续表　　
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分组 率 1991 1993 1997 2000 2004 2006 2009 2011 2015 AC（%）RC（%） P 值

　女性 粗率 4.0 3.6 3.2 7.3 8.4 10.0 11.2 19.9 15.4 11.4 285.0 ＜0.001

年龄标化率 4.9 3.1 2.4 5.7 6.7 5.1 6.6 11.2 10.9 6.0 122.4 ＜0.001

年龄（岁）

　20 ～ 39 粗率 3.7 1.7 0.4 2.2 2.3 1.3 2.5 2.2 3.7 0.0 0.0 0.783

　40 ～ 59 粗率 3.8 3.1 3.0 5.0 7.7 7.7 8.4 15.6 9.7 5.9 155.3 ＜0.001

　60 ～ 79 粗率 3.2 4.5 4.3 8.3 8.9 10.1 12.2 21.2 19.4 16.2 506.3 ＜0.001

区域

　城市 粗率 4.2 2.8 3.9 9.2 10.3 11.8 14.9 27.4 22.3 18.1 431.0 ＜0.001

年龄标化率 4.0 3.0 2.6 5.8 6.5 6.9 10.4 16.9 11.9 7.9 197.5 ＜0.001

　农村 粗率 3.0 3.7 2.5 3.7 5.9 6.2 7.1 10.9 8.2 5.2 173.3 0.029

年龄标化率 3.3 2.5 1.6 3.2 4.5 3.9 4.2 5.8 6.0 2.7 81.8 0.029

治疗控制率

合计 粗率 18.4 18.1 21.1 24.5 28.1 25.4 27.0 37.5 35.1 16.7 90.8 ＜0.001

年龄标化率 28.4 38.5 18.7 32.4 35.1 22.5 29.2 29.5 37.7 9.3 32.7 ＜0.001

性别

　男性 粗率 21.3 18.0 23.7 23.7 31.4 23.8 26.5 37.3 34.6 13.3 62.4 ＜0.001

年龄标化率 33.7 28.5 14.4 24.9 35.2 24.5 30.5 32.9 34.7 1.0 3.0 ＜0.001

　女性 粗率 16.4 18.3 18.9 25.1 25.7 26.6 27.3 37.6 35.6 19.2 117.1 ＜0.001

年龄标化率 24.0 12.3 11.6 18.6 21.8 21.4 24.2 35.3 28.6 7.7 36.8 ＜0.001

年龄（岁）

　20 ～ 39 粗率 40.0 60.0 14.3 41.7 41.7 18.2 30.8 21 42.1 02 5.3 0.969

　40 ～ 59 粗率 19.0 19.7 24.3 23.7 30.4 27.6 28.7 37.2 32.2 13.2 69.5 0.003

　60 ～ 79 粗率 14.3 15.3 19.5 24.1 25.7 24.1 25.8 38.1 36.5 22.2 155.2 ＜0.001

区域

　城市 粗率 18.2 11.1 19.8 29.6 29.9 28.0 29.8 46.5 45.0 26.8 147.3 ＜0.001

年龄标化率 24.3 30.6 19.1 40.4 28.6 26.9 39.4 40.1 38.9 14.6 60.1 ＜0.001

　农村 粗率 18.6 26.5 22.5 19.4 26.3 23.1 24.4 28.2 25.2 6.6 35.5 0.928

年龄标化率 32.0 61.3 14.0 28.3 37.7 19.6 20.4 14.9 34.9 2.9 9.1 0.928

注：AC．绝对变化率（2015年率－ 1991年率）；RC．相对变化率［2015年率－ 1991年率）/1991年率］

2.1.6　高血压危险因素

2.1.6.1　体重及饮酒与高血压

2007—2008年在13 739名成人中完成的一项8.1年随访研究发现［12］，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）在男性中分别为

　　续表　　
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0.78（0.64 ～ 0.95）、1.22（1.13 ～ 1.30）和1.28（1.16 ～ 1.42）；在女性中分别为0.89（0.77 ～ 1.03）、
1.16（1.09 ～ 1.23）和1.28（1.18 ～ 1.38）。2005—2010年对12 497名成人随访5年发现［13］，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（1.128 ～ 1.354）倍，女性是1.409
（1.005 ～ 1.976）倍。

2.1.6.2　环境因素与高血压

2007—2010年全国8个省调查［14］、2011—2012年全国28个省横断面研究［15］以及中国健康与养老追

踪调查（CHARLS）［16］均提示，空气污染可导致患高血压的危险增加。CHS发现，环境温度对血压也有

影响［17］（表2-1-14）。

表2-1-14　不同研究中环境因素对血压的影响

研究名称 时间 年龄（岁） 样本量（n） 研究结果

全国8个省调查 2007—2010 ≥50 12 665 P M 2 . 5 浓度每增加 1 0 μ g / m 3，人均 S B P 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%

全国横断面研究 2011—2012 35 ～ 100 13 975 PM2.5浓度每增加1个四分位数（IQR，41.7μg/m3），
人均SBP水平增加0.60mmHg，高血压患病风险增
加11%

CHARLS 2015 ≥45 20 927 PM2.5是高血压的危险因素，女性：OR＝1.063，男
性：OR＝1.048

CHS 2012—2015 ≥18 417 907 环 境 温 度 每 升 高10 ℃，SBP和DBP分 别 降 低
0.74mmHg和0.60mmHg

2.1.6.3　精神因素与高血压

一项关于焦虑与高血压关系的Meta分析，纳入13篇横断面研究（合计151 389例）和8篇前瞻性队

列研究（合计80 146例），结果均显示焦虑与高血压有密切关系（OR＝1.18，95%CI：1.02 ～ 1.37；OR＝

1.55，95%CI：1.24 ～ 1.94）［18］。另一项Meta分析共纳入41项与高血压和抑郁相关的临床研究，结果显示

我国高血压患者抑郁症的患病率为28.5%［19］。

2.1.6.4　社会因素与高血压

CHS对299 220名中国人进行的横断面研究显示［20］，生活地区经济水平较高、教育水平较低或退休 /
失业的人患高血压的风险较高，尤其是男性或农村居民。经济发展和社会环境较差、受教育程度较低、就

业 /学习环境较差的人群，对高血压的认识、治疗和控制的可能性较低。这些发现为社会因素对高血压的

影响提供了越来越多的证据。

2.1.6.5　盐与高血压

钠摄入过多是引发高血压的一个重要病因，减盐（减少钠摄入）也早已被WHO列为三个预防慢性病

的最佳措施之一。然而，在现实生活中，由于饮食习惯，世界上大多数人口摄入的钠都远超生理需要量，

这也是高血压及其相关疾病在全世界流行不衰、难以控制的一个重要原因。新英格兰杂志发表的代用盐

研究对20 995名CVD高危人群（其中73%有脑卒中病史，88.4%有高血压病史）平均随访4.7年期间共有
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4172人死亡。与使用普通食盐组相比，使用代用盐组致死性和非致死性脑卒中减少14%（RR＝0.86；95% 
CI：0.77 ～ 0.96，P＝0.006）；主要CVD事件减少13%（RR＝0.87；95% CI：0.80 ～ 0.94，P＜0.001）；

全因死亡减少12%（RR＝0.88；95%CI：0.82 ～ 0.95；P＜0.001）。此外，代用盐组CVD死亡和非致死性急

性冠脉综合征事件也显著减少［21］。

2.1.7　高血压预防

近年来政府推行了诸如“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”及“全民健康生活方式行动”等多个项目，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，例如控油壶、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，包括健康厨房、吃动平衡、维持健康体

重等专项活动［22］。2010—2016年，中国高血压规范管理人数成倍增加，由2010年的4215.9万增长至2016
年的9023万，高血压患者规范管理率达到70.31%［23］。

2.1.8　高血压干预

2.1.8.1　国家基本卫生服务政策

2017年发表的一项研究对2011—2013年CHARLS研究中确诊的4958例高血压患者进行分析后发 
现［24］，截至2013年，该组人群有404人（8.1%）接受了国家基本卫生服务，高血压控制率增长了7.9%

（P＝0.020），高血压药物使用率增长了10.3%（P＜0.001），血压检测率增加了10.5%（P＜0.001）；对

CHARLS研究中3479例中老年高血压患者横断面数据进行分析后发现［25］，2015年农村的社区高血压监测

服务使用率高于城市，分别为38.6%和25.1%（P＜0.001）。

2.1.8.2　强化高血压控制

一项研究发现［26］，强化高血压控制（血压目标值降至133/76mmHg）与标准高血压控制（血压目标

值降至140/90mmHg）相比，10年内可使中国高血压患者避免220.9万例冠心病事件、440.9万例脑卒中事

件和7.51万例CVD死亡事件；与标准高血压控制相比，强化高血压控制可避免13%的脑卒中事件，使男

性和女性分别避免17%和11%的冠心病事件。另一项发表在《新英格兰医学杂志》上的多中心、随机对

照试验显示［27］，在对8511名老年高血压患者中位随访3.34年期间，强化治疗组4243例患者中有147人

（3.5%）发生了主要结局事件，而标准治疗组4268例患者中有196人（4.6%）发生了主要结局事件（RR＝ 
0.74；95%CI：0.60 ～ 0.92，P＝0.007），强化治疗组的主要结局事件发生率明显低于标准治疗组，绝

对差异为1.1个百分点。主要结局中的大部分组分的结果也显示了强化治疗的利处：脑卒中RR＝0.67
（95%CI：0.47 ～ 0.97），急性冠脉综合征RR＝0.67 （95%CI：0.47 ～ 0.97），急性失代偿性心力衰竭RR＝

0.27 （95%CI：0.08 ～ 0.98），冠状动脉重建术RR＝0.69（95%CI：0.40 ～ 1.18），房颤RR＝0.96（95%CI：
0.55 ～ 1.68），心血管死亡RR＝0.72（95%CI：0.39 ～ 1.32）。

2.1.9　高血压控制策略成本 -效益分析

根据2015—2025年中国心血管病政策模型预测［28］，与维持现状相比，如果对已有CVD和尚无CVD
的Ⅰ期和Ⅱ期高血压患者进行治疗，每年将减少80.3万例CVD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）。另一项研究表明［29］，对于中国而言，如果采

纳2017年美国心脏病学会 /美国心脏协会（ACC/AHA）发布的成人高血压诊断和治疗指南，并且达到
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目前的高血压治疗率，将使其终身高血压药物治疗费用增加427亿美元，但CVD治疗费用减少37.7亿美

元，同时防止141万因伤残而引起的生命年损失。一项社区多中心前瞻性队列研究采用倾向评分匹配法

和成本-效果分析法评价了抗高血压仿制药与原研药的长期降压疗效、成本-效果和心血管结局［30］。结

果表明：仿制药组每位患者的年平均费用明显低于原研药组（分别为220.4美元和472.7美元）。使用仿制

药每年平均为每位患者节省252.3美元，而两组降低收缩压的效果相似（分别为7.1mmHg±1.0mmHg和

7.9mmHg±1.0mmHg）。仿制药组和原研药组的成本-效果比（随访时收缩压降低1mmHg的年平均成本）

分别为31.0和59.8；与仿制药物治疗相比，原研药每多降低1mmHg的收缩压，成本增加315.4美元。

2.1.10　高血压健康教育与管理

根据《健康中国行动（2019—2030年）》［31］，2022年和2030年中国心、脑血管疾病死亡率需分别下

降至209.7/10万及以下和190.7/10万及以下；≥30岁居民高血压知晓率分别不低于55%和65%；高血压

患者规范管理率分别不低于60%和70%。《中国高血压健康管理规范（2019）》［32］强调初始预防和一级

预防的理念，面向全人群，提供全生命周期、全方位的血压健康管理服务指导。提升了危险因素防控在

高血压管理中的地位，将高血压干预的切点进一步前移，确立收缩压120 ～ 139mmHg和（或）舒张压 
80 ～ 89mmHg为血压正常高值，对高血压控制秉持更加积极的态度，稳中有进。高血压降压目标

为：一般高血压患者降至＜140/90mmHg；能耐受药物治疗和部分高危、极高危的患者可进一步降至＜ 
130/80mmHg；启动多种药物联合治疗的血压标准也有所降低，血压≥140/90mmHg者可起始联合治疗；强

调早期达标，降压达标时间为4周或12周以内。此外，《中国健康生活方式预防心血管代谢疾病指南》［33］ 

针对中国≥20岁成年人，在膳食与饮料、身体活动、吸烟、饮酒等方面提出建议，旨在促进居民采取健康

的生活方式，预防心血管代谢疾病，推动健康中国行动的实施。

2.1.11　总结

高血压是世界性的慢性非传染性疾病，是危害人类健康的主要疾病，是全球疾病负担的首要病因，也

是中国面临的重要公共卫生问题。我国高血压人群患病率从1958—1959年的5.1%增长到2015年的27.9%
（加权率23.2%），目前约有2.45亿的高血压患者，患病率男性高于女性，随着年龄的增长而升高。60年的

历程提示高血压患病率逐年增加，而且大量研究显示中国老年人群高血压患病率更高，随着老龄化社会的

到来，高血压防治工作面临巨大挑战。随着高血压防治知识普及、社区规范化管理等大量工作的开展，我

国高血压的知晓率、治疗率、控制率从1991年首次全国高血压抽样调查的27.0%、12.0%和3.0%分别增长

至2015年的51.6%、45.8%和16.8%，虽然这些数据均有大幅增长，但水平仍较低。及时、准确、全面了解

中国高血压的流行现状和趋势，可为心血管病防治和相关政策的制定提供科学依据。
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2.1.12　儿童高血压

中国约4%的儿童血压水平呈持续升高状态，且已达到高血压诊断标准，而单时点筛查得到的儿童青

少年高血压检出率为14% ～ 20%，高血压已成为中国儿童常见的心血管代谢异常。

2.1.12.1　儿童高血压的判别

（1）评价标准

判断儿童血压水平需考虑年龄、性别和身高因素。经过非同日3次血压测量，参照人群血压的第95百

分位（P95）界值判断，即SBP和（或）DBP≥P95定义为儿童高血压；根据血压升高程度，进一步分为高

血压1级（P95 ～ P99＋5mmHg）和高血压2级（≥P99 ＋5mmHg）［1］。《中国高血压防治指南（2018年修订

版）》推荐，以2017年发布的《中国3 ～ 17岁儿童性别、年龄别和身高别血压参照标准》（中国2017标准）

为判定中国儿童血压水平的精确标准［2］。

为方便临床医师对高血压患儿的快速诊断，儿科专家通过研制和回代验证，将《中国2017标准》简

化为“公式参照值”（表2-1-15）；研究显示，这两个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［3］。实际应用中，临床医师可首先使用“公式参照值”筛查出可疑高血压患

儿，再根据年龄、性别对应的血压界值表进行判定。

表2-1-15　中国3 ～ 17岁儿童高血压筛查的公式参照值

性别 SBP（mmHg） DBP（mmHg）

男 100＋2×周岁 65＋周岁

女 100＋1.5×周岁 65＋周岁

（2）筛查策略

国内外儿童高血压防治指南一致强调，单次筛查出的血压偏高儿童还需要再经过非同日至少连续2个

时点的血压测量结果才可判断。2012—2015年，中国儿童青少年心血管健康调查（CCACH）项目在全国6
个城市（北京、上海、长春、济南、重庆、成都）对44 396名6 ～ 17岁儿童（男生占50.9%）采用非同日

3个时点的筛查策略调查儿童高血压患病率［4］；尽管采用中国和美国各自最新标准筛查的单个时点高血压

患病率有所差异（17.1% vs 15.4%），但经过非同日连续3次血压测量得到的患病率均下降了79%，最终的

高血压患病率比较接近（3.7% vs 3.3%），见图2-1-11。CCACH是国内迄今唯一采用3个时点筛查策略的儿

童高血压研究，有助于掌握中国18岁以下人群高血压患病水平的真实现状。

（3）继发性高血压

迄今，国内儿童继发性高血压的病因学报告均来自单中心对住院高血压病历信息的回顾性分析，其
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病因主要为肾源性、中枢神经性、心血管和内分泌等系统疾病，其中肾源性疾病占一半以上，始终位居首 
位［8，9］；此外，约18%为药源性高血压［10］。

2.1.12.2　儿童高血压的流行现状与特征

（1）患病率

2010年全国学生体质调研（n＝190 000，7 ～ 17岁，汉族）显示［11］：中国学龄儿童青少年高血压患

病率为14.5%，男生高于女生（16.1% vs 12.9%），且随年龄增长逐渐上升（P＜0.001），见图2-1-12。

图2-1-12　2010年中国不同年龄段儿童青少年的高血压患病率

（2）变化趋势

CHNS 1991—2015年9次现况调查结果显示［12］，监测地区学龄儿童高血压患病率从1991年的8.9%上

升到2015年的20.5%（图2-1-13）。

图2-1-11　2012—2015年中国6个城市非同日3个时点儿童青少年高血压患病率

中国2010标准为2010年发布的《中国儿童青少年血压参照标准》［5］；中国2017标准为2017年发布的《中国3 ～ 17
岁儿童性别、年龄别和身高别血压参照标准》［2］；美国2004标准为2004年发布的《美国国家高血压项目儿童青少年高血

压诊治标准》［6］；美国2017标准为2017年发布更新的《美国儿童青少年高血压诊治标准》［7］
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2.1.12.3　儿童高血压的影响因素

（1）肥胖

肥胖是儿童原发性高血压最常见的危险因素。1995—2014年全国学生体质与健康调研（n＝943 128，
7 ～ 17岁，男生占49.7%）数据分析结果显示［13］：超重和肥胖对高血压患病风险的独立贡献（人群归因

危险度百分比，PAR%）从1995年的6.3%上升至2014年的19.2%，对收缩期高血压PAR%从1995年的7.4%
上升至2014年的26.2%，其增幅是同期对舒张期高血压PAR%增幅的2倍（图2-1-14）。提示超重和肥胖儿

童是高血压防治的重点人群。

图2-1-14　1995—2014年超重和肥胖儿童高血压人群归因危险度百分比（PAR%）趋势

模型中调整了年龄、性别、身高、地区和经济水平

（2）高尿酸血症

近年来，儿童高尿酸血症的检出率逐渐升高，成为儿童高血压的重要危险因素。对儿童青少年心血

管与骨健康促进项目（SCVBH）2年随访队列人群中8807名6 ～ 16岁北京地区儿童的尿酸水平与高血压

发生率的关联分析显示［14］：基线血尿酸（UA）水平每增加1个标准差（SD），随访2年的高血压发生风

险增加17%（OR＝1.17，95%CI：1.09 ～ 1.27）。为了进一步分析尿酸水平变化对高血压发生风险的作用，

根据基线和随访时点的高尿酸（HUA，UA≥416μmol/L）状态，将随访儿童分为4组：正常组（两个时点

UA均正常）、逆转组（基线HUA，但随访时点UA正常）、新发组（基线UA正常，但随访时点HUA）和

持续HUA组（2个时点均为HUA），结果发现，与正常组相比，HUA新发组和持续组的高血压发生风险分

别增加了32%（OR＝1.32，95%CI：1.09 ～ 1.60）和50%（OR＝1.50，95%CI：1.05 ～ 2.16），而逆转组的

图2-1-13　1991—2015年中国7 ～ 17岁儿童青少年高血压患病率变化趋势
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高血压发生风险没有增加（OR＝0.99，95%CI：0.51 ～ 1.90）。
（3）身体素质

良好的身体素质可对心血管系统起到保护作用。对2014年全国学生体质与健康调研（n＝214 301，
7 ～ 18岁，男生占50.0%）中身体素质和血压数据进行分析，以肺活量、立定跳远、仰卧起坐、坐位体前

屈、50米跑和中长距离耐力跑共6个维度反映综合身体素质并进行十分位分组，结果显示［15］：综合身体

素质处于最低十分位组（＜P10）的学生高血压患病率最高（10.8%），随着综合身体素质评分的上升，高

血压患病风险逐渐下降，P20 →≥P90分组学生高血压患病风险（OR）较之最低评分组（＜P10）下降了

13% ～ 32%（图2-1-15）。

图2-1-15　儿童青少年高血压患病风险（OR）随综合身体素质十分位水平的变化

模型中调整了年龄、性别、地区、社会经济水平和营养状态

（4）环境因素

大气污染物：研究者分析2012—2013年辽宁省7个城市（沈阳、大连、鞍山、抚顺、本溪、辽阳、丹

东）9354名5 ～ 17岁儿童的血压水平与所在地区2009—2012年环境PM1和PM2.5浓度之间的关联性［16］：

在调整混杂因素后，PM1和PM2.5浓度每增加10μg/m3，儿童高血压患病风险分别增长61%（OR＝1.61，
95%CI：1.18 ～ 2.18）和55%（OR＝1.55，95%CI：1.11 ～ 2.16）。

人工合成化合物：2016—2017年珠江三角洲儿童环境与健康研究对深圳市1044名6 ～ 8岁儿童的血压

与尿液邻苯二甲酸盐浓度进行关联研究，结果发现［17］：在调整年龄、性别、BMI、CVD家族史、家庭收

入、父母文化程度、膳食习惯等因素后，尿液中邻苯二甲酸单甲酯浓度与收缩压 -Z值（β＝0.46，95%CI：
0.31 ～ 0.62）、舒张压 -Z值（β＝0.29，95%CI：0.13 ～ 0.45）、脉压（β＝3.01，95%CI：1.50 ～ 4.51）和平

均血压（β＝3.43，95%CI：2.03 ～ 4.84）均呈正相关，且浓度每增加1个单位，儿童高血压患病风险增加

103%（OR＝2.03，95%CI：1.32 ～ 3.12）。
被动吸烟：对全国7个省市（重庆、湖南、广东、辽宁、宁夏、上海和天津）7 ～ 18岁（n＝42 745，

男生占50.2%）儿童的血压与父母吸烟状况进行调查，结果发现［18］，在调整了混杂因素后，被动吸烟（指

父母任一方吸烟）的女童患高血压的风险比无被动吸烟组增加了11%（OR＝1.11，95%CI：1.02 ～ 1.20），
但男童中上述关联没有统计学意义（OR＝0.93，95%CI：0.86 ～ 1.01）。

对上述辽宁省7个城市9354名5 ～ 17岁儿童胎儿期被动吸烟暴露史进行回顾调查，结果发现［19］：在

调整了年龄、性别、出生体重、出生后喂养方式、BMI等混杂因素后，胎儿期暴露于二手烟组在学龄前患

高血压的风险是胎儿期无暴露史组的1.36倍（OR＝1.36，95%CI：1.18 ～ 1.57）。
城市绿化：绿化植被可通过对环境污染物的净化吸收降低大气污染物对人体心血管系统的损害。上

述辽宁省7个城市的调研进一步对儿童所就读学校的绿化程度与血压进行了关联分析，绿化程度以卫星图
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像衍生的学校500m直径范围内的平均植被指数（NDVI）和土壤调节植被指数（SAVI）为评价标准，结

果发现［20］：在调整了混杂因素后，NDVI和SAVI每增加0.1个单位，儿童高血压患病风险分别下降24% 
（OR＝0.76，95%CI：0.69 ～ 0.82）和37%（OR＝0.63，95%CI：0.55 ～ 0.73）。

（5）心理问题

心理与精神压力也是高血压的危险因素。对苏州市初中和高中学生（n＝2018，12 ～ 18岁，男生占

50.6%）的抑郁状况与血压水平进行关联分析，采用抑郁自评量表评估抑郁状况，结果发现［21］：在调整

了年龄、BMI等混杂因素后，抑郁人群的高血压患病风险较非抑郁人群增加43%（OR＝1.43，95%CI：
1.02 ～ 2.00）。

2.1.12.4　儿童高血压对靶器官的损害

（1）近期损害

CCACH项目采用非同日3个时点高血压筛查策略，对济南（n＝7840）筛检出的333名（6 ～ 17
岁，男生占71.5%）原发性高血压儿童的靶器官损害情况进行检测评估，结果发现［22］：高血压儿童中

存在肾脏、肝脏、心脏、血管等不同程度的亚临床损害。其中，合并超重、肥胖的高血压儿童较正常体

重的高血压儿童更容易伴有谷丙转氨酶（GPT）或谷草转氨酶（GOT）升高（8.0% vs 5.7%），左心室肥厚

（LVMI≥P95）（36.8% vs 8.0%）和颈动脉内膜中层厚度增厚（cIMT≥P95）（48.8% vs 40.0%）的罹患率增加。

（2）远期（成年）损害

北京儿童血压队列研究（BBS）（n＝1222，6 ～ 18岁，随访24年，随访率51.6%）发现［23］：与儿童

至成年血压持续处于正常水平组相比，儿童至成年血压持续偏高组成年后的尿微量白蛋白和胱抑素C水平

平均上升0.324（95%CI：0.077 ～ 0.571）mg/L和0.033（95%CI：0.001 ～ 0.066）mg/L。同样，汉中青少

年血压队列（n＝2780，6 ～ 15岁，随访30年，随访率60.1%）研究发现［24］，与儿童至成年血压轨迹持

续偏低组相比，儿童至成人SBP和DBP轨迹升高组成年后罹患肾脏亚临床损害的风险增加0.10 ～ 2.38倍 
（图2-1-16）。

图2-1-16　儿童-成年血压轨迹与亚临床肾损害发生风险

成年后肾脏亚临床损害定义：肾小球滤过率在30 ～ 60ml/（min·1.73m2），或尿微量白蛋白 /尿肌酐≥2.5mg/mmol 
（男性）或≥3.5mg/mmol（女性）；模型中调整了年龄、性别、BMI、心率、腰臀比、高血压、糖尿病、血脂异常、吸烟、

饮酒、空腹血糖、血尿酸、TC、TG、LDL-C和HDL-C水平

2.1.12.5　预防

（1）全人群预防策略

在全国5个城市（上海、重庆、广州、济南和哈尔滨）30所小学1 ～ 5年级开展的营养与运动干预预
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防高血压随机对照研究中，以15所学校为对照组（n＝3333，年龄9.1岁±1.4岁，男生占50.6%），另外15
所学校为干预组（n＝3431，年龄9.1岁±1.4岁，男生占50.7%），仅对干预组实施以人群为基础的营养促

进（包括营养课程、发放营养宣传手册、对学校餐厅进行配餐指导）和运动促进（每日至少20min的中高

强度身体活动），结果发现［25］：1年后，与对照组相比，干预组儿童的收缩压下降了0.9mmHg（β＝-0.9，
95%CI：-1.5 ～ -0.3），高血压发病率下降了1.8%。

在单纯饮食和运动干预的基础上，强调构建多维度评估个体心血管健康状况的指标（包括：拒绝烟

草，健康饮食，充分身体活动，正常BMI，良好的血压、血糖和血脂水平），这对儿童高血压初始预防更

有重要意义。2013—2015年CCACH研究（n＝12 618，6 ～ 18岁）结果显示［26］：目前我国6 ～ 18岁青

少年达到理想心血管健康的比例只有0.5%，其中4个行为因素（吸烟、BMI、身体活动、膳食模式）均达

到理想状态的比例为0.9%，三项生理指标［总胆固醇（TC）、血压（BP）、空腹血糖（FBG）］均达到理想

状态水平的比例为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%），

因此有必要将综合的健康促进方式和初始预防的理念纳入到我国儿童期高血压全人群防控策略中。

（2）高危人群预防策略

肥胖是儿童高血压最重要的危险因素，肥胖儿童是重点防控的高危人群。对北京10所学校招募的

438名7 ～ 12岁超重、肥胖儿童（男生占36.1%）进行非随机干预对照研究，结果显示［27］：与无任何

干预措施的对照组比较，综合干预组（“快乐10分钟”运动＋膳食干预）SBP下降了4.4mmHg （95%CI：
0.3 ～ 8.4），DBP下降了5.5mmHg（95%CI：2.2 ～ 8.8），而单纯运动干预组或单纯膳食干预组的血压变化

没有统计学差异。
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2.2　血脂异常

2.2.1　血脂异常的流行病学

2.2.1.1　血脂水平

（1）成人

2015年中国成人营养与慢性病监测（CANCDS）项目（n＝179 728）调查结果显示，中国≥18岁

居民总胆固醇（TC）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、非高密度脂蛋白胆固醇（非HDL-C）、甘油三

酯（TG）水平均较2002年升高（图2-2-1）［1］。非传染性疾病危险因素协作组汇集了全球1127项人群研

究数据，测定了1.026亿名18岁及以上人群的血脂，对1980—2018年200个国家的平均TC、非HDL-C和

HDL-C水平的趋势进行评估和分析。结果显示，东亚国家（如中国）和东南亚国家的平均非HDL-C水平

增幅最大，年龄标准化的平均非HDL-C水平每10年增加0.23mmol/L；在此趋势下，中国在1980年是平均

非HDL-C水平全球最低的国家之一，到2018年则达到或超过了许多高收入西方国家的非HDL-C水平，为

4mmol/L左右［2］。
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（2）儿童与青少年

北京儿童青少年代谢综合征（BCAMS）研究分别于2004年和2014年纳入6 ～ 18岁北京市儿童青少年

1660名和1649名，结果显示，2014年儿童青少年TC、LDL-C、非HDL-C和TG水平与10年前相比均有所

升高（均P＜0.001）（图2-2-2）［3］。

图2-2-2　北京市6 ～ 18岁儿童青少年血脂水平10年变化

2.2.1.2　患病率

（1）成人

2002年中国健康与营养调查（CHNS）［4］、2010年中国慢性肾病工作组调查（CNSCKD）［5］、2011
年CHNS［6］及2012年中国居民营养与慢性病状况调查［7］4项大型流行病学调查研究显示，中国≥18岁人

群血脂异常（定义为存在任一类型的血脂异常，包括TC≥6.22mmol/L、LDL-C≥4.14mmol/L、HDL-C
＜1.04mmol/L、TG≥2.26mmol/L）的总体患病率大幅上升，由2002年的18.6%上升为2012年的40.4%（图

2-2-3）。
2012—2015年中国高血压调查（CHS）结果显示，中国≥35岁居民（n＝29 678，平均年龄52岁，农

村居民占65.4%，男性占50.4%）血脂异常总体患病率为34.7%，城乡之间（35.7% vs 34.1%，P＝0.691）
以及东、中、西部地区之间（33.8%、34.8%、35.8%，P＝0.905）均无明显差异［8］。2014年中国脑卒中

图2-2-1　中国≥18岁成人血脂水平13年变化
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筛查与预防项目（CNSSPP）结果显示［9］，中国≥40岁居民（n＝136 945，平均年龄55岁，农村居民占

53.1%，男性占51.5%）年龄与性别标化的血脂异常总体患病率为43.0%，城乡之间无明显差异（43.2% vs 
43.3%，P＞0.05）。

2013—2014年第四次中国慢性病与危险因素监测（CCDRFS）项目［10］与2015年CANCDS项目［1］

数据显示，中国居民血脂异常主要类型是低HDL-C血症和高TG血症（图2-2-4）。然而，值得注意的是，

CCDRFS［10］和CNSSPP项目［9］中边缘升高型血脂异常（5.2≤TC＜6.2mmol/L、3.4≤LDL-C＜4.1mmol/L、
1.7≤TG＜2.3mmol/L）患病率均较高，尤以边缘升高型高胆固醇血症为著，见图2-2-5。

CCDRFS研究显示，高TC血症和高LDL-C血症患病率在60 ～ 69岁达高峰、分别为10.7%和12.3%，

低HDL-C血症患病率在30 ～ 39岁达高峰（22.2%），高TG血症患病率在50 ～ 59岁达高峰，为17.2%（图

2-2-6）［10］。

CNSSPP研究显示［9］，TC、LDL-C和非HDL-C升高患病率农村高于城市（11.8% vs 10.9%，8.3% vs 
7.8%，10.9% vs 10.0%，均P＜0.001），而低HDL-C血症患病率城市高于农村（20.8% vs 19.2%，P＜0.001），
TG升高患病率城乡之间无差异（22.5% vs 22.4%，P＞0.05）（图2-2-7）。

CHS研究显示［8］，我国≥35岁居民的高TC、高LDL-C血症患病率女性高于男性，而低HDL-C、高

TG血症患病率男性高于女性（图2-2-8A）。CNSSPP研究不同血脂异常患病率的性别差异与CHS研究类似，

不同之处是高TG血症患病率在农村女性略高于农村男性（图2-2-8B）。

图2-2-3　2002—2015年中国成人血脂异常总体患病率

图2-2-4　中国成人不同类型血脂异常患病率
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图2-2-5　中国成人边缘升高型血脂异常患病率

图2-2-6　中国不同类型血脂异常患病率的年龄分布

图2-2-7　中国不同类型血脂异常患病率的城乡差异
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两项地区性流行病学调查研究显示：东北地区（≥40岁）除了高TC血症外，其他类型的血脂异常患

病率均低于全国调查性数据；内蒙古地区（≥35岁）除了高TG血症外，其他类型的血脂异常患病率均低

于全国性调查数据（表2-2-1）。

表2-2-1　东北和内蒙古地区血脂异常患病率与全国性调查数据的比较

地区 调查年限 年龄 例数
患病率（%）

血脂异常 高TC 高LDL-C 低HDL-C 高TG

东北［11］ 2017—2019 ≥40 18 796 34% 14.2% 5.7% 11.4% 17.7%

全国（CNSSPP）［9］ 2014 ≥40 136 945 43% 11.3% 8.1% 19.9% 22.4%

内蒙古［12］ 2015—2017 ≥35 65 128 31.2% 4.3% 2.4% 17.4% 14.7%

全国（CHS）［8］ 2012—2015 ≥35 29 678 34.7% 7.5% 6.0% 19.2% 14.1%

（2）儿童青少年

以学校为基础的多中心肥胖干预计划于2012—2013年对全国7个省、自治区、直辖市93所中小学

6 ～ 17岁儿童青少年（n＝16 434，男生占51.1%）进行调查研究，采用2009年中国儿童青少年血脂异

常防治专家共识中推荐的儿童血脂异常切点做为判定标准，即TC≥5.18mmol/L、LDL-C≥3.37mmol/L、
HDL-C≤1.04mmol/L和TG≥1.7mmol/L，不同类型血脂异常检出率见图2-2-9［13］。2017年北京市儿童青

少年心血管与骨健康促进项目通过分层整群抽样调查了14 395名6 ～ 16岁少年儿童，亦采用前述血脂异常

切点，发现血脂异常的总体检出率为20.3%［14］。

A

图2-2-8　中国不同类型血脂异常患病率的性别差异

A.CHS研究；B.CNSSPP研究

B
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不同地区儿童高TC、高LDL-C、低HDL-C和高TG血症的检出率存在差异。2014年中国学生健康调

查研究通过分层整群抽样调查了宁夏地区1783名10 ～ 18岁青春期青少年，上述血脂异常的检出率分别为

1.3%，0.4%，37.4%和16.4%［15］；而2017年北京市儿童青少年心血管与骨健康促进项目则分别为 5.0%、

3.7%、13.3%、3.5%，高非HDL-C检出率为4.2%［14］。

含糖饮料≥1次 /周、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［13］。进一步分

析显示，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（高TC：5.48% vs 4.43%；高

LDL-C：3.97% vs 2.96%，均P＜0.01）；校正其他因素后，独生子女与高LDL-C血症风险仍独立相关［16］。

图2-2-9　中国6 ～ 17岁儿童青少年血脂异常检出率

2.2.1.3　血脂异常知晓率、治疗率、控制率（达标率）

（1）普通人群

2012—2015年CHS调查显示，中国≥35岁成人对血脂异常的知晓率、治疗率和控制率分别为16.1%、

7.8%和4.0%［8］。

（2）高胆固醇血症人群

2007—2008年中国糖尿病和代谢异常研究（CNDMDS）［17］（n＝46 239，≥20岁）针对血脂异常类

型为高胆固醇血症的人群进行了调查，包括血脂检测显示总胆固醇升高（TC≥6.22mmol/L）或边缘升高

（5.18mmol/L≤TC＜6.21mmol/L）或自报正在服用降胆固醇药物的成人，结果显示，高胆固醇血症人群血脂

异常的知晓率、治疗率和控制率均较低，农村显著低于城市（图2-2-10）、女性显著低于男性（图2-2-11）。

图2-2-10　中国高胆固醇血症成人血脂异常知晓率、治疗率和控制率的城乡差异
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图2-2-11　中国高胆固醇血症成人血脂异常知晓率、治疗率和控制率的性别差异

（3）ASCVD高危 /极高危人群

按照《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》10年ASCVD危险评估流程，对第四次

CCDRFS项目调查人群（n＝163 641，≥18岁）进行危险分层，结果显示，高危人群15 382例（占总

人群9.4%），LDL-C未达标率高达74.5%（LDL-C＜2.6mmol/L为达标），而未达标者LDL-C治疗率仅

5.5%；极高危人群2945例（占总人群1.8%），LDL-C未达标率高达93.2%（LDL-C＜1.8mmol/L为达标），

而未达标者LDL-C治疗率仅14.5%；农村高危、极高危居民未达标者的治疗率更低，分别仅为4.6%和

11.5%［10］。对血脂异常国际研究-中国（DYSIS-China）研究人群（n＝25 317，≥45岁，调脂药物治疗

至少3个月）进行危险分层，结果显示，ASCVD高危、极高危人群的LDL-C治疗达标率分别为44.1%和 
26.9%［18］。

2014年11月～ 2017年6月，中国心血管病医疗质量改善（CCC）项目在全国150家三级医院入选

因ACS住院的患者80 232例，其中既往有明确心肌梗死病史或冠状动脉血管重建术、此次再发ACS的

患者6523例，结果显示：再发ACS患者入院时的他汀治疗率为50.8%，LDL-C达标率为36.1%（LDL-C
＜1.8mmol/L）；其中≥75岁的再发ACS患者入院时他汀治疗率更低，仅为33.9%，达标率也更低，仅为

24.7%（LDL-C＜1.8mmol/L）［19，20］。CCC项目继续纳入至2019年7月住院的所有ACS患者共计104 516例，

采用中华医学会心血管病学分会（CSC）《超高危ASCVD患者血脂管理中国专家共识》标准进行分析，结

果显示，其中78 527例（75.1%）ACS患者为超高危ASCVD，入院时LDL-C达标率仅为6.6%（LDL-C
＜1.4mmol/L）；对收集了出院处方信息的40 875例患者进行分析显示，95.1%的患者出院时为他汀单药 
治疗［21］。

一项全国多中心横断面调查于2013年7 ～ 8月连续纳入既往6 ～ 12个月被确诊为缺血性脑卒中的患者

3956例，虽然降脂治疗率可达79.6%（其中他汀使用率97.6%），然而LDL-C达标率仍很低，仅为27.4%［22］。

中国ASCVD二级预防人群降脂药物治疗率和LDL-C达标率见图2-2-12。
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2.2.2　血脂异常的危险因素

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以及

与之相关的超重、肥胖、糖代谢异常、营养失衡等。新近一项前瞻性队列研究纳入了上海市1008名妊娠

10 ～ 15周女性，随访至分娩，观察膳食结构对妊娠期间血脂水平的影响，结果显示，以鱼虾类海产品为

主的饮食模式可升高胆固醇水平，以块茎类水果蔬菜为主的饮食模式可降低胆固醇水平［23］。

近年我国多项研究发现环境因素与血脂异常的发生有明显的相关性。双酚A（BPA）是一种广泛用于

制造食品饮料容器内衬的环氧树脂和聚碳酸酯塑料，一项前瞻性队列研究显示其在人体的暴露量增加血

脂异常风险，该研究纳入1872名≥40岁参与者，2009年基线检查时均无血脂异常，随访4年，结果显示，

尿BPA浓度加倍与LDL-C升高、HDL-C降低显著相关，与尿BPA浓度保持低水平者相比，基线和随访时

尿BPA均升高者LDL-C和TG水平分别增加了2.94%和6.12%，高LDL-C血症的患病风险增加了93%［24］。

2011年和2015年对实施清洁空气行动前后的5111名中国成人进行了两次全国性调查，评估PM2.5长期暴露

对血脂水平的影响，结果显示，PM2.5每降低10μg/m3，LDL-C和TC水平分别降低2.71mg/dl和4.16mg/dl，
而HDL-C和TG水平无显著变化；PM2.5是LDL-C升高的重要危险因素，校正后的相对危险度为1.21，二者

之间的关联在老年人或未服用药物的成年人中更强［25］。2015—2017年河南农村队列研究纳入了39 057名

18 ～ 79岁参与者，利用时空模型估算空气污染物的平均暴露量，Logistic回归和线性回归模型分析显示，

PM2.5的3年平均暴露量每增加1μg/m3，高胆固醇血症、高β脂蛋白血症和低α脂蛋白血症的患病风险分别

增加5.7%、4.0%和3.8%［26］；PM1.0的3年平均暴露量每增加1μg/m3，高胆固醇血症、高β脂蛋白血症和低

α脂蛋白血症的患病风险分别增加6%、3%和5%［27］。2013年一项全国性调查纳入了12 814名7 ～ 18岁少

年儿童，采用基于卫星的时空模型估测2011—2013年空气污染物平均浓度，结果显示：PM1.0、PM2.5和NO2

每增加10μg/m3，少年儿童发生高胆固醇血症的风险OR值分别为2.15、1.70和1.43［28］。

2.2.3　血脂异常的心血管病危害

GBD 2017对中国人群高LDL-C所致死亡及伤残调整寿命年（DALY）的归因分析显示：高LDL-C归

因死亡人数中81.76%死因为 IHD，18.24%死因为缺血性脑卒中（IS）；高LDL-C对 IHD死亡的人群归因

分值（PAF）为40.30%，对 IS死亡的PAF为18.49%；高LDL-C归因死亡率为61.08/10万，男性标化归因

死亡率高于女性；高LDL-C造成的DALY为1816.21万人年，其中归因 IHD的DALY为1394.15万人年，

占76.76%；DALY率为1285.83/10万［29］。开滦前瞻性队列研究（n＝51 407，年龄52.70岁±11.92岁）平

均随访6.84年，结果显示：LDL-C升高（≥3.4mmol/L）的累积暴露时间及多次测定的LDL-C累积暴露

值均显著增加AMI的新发风险，提示LDL-C的心血管危害呈“累积暴露”效应，独立于单次LDL-C测量

图2-2-12　中国ASCVD二级预防人群降脂药物治疗率和LDL-C达标率
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值［30］。开滦前瞻性研究进一步对2006—2007年队列（n＝100 070，年龄51.9岁±12.7岁，男性79.9%）

HDL-C水平与全因死亡率之间的关系进行分析，平均随访8.76年，结果显示，年龄和HDL-C水平之间存

在显著的交互作用（交互作用P＜0.001），＜65岁人群的HDL-C水平与全因死亡率呈U形关系，与参考水

平60 ～ 69mg/dl相比，HDL-C≥80mg/dl组总死亡风险增加27%，而对于≥65岁人群，HDL-C水平与总死

亡率之间没有显著相关性［31］。

多项研究发现某些血脂参数比值异常的心血管危害性。一项前瞻性队列研究纳入了2009年基线体检

时颈动脉内膜中层厚度（cIMT）正常且无冠心病、脑卒中、癌症的20 ～ 80岁成人13 681名，经过37 999
人年的随访，结果显示，尽管TC和（或）TG正常，LDL-C/HDL-C比值＞2.47者出现cIMT增厚或颈动脉

斑块的风险显著增加32% ～ 54%（P＜0.001）［32］。开滦前瞻性研究对2006—2007年队列以TG/HDL-C比

值中位数（0.853 3）为界值进行分组，中位随访9.75年，结果显示，TG/HDL-C比值与主要心血管事件之

间呈线性相关，与TG/HDL-C≤0.8533组相比，高TG/HDL-C比值组的总体心血管事件风险增加19%，脑

卒中风险增加11%，心肌梗死风险增加50%［33］。PRC-USA中美合作前瞻性队列研究包括四个中国人群共

9368名受试者，随访20年，以最低TG/HDL-C三分位数为参考，中等和最高三分位数TG/HDL-C组人群的

ASCVD风险分别增加13%和36%（P＝0.002 8），缺血性脑卒中风险分别增加19%和47%（P＝0.001 6），
但没有发现与冠心病事件风险的关联性［34］。

脂蛋白颗粒亚型对心血管的危害也被多项研究证实。一项队列研究纳入了4148例稳定性冠心病

（SCAD）患者，最长随访8.5年，结果显示，sdLDL-C处于四分位水平最高分位者主要不良心血管事件

（MACE）发生率显著高于最低分位者，其中sdLDL-C处于最高分位且合并糖尿病的患者MACE风险最高［35］。 
另一项研究对来自中国多省队列研究的808例患者前瞻性随访5年发现，基线 sdLDL-C水平是颈动脉粥样

硬化斑块进展的独立预测因子，且对中低风险人群的预测价值更大［36］。一项多中心前瞻性冠心病队列研

究纳入了5143例SCAD患者，随访6.1年，结果显示，Lp（a）水平是中国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［37］。中国上海一项社区前瞻性队列研究于

2010年纳入了8500名≥40岁且既往无脑卒中的参与者，平均随访5.1年，结果显示，血清Lp（a）水平三

分位数与脑卒中发病风险显著相关（P＜0.05），与Lp（a）水平处于最低三分位数的个体相比，Lp（a）水

平处于最高三分位数者发生脑卒中的风险增加34%［38］。

然而，血脂水平是否越低越好仍存在争议。CKB研究纳入了中国10个地区的512 891名成人，对其

中基线时无CVD的489 762名成人（平均年龄51岁，女性59%）中位随访9年，共记录到32 869例 IS事件

和8270例脑出血（ICH）事件；在基线时无脑血管疾病、冠心病、癌症且无降脂、抗凝或抗血小板治疗

史的受试者中，选取5475例 IS患者、4776例 ICH患者、6290名健康对照进行脑卒中事件的巢式病例对照

研究，结果显示：LDL-C水平与 IS呈强烈正相关，与 ICH呈强烈负相关（LDL-C每降低1mmol/L，IS相对

风险降低15%，ICH相对风险增加16%），上述相关性进一步被孟德尔随机分析所验证（遗传风险评分相

关的LDL-C水平每降低1mmol/L，IS相对风险降低25%，ICH相对风险增加13%）；HDL-C水平与 IS风险

呈负相关（LDL-C和HDL-C与 IS的关联相互独立），与 ICH无关；TG水平与 IS风险呈较弱的正相关，与

ICH呈负相关［39］。CCC项目于2014—2019年在240家医院登记了42 378例接受PCI治疗的ACS患者，共

记录1170例PCI术后院内事件（大出血615例、缺血事件218例、死亡337例），经调整基线变量后发现，

LDL-C水平较低时大出血风险较高，二者存在非线性关联；多变量调整后的逻辑回归模型和倾向评分匹配

的队列分析显示，LDL-C＜70mg/dl与大出血风险增加相关（HR＝1.49，95%CI：1.21 ～ 1.84）；接受替

格瑞洛治疗者，LDL-C增加出血风险的阈值为＜88mg/dl，而接受氯吡格雷治疗者，LDL-C增加出血风险

的阈值为＜54mg/dl［40］。由于可能存在混淆因素，该结果仍需要进一步研究。CHARLS研究纳入10 510名

中老年受试者（男性占47.4%），随访4年，分析LDL-C水平与总死亡风险的关系，结果显示，与LDL-C
水平的第一个五分位（Q1）相比，LDL-C水平处于Q2 ～ Q5的男性总死亡风险降低，其中Q4风险最低，

RR为0.605；当以LDL-C水平的第20个百分位（84mg/dl）为参考时，LDL-C＜84mg/dl者4年总死亡风险

高于LDL-C≥84mg/dl者（P＜0.01）；对于女性，LDL-C水平与4年全因死亡风险未显示统计学意义［41］。 
中国心血管代谢疾病与癌症队列（4C）研究（n＝137 884，平均随访3.8年）显示，低水平LDL-C
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（＜2.6mmol/L）与新发癌症风险增加有关［42］，但二者相关性具体如何仍需进一步研究。CHNS研究纳入

了2009年、2015年两次认知功能评分（记忆状态）数据完整且未服用降脂药的受试者（n＝2448，年龄

55 ～ 94岁），分析血脂水平四分位数（Q1 ～ Q4）与认知功能变化的关系，调整混杂因素后显示，TG水

平Q4和载脂蛋白B水平Q2、Q3者与男性认知损害风险降低相关，而HDL-C水平Q4者与女性认知损害风

险降低相关［43］。

2.2.4　血脂异常的干预措施及意义、指南建议

国际多中心临床试验BERSON研究的预设中国亚组（n＝453）分析显示，新型降脂药前蛋白转化酶

枯草溶菌素9（PCSK9）抑制剂依洛尤单抗对中国糖尿病患者LDL-C降幅可达85%，且总体安全性良好［44］。

ODYSSEY EAST研究中国亚组（n＝456）结果显示，对于已接受最大耐受剂量他汀治疗LDL-C不达标的

患者，联合新型降脂药PCSK9抑制剂阿利西尤单抗的达标率显著高于联合依折麦布（LDL-C＜1.8mmol/L：
85.3% vs 42.2%），两种方案的总体安全性均良好［45］。2019年《中国胆固醇教育计划调脂治疗降低心血管事

件专家建议》与2020年《超高危动脉粥样硬化性心血管疾病患者血脂管理中国专家共识》均强调对超高危

ASCVD患者的识别，推荐此类患者LDL-C应降至1.4mmol/L以下，必要时应联合PCSK9抑制剂治疗［46，47］。 
2020年中国医师协会心血管内科医师分会发布的《急性冠状动脉综合征患者血脂管理临床路径专家共

识》主要内容包括：建议ACS患者LDL-C目标值＜1.8mmol/L（合并高风险因素者＜1.4mmol/L），且较

基线水平降幅≥50%；建议依据入院24h内检测的LDL-C水平及既往降脂治疗情况选择他汀单药或联合

降脂方案；建议合并Lp（a）≥30mg/dl（75nmol/L）且已经规范使用他汀而LDL-C不达标者优先联合

PCSK9抑制剂治疗；建议治疗后4 ～ 6周随访，LDL-C出现极低值（＜0.4mmol/L）时应根据实际情况调整

治疗［48］。2020年中华医学会心血管病学分会发布的《中国心血管病一级预防指南》更新了针对一级预防人

群的ASCVD危险评估流程和LDL-C目标值推荐，对伴有糖尿病的ASCVD高危人群LDL-C目标值下调至＜ 
1.8mmol/L，对ASCVD中危人群的LDL-C目标值整体下调至＜2.6mmol/L［49］。

2.2.5　血脂干预的药物经济学

一项研究纳入了中国多省队列研究中无ASCVD的成人21 265名（35 ～ 64岁），按照《中国成人血脂

异常防治指南（2016年修订版）》10年ASCVD危险评估进行分类，结果显示：在低、中、高风险人群中，

低剂量他汀类药物干预可使10年ASCVD发病率分别降低4.1%、9.7%和15.5%；将他汀类药物价格降低至

2019年中央政府集中采购政策水平，可显著降低各类风险人群的增量成本收益比（ICER），从而大大提高

他汀类药物用于ASCVD一级预防的成本效益［50］。另有研究采用马尔可夫模型评价了依折麦布联合中等剂

量瑞舒伐他汀较单用高剂量瑞舒伐他汀对中国ASCVD患者二级预防的成本效益，结果显示：采用联合依

折麦布降脂策略的20年模拟 ICER为47 102.99元 /QALY，未达到2017年中国人均GDP 59 660元的阈值，

因此对于使用中等剂量他汀类药物但LDL-C不达标者，联合依折麦布比增加他汀剂量具有更优的ASCVD
二级预防成本效益［51］。
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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

中国人群糖尿病患病率增长趋势显著（图2-3-1）。2015—2017年，在中国大陆31个省、自治区、直

辖市对75 880名18岁及以上成年人的横断面调查显示［1］，中国成人糖尿病患病率为11.2%（95%CI：
10.5% ～ 11.9%），糖尿病前期检出率为35.2%（95%CI：33.5% ～ 37.0%）。50岁及以上成年人和男性的

糖尿病患病率更高。31个省份的糖尿病患病率从贵州的6.2%到内蒙古的19.9%不等。在5个调查民族中，

汉族的糖尿病患病率最高，回族最低（表2-3-1）。采用美国糖尿病学会（ADA）诊断标准糖尿病患病率

为12.8%（95%CI：12.0% ～ 13.6%），其中既往确诊糖尿病患病率为6.0%（95%CI：5.4% ～ 6.7%），新

诊断糖尿病患病率为6.8%（95%CI：6.1% ～ 7.4%）。估计目前中国大陆成人糖尿病患病人数达1.298亿

（男0.704亿，女0.594亿）。老年人、城市居民糖尿病的知晓率相对较高，城市年轻居民的糖尿病控制率 
更高。

图2-3-1　中国历次糖尿病患病率调查

*. 2002年为城市人群糖尿病患病率

诊断标准 兰州会议

标准

WHO-1985 WHO-1985 WHO-1999 WHO-1999 WHO-1999 WHO-1999 WHO-1999

调查规模 30万 10万 21万 10万 4.6万 10万 17万 7.6万

年龄范围 全人群 25 ～ 64岁 25 ～ 64岁 ≥18岁 ≥20岁 ≥18岁 ≥18岁 ≥18岁
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表2-3-1　中国大陆成人年龄和性别标化的糖尿病患病率和糖尿病前期检出率（%）

人数（例） 自我报告的糖尿病
自我报告的糖尿
病或空腹血糖
≥7mmol/L

自我报告的糖尿
病或空腹血糖
≥7mmol/L 
或2h血糖

≥11.1mmol/L

自我报告的糖尿
病或空腹血糖
≥7mmol/L 
或2h血糖

≥11.1mmol/L或
HbA1c＞6.5%

糖尿病前期

总体 75 880 6.0
（5.4 ～ 6.7）

8.7
（8.1 ～ 9.3）

11.2
（10.5 ～ 11.9）

12.8
（12.0 ～ 13.6）

35.2
（33.5 ～ 37.0）

性别

　男 36 819 6.4
（5.6 ～ 7.2）

9.7
（8.9 ～ 10.5）

12.1
（11.3 ～ 13.0）

13.7
（12.8 ～ 14.7）

37.0
（35.2 ～ 38.9）

　女 39 061 5.6
（5.1 ～ 6.2）

7.7
（7.1 ～ 8.3）

10.3
（9.5 ～ 11.1）

11.8
（10.9 ～ 12.7）

33.4
（31.6 ～ 35.3）

　P值 — 0.01 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

居住地

　城市 40 560 7.1
（6.6 ～ 7.7）

9.6
（9.0 ～ 10.3）

12.2
（11.4 ～ 13.1）

13.7
（12.7 ～ 14.7）

34.6
（31.6 ～ 37.7）

　农村 35 320 5.0
（4.3 ～ 5.9）

7.9
（7.0 ～ 8.9）

10.3
（9.2 ～ 11.6）

12.0
（10.7 ～ 13.3）

35.8
（32.2 ～ 39.6）

　P值 — 0.08 0.49 0.76 0.92 0.29

年龄（岁）

　18 ～ 29 17 873 0.8
（0.5 ～ 1.2）

1.3
（0.9 ～ 1.8）

1.5
（1.0 ～ 2.1）

2.0
（1.5 ～ 2.7）

20.2
（18.2 ～ 22.40）

　30 ～ 39 15 082 2.6
（2.1 ～ 3.2）

4.2
（3.6 ～ 4.8）

5.4
（4.6 ～ 6.3）

6.3
（5.4 ～ 7.3）

29.9
（27.4 ～ 32.5）

　40 ～ 49 16 686 4.8
（4.1 ～ 5.7）

8.2
（7.4 ～ 9.1）

10.6
（9.6 ～ 11.6）

12.1
（11.1 ～ 13.3）

40.0
（38.0 ～ 41.9）

　50 ～ 59 12 736 10.6
（9.6 ～ 11.7）

15.0
（14.1 ～ 16.1）

18.9
（17.8 ～ 20.1）

21.1
（19.8 ～ 22.6）

47.1
（44.9 ～ 49.4）

　60 ～ 69 8205 14.9
（12.8 ～ 17.3）

19.7
（17.6 ～ 22.0）

25.5
（23.3 ～ 27.9）

28.8
（26.5 ～ 31.3）

47.8
（45.0 ～ 50.6）

　＞70 5298 16.5
（13.8 ～ 19.5）

21.4
（18.6 ～ 24.4）

28.8
（25.7 ～ 32.1）

31.8
（28.8 ～ 35.1）

47.6
（44.3 ～ 51.0）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

民族

　汉 68 064 6.1
（5.5 ～ 6.8）

8.8
（8.2 ～ 9.5）

11.3
（10.6 ～ 12.0）

12.8
（12.0 ～ 13.7）

35.4
（33.6 ～ 37.3）

　藏 2034 1.5
（0.6 ～ 3.3）

1.9
（0.7 ～ 5.0）

4.2
（3.8 ～ 4.6）

6.5
（6.1 ～ 6.9）

34.4
（26.3 ～ 43.6）

　维吾尔 2159 4.6
（4.2 ～ 5.0）

7.8
（6.4 ～ 9.5）

9.1
（7.4 ～ 11.0）

11.5
（9.6 ～ 13.6）

20.2
（12.6 ～ 30.7）

　回 1661 1.8
（0.5 ～ 7.0）

4.4
（2.6 ～ 7.3）

5.4
（3.6 ～ 8.1）

6.3
（3.9 ～ 9.9）

36.2
（31.3 ～ 41.4）

　壮 1962 3.8
（1.5 ～ 9.1）

5.6
（2.5 ～ 12.3）

10.0
（6.6 ～ 14.7）

11.4
（7.7 ～ 16.5）

35.5
（34.6 ～ 36.4）
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人数（例） 自我报告的糖尿病
自我报告的糖尿
病或空腹血糖
≥7mmol/L

自我报告的糖尿
病或空腹血糖
≥7mmol/L 
或2h血糖

≥11.1mmol/L

自我报告的糖尿
病或空腹血糖
≥7mmol/L 
或2h血糖

≥11.1mmol/L或
HbA1c＞6.5%

糖尿病前期

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.005

吸烟

　从不 55 958 6.2
（5.5 ～ 6.9）

8.7
（8.1 ～ 9.4）

11.4
（10.7 ～ 12.1）

12.9
（12.1 ～ 13.7）

35.0
（33.2 ～ 36.9）

　偶尔 2626 6.2
（4.6 ～ 8.3）

9.9
（8.6 ～ 11.2）

12.0
（10.9 ～ 13.3）

13.5
（12.2 ～ 14.9）

35.2
（31.5 ～ 39.0）

　规律 17 246 6.7
（5.7 ～ 7.9）

10.0
（8.7 ～ 11.5）

11.9
（10.4 ～ 13.6）

13.6
（11.9 ～ 15.4）

34.2
（31.4 ～ 37.1）

　P值 — 0.38 0.08 0.42 0.33 0.50

糖尿病家族
史

　有 12 348 15.3
（14.1 ～ 16.5）

18.6
（17.4 ～ 19.9）

21.6
（20.2 ～ 23.2）

23.3
（21.8 ～ 25.0）

33.2
（30.9 ～ 35.4）

　无 63 503 4.5
（4.1 ～ 5.0）

7.1
（6.6 ～ 7.6）

9.5
（8.9 ～ 10.1）

11.0
（10.3 ～ 11.7）

35.4
（33.6 ～ 37.2）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

BMI（kg/m2）

　25 47 749 5.0
（4.4 ～ 5.7）

6.8
（6.2 ～ 7.5）

8.8
（8.0 ～ 9.6）

10.0
（9.2 ～ 10.9）

33.0
（31.1 ～ 35.0）

　25 ～ 30 23 178 7.4
（6.7 ～ 8.2）

10.8
（10.0 ～ 11.7）

13.8
（13.0 ～ 14.7）

15.6
（14.7 ～ 16.6）

38.9
（36.6 ～ 41.4）

　≥30 4786 9.8
（8.8 ～ 10.9）

15.3
（14.4 ～ 16.2）

20.1
（18.9 ～ 21.5）

23.0
（21.8 ～ 24.2）

43.1
（40.3 ～ 46.0）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

腰围（cm）

　男≥90，
　女≥80

41 736 7.4
（6.7 ～ 8.3）

11.1
（10.3 ～ 11.9）

14.2
（13.4 ～ 15.2）

16.2
（15.2 ～ 17.1）

38.9
（36.9 ～ 40.9）

　男＜90，
　女＜80

33 827 4.4
（3.8 ～ 5.1）

6.2
（5.5 ～ 7.0）

8.0
（7.2 ～ 8.9）

9.3
（8.3 ～ 10.3）

33.1
（31.2 ～ 35.1）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

CHRLS研究纳入了中国不同经济水平的28个省城乡地区12 458名≥45岁成年人，发现糖尿病患

病率和糖尿病前期检出率分别为13.21%和25.16%，糖尿病定义为空腹血糖≥7mmol/L或糖化血红蛋白

（HbA1c）≥6.5%，或自我报告的医疗机构确诊糖尿病。糖尿病患病率随着年龄（45 ～ 55岁、55 ～ 65
岁和≥65岁人群分别为12.37%、15.98%和16.52%）、教育背景（文盲、初等教育和中等教育及以上人

群分别为14.52%、15.52%和15.58%）和体重（BMI 18.5 ～ 24.9、25.0 ～ 29.9和≥30.0kg/m2人群分别为

8.18%、17.05%和22.54%）的增加而增加。城市居民糖尿病患病率高于农村居民（19.04% vs 12.85%）。该

　　续表　　
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研究报道的糖尿病知晓率为39.29%，其中男性35.77%，女性 42.44%；糖尿病治疗率为47.04%，其中男性

43.45%，女性50.19%；糖尿病控制率为59.22%，其中男性61.44%，女性57.25%。另外，年龄55 ～ 65岁、

肥胖、高血压和冠心病史、身体活动不足是糖尿病的危险因素［2］。

2.3.2　糖尿病发病率

人群的糖尿病发病率数据对于评估糖尿病预防策略的效果至关重要，然而中国大陆的糖尿病发病率研

究很少。有研究基于浙江省糖尿病监测系统，对2007年1月1日～ 2017年12月31日新诊断的879 769例2
型糖尿病患者的资料进行了分析，结果显示：2型糖尿病的年龄标化总发病率为281.73/10万人年（95%CI：
281.26 ～ 282.20），其中男性为293.19（95%CI：292.51 ～ 293.87）/10万人年，女性为270.42（95%CI：
269.76 ～ 271.09）/10万人年。与≥80岁年龄组相比，除70 ～ 79岁年龄组［发生率比值（IRR）＝1.087，
95%CI：1.077 ～ 1.097］外，年龄低者发生糖尿病的风险较低（IRR：0.035 ～ 0.986）。与女性和农村相比，

男性和城市发生糖尿病风险更高，男性（IRR＝1.083，95%CI：1.079 ～ 1.088），城市地区（IRR＝1.005，
95%CI：1.001 ～ 1.009）。标化年发病率从2007年的164.85/10万人年上升到2017年的268.65/10万人年，年

均增加4.01%，且在男性、年轻人和农村地区人群中增加更快［3］。

2.3.3　生活方式干预预防糖尿病心血管并发症

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名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者三种生

活方式干预组中的一组（饮食、运动、饮食加运动），强化生活方式干预从1986年持续到1992年。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），糖尿病发病风险下降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），心血管死亡下降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、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，但未

达到显著性差异。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［4］（图2-3-2）。

图2-3-2　大庆糖尿病预防后续30年随访研究，生活方式干预组与对照组心血管事件（A）及心血管死亡率（B）比较

（1986—2016年）
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2021年该研究发表了新的研究结果［5］，将540名完成生活方式干预6年的糖耐量受损者分为转归为糖

耐量正常组（NGT，174例），维持糖耐量受损组（IGT，114例）以及进展为糖尿病组（DM，252例），观

察生活方式干预结束后24年的心血管终点事件发生情况。发现糖尿病受损患者在生活方式干预6年时如

果能转归为正常血糖，糖尿病发病可推迟14.9年，如果血糖在6年时维持糖耐量受损，糖尿病发病可推迟

9.9年。DM组、IGT组及NGT组24年后心血管事件累积发生率分别为64.5%，48.5%和45.1%，与进展为

糖尿病组相比，NGT组和 IGT组的心血管事件分别下降37%（HR＝0.63，95%CI：0.47 ～ 0.85）和34% 
（HR＝0.66，95%CI：0.47 ～ 0.91）。提示对于糖耐量受损患者如果能够通过生活方式干预将血糖逆转为正

常或维持在 IGT阶段，可以降低长期心血管事件率（图2-3-3）。

图2-3-3　IGT人群生活方式干预结束后24年心血管事件发生率——大庆糖尿病预防后续30年随访研究（1986—2016年）

2.3.4　指南推荐

与既往指南没有将HbA1c作为诊断标准不同，中国2型糖尿病防治指南2020年版指出［6］，在有严格

质量控制的实验室，采用标准化检测方法测定的HbA1c≥6.5%可以作为糖尿病的补充诊断标准。对大多

数非妊娠成年2型糖尿病患者，合理的HbA1c控制目标为＜7%（A类推荐），HbA1c控制目标应遵循个体

化原则，年龄较轻、病程较短、预期寿命较长、无并发症、未合并CVD的2型糖尿病患者在没有低血糖

及其他不良反应的情况下可采取更严格的HbA1c控制目标，反之则采取相对宽松的HbA1c目标（B类推

荐）。近年来，多种具有新型降糖机制的药物上市，新指南对其临床证据做了及时更新。药物的有效性、

安全性和卫生经济学指标仍然是新指南制定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。指南中强调了高血

糖药物治疗要点：生活方式干预和二甲双胍应作为一线的治疗。生活方式干预是2型糖尿病的基础治疗措

施，应贯穿于治疗的始终。若无禁忌证，二甲双胍应一直保留在糖尿病的治疗方案中（A类推荐）。一种

降糖药治疗而血糖不达标者，采用2种甚至3种不同作用机制的药物联合治疗，也可加用胰岛素治疗（A
类推荐）。合并ASCVD或心血管风险高危的2型糖尿病患者，不论其HbA1c是否达标，只要没有禁忌证都

应在二甲双胍的基础上加用具有ASCVD获益证据的胰高糖素样肽受体激动剂（GLP-1RA）和钠-葡萄糖

共转运蛋白 -2抑制剂（SGLT2i）（A类推荐）。合并CKD或心力衰竭的2型糖尿病患者，不论其HbA1c是
否达标，只要没有禁忌证都应在二甲双胍的基础上加用SGLT2i。合并CKD的2型糖尿病患者，如不能使

用SGLT2i可考虑选用GLP-1RA（A类推荐）。需注意心力衰竭患者不能用噻唑烷二酮类药物。心血管结局

试验（CVOT）已观察到SGLT2i和GLP-1RA对糖尿病心血管结局有益的证据，新版指南首次将是否合并
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CVD作为降糖药物选择时的考虑条件。

2型糖尿病的治疗策略应该是综合性的，包括血糖、血压、血脂、体重的控制，抗血小板治疗和改善

生活方式等措施（A类推荐）。糖尿病的血压控制目标为＜130/80mmHg、血脂一级预防控制目标为LDL-C
＜2.6mmol/L，二级预防控制目标为LDL-C＜1.8mmol/L、BMI控制目标为＜24.0kg/m2。CVD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进行综合治疗，这是降低心血管事件的主要措施。

2.3.5　卫生经济学评价

数学模型估计［7］，在全国范围内对糖尿病前期人群进行生活方式干预非常具有效价比，可减少9.53%
的糖尿病累积发病率，平均预期寿命增加 0.82岁，QALY增加0.52，平均总成本减少700美元，增量成本

收益比（ICER）为-1339美元 /QALY。
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2.4　慢性肾脏病

任何原因引起的肾脏损害或估算肾小球滤过率（eGFR）＜60ml/（min·1.73m2）持续时间≥3个月，称

为慢性肾脏病（CKD）。肾脏损害是指肾脏出现病理学改变，血液或尿液成分异常，以及影像学检查异常。

2.4.1　患病率

2009年9月～ 2010年9月在中国13个省、自治区、直辖市进行的全国CKD患病率调查研究入选了

47 204名＞18岁的成年人，结果显示，CKD的总患病率为10.8%，以此推算中国约有1.2亿名CKD患者。

其中，肾功能异常［eGFR＜60ml/（min·1.73m2）］的患病率为1.7%，白蛋白尿（尿白蛋白与肌酐比值

＞30mg/g）的患病率为9.4%。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患病的相关因素［1］。

CHARLS是一项横断面研究，调查了老年人群肾功能下降的患病率。肾功能下降的定义为 eGFR＜ 
60ml/（min·1.73m2），其中eGFR估算方法采用的是2012年由CKD-EPI开发的联合肌酐-胱抑素C的

公式。研究纳入了2015—2016年6706名≥60岁的受试者，肾功能下降的总患病率是10.3%（95%CI：
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9.3% ～ 11.2%）。随着年龄的增长，肾功能下降的患病率不断增高（60 ～ 64岁，3.3%；65 ～ 69岁，6.4%；

70 ～ 74岁，11.4%；75 ～ 79岁，22.2%；≥80岁，33.9%）。高血压、心脏病、脑卒中、肾脏病、步态缓

慢以及居住在中部及中南部地区与肾功能下降相关［2］。

中国肾脏疾病数据网络（CK-NET）2016年度报告显示，合并CKD诊断的住院患者占该年度总住院患

者的比例为4.86%。不同疾病患者的CKD患病率不同：CKD患病率在糖尿病患者中为13.90%，在高血压患

者中为11.41%，在心血管病患者中为7.96%［3］。

2.4.2　CKD 与高血压

在中国慢性肾脏病队列研究（C-STRIDE）中，有2024名CKD 1 ～ 4期的患者接受了基线24h动态血

压监测，平均年龄49岁±14岁，男性占57%，基线平均eGFR为（51±29）ml/（min·1.73m2），1484例

（73%）患者有夜间高血压，其中26%表现为单纯夜间舒张期高血压，8%为单纯夜间收缩期高血压，66%
为夜间收缩-舒张期高血压。经中位随访4.8年及5年后，分别发生320例肾脏终点事件（开始透析治疗或

接受肾脏移植）及148例心血管事件（包括心肌梗死、不稳定型心绞痛、因心力衰竭住院、脑血管事件及

外周血管病）。单纯夜间收缩期高血压与心血管终点事件风险增高相关（HR＝3.17，95%CI：1.61 ～ 6.23）；
夜间收缩-舒张期高血压与肾脏终点事件风险（HR＝1.71，95%CI：1.17 ～ 2.49）及心血管终点事件风险

（HR＝2.19，95%CI：1.24 ～ 3.86）增高均相关［4］。

2.4.3　CKD 与心肌梗死溶栓治疗

中国急性冠脉综合征临床路径-3（CPACS-3）是一项真实世界研究，观察基线存在CKD是否影

响ST段抬高型心肌梗死（STEMI）患者溶栓治疗的效果以及与短期MACE之间的关系，采用的CKD诊

断标准为基线eGFR＜60ml/（min·1.73m2），MACE包括全因死亡率、再发心肌梗死或非致死性脑卒

中。该研究选择了101家不具备急诊PCI条件的县级医院，纳入2011年10月～ 2014年11月就诊的≥18
岁STEMI患 者9508名， 其 中1282名（13.5%） 合 并CKD，3539名（37.2%） 接 受 了 溶 栓 治 疗。 与 不 合

并CKD的患者相比，合并CKD的患者接受溶栓治疗的比例较低（26.4% vs 38.9%，P＜0.001），溶栓失

败（32.8% vs 16.9%）和发生短期MACE的比例较高（19.7% vs 5.6%）。溶栓治疗可以使不合并CKD的患

者短期MACE风险降低（RR＝0.87，95% CI：0.76 ～ 0.99），而在合并CKD的患者中未观察到类似结果 
（RR＝1.02，95% CI：0.87 ～ 1.18）。进一步分层分析显示，与未接受溶栓治疗的患者相比，溶栓治疗成功无

论是在不合并CKD患者中（RR＝0.67，95%CI：0.55 ～ 0.92）还是在合并CKD的患者中（RR＝0.71，95%CI：
0.55 ～ 0.82）均与短期MACE风险下降相关，而溶栓未成功则在不合并CKD患者（RR＝1.30，95%CI：
1.13 ～ 1.50）及合并CKD患者中（RR＝1.25，95%CI：1.09 ～ 1.43），均与短期MACE风险增高相关［5］。

2.4.4　CKD 与 CVD 合并症

CK-NET 2016年度报告显示，18.82%的住院CKD患者合并冠心病，16.91%合并充血性心力衰竭，

13.22%合并脑卒中，4.01%合并心房颤动［3］。

2.4.5　费用

2016年，CKD患者的人均住院费用为15 405元［四分位区间（IQR）8435 ～ 29 542元）］，高于无

CKD患者的11 182元（IQR 5916 ～ 18 922元）。血液透析患者平均花费89 257元，腹膜透析患者为79 653
元。其中，门诊血液透析患者花费高于腹膜透析患者（60 896 vs 50 669元），而住院腹膜透析患者花费高

于血液透析患者（36 363元 vs 27 805元）［3］。
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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的独立危险因素，这些与代谢相

关的因素同时在同一个体聚集被称为代谢综合征（MS）。近年，有学者提出了代谢性心血管病和心血管代

谢综合征的概念［1］，进一步强调了代谢紊乱与心血管疾病的因果关系。

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（GCDCJ）MS诊断标准，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（ATP Ⅲ）MS诊断标准以及ATP Ⅲ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。

2.5.1.2　儿童代谢综合征的诊断标准

目前儿童MS诊断标准主要有3个：2003年Cook、2007年 IDF及2012年中华医学会儿科学分会制定的

儿童青少年MS诊断标准。

2.5.2　代谢综合征患病率

2.5.2.1　成人代谢综合征患病率

2010—2012年中国居民营养与健康状况调查［2］，纳入中国大陆31个省、自治区、直辖市150个监测点

98 042名≥18岁调查对象，依据修订的NCEP ATP Ⅲ标准，MS患病率为24.2%。中国不同地区成人MS患

病率见表2-5-1。



三校样

96

中国心血管健康与疾病报告2021

表2-5-1　中国不同地区成人MS患病率（%）

地区 调查年份
年龄

（岁）
人群 样本量

代谢综合征患病率

CDS IDF/NCEP

28个省市［3］ 2015 ≥45 社区居民 13 013 25.55 34.77（IDF）

湖北［4］ 2017 18 ～ 96 社区居民 43 837 21.0（NCEP）

北京［5］ 2017 18 ～ 79 社区居民 12 597 25.59（IDF）

2.5.2.2　儿童青少年代谢综合征患病率

2010—2012年中国居民营养与健康状况调查对16 872名10 ～ 17岁儿童青少年的分析显示，依据中华

医学会儿科学分会提出的诊断标准，MS患病率为2.4%；依据Cook标准，MS患病率为4.3%［6］。中国不同

地区儿童青少年MS患病率见表2-5-2。

表2-5-2　中国不同地区儿童青少年MS患病率（%）

地区 调查年份 年龄（岁） 样本量
代谢综合征患病率

ATPⅢ修订 IDF 中国标准

7个省市［7］ 2012 7 ～ 18 11 784 7.1

7个省市［8］ 2013 10 ～ 18 9897 2.8

银川［9］ 2017—2019 12 ～ 18 1956 7.9

2.5.2.3　心血管疾病代谢风险因素6年变化趋势

2009年中国9个省市营养与健康状况调查入选18 ～ 99岁研究对象12 133名，2009—2015年进行随访，

随访对象9621例。分析了与CVD相关的8个代谢风险因素［超重（OW）、高腰臀比（WHR）、高血压、

高C反应蛋白（CRP）、2型糖尿病、高TC/HDL-C、高LDL-C、高TG］6年发生率［10］。基线时，超重、高

WHR、高LDL-C不论男性还是女性在老年人中的患病率均高于年轻人（P＜0.01）。
应用逆概率加权方法计算各风险因素的调整发生率。女性不同年龄高WHR、高血压、2型糖尿病、高

血脂指标发生率的差别具有统计学意义（P＜0.01），65岁以上女性高WHR、高血压、高LDL-C具有很高

的发生率，分别为61.7%、50.4%和35.2%。男性不同年龄超重、高血压、高LDL-C和高TG发生率的差别

具有统计学意义（P＜0.05），18 ～ 45岁超重发生率最高，为29.0%，高TG在18 ～ 35岁以及35 ～ 50岁

最高，分别为22.4%和23.9%。

上 述 研 究 各 指 标 定 义： 高CRP（3mg/L＜CRP≤10mg/L）； 高LDL-C（LDL-C≥130mg/dl）； 高

TC/HDL-C（TC/HDL-C≥5）； 高TG（TG≥150mg/dl）； 高 腰 臀 比（WHR≥0.5）； 高 血 压（ 血 压

≥140/90mmHg或正在服用降压药物）；超重（BMI≥25kg/m2）；2型糖尿病（HbA1c≥6.5%，空腹血糖

≥126mg/dl，或者采用降糖治疗）。

2.5.3　代谢综合征危险因素

2.5.3.1　父母超重和肥胖

一项包含11 784名7 ～ 18岁儿童青少年的横断面调查显示，父亲、母亲超重 /肥胖或者父母均超重 /肥
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胖者，其子女代谢综合征的风险增加，OR分别为2.17（95% CI：1.65 ～ 2.85）、2.89（95% CI：2.03 ～ 4.11）
和 2.81（95% CI：1.91 ～ 4.15）［11］。

2.5.3.2　母亲生活方式

一项包含4837对母亲和子女的多中心横断面研究显示，母亲健康生活方式与子女MS风险降低独立相

关，且理想生活方式因素越多子女MS的风险越低，与0 ～ 2个理想生活方式因素相比，具有3个、4个及

5 ～ 6个理想生活方式因素，OR分别为0.557（95%CI：0.315 ～ 0.989）、0.450（95%CI：0.258 ～ 0.785）和 
0.449（95%CI：0.251 ～ 0.802）［12］。理想生活方式包括理想BMI、理想吸烟状况、理想身体活动、理想酒

精摄入、理想睡眠时间、理想饮食行为。

2.5.3.3　体重指数从青春期到成年期的变化

一项对931名12 ～ 16岁学生和93名18 ～ 22岁研究对象随访5年的研究显示，基线BMI、随访终点

BMI和BMI变化值每增加1kg/m2，MS风险分别增加20.1%，57.9%和40.6%。基线BMI水平低但增加幅度

大者与基线BMI水平高但增加幅度小者MS患病率的增加相似［13］。

2.5.3.4　血清25 -羟维生素D［25（OH）D］

一项包含43 837名18 ～ 96岁居民的横断面研究显示，25（OH）D水平升高可显著降低MS患病危险。

25（OH）D 每增加10ng/ml，MS患病危险降低20%［4］。

2.5.4　代谢综合征与心血管疾病及其他疾病

2.5.4.1　代谢综合征与心血管疾病

2016年对2010—2012年入选的2644名中国新疆边远农村哈萨克族人群的随访显示，具有1 ～ 5个MS
组分者CVD发病风险（HR）由1.82增加到8.59（趋势检验P＜0.001）［14］。

2.5.4.2　代谢综合征与老年人残疾和活动障碍

5875名60岁以上研究对象2011年完成基线资料收集，4年后对其日常活动进行评估，结果显示：基线

MS增加了工具性日常活动障碍（IADL）（OR＝1.28，95%CI：1.05 ～ 1.55）和日常活动障碍（OR＝1.27，
95%CI：1.05 ～ 1.53）的风险［15］。

2.5.4.3　代谢综合征与认知障碍

5854名平均年龄为44岁的冀东社区居民的横断面调查，通过简易精神状况检查法（MMSE）评价认

知功能。调整相关混杂因素的影响后，MS与认知功能障碍显著相关（OR＝2.39，95%CI：2.00 ～ 2.86）［16］。

2.5.4.4　代谢综合征与无症状性脑动脉狭窄

山东省1988名40岁以上无脑卒中病史居民的横断面调查，调整相关混杂因素的影响后，MS与无症状

颅内动脉狭窄显著相关（OR＝4.01，95%CI：1.84 ～ 8.75）［17］。
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2.6　空气污染

环境大气污染和室内空气污染是影响中国伤残调整寿命年（DALY）的第3位和第13位危险因素。与

1990年相比，2019年与室内空气污染相关的总死亡人数下降了72.7%，DALY损失下降了80.2%［1］。
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2.6.1　中国空气污染情况

《中国生态环境状况公报》显示，2020年全国337个地级及以上城市中，有202个室外空气质量达标，

达标率为59.9%，比2019年上升了13.3%，六种主要大气污染物（PM2.5、PM10、SO2、NO2、CO、O3）水

平均比2019年下降（表2-6-1）。所有重度以上污染天数中，以PM2.5为首要污染物的天数占51.3%。中国

室外空气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［2］。利用卫星遥感技术评估

中国2000—2016年高分辨率（1km×1km）室外空气PM2.5浓度，结果显示京津冀地区PM2.5污染最为严 
重［3］。室外空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。

表2-6-1　2013—2020年六种主要大气污染物变化趋势

年份
PM2.5

（μg/m3）
PM10

（μg/m3）
SO2

（μg /m3）
NO2

（μg/m3）
O3

（μg /m3）
CO

（mg/m3）

2013 72 118 40 44 139 2.5

2014 62 105 35 38 140 2.2

2015 50 87 25 30 134 2.1

2016 47 82 22 30 138 1.9

2017 43 75 18 31 149 1.7

2018 39 71 14 29 151 1.5

2019 36 63 11 27 148 1.4

2020 33 56 10 24 138 1.3

2.6.2　室外空气污染与心血管病

2.6.2.1　室外空气污染对CVD的短期效应

大量流行病学研究均证实，室外空气污染物浓度升高与CVD死亡及发病存在正向关联。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，随着PM2.5、粗颗粒物（直径

2.5 ～ 10μm）、O3、SO2、NO2和CO暴露浓度的增加，CVD死亡风险增加，大气污染物暴露浓度升高还与

冠心病和高血压的死亡风险增加有关［4-8］。我国34个区县开展的多中心时间序列研究结果显示，与春、冬

季节相比，夏、秋季节O3对心血管系统疾病死亡风险的影响更大［9］。一项基于中国161个区县2011—2013
年PM2.5组分和逐日死亡数据研究发现，有机碳、元素碳、硫酸盐、硝酸盐以及铵盐每增加1个四分位间

距，CVD死亡风险分别增加0.68%（95%CI：0.18% ～ 1.18%）、1.73%（95%CI：1.04% ～ 2.42%）、0.80%（95%CI：
0.20% ～ 1.41%）、0.95%（95%CI：0.15% ～ 1.75%）和1.15%（95%CI：0.40% ～ 1.89%）［10］。中国128个区

县2013—2018年O3暴露和逐日死亡数据研究发现，O3与环境温度存在交互作用，高温时O3暴露导致的CVD
死亡风险最大，O3浓度每上升10μg/m3，CVD死亡风险增加0.42%（95%CI：0.32% ～ 0.51%）［11］。

一项在我国不同地区10个区县中开展的PM2.5短期暴露与脑卒中发病风险之间的关联研究发现，PM2.5

浓度每增加10μg/m3，脑卒中的急性发病风险增加0.37%（95%CI：0.15% ～ 0.60%），其中缺血性脑卒中增

加0.46% （95%CI：0.21% ～ 0.72%）［12］。部分研究利用医院就诊数据评估了室外空气污染对CVD发病的影

响。我国184个城市PM2.5对CVD住院影响的研究结果表明，PM2.5暴露导致CVD入院人数增加［13］。中国

248个城市PM2.5与脑卒中和短暂性脑缺血发作（TIA）住院风险研究显示，PM2.5暴露导致脑血管病、缺血

性脑卒中和TIA的住院风险增加；PM2.5当日暴露浓度与出血性脑卒中呈现负相关（未达统计学意义）［14］。
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针对中国48个城市PM2.5短期暴露相关寿命损失年（YLL）的研究表明，PM2.5与CVD、缺血性心脏病、脑

卒中、出血性脑卒中和缺血性脑卒中的YLL增加有关［15］；NO2与CVD的YLL增加也呈现相关关系［16］。

空气污染对CVD的短期效应研究见表2-6-2。

表2-6-2　室外空气污染对CVD死亡、住院和寿命损失年的短期效应

研究地区 研究时间
室外空气污染物
及平均暴露浓度

结局指标
日均浓度每增加10μg/m3 或1mg/m3（CO）

所增加的风险或寿命损失（95%CI）

中国272个城市［4-8］ 2013—2015 PM2.5 56μg/m3 CVD死亡 CVD死亡增加0.27%（0.18% ～ 0.36%）

高血压死亡增加0.39%（0.13% ～ 0.65%）

冠心病死亡增加0.30 %（0.19% ～ 0.40%）

SO2 29.8μg/m3 CVD死亡 CVD死亡增加0.70%（0.49% ～ 0.91%）

高血压死亡增加0.64%（0.30% ～ 1.58%）

冠心病死亡增加0.65%（0.42% ～ 0.89%）

CO 1.2mg/m3 CVD死亡 CVD死亡增加1.12%（0.42% ～ 1.83%）

冠心病死亡增加1.75%（0.85% ～ 2.66%）

NO2 31μg/m3 CVD死亡 CVD死亡增加0.9%（0.7% ～ 1.2%）

高血压死亡增加1.4%（0.8% ～ 2.0%）

冠心病死亡增加0.9%（0.6% ～ 1.2%）

O3 77μg/m3 CVD死亡 CVD死亡增加0.27%（0.10% ～ 0.44%）

高血压死亡增加0.60%（0.08% ～ 1.11%）

冠心病死亡增加0.24%（0.02% ～ 0.46%）

中国184个城市［13］ 2014—2017 PM2.5 50μg/m3 CVD住院 CVD住院增加0.26%（0.17% ～ 0.35%）

缺血性心脏病住院增加0.31%（0.22% ～ 0.40%）

心力衰竭住院增加0.27%（0.04% ～ 0.51%）

心律失常住院增加0.29%（0.12% ～ 0.46%）

TIA住院增加0.29%（0.18% ～ 0.40%）

中国248个城市［14］ 2013—2017 PM2.5 50.7μg/m3 CVD住院 脑血管病住院增加0.19%（0.13% ～ 0.25%）

缺血性脑卒中住院增加0.26%（0.17% ～ 0.35%）

TIA住院增加0.26%（0.13% ～ 0.38%）

中国48个城市［15］ 2013—2017 PM2.5 58.8μg/m3 CVD寿命损失年 CVD YLL增加 0.22%（0.15% ～ 0.29%）

缺血性心脏病YLL增加0.20%（0.10% ～ 0.29%）

脑卒中YLL增加0.26%（0.16% ～ 0.36%）

出血性脑卒中YLL增加0.23%（0.09%～0.36%）

缺血性脑卒中YLL增加0.31%（0.15%～0.46%）

2.6.2.2　室外空气污染对CVD的长期效应

与短期暴露于空气污染相比，长期暴露于室外空气污染对健康的影响更大。既往已有研究显示总悬浮

颗粒物（TSP）、SO2、NOx和PM2.5与全因死亡和CVD死亡风险增加相关［17-19］。2000—2016年，中国归因

于PM2.5长期暴露的超额死亡人数逾3000万，年超额死亡人数为150万～220万［3］。近期，中国动脉粥样硬 
化性心血管病风险预测研究（China-PAR）在15个省、自治区、直辖市约12万名成年人中开展的队列研究

表明，PM2.5暴露与全因死亡风险增加有关［20］，同时也增加CVD发病和死亡风险［21］、脑卒中发病风险［22］，

以及冠心病发生风险［23］（表2-6-3）。研究还发现，大气PM2.5长期暴露可能影响CVD患者的预后［24］。
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表2-6-3　空气污染对CVD发病和死亡的长期效应

研究地区
室外空气污染
物及平均暴露
浓度（μg/m3）

队列人群 
样本量

队列随访
时间跨度

（n）
结局指标

年均浓度每增加10μg/m3

所增加的风险（95%CI）

全国17个省市［18］ TSP 289
SO2 73
NOx 50

70 947 1991—2000 心血管死亡 0.9%（0.3% ～ 1.5%）
3.2%（2.3% ～ 4.0%）
2.3%（0.6% ～ 4.1%）

全国45个区县［19］ PM2.5 43.7 189 793 1990—2006 CVD死亡 9%（8% ～ 10%）

IHD死亡 9%（6% ～ 12%）

脑卒中死亡 14%（13% ～ 16%）

全国22个省市［17］ PM2.5 50.7 13 344 2008—2014 全因死亡 8%（6% ～ 9%）

全国15个省市
（China-PAR）［22］

PM2.5 64.9 117 575 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%）

全国15个省市
（China-PAR）［21］

PM2.5 67.4 116 972 2000—2015 CVD发病及死亡 心血管发病25%（22% ～ 28%）
心血管死亡16%（12% ～ 21%）

全国15个省市
（China-PAR）［23］

PM2.5 64.96 118 229 2000—2015 冠心病发病 总冠心病43%（35% ～ 51%）
致死性冠心病38%（25% ～ 53%）
非致死性冠心病45%（36% ～ 56%）

全国15个省市
（China-PAR）［20］

PM2.5 64.9 116 821 2000—2015 全因死亡 11%（8% ～ 14%）

2.6.2.3　室外空气污染与心血管病危险因素的关系

在北京健康成年人中开展的定组研究发现，PM2.5短期暴露可能引起HDL-C功能障碍，氧化型LDL-C
升高，以及增加动脉粥样硬化斑块破损和炎症相关的分子标志物水平［25，26］。在上海健康成人中开展的定

组研究也发现，PM2.5及其组分（SO4
2-，Cl-，K＋等）短期暴露与肿瘤坏死因子 -α、白细胞介素 -8、单核细

胞趋化蛋白 -1等全身性炎性相关分子标志物水平呈正相关［27］。一项在CVD高危人群中开展的多城市定群

研究结果表明，PM2.5短期暴露水平增加与血压水平升高、心率变异性和肺功能降低相关，但是血压控制达

标者大气PM2.5暴露的健康危害减弱或消失，身体活动水平达标者大气PM2.5暴露对肺功能的危害没有达到

统计学显著性［28-30］。一项在京津冀地区开展的研究发现，大气PM2.5及其组分水平增加与中老年人群抑郁

和焦虑相关［31］。

大型前瞻性队列随访证据表明，PM2.5长期暴露与中国成人糖尿病发病风险增加有关，对88 397名成

人随访580 928人年后发现，PM2.5浓度每升高10μg/m3，糖尿病发病风险增加16%（95%CI：6% ～ 26%）［32］。 
北方4个城市研究通过对3.7万名成人进行约12年的随访调查发现，SO2浓度升高与高血压及糖尿病发病

风险增加有关［33，34］，PM10和NO2长期暴露也会增加糖尿病发病风险［33］。一项基于中国28个区县PM2.5

成分和心血管亚临床指标的多中心研究显示，PM2.5暴露与舒张压和心电图测量值的增加相关。PM2.5每

增 加1个 IQR， 舒 张 压 增 加0.87mmHg（95%CI：0.28 ～ 1.47mmHg），PR间 期 增 加18.97ms（95%CI：
16.69 ～ 21.25ms），QRS间期增加15.39ms（95%CI：14.16 ～ 16.62ms），QT间期增加40.50ms（95%CI：
35.97 ～ 45.02ms），QTC间 期 增 加43.16ms（95%CI：38.36 ～ 47.95ms）［35］。 一 项 在 中 国1449名65岁

以上老年人中开展的队列研究发现，PM2.5浓度每升高10μg/m3，空腹血糖增加0.146mmol/L（95%CI：
0.045 ～ 0.248mmol/L）［36］。基于中国多民族队列基线数据分析发现，大气污染与血脂水平升高、血脂异
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常和高血压患病风险增加相关，遵循健康膳食模式可减弱大气污染对血压的危害［37，38］。另一项研究利用

2011年和2015年两次调查的数据分析发现，自2013年国务院印发《大气污染防治行动计划》（简称“大

气十条”）之后，我国大气污染水平明显下降，且血脂水平下降与大气污染物水平下降相关，PM2.5每下降

10μg/m3，LDL-C和TC分别下降2.71mg/dl和4.16mg/dl［39］。此外，PM2.5暴露水平升高的人群，经肱动脉血

流介导的血管舒张功能降低，颈动脉内膜中层厚度增加，提示PM2.5暴露与早期动脉粥样硬化相关［40］。

2.6.3　室内空气污染与心血管病

一项基于中国22.6万名城市居民的前瞻性队列研究显示，使用固体燃料做饭显著增加居民的心肺系统

疾病和全因死亡风险。与一直使用清洁燃料做饭的居民相比，使用固体燃料做饭的居民全因死亡、CVD死

亡和呼吸系统疾病死亡风险分别增加了19%（95%CI：10% ～ 28%）、24%（95%CI：10% ～ 39%）和43%
（95%CI：10% ～ 85%）；与一直使用固体燃料做饭的居民相比，停止使用固体燃料转而使用清洁燃料的居

民全因死亡和心肺系统疾病死亡风险降低；停用时间越长，死亡风险降低越多，停用时间少于5年，死亡

风险降低约60%；停用时间超过10年，死亡风险可下降到接近使用清洁燃料居民的水平。另外，厨房通风

可降低19%（95%CI：13% ～ 24%）的全因死亡风险和25%（95%CI：17% ～ 34%）的CVD死亡风险［41］。

一项基于全国267个城市2013—2017年逐日死因资料的时间序列研究，根据每个城市室内和室外

PM2.5浓度计算时间加权的PM2.5浓度，结果发现PM2.5每升高10μg/m3，CVD、冠心病和脑卒中的死亡

风 险 分 别 增 加0.50%（95%CI：0.37% ～ 0.63%）、0.46%（95%CI：0.28% ～ 0.63%） 和0.49%（95%CI：
0.32% ～ 0.66%），明显高于仅考虑室外PM2.5污染引起的效应值［42］。针对黄土高原窑洞居民的研究显示，

室内PM2.5每升高10μg/m3，收缩压升高0.36mmHg（95%CI：0.05 ～ 0.77mmHg）；如使用清洁能源替代固

体燃料，个体PM2.5暴露和收缩压水平将分别降低21%和3.7%［43］。

2.6.4　空气污染干预措施和策略

自20世纪80年代以来，中国在国家政策、法规、行动计划及国家标准等多个层面均提出了空气污染

和环境健康问题的应对举措。2013年和2018年国务院分别印发“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，降低主要空气污染物排放总量。2013年新版国家环境空气质量

标准增加了PM2.5污染监测指标，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，中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。一项在

全国层面开展的PM2.5长期暴露及相关疾病负担评价研究显示，2000—2016年中国归因于PM2.5污染导致的

死亡人数达3008万，自2013年以来，中国每年因PM2.5暴露导致的总死亡人数呈逐渐下降趋势［3］。一项京

津冀及周边地区“十四五”及中长期 PM2.5污染控制目标的健康效益预估研究显示，空气质量的改善将大

幅降低与空气污染相关的疾病负担，带来显著的健康效益。未来如果空气质量按“十四五”及中长期PM2.5 

污染控制目标改善，预计到2025年、2030年和2035年京津冀及周边地区28个城市PM2.5所致超额死亡数将

分别降至11.49×104、10.62×104和9.85×104例，比2015年分别减少23.96%、29.72%和34.79%［44］。
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3.1　国家慢性病综合防控示范区项目

3.1.1　国家卫生健康法律、政策和规划目标

2016年，习近平总书记在全国卫生与健康大会上提出新时期我国卫生与健康工作方针：“以基层为重

点，以改革创新为动力，预防为主，中西医并重，将健康融入所有政策，人民共建共享”。慢性病死亡

占我国全因死亡的88.5%［1］，防控慢性病已经成为健康中国战略的重要内容，《“健康中国2030”规划纲

要》将“人均预期寿命达到79岁，重大慢性病过早死亡率较2015年降低30%”列为2030年预期达到的主

要健康指标［2］。CVD防治是《中国防治慢性病中长期规划（2017—2025年）》和《健康中国行动（2019—
2030）》的重要内容［3，4］，减重、控烟、增加身体活动、防控高血压被列入政府中长期工作目标（表3-1-1）， 
减盐、减油、减糖、增加水果和蔬菜摄入以及定期检测血压、血脂、血糖等成为政府倡导的公众健康

行为。

表3-1-1　中国心血管病防治的中长期目标

基线水平 2022年目标 2030年目标

总体健康水平指标

　人均预期寿命（岁） 76.7 77.7 79.0

　人均健康预期寿命（岁） 2016年为68.7 提高 显著提高

与CVD直接相关的结果性指标

　成人肥胖增长率（%） 2002—2012年年均增
长率约5.3

持续减缓 持续减缓

　经常参加身体活动人数比例（%） 2014年为33.9 ≥37 ≥40

　15岁以上人群吸烟率（%） 2015年为27.7 ＜24.5 ＜20

　全面无烟法规保护的人口比例（%） 10左右 ≥30 ≥80

　居民心理健康素养水平（%） 12 20 30

　CVD死亡率（1/10万） 2015年为238.4 ≤209.7 ≤190.7

　30 ～ 70岁人群CVD等4种主要慢性病导致的过早死亡率
（%）

2015年为18.5 ≤15.9 ≤13.0

与CVD直接相关的政府工作指标

　30岁及以上居民高血压知晓率（%） 2012年为47 ≥55 ≥65
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基线水平 2022年目标 2030年目标

　高血压患者规范管理率（%） 2015年为50 ≥60 ≥70

　高血压治疗率（%） 2012年为41.1 持续提高 持续提高

　高血压控制率（%） 2012年为13.8 持续提高 持续提高

　35岁及以上居民年度血脂检测率（%） 2012年为19.4 ≥27 ≥35

注：摘自《健康中国行动（2019—2030）》

2020年6月，《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促进法》正式实施，为与慢性病防控密切相关的

健康促进、基本公共卫生服务及基本医疗服务提供了基本法律保障［5］。同年11月，全国爱国卫生运动将

预防高血压、糖尿病、肥胖列为重要工作内容之一，戒烟限酒、适量运动、合理膳食（减油、减盐、减

糖）、心理平衡成为国家倡导和普及的文明健康的生活方式［6］。2021年3月，《中华人民共和国国民经济和

社会发展第十四个五年规划和2035年远景目标纲要》以前所未有的高度提出“把保障人民健康放在优先发

展的战略位置”，坚持预防为主的方针，深入实施健康中国行动，完善国民健康促进政策、为人民提供全

方位全生命期健康服务等具体措施将极大促进CVD全人群防控策略的实施，并最终实现“十四五”期间

人均预期寿命提高1岁的发展目标［7］。老年人是CVD的高发群体，2021年11月发布的《中共中央国务院

关于加强新时代老龄工作的意见》对老龄健康进行全面部署，明确要求“加强老年人群重点慢性病的早期

筛查、干预及分类指导”“提高老年人健康服务和管理水平”［8］。

3.1.2　国家慢性病综合防控示范区项目概况

国家慢性病综合防控示范区（以下简称“示范区”）是践行“健康中国”理念、推动“健康入万策”

的先导性项目。早在2010年，原卫生部即启动了“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“示范区”建设形成带动效应，进而推动全国慢性病预防控制工作的深入开展。

《“健康中国2030”规划纲要》更明确提出，“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”。截至2020年，在31个省、自治区、直辖市共建成488个国家级“示范区”，覆盖全国17.1%的县

（市、区）［9］，已超额完成《中国防治慢性病中长期规划（2017—2025年）》提出的中期指标（2020年“示

范区”覆盖率达到15%）。“示范区”建设推动政府以及全社会共同参与CVD防控工作，带动了CVD防控

策略由高危人群策略向全人群策略的根本性转变［10，11］，全人群健康素养得到显著提升［12］，人群吸烟、超

重或肥胖、身体活动不足、高血压等CVD危险因素在部分“示范区”得到一定控制［13，14］，但以高血压、

糖尿病为代表的慢性病全程管理仍然是“示范区”建设的薄弱环节，中西部地区“示范区”建设质量较东

部地区存在较明显的整体差距［15］，农村地区较城市更为薄弱［16］。

3.1.3　国家慢性病综合防控示范区案例介绍

3.1.3.1　天津市：爱“心”行动促进全人群健康

天津市在全市范围内开展全民健康生活方式行动，以爱“心”行动为抓手开展CVD防控行动［17］。该

市“示范区”（和平区、西青区、南开区、滨海新区、北辰区）在开展“三减三健”健康生活方式行动的

同时，探索社区高血压管理和医联体建设等多种创新模式（如，和平区深化医联体建设、西青区打造互联

互通的区域信息化平台、北辰区开展社区高危人群个性化干预）。2008—2018年全人群死亡监测分析表明，

“示范区”人均期望寿命由81.48岁上升至82.38岁，其中，男性由79.66岁上升至80.31岁，女性由83.44岁

　　续表　　
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上升至84.51岁，而非“示范区”男性人均期望寿命无上升趋势；“示范区”AMI粗死亡率和标化死亡率均

呈下降趋势，且年度变化百分比大于非“示范区”（粗死亡率：-5.36% vs -4.02%；标化死亡率：-6.27% vs 
-5.41%）。

3.1.3.2　重庆市和贵阳市：对标健康中国降低主要慢性病过早死亡率

30 ～ 70岁人群主要慢性病过早死亡率是健康中国行动重要预期性指标之一，重庆市和贵阳市通过持

续建设健全慢性病监测系统对“示范区”该年龄段人口主要慢性病早死概率进行了系列分析［16，18］。重庆

市比较了“示范区”（包括2013年建成的国家级“示范区”和市级“示范区”，合计18个区县）和非“示

范区”2012—2017年主要慢性病早死概率。分析发现，“示范区”主要慢性病早死概率呈显著的下降趋

势（P＜0.05），由2012年的17.21%下降至2017年的15.38%，而非“示范区”未见明显的年度变化（P＝

0.818），2012年和2017年分别为16.79%和17.05%；CVD早死概率呈现类似特点，“示范区”和非“示范

区”年度变化区间分别为6.48% ～ 5.62%和7.50% ～ 6.52%。贵阳市分析发现，2018年“示范区”（含2个

国家级和3个省级“示范区”）主要慢性病早死概率为15.95%，其中，CVD早死概率为7.48%，即，当年

30岁的人群如果预计按当年30 ～ 69岁各年龄组的CVD死亡概率存活到69岁，其由于CVD死亡的总体概

率为7.48%。总体上，两市“示范区”主要慢性病过早死亡率均已达到或接近“健康中国行动”2022年对

该指标的阶段性预期，但也提示应进一步加强“示范区”的创新引领作用，通过带动“示范区”以外地区

以CVD为重点的慢性病防控和达标工作，最终实现健康中国。

3.2　社区心血管病防治案例

《健康中国2030规划纲要》在创新医疗卫生服务供给模式中强调完善家庭医师签约服务，全面建立成

熟完善的分级诊疗制度，形成基层首诊、双向转诊、上下联动、急慢分治的合理就医秩序，健全治疗-康

复-长期护理服务链条。

3.2.1　医防融合服务模式

重庆市沙坪坝区渝碚路社区卫生服务中心采取医防“五融合”健康管理服务模式，通过基层医疗卫

生机构内部的“管理融、队伍融、服务融、绩效融、信息融”，实现由全科医师团队统揽医疗和公共卫生

服务，做到一次门诊既能满足患者的诊疗需求，又能完成必需的基本公共卫生服务。医防“五融合”提供

“防、治、管”一体的健康管理，既有利于提升服务质量，增强居民获得感，又有利于推动机构内部横向

的基本医疗和基本公共卫生的融合及机构外部纵向的医疗资源整合［19］。

3.2.2　厦门市“三师共管”服务模式

厦门市采取专科医师、全科医师、健康管理师“三师共管”模式，前瞻性观察“三师共管”对高血

压患者血压控制率与CVD危险因素的影响。选择2015年4 ～ 7月于厦门市中华社区卫生服务中心加入高

血压“三师共管”的587例高血压患者作为试验组，同期未加入“三师共管”的244例高血压患者作为对

照组。试验组执行高血压“三师共管”管理流程，对照组按社区医院门诊常规诊疗处理；试验组每月随访

1次，共随访18个月，对照组每3个月随访1次，共随访12个月。结果显示，试验组管理1年后患者的血

压控制率（72.6% vs 41.8%）、运动率（71.6% vs 64.3%）较对照组明显提高，BMI［（24.0±3.0）kg/m2 vs  
（24.5±3.0）kg/m2］较对照组明显降低；试验组管理后总胆固醇［（4.59±1.17）mmol/L vs（4.78±1.16）

mmol/L］和LDL-C［（2.48±1.03）mmol/L vs（2.60±1.02）mmol/L］较管理前下降。提示“三师共管”有

助于提高高血压患者血压控制率和运动率，降低患者BMI及血脂水平［20］。
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3.2.3　“全专联合”服务模式

四川大学华西医院协同成都市双流区西航港社区医院，采用全专联合方式对房颤患者进行早期筛查，

开展高血压-房颤-脑卒中系列综合管理，具体措施包括三级综合医院医师对社区医院全科医师进行房颤

知识培训、社区签约居民主题宣教和义诊、“医院-社区”转诊路径3个方面。自2019年7月以来，该模式

新筛查房颤患者172例，筛查率87.8%，所有房颤患者均纳入一体化管理，管理率100%；社区医院通过上

述路径进行双向转诊68人次，转诊率34.7%，最后均回到社区规范管理［21］。该模式借鉴国内外“全专联

合”管理模式成功经验，以社区医院为主要场所，通过三级综合医院全科医师及专科医师联合社区医院全

科医师，将房颤管理下沉到基层，进行更精准的分级诊疗和双向转诊，提高了签约居民对社区医院全科医

生的信任度及满意度，有益于改善患者预后及房颤的综合管理。

3.2.4　基于信息化的服务模式

北京市方庄社区卫生服务中心采用智慧家医优化协同模式进行高血压患者管理，即以患者为中心、

信息技术为支撑，围绕高血压患者的管理需求，通过智能预警系统、智能追踪系统、智能临床评估对高

血压进行综合管理。2017—2019年，共管理高血压患者7332例。与管理前相比，管理后SBP有所降低

（144.59mmHg vs 142.96mmHg），高血压控制率升高（41.43% vs 46.49%），10年动脉粥样硬化性心血管病

（ASCVD）高风险人数的比例明显减少（77.27% vs 64.64%），BMI、食盐摄取量、吸烟人数、总胆固醇及

LDL-C水平均有所下降［22］。此外，在对社区高血压患者进行分析后发现，降压药物类型、BMI、吸烟史、

过去一年就诊的总次数、既往用药天数、年龄、首次开方后一年的门诊随访总数、是否合并糖尿病等均影

响患者对降压药物治疗的依从性。研究人员在此基础上构建了依从性预测模型，为改善社区患者降压治疗

的依从性提供了新思路［23］。在对全国462个社区医疗机构进行的横断面调查中发现［24］，目前仅有59%的

社区卫生服务中心采用了电子病历系统（EMR），38.4%的数据采集能够满足工作需要，35.4%的社区支持

线上转诊。EMR在慢病管理方面发挥着重要作用。由于不同地域间认知水平差异较大，目前EMR整体发

展水平不高，需要更多的政策支持。
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第四部分　心血管病

4.1　心血管病流行趋势

4.1.1　心血管病患病情况

中国CVD患病率处于持续上升阶段。推算CVD现患人数3.3亿，其中脑卒中1300万人，冠心病1139
万人，心力衰竭890万人，肺源性心脏病500万人，心房颤动487万人，风湿性心脏病250万人，先天性心

脏病200万人，下肢动脉疾病4530万人，高血压2.45亿人。

4.1.2　心血管病死亡情况［1］

4.1.2.1　心血管病死亡率

2019年CVD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CVD死亡率从2009年

起超过并持续高于城市水平（图4-1-3）。

图4-1-1　2000—2019年中国农村居民主要疾病死亡率变化



三校样

111

第四部分　心血管病

图4-1-2　2000—2019年中国城市居民主要疾病死亡率变化

图4-1-3　2000—2019年中国城乡居民心血管病死亡率变化

2019年农村CVD死亡率为323.29/10万，其中心脏病死亡率为164.66/10万，脑血管病死亡率为

158.63/10万；城市CVD死亡率为277.92/10万，其中心脏病死亡率为148.51/10万，脑血管病死亡率为

129.41/10万。

4.1.2.2　心血管病占死因构成比

城乡居民疾病死亡构成比中，CVD占首位。2019年农村、城市CVD分别占死因的46.74%和44.26% 
（图4-1-4，图4-1-5）。每5例死亡病例中就有2例死于CVD。
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图4-1-4　2019年中国农村居民主要疾病死因构成比（%）

图4-1-5　2019年中国城市居民主要疾病死因构成比（%）
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4.2　冠心病

4.2.1　流行病学

4.2.1.1　冠心病患病率

2013年中国第五次卫生服务调查显示［1］，中国大陆≥15岁人口冠心病的患病率城市地区为12.3‰，

农村为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‰），城市患病率有所下降，但总患病率升高。2013年中国大陆15岁及

以上人口冠心病的患病人数为11 396 104，比2008年第四次国家卫生服务调查的全年龄段冠心病患病人数

增加了约108万。
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4.2.1.2　冠心病死亡率

《中国卫生健康统计年鉴2020》数据显示［2］，2019年中国城市居民冠心病死亡率为121.59 ／ 10万，

农村为130.14/10万。无论是城市还是农村地区，男性冠心病死亡率均高于女性（图4-2-1）。

图4-2-1　2019年中国城乡不同性别人群冠心病死亡率

2019年冠心病死亡率继续2012年以来的上升趋势（图4-2-2），农村地区上升明显，到2016年已超过

城市水平。

图4-2-2　2002—2019年中国城乡地区冠心病死亡率变化趋势

2002—2018年急性心肌梗死（AMI）死亡率总体呈上升态势，2019年略有降低。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、2010年超过城市地区，而且

自2012年开始农村地区AMI死亡率明显升高，并于2013年开始持续高于城市水平（图4-2-3）。
AMI死亡率随年龄的增长而增加，40岁后开始显著上升，其递增趋势近似于指数关系。无论城市、农

村，男性、女性，2002—2019各年度数据均可发现上述现象。
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4.2.1.3　急性心肌梗死住院率

China PEACE［3］对中国大陆31个省、自治区、直辖市随机抽样确定了162家二、三级医院，入选

13 815份住院病历，结果发现2001—2011年，全国每10万人中，因STEMI住院的患者人数逐年增加。按

自然人口数估计，STEMI住院率从2001年的3.7 /10万增高至2006年的8.1/10万和2011年的15.8/10万（图

4-2-4）。

图4-2-4　中国2001—2011年ST段抬高型心肌梗死住院率变化趋势

北京市冠心病人群监测数据显示，住院患者AMI亚型发生了明显改变［4］。2007—2012年，STEMI年
龄标化住院率略有下降，而非ST段抬高型心肌梗死（NSTEMI）住院率增加了3倍。STEMI与NSTEMI患
者的数量比值从6.9∶1降至1.5∶1（图4-2-5）。

4.2.1.4　急性心肌梗死住院病死率

中国急性心肌梗死注册（CAMI）研究［5］对1972—1973年北京冠心病防治协作组数据库中1314例

AMI患者和2013—2014年CAMI数据库中北京市2200例AMI患者这两个队列的住院结局进行比较，结

果表明，与40年前相比，北京AMI患者住院病死率明显降低（1970s vs 2010s：24% vs 2.6%；P＜0.05）。
2013—2014年不同级别医院AMI患者的住院病死率差异明显，省、市、县级医院分别为3.1%，5.3%和

图4-2-3　2002—2019年中国城乡地区急性心肌梗死死亡率变化趋势
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10.2%（趋势检验P＜0.001）［6］。

一项研究纳入了2013—2016年参加CAMI研究的80家收治STEMI患者≥50例且有急诊经皮冠状动脉

介入（PCI）治疗能力的医院［7］，这些医院共连续收治29 581例STEMI患者，住院病死率为6.3%。结合

中国 STEMI 诊断和治疗指南及美国心肌梗死质量标准计算综合质量评分（OBCS）后显示，较低 OBCS
（＜71.1%）医院、中等 OBCS（71.1% ～ 76.5%）医院和较高 OBCS（＞76.5%）医院STEMI患者的住院

病死率分别为7.2%、6.6%和5.4%。

2013—2016年，CAMI研究在全国31个省、自治区、直辖市的108家医院纳入了35 964名AMI患者［8］，

参照WHO标准中的BMI切点将患者分为低体重组、正常体重组、超重组和肥胖组。研究发现，AMI患者

住院病死率随BMI的升高而降低，低体重组住院病死率为11.3%，正常体重组为6.0%，超重组为4.2%，肥

胖组为3.0%。

4.2.2　冠心病的诊断和评估

4.2.2.1　影像学

近期有研究调查了斑块侵蚀（PE）和斑块破裂（PR）的STEMI患者的非罪犯斑块特征。光学相干断

层成像（OCT）发现，在罪犯冠状动脉发生PR的患者中，非罪犯冠状动脉高风险斑块的检出率约为罪犯

冠状动脉出现PE的患者的2倍，表明相对于罪犯冠状动脉发生PR的STEMI患者来说，罪犯冠状动脉出现

PE的患者整体冠状动脉的斑块易损性相对降低［9］。

FSSQFR是一种结合解剖学和生理学的评分系统［10］，在左主干或多支冠状动脉疾病的患者中，FSSQFR有

助于判定预后和选择血运重建策略，它比单纯的解剖学评估能够更好地识别不良事件的风险。

有研究表明，超声血流分数（UFR）与血流储备分数（FFR）的测量结果有很强的相关性和良好的一

致性［11］。UFR的计算高效性和出色的分析再现性具有广泛的整合冠状动脉成像和生理学评估的潜力。

一项325人的前瞻性研究显示［12］，3/4的AMI患者存在层状斑块，尤其是STEMI患者的罪犯斑块。层

状斑块在左前降支和左回旋支呈有限的局灶性分布，但在右冠状动脉均匀分布。层状斑块的特征是罪犯和

非罪犯部位的管腔变窄。

心脏磁共振研究表明，冠状动脉高强度斑块的检出率和斑块-心肌信号强度的比值与ACS的严重程度

和高危斑块形态呈正相关［13］。冠状动脉高强度斑块检出率在稳定型心绞痛中为8%，在不稳定型心绞痛中

为26%，NSTEMI为38%；STEMI为67%（P＝0.009）；斑块-心肌信号强度的比值在稳定型心绞痛中为1.1，

图 4-2-5　北京市2007—2012年不同类型心肌梗死住院率
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不稳定型心绞痛为1.2，NSTEMI为1.3，STEMI为1.6（P＝0.004）。

4.2.2.2　人工智能

2017—2019年在中国9个地点针对接受冠状动脉造影或CTA的6000余名患者进行了一项多中心横断

面研究表明，面部特征与冠状动脉疾病（CAD）风险增加有关。该团队开发并验证了一种基于面部照片检

测 CAD 的深度学习算法，该算法可以辅助识别CAD，有望用于门诊CAD概率评估或社区CAD筛查，但

还需要进一步研发临床可用的检测工具［14］。

4.2.3　冠心病的治疗和预后

4.2.3.1　冠心病和急性心肌梗死的治疗规范性

CAMI研究［6］分析了全国108家医院的12 659例STEMI患者，结果显示，住院期间97.2%患者服用

阿司匹林，97.2%应用P2Y12受体拮抗剂，97.4%使用他汀，70.2%使用β受体阻滞剂，59.2%使用ACEI/
ARB。三个级别医院之间用药比例相近。

中国急性冠脉综合征临床路径研究（CPACS）［15］纳入了中国大陆17个省、自治区、直辖市70家医院

的15 140例ACS患者，结果表明ACS患者出院后规范二级预防药物的应用率逐年下降，出院时应用率为

86%，1年后降至68%，2年后降至59.7%。其中，三级医院出院时应用率为90.1%，1年时降至71%，而二

级医院出院时仅为79.5%，1年时降至64%。此外，收入水平较低的患者抗高血压药物和他汀类药物的应用

率较低。

我国AMI患者接受PCI治疗比例显著提高，溶栓治疗比例明显下降，指南推荐药物使用率提高，但仍

存在就诊延迟、院内再灌注治疗延迟、地域和三级医院差异大等问题。

来自医院质量监测系统（HQMS）的最新数据显示［16］，相较于未经胸痛中心认证的医院，入住经过

胸痛中心认证的医院的ACS患者院内死亡率较低，住院时间更短，接受PCI治疗的比例更高。经过胸痛中

心认证的医院与更好的患者管理及院内临床结局相关。

一项回顾性研究显示，STEMI患者接受的诊疗情况与他们到院的时间相关，具体如下：24：00 ～ 
04：00到院的患者在入院10min内接受心电图检查、阿司匹林 /氯吡格雷治疗的比例较高；20：00 ～ 
24：00到院的患者在90min内接受PCI治疗的比例较高；04：00 ～ 08：00或16：00 ～ 19：00到院的患者在

24h内进行血脂评估 /β受体阻滞剂治疗的比例较高。基于此发现，可以针对性地提高不同时间段的STEMI
医疗质量［17］。

广东省人民医院的一项研究通过对32例患者进行访谈，探讨了STEMI治疗延迟的相关问题，并提出

以下建议：强化公共卫生教育，加强基层医疗队伍建设，增加急诊医疗系统容量，建立综合的护理模式，

充分发挥政府的职能优势［18］。

China-PEACE研究显示［19］，中国AMI患者的医疗过程和结果存在显著的地理差异，这种差异在2001、
2006、2011、2015年四个时间节点持续存在。对此，研究者认为有必要在不同区域中有针对性实施改善

AMI医疗质量的措施。

CAMI最新研究显示［6］，中国不同级别医院STEMI患者的治疗和结局存在显著差异。与省级医院相

比，地、县级医院的STEMI患者接受再灌注治疗的比例较低，发生院内死亡的比例较高。

4.2.3.2　冠心病药物治疗的新进展

PATH-PCI研究［20］共纳入2285例PCI术后稳定型冠心病患者，分别随机接受基于新型血小板功能测

试PL-12 指导的个性化抗血小板治疗或标准抗血小板治疗，结果显示与标准抗血小板治疗相比，个性化抗
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血小板治疗可以显著减少缺血事件，且不增加出血风险；二组的净不良临床事件无显著差异。

一项研究连续纳入了2010—2017年2397例接受PCI治疗且未合并心衰的ACS患者，其中2060例患者

出院时接受了β受体阻滞剂治疗，中位随访727（433 ～ 2016）d，55例患者在随访期间死亡，分析显示出

院时接受β受体阻滞剂治疗与死亡风险降低显著相关（RR＝0.42，95%CI：0.29 ～ 0.98，P＝0.044），在

校正混杂因素后（RR＝0.53，95%CI：0.29 ～ 0.98，P＝0.044）或经过倾向性评分匹配分析（RR＝0.44，
95%CI：0.20 ～ 0.96，P＝0.039）或逆概率加权分析（RR＝0.49，95%CI：0.35 ～ 0.70，P＜0.001）后，

这种获益仍持续存在。因此，研究者认为接受β受体阻滞剂治疗能够降低接受PCI治疗且未合并心力衰竭

的ACS患者的长期死亡率［21］。

4.2.3.3　冠心病介入治疗的新技术和新策略

一项随访3年的随机对照临床研究表明，与造影引导下的支架置入术患者相对比［22］，血管内超声引导

下的药物洗脱冠状动脉支架置入具有较低的靶血管失败率和支架内血栓发生率。

一项研究纳入了274例干预前接受OCT成像的STEMI患者，结果显示，在OCT检查提示斑块破裂的

患者中，甘油三酯-葡萄糖（TyG）指数增加与MACE的发生率增高显著相关；而在OCT检查提示斑块侵

蚀的患者中，TyG指数增加与出血事件的风险增加显著相关。在调整混杂因素后，TyG指数结合斑块形态

学特征预测MACE的受试者工作特征（ROC）曲线下面积为0.881。提示TyG指数结合罪犯病变OCT形态

学特征有助于风险分层，并且可预测STEMI患者MACE的发生，对临床干预具有指导作用［23］。

FUTURE-Ⅱ研究是一项前瞻性、多中心、非劣效设计的随机对照临床试验，1年随访结果显示，

Firesorb®（火鹮®）在主要研究终点，即1年造影显示的节段内晚期管腔丢失上不劣于XIENCE支架

［（0.17±0.27）mm vs（0.19±0.37）mm，非劣效P＜0.000 1］，在OCT评价的1年支架梁覆盖率方面同

样达到了非劣效（99.3% vs 98.8%，非劣效P＜0.000 1）。提示新一代薄壁设计的生物可吸收支架火鹮

（Firesorb）1年主要影像学和临床结果不劣于主流的药物洗脱金属支架［24］。

一项单中心前瞻性观察性研究显示，药物球囊应用于原位病变与支架内再狭窄病变相比，1年内再次

血运重建、主要心血管事件风险均较低（再次血运重建OR＝0.176，95%CI：0.101 ～ 0.305，P＜0.001；
主要心血管事件OR＝0.274，95%CI：0.177 ～ 0.424，P＜0.001）。提示药物球囊是治疗原位病变安全有效

的方式［25］。

CIT-RESOLVE 研究表明［26］，对闭塞风险高的分叉病变（V-RESOLVE评分≥12）进行主动边支保护

与传统策略相比，边支闭塞的发生率明显降低（7.7% vs 18%，P＝0.006）。提示主动边支保护对于高风险

的分叉病变而言在降低边支闭塞方面优于传统策略。

阜外医院一项针对慢性完全闭塞病变（CTO）患者行PCI的研究显示，不全再通（定义为边支狭窄

未解除，或TIMI血流仍为1 ～ 2级或管腔狭窄面积＞30%）与最佳再通（定义为闭塞血管和狭窄边支全

部开通，TIMI血流3级）和开通失败相比（球囊无法通过病变），在由5年心血管死亡和MI组成的复合终

点方面风险较高（10.1% vs 6.5% vs 6.3%；P＝0.046），亚组分析显示边支血管闭塞者5年MI的风险升高 
（HR＝1.55；95%CI：0.99 ～ 2.43；P＝0.054）［27］。

一项平均随访6.3年±2.6年的真实世界研究显示，对于合并糖尿病的冠状动脉三支病变患者，PCI和
冠状动脉旁路移植术（CABG）与单纯药物治疗相比，死亡风险（PCI：HR＝0.40，95%CI：0.32 ～ 0.51；
CABG：HR＝0.33，95%CI：0.26 ～ 0.44）和主要不良心脑血管事件（MACCE）风险（PCI：HR＝0.71，
95%CI：0.60 ～ 0.84；CABG：HR＝0.48，95%CI：0.39 ～ 0.57）较低。与PCI相比，CABG的心肌梗死风

险相对较低，但有较高的脑卒中风险。提示适当的血运重建策略对三支病变的糖尿病患者非常重要［28］。

我国支架的研发及应用处于国际领先地位，Tivoli和Firebird药物洗脱支架、NeoVas和XINSORB生物

可吸收支架、BuMA支架、Restore药物涂层球囊（DCB）等均具有良好的治疗效果和安全性。正在开展的

介入技术还有DK Crush治疗真性左主干分叉病变和一站式复合再血管化治疗冠状动脉多支病变。介入术后

出血事件的发生率显著下降。
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4.2.3.4　冠心病外科治疗

全国87家心脏中心参加的中国心脏外科注册研究（CCSR）数据显示：2013—2016年，共有56 776例

患者接受CABG治疗，接受手术时平均年龄为61.8岁±8.8岁，女性占24.6%。CABG术后总的院内死亡率

为2.1%［29］。

另有研究者分析了单中心8682例接受CABG手术的患者资料，发现术前合并糖尿病的患者术后住院

死亡率（1.3% vs 0.4%，P＜0.001）和主要心血管并发症发生率（7.0% vs 4.8%，P＜0.001）均明显高于

不合并糖尿病者。统计分析显示，糖尿病、吸烟和LDL-C水平过高与住院死亡率和主要并发症发生率增高

显著相关。按照CABG术后住院期间平均血糖水平将患者分成血糖严格控制组（＜7.8mmol/L）、中度控制

组（7.8 ～ 10.0mmol/L）和随意组（≥10.0mmol/L），发现对于既往就有糖尿病的患者而言，术后严格血糖

控制组与中度控制组相比，院内死亡率较高（OR＝8.32，95%CI：3.95 ～ 17.51）；然而，对于那些既往无

糖尿病病史的应激性高血糖患者来说，血糖严格控制组的主要并发症发生风险较低（OR＝0.71，95%CI：
0.52 ～ 0.98）［30］。

阜外医院学者［31］回顾了2009年1月1日～ 2019年12月31日31 075例因多支冠状动脉病变而接受单

纯CABG治疗患者的资料，分析常规体外循环辅助下CABG（on-pump CABG）与非体外循环辅助CABG
（off-pump CABG）两种治疗技术对术后近期结果的影响。经过1∶1倾向评分匹配后，10 243对患者纳入最

终分析，平均年龄60.7岁±8.6岁，女性4605例（22.5%）。单因素分析显示，off-pump CABG组30d死亡

率（0.2% vs 0.7%，P＜0.001）、主要并发症或死亡复合终点发生率（5.7% vs 8.8%，P＜0.001）、术后住院

时间延长（3.2% vs 4.9%，P＜0.001）、ICU驻留时间延长（9.4% vs 12.2%，P＜0.001）和远端吻合口数目

［（3.3±0.8）个vs（3.6±0.8）个，P＜0.001］均低于on-pump CABG组。多因素校正后，结论一致。因此，

研究者认为由经验丰富的外科医师进行的非体外循环辅助CABG比体外循环辅助CABG具有更好的近期安

全性。

有研究者利用中国心衰外科注册研究的数据资料［32］，分析了左室射血分数＜50%的患者中，吸烟对

单纯CABG术后住院死亡率的影响。共入选6531例患者，其中不吸烟组2896例，曾吸烟组2373例，当

前吸烟组1262例。使用多元回归模型和1∶1倾向评分匹配分析进行研究。结果发现：全组患者接受单纯

CABG治疗的总住院死亡率为3.9%，当前吸烟组的住院死亡率反而低于不吸烟组（2.3% vs 4.9%；调整后 
OR＝0.612，95%CI：0.395 ～ 0.947）；曾吸烟组和不吸烟组之间则无统计学差异（3.6% vs 4.9%；调整后

OR＝0.974，95%CI：0.715 ～ 1.327）。研究者认为这一“矛盾”性结果值得进一步深入探讨。

4.2.3.5　冠心病和急性心肌梗死的预后预测因子

一项对全国不同地区53家医院3387例AMI发病24h内患者的研究显示，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的数据（约

7.5%）［33］。

China-PEACE研究表明［34］，中国AMI患者出院后早期心肌梗死再发率较高，1年内再发心肌梗死率为

2.5%，其中35.7%发生在出院后30d内，再发心肌梗死患者1年死亡率升高25.42倍，早期再发心肌梗死患

者1年死亡率最高（53.5%）。

CAMI研究最新结果显示［35］，中国AMI住院患者中，≤ 45岁的年轻患者占比为8.5%，吸烟是其最

主要的可改变的CVD危险因素（72.1%）。与男性相比，女性接受PCI治疗的比例更低，院内死亡风险更

高（为同龄男性患者5.767倍）。在出院存活患者中，年轻女性较同龄男性2年死亡率更高（3.8% vs 1.4%， 
P＜0.05）。

有回顾性研究分析了2018年1月～ 2020年8月在北京安贞医院行药物洗脱支架PCI术的1574例ACS
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患者，术后随访6 ～ 24个月，以TyG指数作为一种新的胰岛素抵抗替代指标，结果显示DES支架内再狭

窄率随着TyG指数的增加而增加，TyG指数与ACS患者药物洗脱支架PCI术后支架内再狭窄风险独立正相

关［36］。

另有研究将1013例STEMI患者按照其动态心电图检测的平均心率（MHR）分为4组，Q1（＜66次 /分），

Q2（66 ～ 72次 /分），Q3（73 ～ 78次 /分），以及Q4（＞78次 /分），比较入院心率、出院心率及MHR在

预测患者长期死亡率方面的价值，中位随访28.3个月，91例（8.9%）患者死亡，Q4组患者死亡率显著高

于其他三组，多变量校正分析显示Q4组患者长期死亡率增加1倍（HR＝2.096，95%CI：1.190 ～ 3.691，P
＝0.010），ROC曲线分析显示，MHR相比入院心率及出院心率能更准确地预测患者长期死亡率［37］。

一项前瞻性队列研究连续纳入4504例AMI患者，根据入院血清D-二聚体水平分为4组，Q1（≤59ng/ml）， 
Q2（59 ～ 102ng/ml），Q3（102 ～ 201ng/ml），Q4（≥201ng/ml），评估D-二聚体水平与心力衰竭发生率

和全因死亡率之间的关系，中位随访时间1年，1112例患者（24.7%）于院内发生心力衰竭，542例患者

（16.7%）出院后发生心力衰竭，233例患者（7.1%）死亡。通过校正相关混杂因素，研究者发现相比Q1组

患者，Q3组患者出院后发生心力衰竭的风险增加了1.51倍，Q4组患者出院后发生心力衰竭的风险增加了

1.49倍，死亡风险增加了2倍；但D-二聚体水平与院内心衰无明显关联［38］。

一项连续纳入4013例左主干PCI患者的研究发现，随着PCI术后肌酸激酶同工酶（CK-MB）升高，3
年心血管事件死亡率呈逐级递增趋势。CK-MB升高到正常值上限3 ～ 5倍，3年心血管死亡增加近2倍（调

整后HR＝2.93）；升高到正常值上限5 ～ 10倍，心血管死亡则增加3倍（调整后HR＝4.12）。而PCI术后

心肌肌钙蛋白 I（cTnI）的升高幅度与3年心血管死亡无关。该研究提示术后监测CK-MB价值巨大，可以

应用CK-MB而非cTnI诊断围手术期心肌坏死，这对今后临床研究在复合终点中设定围手术期心肌梗死的

定义具有借鉴意义［39］。

一项随访1年的前瞻性研究发现，HbA1c波动越大，支架内再狭窄的发生率越高。在HbA1c三分位高

数值组中，管腔内狭窄最严重。校正传统危险因素后，HbA1c波动幅度与支架内再狭窄发生率独立相关，

通过评估该指标可以提高患者预后风险分层的准确性［40］。

对PCI术后患者的5年随访研究发现［41］，纤维蛋白原是PCI术后全因死亡和心源性死亡的独立危险因

素，特别是合并有糖尿病和糖尿病前期的患者。通过评估纤维蛋白原浓度可以识别高危人群。

有研究表明，老年营养风险指数（GNRI）是CTO患者PCI术后心血管事件的独立危险因素，在现有

的预测模型中加入GNRI评分可以显著提高CTO患者PCI术后心血管事件的预测能力［42］。

另有研究表明血小板 /血红蛋白比值（PHR）是接受PCI的冠心病患者不良结局的独立预测因子。该研

究共纳入6046例PCI患者，观察造影前空腹PHR对PCI远期结局的影响，结果显示在10年随访期内，PHR
每增加1，全因死亡率、心源性死亡率、MACCE、MACE、出血事件和再入院风险分别增加2.27、2.89、
2.336、2.387、3.125和2.188倍；与PHR＜1.92的患者相比，PHR≥1.92的患者全因死亡率、心源性死亡率、

MACE、MACCE和再入院风险显著增加，而出血事件无明显差异［43］。

4.2.3.6　中国冠状动脉介入治疗数量

根据HQMS中开展心血管病诊疗的1910家三级公立医院（占全国三级公立医院数的79.5%）和2124
家二级公立医院（占全国二级公立医院数的35.9%）的10 259 521例CVD相关住院患者病案首页数据（不

含军队、中医类医院），2020年中国冠状动脉介入治疗的患者为1 014 266例（图4-2-6）［44］。

PCI手术入路仍以桡动脉为主，占到96.37%，与往年基本持平。2020年冠状动脉介入手术死亡率为

0.38%，较2018年的0.26%和2019年的0.29%有所上升，虽然远低于质控1%的标准，但其不断上升的死亡

率仍需引起重视，需要分析原因，加强质控管理。
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4.3　脑血管病

4.3.1　流行病学

4.3.1.1　死亡率

（1）2019年中国脑血管病死亡率

根据《中国死因监测数据集2020》，2019年中国居民脑血管病粗死亡率为149.56/10万，占总死亡人

数的22.17%。在所有死亡原因中，脑血管病位列恶性肿瘤（162.46/10万）和心脏病（160.26/10万）之后，

为死因顺位的第3位［1］。

根据《中国卫生健康统计年鉴2020》，2019年中国城市居民脑血管病粗死亡率为129.41/10万，占城市

总死亡人数的20.61%；农村居民脑血管病粗死亡率为158.63/10万，占农村总死亡人数的22.94%［2］。中国

居民脑血管病粗死亡率男性高于女性，农村高于城市（图4-3-1）。
（2）2019年中国城市和农村人群脑血管病性别、年龄别死亡率

根据《中国卫生健康统计年鉴2020》，城市和农村居民脑血管病粗死亡率均随年龄的增长而增加，且

各年龄组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，图4-3-3）。农村人口脑血管病粗

死亡率总体水平高于城市居民。
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图4-3-3　2019年中国农村地区不同性别、年龄别人群脑血管病粗死亡率

图4-3-2　2019年中国城市不同性别、年龄别人群脑血管病粗死亡率

图4-3-1　2019年中国城乡不同性别人群脑血管病粗死亡率

图中全国数据出自《中国死因监测数据集2020》，城市和农村数据出自《中国卫生健康统计年鉴2020》
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（3）2003—2019年中国脑血管病死亡率变化趋势

2003—2019年，农村人口脑血管病各年度的粗死亡率均高于城市居民。2006—2009年，城市居民脑

血管病粗死亡率增长1.41倍，农村增长1.44倍。2009—2012年，脑血管病粗死亡率呈逐年下降趋势，但在

2013年起又开始上升，且农村地区相对显著（图4-3-4）。

图4-3-4　2003—2019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

1997—2015年CHNS对15 917名个体数据的分析结果显示，年龄标化脑卒中发病率在北方地区为

4.17/1000人年，南方地区为1.95/1000人年，南北方差异具有统计学意义（P＜0.001）。这种差异存在于农

村而非城市。层级模型分析提示，地区差异可用高血压患病率差异来解释［3］。

2013年全国TIA流行病学研究对分布于155个疾病监测点的178 059户家庭进行面对面调查，在

595 711名参与调查的人群中，TIA加权发病率为23.9/10万，男性为21.3/10万，女性为26.6/10万。据估计，

全国每年新发TIA达31万人［4］。

4.3.1.3　患病率

2013年全国脑卒中流行病学调查显示，在480 678名20岁及以上居民中发现7672例确诊（或曾患）脑卒

中，患病率为1596.0/10万，年龄标化患病率为1114.8/10万，男性（1222.2/10万）高于女性（1005.7/10万），

农村（1291.1/10万）高于城市（814.4/10万）。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）和华北地区（1416.5/10万），最低的是华南地区（624.5/10万）［5］。

4.3.1.4　疾病负担

GBD研究结果显示，2019年脑卒中是导致中国死亡人数最多的疾病，达2 189 175人，与2009年相比，

死亡人数上升了12.4%。2019年，我国新发脑卒中3 935 182人，脑卒中患者达到28 760 186人。脑卒中也

是2019年DALY的首位原因，DALY数达45 949 134，年龄标化DALY率为2412.52/10万［6］。（注：全球疾

病负担研究中按单病种分类进行统计）
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4.3.2　脑血管病危险因素

4.3.2.1　可吸入颗粒物PM2.5

2013—2017年对中国10个区县的研究表明，可吸入颗粒物PM2.5增加脑卒中发病和死亡风险，PM2.5

浓度每增加10μg/m3，脑卒中的急性发作风险增加0.37%（0.15% ～ 0.60%），缺血性脑卒中上升0.46%
（0.21% ～ 0.72%），出血性脑卒中下降0.13%（-0.73% ～ 0.48%）；对应的死亡风险值分别为0.71%
（0.08% ～ 1.33%），1.09%（0.05% ～ 2.14%）和0.43%（-0.44% ～ 1.31%）。据估算，2015年全国PM2.5短

期暴露造成43 300例脑卒中死亡和48 800例急性脑卒中发生［7］。

4.3.2.2　受教育程度

研究者利用中国急性缺血性脑卒中降压试验数据（n＝3861），分析教育水平与死亡率、复发性脑卒

中和心血管事件之间的关系。结果显示，缺血性脑卒中发病后的2年内，发生全因死亡327例（8.5%），脑

卒中特异性死亡264例（6.8%），复发性脑卒中303例（7.9%）和心血管事件364例（9.4%）。受教育程度最

低的患者全因死亡率、脑卒中特异性死亡率和心血管事件的累积发生率最高（log-rank P≤0.01）。与大学组

相比，文盲组发生全因死亡、脑卒中特异性死亡、复发性脑卒中和心血管事件的危险比分别为2.79（95%CI：
1.32 ～ 5.87）、3.68（95%CI：1.51 ～ 8.98）、2.82（95%CI：1.20 ～ 6.60）和3.46（95%CI：1.50 ～ 7.95）［8］。

4.3.2.3　睡眠情况

研究者利用东风-同济人群队列数据，分析睡眠与脑卒中和不同亚型脑卒中风险之间的关系，共纳

入31 750名平均年龄为61.7岁的参与者。与睡眠时间7 ～ 8h/晚相比，≥9h/晚者发生脑卒中的风险更大

（HR＝1.23，95%CI：1.07 ～ 1.41），而＜6h/晚对脑卒中风险无显著影响。与午睡1 ～ 30min者相比，午睡

＞90min者脑卒中风险升高（HR＝1.25，95%CI：1.03 ～ 1.53），缺血性脑卒中的结果相似。与睡眠质量良

好者相比，睡眠质量较差的人脑卒中、缺血性脑卒中和出血性脑卒中的风险分别升高29%、28%和56%。研

究观察到睡眠≥9h/晚和午睡＞90min（HR＝1.85，95%CI：1.28 ～ 2.66）、睡眠≥9h/晚和较差的睡眠质量

（HR＝1.82，95%CI：1.33 ～ 2.48）具有明显的联合作用。与保持7 ～ 9h/晚睡眠者相比，保持≥9h/晚或从

7 ～ 9h/晚转变为≥9h/晚者发生脑卒中的风险更高。提示睡眠时间长、午睡时间长和睡眠质量差独立且共

同导致脑卒中风险增加，保持较长睡眠时间或从适当睡眠时间转变为较长睡眠时间会增加脑卒中风险［9］。

4.3.2.4　超重与肥胖

研究者利用2010—2016年754名首发脑卒中患者（平均61.45岁，男性占60.87%）随访数据，研究首

次脑卒中幸存者动态肥胖状况与死亡率之间的关系。结果显示，BMI和腰围与全因死亡率之间存在显著的

负相关。与正常BMI或腰围组相比，超重组或腹部肥胖组的全因死亡风险明显更低，HR（95%CI）分别为

0.521（0.303 ～ 0.897）和0.545（0.352 ～ 0.845），而体重过轻者发生死亡的风险增高，肥胖者的死亡风险

较低，HR（95%CI）分别为1.241（0.691 ～ 2.226）和0.486（0.192 ～ 1.231）［10］。

4.3.2.5　血压

研究者利用一项农村地区前瞻性研究数据，探索正常高值血压对MACE发生风险的影响。将38 765
名年龄≥35岁的参与者分为正常血压组（n＝7366）、正常高值血压组（n＝18 095）和高血压组（n＝
13 304），中位随访12.5年，MACE包括CVD死亡、脑卒中和心肌梗死。结果显示，与正常血压组相比，

正常高值血压组发生MACE（HR＝1.337，95%CI：1.186 ～ 1.508）、CVD死亡（HR＝1.331，95%CI：
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1.109 ～ 1.597）和脑卒中（HR＝1.424，95%CI：1.237 ～ 1.639）的风险显著增加，但心肌梗死风险二组

无差异（P＞0.05）［11］。

4.3.2.6　血脂

研究者利用开滦队列数据，分析LDL-C累积平均浓度与脑出血（ICH）风险之间的关联，共纳入基线

调查时无脑卒中、心肌梗死和癌症的参与者96 043名（平均51.3岁），在9年随访中总计确定753例 ICH。

LDL-C为70 ～ 99mg/dl组的 ICH风险与LDL-C≥100mg/dl组相似，LDL-C＜70mg/dl组发生 ICH的风险显著

高于70 ～ 99mg/dl组，LDL-C为50 ～ 69mg/dl和LDL-C＜50mg/dl组发生 ICH的风险显著增高，调整后的危

险比分别为1.65（95%CI：1.32 ～ 2.05）和2.69（95%CI：2.03 ～ 3.57）。提示当LDL-C＜70mg/dl时，较低的

LDL-C水平与较高的 ICH风险之间存在显著关联，而当LDL-C≥70mg/dl时，该关联变得不显著［12］。

4.3.2.7　颈动脉内膜中层厚度

研究者利用中国农村家庭队列基线数据，探索cIMT与缺血性脑卒中（IS）之间的关联，共纳入1048
例 IS［包括795例大动脉粥样硬化（LAA），103例小血管闭塞（SVO）及150例其他亚型］，以2696例无 IS
者作为对照。分析发现，cIMT与 IS和LAA风险增加显著相关，与SVO无明显关系。与cIMT最低四分位

数组相比，最高四分位数组 IS患者的OR值为2.48（1.92 ～ 3.20），LAA患者为2.75（2.08 ～ 3.64）（趋势

检验P值均＜0.001）。基因 -cIMT交互作用与 IS风险评估结果表明，cIMT和 rs2910164基因型之间在增加

IS（交互作用P＝0.03）和LAA（交互作用P＝0.02）风险方面存在显著的交互作用。与具有 rs2910164_
CC基因型者相比，携带 rs2910164_GG基因型者cIMT与 IS和LAA的关联更强。提示cIMT与 IS和LAA亚

型显著相关，与SVO亚型无关，并且miR-146a中的 rs2910164多态性可以改变这种关系［13］。

4.3.2.8　脑卒中相关危险因素的人群归因风险和聚集情况

研究者利用2016—2017年中国脑卒中筛查和预防项目中14个省的数据，探讨不同地区脑卒中人群归

因风险（PAR）和危险因素聚集情况，共纳入84 751名参与者。8项危险因素（高血压、糖尿病、血脂异

常、心脏病、吸烟、超重、身体活动不足和脑卒中家族史）对我国脑卒中的PAR为85.3%，从东部到西部

PAR有所下降。地区间PAR差异最大的3个危险因素分别是血脂异常、身体活动不足和脑卒中家族史。贡

献最大的4个危险因素，东部地区为高血压（64.0%）、血脂异常（29.2%）、脑卒中家族史（22.9%）和身

体活动不足（16.0%），中部地区为血脂异常（75.7%）、高血压（67.7%）、身体活动不足（42.6%）和脑卒

中家族史（14.8%），西部地区为高血压（50.5%）、身体活动不足（34.9%）、血脂异常（19.6%）和吸烟

（8.2%）。脑卒中危险因素的聚集模式因地区而异（P＜0.001），高血压与超重或吸烟的组合是东部地区最

常见的聚集模式；高血压和血脂异常是中部地区最普遍的模式；在西部地区，高血压与身体活动不足是最

常见聚集模式［14］。

4.3.3　脑血管病的一级预防

4.3.3.1　中风1-2-0行动

中国中风1-2-0特别行动组（STF）致力于在全国范围内提高对脑卒中的认知和识别，自2016年开

始在各地实施中风1-2-0行动，并调查该行动在实施2年内的影响。主要宣传手段为专门的网站（www.
stroke120.org）和社交媒体微信公众平台（Chinastroke120，www.wechat.com）；短视频；制作系列海报、

动画片和讲座；社区和学校的健康教育会议等。研究者在2016年年底（3066名）和2018年年底（15 207
名）进行了效果评估。结果显示，中风1-2-0可以被各年龄段及不同学历的人群所接受。2016年只有6.5%
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的受访者知道溶栓治疗的时间窗口，2018年这一认识显著提高到32.8%。2016年只有12.6%的人表示会将

脑卒中患者送往最近的医院进行溶栓治疗，到2018年这一数字增加了近3倍，为52.5%。超过1000家医院

加入了中风1-2-0 STF，超过20 000名“中风战士”参与行动。中风1-2-0行动在全国范围内得到了很好的

实施和接受，并且正在极大地改善人群对于脑卒中的认知和识别水平［15］。

4.3.3.2　首个国人脑卒中遗传风险评估模型

研究者利用500余个遗传变异构建了脑卒中多基因遗传风险评分，并在4万名平均随访9年的自然人群

队列中评价其对脑卒中的预测价值。结果显示，遗传风险评分能有效预测脑卒中的发病风险，描绘个体的

发病风险轨迹。高遗传风险组（遗传评分最高的20%）发生脑卒中的风险是低遗传风险组（遗传评分最低

的20%）的2倍，两组人群脑卒中终身发病风险（截至80岁时）分别为25.2%和13.6%。高遗传风险组如

果伴有脑卒中家族史、高血压或糖尿病，则脑卒中终身发病风险将分别达到41.1%、33.2%和42.5%。在高

遗传风险人群中，控制主要危险因素可降低脑卒中发病风险。如，高遗传风险居民如有理想的血压（收缩

压＜120mmHg和舒张压＜80mmHg），脑卒中终身发病风险仅为14.9%，与低遗传风险居民的脑卒中终身

发病风险相似。提示后天保持健康的心血管指标可以削弱或抵消先天的高遗传风险，应及早通过遗传背景

来筛查脑卒中高危人群，给予个体化指导和干预［16］。

4.3.4　脑血管病的二级预防

2018年4月～ 2019年8月，研究者在中国西北地区五家医院，收集合并房颤（AF）的急性缺血性脑

卒中（AIS）患者的房颤知晓率及口服抗凝药物（OAC）的使用和达标情况。在抗凝治疗中，定期服用华

法林，定期检测国际标准化比值（INR），并将 INR控制到目标范围定义为符合OAC指南标准。研究共招

募了344例患者，在本次AIS之前已诊断房颤者237例（68.9%）作为已知房颤组，在本次住院期间诊断

为房颤者107例（31.1%）作为未知房颤组。在已知房颤组有超声心动图检查结果的178例患者中，154例

有服用OAC的指征，但实际服用率仅为30.5%（47/154），女性为31.8%（28/88），男性为28.8%（19/66），
仅1例女性符合指南标准。在148例（148/344）患有严重缺血性脑卒中的患者中，已知房颤者占65.5%

（97/148）。在已知房颤并有超声心动图检查结果的61例严重缺血性脑卒中患者中，50例有OAC指征，但

只有22.0%（11/50）服用过OAC，且没有人达到指南标准。提示中国西北地区AIS患者房颤知晓率低，

OAC治疗率低，达到OAC指南标准的比例更低［17］。

CHANCE-2研究共纳入6412例年龄≥40岁且携带 CYP2C19 功能丧失等位基因的轻型脑卒中或TIA患

者。3205例患者分配至替格瑞洛组，接受替格瑞洛和氯吡格雷安慰剂治疗；3207名患者分配至氯吡格雷组，

接受氯吡格雷和替格瑞洛安慰剂治疗；两组均接受21d阿司匹林治疗。结果显示，阿司匹林联合替格瑞洛

组与阿司匹林联合氯吡格雷组分别有191例（6.0%）和243例（7.6%）患者在90d内发生脑卒中，HR＝0.77
（95%CI：0.64 ～ 0.94；P＝0.008）。替格瑞洛组和氯吡格雷组分别有9例（0.3%）和11例（0.3%）发生中

重度出血；170例患者（5.3%）和80例患者（2.5%）发生出血事件。研究提示，在携带CYP2C19 功能丧失

等位基因的轻度缺血性脑卒中或 TIA 的中国患者中，替格瑞洛组90d脑卒中风险略低于氯吡格雷组。两个

治疗组的重度或中度出血风险没有差异，但替格瑞洛与氯吡格雷相比，总出血事件更多［18］。

4.3.5　脑血管病的治疗

4.3.5.1　脑血管病的急救

研究者利用2017年1 ～ 5月进行的一项社区横断面调查，分析脑血管病幸存者呼叫紧急医疗服务

（EMS）意图是否会随脑卒中复发风险而增加。根据埃森脑卒中风险评分将6290名脑血管病幸存者分为 
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3个亚组：低（0分）、中（1 ～ 3分）和高（4 ～ 7分）复发风险组。结果显示，低、中和高复发风险的

脑血管病幸存者对脑卒中症状的识别率分别为89.0%、85.2%和82.5%，呼叫EMS的比例分别为66.7%、

64.3%和69.3%。说明中国的脑血管病幸存者对脑卒中症状的识别率和呼叫EMS的意图并没有随着脑卒中

复发风险的升高而增加，因而需要对中国所有脑血管病幸存者进行相关方面的强化教育［19］。

2016 年脑卒中防治工程委员会发布了建立脑卒中中心的计划，为缩短院前时间，建立了脑卒中中心网

络、脑卒中地图和 “绿色通道”，创建了3个1h黄金救治圈，即发病至呼救时间＜1h，院前转运时间＜1h，
就诊至静脉溶栓时间＜1h。2017—2018年，就诊至静脉溶栓的中位时间由50min降至48min，缩短4.0%；

发病至用药的中位时间由180min降至175min，缩短2.8%。至2018年12月31日，中国大陆已建立380家脑

卒中中心，并通过中国脑卒中数据中心数据上报平台，监测脑卒中救治质量［20］。

4.3.5.2　介入治疗

（1）急性缺血性脑卒中症状发作后3 ～ 4.5h的阿替普酶溶栓治疗

2016年12月～ 2017年11月进行的一项多中心研究探讨急性缺血性脑卒中症状发作后3 ～ 4.5h，患

者是否可以从阿替普酶溶栓治疗中受益。入组患者为年龄18 ～ 80岁，急性缺血性脑卒中症状发作后

3 ～ 4.5h，并且适合阿替普酶溶栓治疗。符合条件的患者接受每千克体重0.9mg阿替普酶静脉内给药，使

用倾向得分匹配法（PSM）对当前研究中的患者与ECASS Ⅲ试验中的阿替普酶组和安慰剂组进行1∶1∶1
匹配和分析。结果显示，120例急性缺血性脑卒中患者接受了溶栓治疗，从症状发作到溶栓治疗的中位时

间为3小时54分钟；预后良好的患者比例为63.3%（95%CI：54.4% ～ 71.4%），显著高于预定阈值（40%） 
（P＜0.000 1）；3例患者（2.5%，95%CI ：0.5% ～ 7.1%）发生症状性脑出血（sICH），其中包括2例致死

性 sICH；治疗后3个月内6例患者死亡。事后PSM分析显示，当前研究的主要疗效终点值（63.3%）高于

ECASS Ⅲ试验匹配中的安慰剂组（56.7%）。说明症状发作后3 ～ 4.5h给予标准剂量的静脉阿替普酶对中

国急性缺血性脑卒中患者有效且安全［21］。

（2）急性大血管闭塞性缺血性脑卒中血管内治疗（EVT）的疗效评估（DIRECT-MT）
为了研究单独进行血管内血栓切除术是否不劣于静脉阿替普酶后再行血管内血栓切除术的联合治

疗，将发病4.5h以内的前循环急性大血管闭塞性缺血性脑卒中患者按照1∶1的比例随机分配至直接取栓

组（单独血管内取栓术）和联合治疗组（阿替普酶静脉溶栓后再行取栓术）。入组患者共计656例。结果

显示：单独血管内取栓术不劣于阿替普酶静脉溶栓联合血管内取栓术（校正共同比值比＝1.07；95%CI：
0.81 ～ 1.40，非劣效性P＝0.04），但直接取栓组术前成功再灌注的比例（2.4% vs 7.0%）和总体成功再

灌注的比例（79.4% vs 84.5%）低于联合治疗组；直接取栓组和联合治疗组的90d死亡率分别为17.7%和

18.8%。提示对于中国发病4.5h以内的急性前循环大血管闭塞性缺血性脑卒中患者，单独采用血管内取栓

术的功能性结局不劣于阿替普酶静脉溶栓联合血管内取栓术［22］。

（3）单独血管内治疗与静脉阿替普酶加血管内治疗对急性缺血性脑卒中患者功能独立性的影响

（DEVT随机对照试验）

为了探讨单用血管内血栓切除术是否比静脉溶栓后再行血管内血栓切除术在90d内达到功能独立的非

劣势效果，研究者在中国33个脑卒中中心纳入了18岁以上、近端前循环颅内闭塞性脑卒中且症状发生后

4.5h内、符合静脉溶栓治疗条件的患者234例。患者被随机分为单独血管内血栓切除术组（n＝116）和静

脉溶栓桥接血管内血栓切除术组（n＝118）。结果显示，单独血管内血栓切除术组与桥接治疗组分别有63
例（54.3%）与55例（46.6%）患者在90d的随访中实现了神经功能独立，非劣效性有统计学差异（非劣效

性P＝0.003）。两组的 sICH（6.1% vs 6.8%）和90d死亡率（17.2% vs 17.8%）无显著性差异［23］。

（4）血管内治疗对急性基底动脉闭塞患者治疗的安全性和有效性（BASILAR研究）

为了评估EVT对急性基底动脉闭塞（BAO）患者的安全性和有效性，2014年1月～ 2019年5月，研

究者在中国15个省47个综合脑卒中中心开展了一项急性基底动脉闭塞血管内治疗多中心临床登记研

究（BASILAR研究），将24h内出现闭塞的急性BAO患者分为标准内科治疗（SMT）＋EVT组或单纯
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SMT组。最终纳入829人（其中男性612例，占比73.8%；中位年龄为65岁）进行分析，其中SMT＋

EVT组647例，单纯SMT组182例。结果显示，EVT可显著改善BAO患者90d功能结局（校正后OR＝

3.08，95%CI：2.09 ～ 4.55；P＜0.01），提高90d内良好功能预后比例（32.0% vs 9.3%，校正后OR＝

4.70，95%CI：2.53 ～ 8.75；P＜0.001），降低90d死亡率（46.2% vs 71.4%，校正后OR＝2.93，95%CI：
1.95 ～ 4.40；P＜0.001），但会增加 sICH（7.1% vs 0.5%，P＜0.001）。提示对于急性基底动脉闭塞患者，

相比单纯药物治疗，在24h内实施EVT可以显著改善患者功能预后和降低死亡率［24］。

4.3.5.3　新型冠状病毒肺炎对脑血管病医疗服务的影响

研究者利用中国脑卒中大数据观测平台上的280家医院数据，分析新型冠状病毒肺炎（COVID-19）暴

发期间，脑卒中患者溶栓和血栓切除术的主要变化及其潜在原因。结果显示，与2019年2月相比，2020年

2月溶栓和血栓切除术病例总数分别下降了26.7%（P＜0.000 1）和25.3%（P＜0.000 1）。被调查的医院

中有近50%被指定为COVID-19接诊医院，大多数医院的脑卒中医疗服务能力有所降低，并且停止或减少

了对公众的脑卒中教育。脑卒中相关的住院人数下降了约40%，不能到院可能是导致住院率降低、溶栓和

血栓切除术病例减少的最重要因素；与COVID-19疫情前一样，对脑卒中症状的不识别是第二个关键因素；

其他因素还包括缺乏适当的运输方法，如急救车资源不足，一小部分医院关闭了脑卒中诊治快速通道。尽

管没有实际数据支持，但COVID-19的筛查过程被认为是导致入院至溶栓开始时间增加的主要因素［25］。

4.3.6　脑血管病医疗质量评价

2019年度脑血管病监测平台显示，全国31个省份共纳入291 632例急性缺血性脑卒中住院患者，以静

脉溶栓为核心的内科治疗质控指标分析结果详见表4-3-1。

表4-3-1　2019年急性缺血性脑卒中住院患者医疗质量指标

医疗质量指标 n（%）

过程指标 

　发病4.5h内到院者 rt-PA静脉溶栓率 22 400（30.4）

　入院48h内不能自行行走的患者深静脉血栓预防率 # 9266（12.0）

　吞咽困难筛查率 231 089（80.7）

　 康复评估率 212 028（74.0）

　出院时抗栓治疗率 251 035（88.7）

　出院时合并房颤患者抗凝治疗率 9166（45.9）

　出院时非心源性脑梗死患者他汀类药物治疗率 248 258（90.7）

　出院时合并高血压患者降压治疗率 143 232（64.9）

　出院时合并糖尿病患者降糖药物治疗率 63 678（78.4）

结局指标 

　住院死亡率 1066（0.4）

注：#.入院48h内不能自行行走的患者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

DVT预防措施［抗凝药物和（或）联合间歇充气加压］的例数占同期不能自行行走脑梗死住院患者的比例

4.3.7　指南与专家共识

2018—2020年，国内专家根据质量可靠的脑血管病领域最新研究进展，制订和发布了一系列脑血管病
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预防、诊治等方面的指南和专家共识，总结和体现了脑血管病领域的最新诊治规范，指导临床医师工作，

详见表4-3-2。

表4-3-2　2018—2020年发布的脑血管病领域相关指南和专家共识

发布时间 名称

指南

　2018 中国急性缺血性脑卒中诊治指南2018［26］

　2019 中国脑出血诊治指南（2019）［27］

　2019 脑小血管病相关认知功能障碍中国诊疗指南（2019）［28］

　2019 中国脑血管病临床管理指南［29］

　2019 中国脑血管病一级预防指南2019［30］

　2020 中国脑血管病影像应用指南2019［31］

共识

　2018 中国急性脑卒中临床研究规范共识2018［32］

　2018 急性缺血性脑卒中急诊急救中国专家共识2018［33］

　2019 中国急性脑梗死后出血转化诊治共识2019［34］

　2020 急性脑卒中多层螺旋CT检查技术专家共识［35］

　2020 中国卒中后认知障碍防治研究专家共识［36］

　2020 卒中临床诊疗和疾病管理核心数据元及定义专家共识［37］

参 考 文 献

［1］  中国疾病预防控制中心慢性非传染性疾病预防控制中心，国家卫生计生委统计信息中心．中国死因监测数据集2020
［M］．北京：中国科学技术出版社，2020．

［2］  国家卫生健康委员会．中国卫生健康统计年鉴2020［M］．北京，中国协和医科大学出版社，2020．
［3］  Xia F，Yu XX，Li YK，et al．Geographic variations of stroke incidence in Chinese communities：An 18-year prospective 

cohort study from 1997 to 2015［J］．J Stroke，2020，22（3）：345-356．
［4］  Jiang B，Sun HX，Ru XJ，et al．Prevalence，incidence，prognosis，early stroke risk，and stroke-related prognostic fac-

tors of definite or probable transient ischemic attacks in China，2013［J］．Front Neurol，2017，8：309．DOI：10.3389/
fneur.2017.00309．

［5］  Wang WZ，Jiang B，Sun HX，et al．Prevalence，incidence，and mortality of stroke in China：Results from a nationwide 
population-based survey of 480 687 adults［J］．Circulation，2017，135（8）：759-771．

［6］  GBD 2019 Stroke Collaborators．Global，regional，and national burden of stroke and its risk factors，1990—2019：a sys-
tematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019［J］．Lancet Neurol，2021，20（10）：795-820．

［7］  Ban J，Wang Q，Ma RM，et al．Associations between short-term exposure to PM2.5 and stroke incidence and mortality 
in China：A case-crossover study and estimation of the burden［J］．Environ Pollut，2021，268（Pt A）：115743．DOI：
10.1016/j.envpol.2020.115743．

［8］  Che B，Shen S，Zhu Z，et al．Education level and long-term mortality，recurrent stroke，and cardiovascular events in pa-
tients with ischemic stroke［J］．J Am Heart Assoc，2020，9（16）：e016671．DOI：10.1161/JAHA.120.016671．

［9］  Li J，Zheng D，Loffler KA，et al．Sleep duration and risk of cardiovascular events：The SAVE study［J］．Int J Stroke，
2020，15（8）：858-865．

［10］  Wang J，Li JJ，Li M，et al．Association between dynamic obesity and mortality in patients with first-ever ischemic 
stroke：A hospital-based prospective study［J］．Medicine（Baltimore），2020，99（38）：e22243．DOI：10.1097/



三校样

131

第四部分　心血管病

MD.0000000000022243．
［11］  Duan WL，Wu JK，Liu ST，et al．Impact of prehypertension on the risk of major adverse cardiovascular events in a Chi-

nese rural cohort［J］．Am J Hypertens，2020，33（5）：465-470．
［12］  Ma C，Gurol ME，Huang Z，et al．Low-density lipoprotein cholesterol and risk of intracerebral hemorrhage：A prospective 

study［J］．Neurology，2019，93（5）：e445-e457．
［13］  Wang MY，Wang SY，Wang XW，et al．Carotid intima-media thickness，genetic risk，and ischemic stroke：A fami-

ly-based study in rural China［J］．Int J Environ Res Public Health，2020，18（1）：119．DOI：10.3390/ijerph18010119．
［14］  Dong SJ，Fang JH，Li YB，et al．The population attributable risk and clustering of stroke risk factors in different economi-

cal regions of China［J］．Medicine（Baltimore），2020，99（16）：e19689．DOI：10.1097/MD.0000000000019689．
［15］  Zhao J，Li X，Liu X，et al．Changing the strategy and culture of stroke awareness education in China：implementing stroke 

1-2-0［J］．Stroke Vasc Neurol，2020，5（4）：374-380．
［16］  Lu X，Niu X，Shen C，et al．Development and validation of a polygenic risk score for stroke in the Chinese population［J］．

Neurology，2021，24．DOI：10.1212/WNL.0000000000012263．
［17］  Yuan H，An J，Zhang Q，et al．Rates and anticoagulation treatment of known atrial fibrillation in patients with acute is-

chemic stroke：A real-world study［J］．Adv Ther，2020，37（10）：4370-4380．
［18］  Wang YJ，Meng X，Wang AX，et al．Ticagrelor versus clopidogrel in CYP2C19 loss-of-function carriers with stroke or TIA［J］．

N Engl J Med，2021，385（27）：2520-2530．
［19］  Li S，Cui LY，Anderson C，et al．Increased recurrent risk did not improve cerebrovascular disease survivors’ response 

to stroke in China：a cross-sectional，community-based study［J］．BMC Neurol，2020，20（1）：147．DOI：10.1186/
s12883-020-01724-1．

［20］  Chao BH，Yan F，Hua Y，et al．Stroke prevention and control system in China：CSPPC-Stroke Program［J］．Int J 
Stroke，2021，16（3）：265-272．

［21］  Zheng HG，Yang Y，Chen HS，et al．Thrombolysis with alteplase 3 ～ 4.5 hours after acute ischaemic stroke：the first 
multicentre，phase Ⅲ trial in China［J］．Stroke Vasc Neurol，2020，5（3）：285-290．

［22］  Yang PF，Zhang YW，Zhang L，et al．Endovascular thrombectomy with or without intravenous alteplase in acute stroke［J］．
N Engl J Med，2020，382（21）：1981-1993．

［23］  Zi WJ，Qiu ZM，Li FL，et al．Effect of endovascular treatment alone vs intravenous alteplase plus endovascular treatment 
on functional independence in patients with acute ischemic stroke：The DEVT randomized clinical trial［J］．JAMA，2021，
325（3）：234-243．

［24］  Writing Group for the BASILAR Group．Assessment of endovascular treatment for acute basilar artery occlusion via a nation-
wide prospective registry［J］．JAMA Neurol，2020，77（5）：561-573．

［25］  Zhao J，Li H，Kung D，et al．Impact of the COVID-19 epidemic on stroke care and potential solutions［J］．Stroke，
2020，51（7）：1996-2001．

［26］  中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑血管病学组．中国急性缺血性脑卒中诊治指南2018［J］．中华

神经科杂志，2018，51（9）：666-682．
［27］  中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑血管病学组．中国脑出血诊治指南（2019）［J］．中华神经科

杂志，2019，52（12）：994-1005．
［28］  中华医学会老年医学分会老年神经病学组，脑小血管病认知功能障碍诊疗指南中国撰写专家组．脑小血管病相关认知

功能障碍中国诊疗指南（2019）［J］．中华老年医学杂志，2019，38（4）：345-354．
［29］  中国卒中学会．中国脑血管病临床管理指南［M］．北京：人民卫生出版社，2019．
［30］  中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑血管病学组．中国脑血管病一级预防指南2019［J］．中华神经

科杂志，2019，52（9）：684-709．
［31］  中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑血管病学组．中国脑血管病影像应用指南2019［J］．中华神经

科杂志，2020，53（4）：250-268．
［32］  中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑血管病学组．中国急性脑卒中临床研究规范共识2018［J］．中

华神经科杂志，2018，51（4）：247-255．
［33］  中国老年医学学会急诊医学分会，中华医学会急诊医学分会卒中学组，中国卒中学会急救医学分会．急性缺血性脑卒

中急诊急救中国专家共识2018［J］．中国卒中杂志，2018，13（9）：956-967．
［34］  中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑血管病学组．中国急性脑梗死后出血转化诊治共识2019［J］．



三校样

132

中国心血管健康与疾病报告2021

中华神经科杂志，2019，52（4）：252-265．
［35］  中华医学会影像技术分会．急性脑卒中多层螺旋CT检查技术专家共识［J］．中华放射学杂志，2020，54（9）：839-

845．
［36］  中国卒中学会卒中后认知障碍研究圆桌会议专家组．中国卒中后认知障碍防治研究专家共识［J］．中国卒中杂志，

2020，15（2）：158-166．
［37］  国家神经系统疾病临床医学研究中心，国家神经系统疾病医疗质量控制中心，中国卒中学会医疗质量管理与促进分

会，等．卒中临床诊疗和疾病管理核心数据元及定义专家共识［J］．中国卒中杂志，2020，15（4）：416-434．

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。恶性室性心律失常容易导致心脏性猝死的发生，

临床上可接受置入型心律转复除颤器（ICD）治疗和导管消融。

4.4.1　缓慢性心律失常

4.4.1.1　起搏器置入概况

近年来中国在缓慢性心律失常的器械治疗方面有了较大进展，起搏器置入量逐年增加。根据国家卫生

健康委员会网上注册系统的资料统计和省级质控中心上报数据，受COVID-19疫情影响，2020年全国心脏

起搏器置入量较2019年下降4.8%（图4-4-1），其中双腔起搏器占73%；起搏器置入适应证主要有病态窦房

结综合征（55.0%）、房室传导阻滞（41.5%）和其他适应证（3.5%）（图4-4-2）。
随着起搏器置入量的增加，相关并发症在临床上也日益受到关注。一项研究对2125例永久起搏器置入

术后患者进行1年随访后发现，34例患者囊袋感染，BMI增高、接受抗凝药物治疗、住院时间≥4d是早中

期起搏器置入术后发生囊袋感染的危险因素［1］。国内关于心脏起搏导线相关静脉阻塞的分析研究显示，在

图4-4-1　中国起搏器年置入量（1995—2020年）
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106例心脏起搏器置入患者中，发生锁骨下静脉、上腔静脉严重狭窄或闭塞者26例，发生率为24.5% ，肾

功能不全与导线相关静脉阻塞的发生有相关性［2］。对79例心血管置入电子装置感染临床特征及预后相关

因素分析的研究显示，住院患者以非复杂囊袋感染为主，囊袋清创及去除发生装置、拔除导线仍是主要处

理措施［3］。国内首次开展了3.0T磁共振检查在磁共振兼容起搏器患者中的应用研究［4］，结果表明在规范

化流程下进行3.0T磁共振检查具有良好的可行性和安全性。

4.4.1.2　希浦系统起搏国内发展概况

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，在缓慢性心律失常患者中的可行

性、安全性及有效性临床研究在国内进展迅猛，目前国内已经有超声三维下或心腔内超声引导下的希氏束

起搏和三尖瓣环显像技术快速定位希氏束等研究［5］。左束支起搏技术源于国内，自2019年已经在国际心

血管病相关杂志上发表70多篇学术论文，对左束支起搏的适用人群、术式、可行性、安全性、有效性以及

与其他起搏技术的对比结果等进行探讨。临床研究结果总体上提示，左束支起搏能够获得窄QRS间期起搏

心电图，保持左心室收缩同步性［6］，用透视下简化心室九分区法可以成功完成操作［7］。左束支起搏的成功

率及获得的起搏QRS间期与希氏束起搏相似，但是手术时间和射线曝光时间更短，起搏参数更满意［8］；在

需要高比例心室起搏的房室阻滞患者中能有效降低心力衰竭和起搏器升级事件［9］，还可以纠正完全性左束支

传导阻滞和完全性右束支传导阻滞［10］；部分患者接受双侧束支区域起搏，QRS间期缩短更明显［11］。左束支

起搏大样本队列研究平均随访18.6个月，结果显示起搏参数稳定［12］。与传统右心室起搏相比，左束支起搏

的起搏参数、手术相关并发症发生率和临床结局无显著差异［13］，但其长期预后还有待进一步研究。

4.4.2　快速性心律失常

4.4.2.1　心房颤动

●　患病率

2012—2015年CHS研究对中国大陆31个省、自治区、直辖市31 230名社区居民的分层多阶段随机抽

样研究发现［14］，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%），其中34%的

患者为新发现的房颤，自己并不知晓。
●　类型

一项前瞻性观察性研究［15］入选了中国20个急诊中心就诊的2016例房颤患者（女性占54.8%），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。
●　伴随疾病和危险因素

图4-4-2　2020年中国起搏器置入适应证
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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、认知障碍和慢性阻塞性肺疾病（COPD）［16］。

阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（OSAHS）同时合并肥胖的个体罹患持续性房颤的风险增加2.34
倍，提示肥胖容易伴发持续性房颤，肥胖与OSAHS在持续性房颤发病中具有交互作用［17］。

与窦性心律患者相比，房颤增加全因死亡、心血管死亡和脑卒中死亡的风险［18］，年龄≥75岁、合并

多种CVD的房颤患者一年内发生死亡和不良事件的风险增加2倍以上。控制好危险因素，例如吸烟、BMI
过低、血糖升高、高血压等，可极大降低房颤患者发生缺血性脑卒中及死亡的风险。

●　并发症

（1）脑卒中

中国房颤患者脑卒中的总体患病率为24.8%，其中瓣膜性房颤患者为26.9%，非瓣膜性房颤患者为

24.2%；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［19］。

（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］。
●　房颤的血栓预防

（1）口服抗凝药物治疗

中国心房颤动注册研究［21］对2011—2014年32家医院7977例非瓣膜性房颤患者的分析发现，中国非

瓣膜性房颤患者应用口服抗凝药物的比例有很大提升。CHA2DS2-VASc评分≥2分和1分的患者接受口服

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

三甲医院为9.6% ～ 68.4%，非三甲医院为4.0% ～ 28.2%。

中国脑卒中筛查项目（CNSSS）在2013—2014年对1 252 703名40岁以上成人的调查显示，中国12%
的缺血性脑卒中患者合并房颤，以此推算，中国缺血性脑卒中合并房颤的患者超过215万人，而该部分患

者接受抗凝治疗的比例很低，仅为2.2%，其中98.2%的药物为华法林［22］。

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。达比加群酯在房颤消融围手术期抗凝治疗与华法林同样有效和安全，可作为华法林的替代药物［23］，

术后应用达比加群可以明显降低住院天数［24］。利伐沙班在我国房颤人群的有效性及安全性（包括围手术

期）也得到了验证，且在小样本研究中还证实，利伐沙班可用于非瓣膜性房颤合并左心房血栓患者，有

效性及安全性不劣于华法林［25］。基于AUGUSTUS 试验发布的冠心病合并房颤患者抗栓管理中国专家共 
识［26］，建议阿哌沙班联合一种 P2Y12 受体拮抗剂用于冠心病合并房颤患者的抗栓治疗，但目前其临床应

用时间较短，经验有限，仍需进一步探索。依度沙班在一定程度上减少了出血事件的发生率，但在ENGAGE 
AF-TIMI 48研究中发现，消化道出血事件的发生率较华法林更高［27］，目前在中国的临床应用有待完善。

房颤患者口服抗凝药后会增加消化道出血风险，但通过优化管理，如提高服用华法林患者的 INR达标

率、避免出血诱因等可以减少出血风险。出血后发现胃肠道基础疾病，尤其是恶性肿瘤的概率很高，故必

须强调出血后胃肠镜检查的重要性和必要性［28］。

中国老年房颤患者优化抗栓管理注册研究发现：房颤合并CHA2DS2-VASc和HAS-BLED高危、HAS-
BLED≥3、有跌倒风险、慢性肾脏病 /肝病、年龄≥85岁的患者，抗凝治疗在降低AMI、缺血性脑卒中、

脑出血和全因死亡的复合终点事件风险方面优于抗血小板治疗（均P＜0.05）［29］。

（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。中国大陆

于2013年开展了左心耳封堵术的初步应用，对2018年11月～ 2019年11月中国房颤中心数据库病例资料的

分析显示，中国房颤患者行经皮左心耳封堵术的成功率高，严重并发症发生率低。左心耳封堵术联合导管

消融手术未增加手术并发症，并可显著提高术终窦性心律比例［30］。
●　房颤的导管消融治疗
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据全国房颤注册研究网络平台数据显示，房颤导管射频消融（RFCA）比例逐年增加，2017年、2018
年、2019年和2020年房颤RFCA占总RFCA手术的比例分别为27.3%、31.9%、33%和32.2%。房颤RFCA
仍以环肺静脉电隔离为主，占总体消融量的60.2%［31］，围手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］。经验性上腔静脉＋肺静脉隔离作为治疗阵发性房颤的可选术式不会显著增加操作时

间和手术并发症，且可防止房性心律失常的复发［33］。

4.4.2.2　室性心律失常

非持续性室性心动过速（NSVT）在缺血性心脏病患者中十分常见，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内的NSVT并不预示患者远期预后较差；但发

生在急性冠状动脉事件后48h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［34］。

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的患者年猝死率为1%。阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）与梗阻性肥厚型心肌病患者

出现NSVT独立相关，NSVT是其心脏性猝死和CVD死亡的危险因素，NSVT的患病率随着OSA的严重程

度而增加［35］。

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，这些人的猝死风险也较高；但在心功能代偿的DCM患者中仅有5%可监测到NSVT，
并未显示有不良预后。随着左室射血分数（LVEF）进行性下降，NSVT的发生率增加，猝死的风险也升高。

频发室性期前收缩可引起左心室显著扩大和左心室功能下降，完全性右束支传导阻滞和室性期前收缩

负荷＞20%是左心室扩大的危险因素，其OR值分别为143.9（P＜0.001）和132.6（P＜0.001），左心室扩

大可在导管消融或药物治疗后逆转［36］。

4.4.3　导管射频消融术

RFCA已在中国600余家医院广泛应用。国家卫生健康委员会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%。受疫情影响，2020年射频消融手

术量明显减少。

图4-4-3　中国射频消融例数（1995—2020年）
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2020年阵发性室上性心动过速消融比例为40.7%，房颤射频消融比例为32.2%，与2019年基本持平

（图4-4-4）。

图4-4-4　2020年中国行射频消融病种分类

AF.心房颤动；SVT.阵发性室上性心动过速；AFL.心房扑动；APC/AT.房性期前收缩 /房性心动过速；VPC/VT.室性期

前收缩 /室性心动过速

4.4.4　心脏性猝死

4.4.4.1　发生率

2005年7月～ 2006年6月，一项前瞻性研究对678 718人进行了随访，共发生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约50万例［37］。

2015年对新疆11个地区不同民族（汉族、维吾尔族、哈萨克族和回族）居民医疗记录的回顾性分析

显示［38］，在3 224 103名居民中有1244例SCD，SCD的总发生率为38.6 / 10万，男性发生SCD的风险更高

［年龄标化相对危险度（SRR）＝1.75，95%CI：1.10 ～ 2.79］。维吾尔族（SRR＝1.59，95%CI：1.05 ～ 2.42）
和哈萨克族（SRR＝1.92，95%CI：1.29 ～ 2.87）居民的SCD风险高于汉族。经济发展水平较低的地区

SCD发生率明显高于经济发展水平较高的地区（SRR＝1.55，95%CI：1.02 ～ 2.38），SCD发生率随年龄

增长而升高（P＜0.05）。另一项研究发现［39］，调整年龄后，汉族居民SCD发生率（29.4/10万）显著低于

哈萨克族居民（51.9/10万）。60岁及以下人群中，汉族居民与哈萨克族居民SCD发生率未见统计学差异 
（P＝0.43）；60岁以上人群中，汉族居民SCD发生率显著低于哈萨克族居民（201.4/10万 vs 458.3/10万， 
P＜0.05）。

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。有前瞻性观察性研究对1018例心肌梗死合并心衰的患

者平均随访2.8年后发现，SCD发生率为5%（年发生率1.8%）。SCD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）［40］。目前临床通常用LVEF ≤ 35%作为SCD高危人群的界值，有研究对接受 ICD远

程监测的853例患者分析后发现，基线35%＜LVEF ≤ 45%同时左室舒张末直径（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［41］（图4-4-5）。
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4.4.4.3　心脏性猝死的预防

2019年中华医学会急性ST段抬高型心肌梗死（STEMI）诊断和治疗指南提出，STEMI患者心肌梗死

后40d（未完全血运重建）或90d（血运重建），需对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）、LVEF≤35%且预期寿命1年以上者，或STEMI 40d后

虽经最佳药物治疗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［42］。近年来，国内学者在国际上提出的“1.5 级预防”概念得到认可。“1.5级预防”是

指具有SCD一级预防指征的患者，如果存在NSVT、频发室性期前收缩（＞10次 /小时）、晕厥或先兆晕

厥、LVEF＜25%这四项指标中的任一因素，则SCD风险非常高，应优先考虑置入 ICD进行预防。有研究

结果显示，接受 ICD置入的1.5级预防患者相较未置入的患者全因死亡率降低49%［43］。

4.4.4.4　ICD置入预防SCD概况

国内 ICD置入明显不足，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%置入了

ICD，随访（11±3）个月发现，ICD治疗组死亡率明显低于非手术组［44］（图4-4-6）。根据国家卫生健康

委员会网上注册系统的资料统计和省级质控中心上报的数据，受COVID-19疫情影响，2020年 ICD置入量

较2019年略有下降（图4-4-7）。2020年置入的 ICD中，单腔占比50%；一级预防占比53%，二级预防占

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

A组 . 35%＜左室射血分数（LVEF）≤45%和左室舒张末直径（LVEDD）≥60 mm；B组 . LVEF≤35%和LVEDD
＜60 mm；C组 . 35%＜LVEF≤45%和LVEDD＜60 mm；D组 . LVEF ≤ 35%和LVEDD≥60 mm

图4-4-6　K-M曲线ICD治疗组（虚线）和非手术组（实线）的全因死亡率（A）和猝死发生率（B）

A B
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比47%。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；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，南方患者一级预防比例明显高于北方（58.9% vs 41.1%）［45］。

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更多依据。

尽管置入 ICD可预防猝死的发生，但作用有限，且置入 ICD后患者仍可能出现室性心动过速反复发

作，生活质量下降。国内阜外医院团队首先开展室性心律失常的消融治疗，左心室前基底部室性心动过速

消融成功率达86%［46］。

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。中国10家医院230例LQTS患者的研究结

果显示，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［47］。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，20岁以前发病者占60%，女性占76%［48］。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%［49］。中国香港地区回顾59例LQTS患者的资料

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%［50］。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）［51］。

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

图4-4-7　中国ICD年置入量（2002—2020年）



三校样

139

第四部分　心血管病

发心脏性猝死［52］。

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，其特征是心前导联（V1 ～ V3）ST段持续抬高和

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～ 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心电监护记录到室性心动过速或心室颤动，近半数患者经历过心肺复苏，院

外猝死占10.64%，ICD置入率较低（12.5%）［53］。另一项研究分析了1998年1月～ 2013年6月国内期刊发

表的182例Brugada综合征患者的资料，结果显示，该病以中青年为主，男性居多，晕厥是其最主要的临

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［54］。中国台

湾地区55岁以上人群中3.32%有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［55］。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

晕厥史者预后较差［56］。

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家族性疾病，

以晕厥和猝死为特征，典型表现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。国内有研究纳入了12例CPVT患者，平

均发病年龄8.4岁±3.2岁，2/3为男性，RYR2突变占75%，平均随访0.92年±0.80年，有1例患者死亡［57］。

4.4.5.5　早复极综合征

早复极综合征是指下壁或侧壁心电图导联记录到早复极波形，可有心搏骤停或室性心动过速 /心室颤

动发作为特征的综合征。国内研究对20 ～ 50岁职工健康普查发现，早复极检出率为2.73% ～ 3.99%，多

见于男性及中等以上劳动强度者［58］。在13 405名高中或大学生的心电图筛查中发现，早复极检出率为

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，未发生心脏性猝死等心血管事件和心律失常［59］。对1215名竞技体育类大学生运动员心电

图进行分析后发现，早复极检出率为35.9%，男性居多，部位以下壁导联最常见，形态以顿挫型最多［60］。

4.4.6　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，2019年12月无导线起搏器在中国上市，目前国内已有10多家

中心开展此项技术。

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。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步行试验以及明尼苏达生活评分等均

明显改善［61］。

阜外医院于2014年12月23日在中国大陆首次成功置入皮下心律转复除颤器（S-ICD）。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的患者，同时对于无须起搏、心脏再同步化治疗

（CRT）或抗心动过速起搏（ATP）治疗的 ICD适应证患者，S-ICD应被考虑作为经静脉 ICD的替代治疗。
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4.5　瓣膜性心脏病

4.5.1　患病率

2012年10月～ 2015年12月，一项研究采用分层多阶段随机抽样的方法，通过超声心动图检测瓣膜性

心脏病，在被调查的31 499名年龄在35岁及以上的人群中，发现1309人患有瓣膜性心脏病，瓣膜性心脏

病的加权患病率为3.8%，据此推测中国约有2500万例瓣膜性心脏病患者［1］。瓣膜性心脏病的患病率随年

龄增长而增加，高血压或CKD患者瓣膜性心脏病的患病率高于同龄人群。风湿性瓣膜病仍是我国瓣膜性

心脏病的主要病因，而退行性瓣膜病的患病人数近几年明显增加。我国瓣膜性心脏病患者中，55.1%为风

湿性瓣膜病变，21.3%为退行性瓣膜病变（图4-5-1）。
在瓣膜性心脏病的病因中，风湿性瓣膜病的占比随年龄增长呈下降趋势，而退行性瓣膜病则呈上升趋

势（图4-5-1），但风湿性瓣膜病在老年人群中的患病率仍然高于青年人群（图4-5-2）。
2015年7月～ 2017年8月，研究人员在广州开展了一项基于社区老年人群的退行性心脏瓣膜病调 

查［2］，采用分层多阶段随机抽样的方法招募了年龄≥65岁的研究对象3538名，其中1307例被诊断患有退

行性心脏瓣膜病，患病率为36.9%。退行性心脏瓣膜病是该组人群中瓣膜性心脏病最常见的病因，其患病
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率随年龄增长而增加，这在≥75岁的人群中尤为明显。

研究者发现，农村地区退行性心脏瓣膜病的患病率高于城市地区（P＜0.001）；受教育程度越高的

人群，退行性心脏瓣膜病患病率越高（P＜0.001）；此外，重度体力劳动者退行性心脏瓣膜病患病率最高 
（P＜0.001）。

研究显示，年龄每增加10岁，退行性心脏瓣膜病的患病风险增加2倍。C反应蛋白和LDL-C水平升高、

冠心病、高血压及吸烟都是退行性心脏瓣膜病相关危险因素；其他重要的危险因素还包括红细胞增多或减

少、血小板增多、尿酸水平升高及脑卒中。

该研究小组还在3年的时间内对最初随机抽取的65岁以上的3538名受试者进行了重复调查［3］，结果

发现：年龄越大，退行性瓣膜性心脏病的患病率越高，65 ～ 74岁、75 ～ 84岁和≥85岁的平均患病率

分别为30.6%、49.2%和62.9%；发病率为1.7%/年。主动脉瓣狭窄是退行性瓣膜性心脏病的结果，跨主

动脉瓣平均压力阶差增加幅度为每年5.6mmHg；轻度主动脉瓣狭窄患者的增加幅度低于较重的患者，呈

非线性梯度发展，但个体差异较大。退行性瓣膜性心脏病可导致死亡率显著增高（HR＝2.49），年龄 
（P＜0.05）、 肾 功 能 不 全（P＜0.01）、 房 颤（P＜0.01）、 二 尖 瓣 反 流（P＜0.05） 和 三 尖 瓣 反 流 
（P＜0.05）均是退行性瓣膜性心脏病患者死亡率增高的危险因素。

图4-5-1　按年龄分组各病因瓣膜性心脏病占比

图4-5-2　两大类瓣膜性心脏病患病率的年龄、性别分布情况（1/1000）
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主动脉瓣二瓣化是发病率较高的一类先天性畸形，该畸形容易导致主动脉瓣功能障碍和血管并发症，

然而它在中国人群中的患病率和临床特征尚不明确。上海中山医院的研究人员对2011年1月～ 2015年12
月在该院接受经胸超声心动图检查的325 910例患者资料进行分析后发现，其中诊断为主动脉瓣二瓣化的

患者有3673例，男性占69.1%，明显主动脉瓣功能不全者58.4%，升主动脉扩张者52.5%，主动脉根部扩

张者19.2%［4］。

主动脉瓣二瓣化患者中，单纯主动脉瓣狭窄和混合型主动脉瓣功能障碍的发生率随年龄增长显著增

加（均P＜0.000 1），而单纯主动脉瓣反流的发生率显著降低（P＜0.000 1）。主动脉瓣二瓣化的男性患者

单纯主动脉瓣反流（OR＝3.16，95%CI：2.55 ～ 3.91，P＜0.000 1）和混合型主动脉瓣功能障碍的发生率

高于女性（OR＝1.63，95%CI：1.23 ～ 2.17，P＝0.000 8），但单纯主动脉瓣狭窄的发生率低于女性患者 
（OR＝0.51，95%CI：0.43 ～ 0.60，P＜0.000 1）。

主动脉瓣二瓣化患者中，主动脉根部扩张与男性（OR＝5.02，95%CI：3.74 ～ 6.74，P＜0.000 1）、
单纯主动脉瓣反流（OR＝2.61，95%CI：2.15 ～ 3.17，P＜0.000 1）及左-右冠瓣（RL型）融合型二瓣化 

（OR＝1.98，95%CI：1.64 ～ 2.40，P＜0.000 1）相关；而升主动脉扩张则与年龄增大（OR＝1.04，
95%CI：1.04 ～ 1.05，P＜0.000 1）、单纯主动脉瓣狭窄（OR＝1.37，95%CI：1.16 ～ 1.61，P＝0.000 2）
及混合型主动脉瓣功能障碍（OR＝2.51，95%CI：1.89 ～ 3.33，P＜0.000 1）相关。

4.5.2　预测风险

联合瓣膜病死亡预测因素包括高龄、慢性阻塞性肺疾病、糖尿病、肾功能不全、透析、充血性心力衰

竭、心源性休克、NYHA心功能分级Ⅲ～Ⅳ级、二尖瓣狭窄、三尖瓣反流、二尖瓣置换、同期行冠状动脉

旁路移植术［5］。

由于与交通相关的空气污染对心血管系统有不良影响，研究人员设计了一项横断面研究，以探索主

要道路附近的住宅、交通密度与瓣膜性心脏病患病率之间的关系［6］。研究者从2013—2018年农村卫生

项目收集的34 040名受试者中纳入了4158名参与者，计算他们与主要道路的距离，并收集主要道路上的

交通密度；根据现行的美国心脏协会和美国心脏病学会（AHA/ACC）指南，采用经胸超声心动图诊断

瓣膜性心脏病。结果发现：离主要道路较近的受试者发生三尖瓣反流的风险较高（OR＝1.519，95%CI：
1.058 ～ 2.181），尤其是女性。瓣膜性心脏病的发生风险与主要道路上的交通密度呈正相关（高交通密度

vs 低交通密度，OR＝1.799，95%CI：1.221 ～ 2.651），尤其是在女性群体中；此外，高交通密度还与二尖

瓣反流发生风险相关（OR＝1.758，95%CI：1.085 ～ 2.848）。限制性立方样条分析显示，与主要道路的距

离阈值约300m时，瓣膜性心脏病、主动脉瓣反流、二尖瓣反流、三尖瓣反流的风险最低。

4.5.3　治疗现状

近年来，我国学者在传统瓣膜外科手术和微创瓣膜外科手术领域进行了有益的尝试，总结如下。

4.5.3.1　传统手术

近年来，学术界开展了关于心外科手术同期结扎左心耳是否能够降低术后缺血性脑卒中发生率的探

讨。一项研究对2008—2013年共860例二尖瓣置换手术患者进行了回顾性分析，其中左心耳结扎521例，

结扎心耳组和未结扎心耳组患者术后早期院内死亡、术后再次出血、其他重大并发症发生率均无显著差

异，但左心耳结扎组患者早期缺血性脑卒中发生率显著低于未结扎组（0.6% vs 2.7%，P ＝0.011）［7］。

风湿性二尖瓣病变的修复手术疗效是瓣膜领域的另一热点问题。一项纳入1644例患者的研究对风湿性

二尖瓣病变修复手术和人工瓣置换手术进行了比较，结果发现，在为期4.12年的随访中，二尖瓣修复组患

者的死亡率（HR＝0.19，95%CI：0.05 ～ 0.64）和相关并发症发生率（HR＝0.44，95%CI：0.21 ～ 0.90）
均显著低于置换组［8］。
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4.5.3.2　微创手术

经导管主动脉瓣置换术（TAVI）：关于TAVI技术对主动脉瓣反流治疗效果的问题仍然缺乏循证医学

证据。但是中国自主知识产权的 J-Valve介入瓣膜具有独特定位键系统，已被批准可以用于主动脉瓣反流

适应证，达到国际领先水平。

在我国的一项研究中，134例主动脉瓣反流患者通过 J-Valve系统接受了TAVI手术，其中有5例患者

后来转为外科主动脉瓣置换术。TAVI术后严重出血发生率为0.7%，严重血管并发症发生率为0.7%，瓣周

漏发生率为0.7%，急性肾病发生率为6%，三度房室传导阻滞发生率为9%；术后30d死亡率为3%，6个月

死亡率为3.7%。术后6个月，EF值从术前基线的52.1%提高至58.7%，平均肺动脉压从基线的29.3mmHg
降至21.5mmHg。该研究表明，TAVI治疗主动脉瓣反流的疗效较满意［9］。

慢性阻塞性肺疾病（COPD）能够增加心外科手术术后死亡率及并发症发生率，这类患者接受

TAVI手术疗效如何并不明确。一项研究回顾了我国8466例TAVI手术患者的资料，其中29.87%术前合

并COPD。分析表明，COPD与TAVI术后呼吸系统并发症显著相关（OR＝1.43，95%CI：1.24 ～ 1.64， 
P＜0.001），但与院内死亡、住院时长、非呼吸系统并发症没有显著相关性。该研究提示，TAVI可能是主

动脉瓣疾病合并COPD患者一个较为安全的治疗策略［10］。

近年来国内学者研发的介入三尖瓣临床试验获得良好结果，可以在心脏跳动下置入压缩输送器内的介

入三尖瓣，达到国际先进水平［11］。此外，外科生物瓣毁损后的介入瓣中瓣技术例如二尖瓣毁损微创治疗

技术也得到创新性发展，临床结果显示良好，已陆续在国内大型中心开始尝试［12］。

其他微创瓣膜外科手术：三尖瓣二次手术风险大、死亡率高，一直是心外科领域的一个难题。一项

研究报道了32例患者接受侧开胸、心脏跳动下三尖瓣手术，术后30d死亡率3.1%，带机时间延长发生率

18.8%，急性肾衰竭发生率9.4%，神经系统并发症发生率3.1%，伤口愈合不良发生率3.1%，三度房室传导

阻滞发生率3.1%。该研究提示微创、心脏跳动下三尖瓣二次手术安全可行，早中期手术疗效理想［13］。

尽管对于法洛四联症术后远期肺动脉瓣反流患者来讲，经皮肺动脉瓣置换术是外科手术之外一个较理

想的治疗策略，但在右心室流出道扩大（右心室流出道直径≥25mm）患者中的疗效尚不明确。一项多中

心研究回顾并比较了传统手术（n＝30例）和经皮肺动脉瓣置换术治疗（n＝35例）的疗效，结果表明，

经皮肺动脉瓣置换术在住院时长、ICU时长、带机时间、医疗费用等方面均优于传统手术；术后36个月随

访提示，经皮肺动脉瓣置换术与传统手术相比，肺动脉瓣反流程度、跨肺动脉瓣压、右室舒张末容积指数

均显著降低，右心室EF值明显提高［14］。
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4.6　先天性心脏病

4.6.1　流行病学调查

4.6.1.1　检出率

先天性心脏病（简称先心病）是中国大陆主要的先天性畸形，在全国多地均位居新生儿出生缺陷的首

位。先心病检出率存在地区差异，多为2.9‰ ～ 16‰。

一项中国新生儿先心病检出率及空间分布特征的Meta分析［1］纳入1980—2019年617项研究中

76 961 354名新生儿的资料，结果显示新生儿先心病检出率持续上升，从1980—1984年的0.201‰上升到

2015—2019年的4.905‰。先心病检出率从西部到东部地区逐渐上升，从南部到北部地区逐渐下降。

2011年8月～ 2012年11月对中国东部12家医院、西部6家医院的122 765名新生儿的调查显示［2］，中

国新生儿先心病检出率为8.98‰，女孩（11.11‰）高于男孩（7.15‰）。

浙江省出生缺陷监测系统于2014—2018年进行的一项多中心研究［3］覆盖省内30个地区共90家医院

的534 002名新生儿，结果发现先心病的平均检出率为16.0/1000；危重型先心病的平均检出率基本稳定

在1.6/1000；先心病的3种主要类型分别为房间隔缺损（67.9%）、动脉导管未闭（34.7%）和室间隔缺损

（6.4%）。

2016年6月～ 2017年8月，一项在西藏那曲地区进行的横断面研究［4］共纳入不同海拔地区的84 302
名学生（男性占比52.12%，平均年龄10.6岁），结果显示该地区先心病检出率为5.21‰，其中最常见的类

型是动脉导管未闭（66.3%），其次是房间隔缺损（20.3%）和室间隔缺损（9.1%）。女生先心病检出率高于

男生。

不同数据来源的先心病检出率见表4-6-1。

表4-6-1　不同数据来源的先天性心脏病检出率

调查地区 年龄 调查人数 调查时间 检出率（‰）

全国［1］ 新生儿 76 961 354 1980—2019 1980—1984　　 0.201
2015—2019　　 4.905
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调查地区 年龄 调查人数 调查时间 检出率（‰）

东部12家医院
西部6家医院［2］

新生儿 122 765 2011—2012 8.9（女孩11.11，男孩7.15）

浙江省［3］ 新生儿 534 002 2014—2018 16.0

西藏［4］ 学生（平均10.6岁） 84 302 2016—2017 5.21

4.6.1.2　死亡率

根据《中国卫生健康统计年鉴2020》［5］，2019年中国城市居民先心病死亡率为0.76/10万，农村为

0.91/10万，农村高于城市。无论是农村还是城市，男性先心病死亡率均高于女性（图4-6-1）。

图4-6-1　2019年中国城乡不同性别先天性心脏病死亡率

4.6.2　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　先心病开放手术治疗

2020年，根据中国生物医学工程学会体外循环分会收集的全国714家开展心脏外科手术医院的数据

（包括中国香港特别行政区）［6］，共开展先心病手术62 704例，占所有心脏及主动脉外科手术量的28.2%，

占比呈下降趋势，首次退居心血管外科治疗病种中的第2位（图4-6-2），这可能与我国每年出生人口数

量及出生率的下降、产前诊断和产前筛查的普及相关。＜18岁未成年患者的心脏手术量为37 665例，占

2020年先心病总数量的60.1%，较2019年下降了6.5%，提示成人先心病矫治手术呈逐年增长的趋势，且在

我国占较高比例。

2020年，各省份先心病手术量前10名依次为上海、广东、北京、河南、陕西、湖北、山东、江苏、

湖南、云南（图4-6-3）。绝大多数省市的先心病手术量均有所减少，上海因降幅相对较少跃居全国首位，

浙江、重庆及四川分别以1942、1895和1893例分列第11 ～ 13位。

　　续表　　
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4.6.2.2　先心病介入治疗

综合国家卫生健康委员会先心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，

2019年中国大陆先心病介入治疗总量为39 027例（图4-6-4）。

图4-6-2　2020年中国714家医院心脏大血管手术占比

图4-6-3　2020年中国714家医院先天性心脏病手术量前10名地域分布

图4-6-4　2013—2019年中国大陆先心病介入治疗量
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其中，中国大陆地方医院2019年先心病介入治疗量为34 758例，较2018年增加5.45%；治疗成功率为

98.41%，严重并发症发生率为0.12%，死亡率为0.01%。2019年中国大陆地方医院先心病介入治疗例数排

名前5位的省市依次为广东、云南、北京、上海、湖北。2019年大陆各主要先心病介入治疗例数中，排名

前5位的病种分别是房间隔缺损、动脉导管未闭、卵圆孔未闭、室间隔缺损和肺动脉狭窄；其中卵圆孔未

闭例数较2018年增加73.77%。具体病种分类情况见图4-6-5。整体上，中国地方医院先心病介入治疗例数

呈缓慢上升趋势。2019年中国大陆开展先心病介入治疗的地方医院达313家，医师数量达483人。

图4-6-5　2019年中国大陆先心病介入治疗病种分类

4.6.3　新型冠状病毒肺炎对中国先心病外科治疗的影响

2021年5月，全国儿童心脏病学会心脏外科工作组在胸心血管外科杂志（The Journal of Thoracic and 
Cardiovascular Surgery）上发表的多中心研究［7］，对全国13家儿童医院先心病外科2018、2019及2020年

的手术总量（图4-6-6）及主要随访方式等数据进行统计分析，结果表明COVID-19流行导致我国先心病外

科治疗和服务模式发生了变化，主要体现在新型冠状病毒肺炎早期流行期间，手术总量减少，无症状择期

手术减少，急诊手术增加，互联网在线随诊逐渐普及。

图4-6-6　早期新型冠状病毒肺炎流行对我国13家儿童医院先心病外科治疗的影响
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19（5）：257-260．
［7］  Shi GC，Huang JH，Pi M，et al．Impact of early coronavirus disease 2019 pandemic on pediatric cardiac surgery in China［J］．

J Thorac Cardiovasc Surg，2021，161（5）：1605-1614．

4.7　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。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室心肌病（ARVC）］、限制型心肌病

（RCM）和未分类心肌病五大类。

4.7.1　流行病学

4.7.1.1　心肌病门诊和住院情况

据中国医学科学院阜外医院2014—2019年门诊及住院进行治疗的心肌病患者数据显示［1］，心肌病患

者门诊总人次及住院总人次均呈逐年增长趋势。2019年心肌病门诊就诊1.8万人次，是2014年的2.6倍，其

中HCM是2014年的3.1倍，DCM是2014年的2.2倍；HCM及DCM占全部门诊就诊心肌病的89%。2019年

住院的心肌病患者2724人次，是2014年的1.7倍，其中HCM住院人次是2014年的2.1倍，DCM是1.5倍。

从2016年开始，HCM门诊和住院人次超过DCM，成为最常见的心肌病类型（图4-7-1，图4-7-2）。
中华医学会儿科学分会心血管学组的调查显示［2］，2006年7月～ 2018年12月国内33家医院共收

住心肌病患儿4981例，占同期儿科住院患儿的0.079%（4981/6 319 678），其中以DCM最多［1641例

（32.95%）］，其次为心内膜弹力纤维增生症（EFE）［1283例（25.76%）］和左室心肌致密化不全（LVNC）

［635例（12.75%）］；住院人数整体呈逐年增多趋势（图4-7-3）。
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图4-7-1　阜外医院2014—2019年心肌病门诊人次数（年度多次门诊就诊患者按一人计算）

HCM.肥厚型心肌病；DCM.扩张型心肌病；ACM.致心律失常型心肌病；RCM.限制型心肌病；LVNC.左室心肌致密化

不全

图4-7-2　阜外医院2014—2019年心肌病住院人次数

图4-7-3　2006—2018年国内33家医院心肌病患儿的年度住院人数
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4.7.1.2　HCM患病率

2001年10月～ 2002年2月，中国9个省市（区）针对8080名居民（男性4064名，女性4016名）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，据此估计中国成人HCM患者超过100 万［3］。

HCM是35岁以下患者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
年±3.2年的研究显示，HCM患者心血管年死亡率约为1.7%［4］。

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
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

4.7.1.3　DCM患病率

根据上述9个省市（区）调查，中国DCM患病率为19/10万［5］。2011年7月～ 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个村共49 751人，平均年龄42.7岁±19.8岁，其

中男性22 815人，占45.86%，共检出DCM患者6例，估计患病率为1.2/万（表4-7-2）［6］。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，结果发现3个时间段DCM比例分别为6.4%、7.4%和7.6%［7］。

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 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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4.7.2　遗传学基础

遗传因素是心肌病的主要病因。国内一项研究对529例HCM患者进行基因检测发现［4］，43.9%的患

者有明确致病突变，其中占比最多的是MYH7和MYBPC3基因（图4-7-4）。2020年，中国医学科学院阜外

医院研究发现常见基因变异也是导致HCM发病的重要原因，提示存在非孟德尔遗传模式，且具有种族特 
异性［8］。

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基因（图4-7-5）［9］。纯合的DSG2基因 founder变异p.Phe531Cys是中国ACM的患病

因素，占比高达8.47%，且外显率高［10］。PNPLA2基因的纯合变异c.245G＞A/p.G82D与ACM的表型外显 
相关［11］。

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%［12］，但目前国内尚无

DCM患者基因突变检出率的相关数据报道。

一项研究回顾性分析了2010年10月～ 2019年12月产前诊断的所有心肌致密化不全（NCCM）胎儿，

在49 898例胎儿中鉴定出37例NCCM，NCCM在胎儿中的检出率为0.07%。其中47%发现基因检测阳性，

图4-7-4　HCM患者明确致病基因构成占比

图4-7-5　ACM患者明确致病基因构成占比
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非肌小节基因突变占绝大多数，儿童和成人最常见的3个肌小节基因（MYH7、TTN和MYBPC3）均未发现

突变。与儿童和成人心肌致密化不全相比，胎儿NCCM更易累及双心室，更常合并先天性心脏病，且具有

独特的遗传谱［13］。

4.7.3　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，推荐直系亲属进行同一

基因突变检测（Ⅰ类推荐，A级证据）［14-16］。对于携带特定致病变异的家系成员，建议基于家系信息，结

合各成员的遗传和临床结果，对其心脏功能和心律失常情况进行定期监测和密切随访［17］。

目前至少有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。

4.7.4　危险分层和危险因素

4.7.4.1　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、2014年ESC指南、2019年强化

的ACC/AHA策略分别推荐了不同的危险分层模型，用于评估HCM患者发生SCD的风险以及是否需要置

入埋藏式 ICD。就中国人群而言，3种危险分层模型预测的事件率均低于实际发生率，经比较2019年强

化的ACC/AHA策略在中国人群中敏感性相对最高［18］。对于非缺血性DCM且EF ≤ 35%的中年患者，采

用基于心脏磁共振成像钆对比剂延迟强化（LGE）预测SCD风险评估方法，有助于识别适于安装 ICD的 
患者［19］。

4.7.4.2　危险因素

除早发猝死家族史、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，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、尿酸、高敏C反应蛋白（hsCRP）水平升高，右心室肥厚，LGE，TTN截短突

变，多个肌小节基因突变等。新近研究发现细胞外容积分数是HCM 预后不良的重要影响指标，比LGE具

有更强的预测价值［20］。

中国DCM患者的不良预后相关因素包括右束支传导阻滞、eGFR降低、游离三碘甲状腺原氨酸（FT3）

＜2.79pg/ml［21-23］。近期研究发现左心室重构指数是特发性DCM患者全因死亡、心脏移植、心力衰竭再住

院的独立预测因子［24］。

ACM患者行心脏磁共振成像检查可早期发现左心室功能不全［25］。PKP2基因的隐性突变可能导致

ACM患者早发的严重心力衰竭［26］。血浆β-羟丁酸升高预示ACM患者不良预后和疾病进展［27］。

血浆大内皮素1可预测LVNC患者的不良预后［28］。

4.7.5　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4-7-3）［29］，被当期杂志社论命
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名为“阜外分型”［30］。

表4-7-3　ACM精准分型

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
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

4.7.6　治疗

4.7.6.1　室间隔心肌切除术

室间隔心肌切除术是梗阻性肥厚型心肌病（HOCM）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～ 2014年12月行室间隔心肌切除术的HOCM患者655 例，手术死亡率为

1.4%。随访3 ～ 213（平均30.8±30.9）个月，96.7%的患者NYHAⅠ级或Ⅱ级，1 年、5 年、8 年生存率

分别为98.3%、90.5%、88.3%［31］。

4.7.6.2　酒精室间隔心肌消融术

酒精室间隔心肌消融术是HOCM的介入治疗手段之一。一项研究连续收录2005年9月～ 2013年12月

经皮无水酒精室间隔心肌消融术（PTSMA）治疗的HOCM患者227例，平均年龄（47.8±11.7）岁，中位

随访时间为4.42年，术后NYHA Ⅲ级和Ⅳ级的患者比例显著减少，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%，无死亡、无NYHA心功能Ⅲ级和Ⅳ级的生存率分

别为100%、86%和70%［32］。一项回顾性研究连续入选2001年4月～ 2019年2月接受PTSMA 的HOCM患

者104例，术后5年、10年、15年无全因死亡生存率分别为90.1%、78.3%、56.9%［33］。

4.7.6.3　经皮心肌内室间隔射频消融术

短期随访证实了经皮心肌内室间隔射频消融术治疗HOCM患者的安全性及有效性，但远期疗效尚待 
确认［34］。
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4.7.6.4　经皮心内膜室间隔射频消融术

对于合并晕厥的 HOCM 患者，可在心内超声指导下行经皮心内膜室间隔射频消融术，但是鉴于目前

例数较少，观察时间尚短，长期疗效还有待确认［35］。

4.7.6.5　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～ 2015年11月，全国20家大型三甲医院共有

440例患者置入 ICD，在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%［36］。

4.7.6.6　心脏移植

心脏移植是各种心肌病进展至终末期最为有效和公认的治疗方式。原发性心肌病在中国成人接受心脏

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%［37］。

4.7.7　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4-7-4），旨在规范心肌病的诊治流程，使更多的患者受益。

表4-7-4　心肌病指南及专家共识

发布时间 指南或共识名称

2012年 肥厚型梗阻性心肌病室间隔心肌消融术中国专家共识［38］

2013年 儿童心肌病基因检测建议［39］

2015年 心肌病磁共振成像临床应用中国专家共识［40］

2017年 中国成人肥厚型心肌病诊断与治疗指南［16］

2017年 中国肥厚型心肌病管理指南［41］

2018年 中国扩张型心肌病诊断和治疗指南［42］

2019年 单基因遗传性心血管疾病基因诊断指南［14］

2019年 中国儿童肥厚型心肌病诊断的专家共识［15］

2020年 遗传性心肌病的临床实践指南［17］

2020年 肥厚型心肌病超声心动图检查规范专家共识［43］
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4.8　心力衰竭

4.8.1　患病率

一项包括中国10个省市20个城市和农村15 518人的调查显示［1］，2000年中国35 ～ 74岁人群慢性心

力衰竭（简称心衰）的患病率为0.9%，据此保守估计中国约有400万例慢性心衰患者。随着年龄增长，心

衰患病率呈上升变化。

CHS分析22 158名受试者的数据信息显示［2］：在≥35岁的中国人群中，心衰患病率为1.3%，城市和

农村居民（1.6% vs 1.1%，P＝0.266）患病率相似。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%。中国不同研究心衰患病率见表4-8-1。
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表4-8-1　中国不同研究中的心衰患病率

研究名称 调查时间 年龄（岁） 调查人数（例） 男性患病率（%） 女性患病率（%） 合计（%）

全国10省市调查［1］ 2000 35 ～ 74 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

六省人群［3］ 2017 ≥25岁 5000万 — — 1.1

4.8.2　病死率

4.8.2.1　住院心衰患者病死率

随着中国医疗水平的发展，心衰患者住院病死率明显降低。国内42家医院对10 714例心衰患者病例

的回顾性研究［4］及北京解放军总医院对该院15年慢性心衰住院患者的回顾性研究［5］均显示，心衰患者的

住院病死率呈明显下降趋势。中国心力衰竭注册登记研究（China-HF）［6］对2012年1月～ 2015年9月全国

132家医院13 687例心衰患者的分析显示，住院心衰患者的病死率为4.1%。2020中国心力衰竭医疗质量控

制报告（简称心衰质控报告）［7］对2017年1月～ 2020年10月全国113家医院33 413例记录院内转归的心

衰患者分析显示，住院心衰患者的病死率为2.8%（表4-8-2）。

表4-8-2　中国不同研究心衰患者住院病死率

研究来源 调查年份 病例数（例） 年龄（岁） 男性（%） 住院病死率（%）

国内42家医院［4］ 1980 1756 68±17 55.6 15.4

1990 2181 64±22 59.6 12.3

2000 6777 63±16 55.1 6.2

北京解放军总医院［5］ 1993—1997 1623 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［6］ 2012—2015 13 687 65±15 59.1 4.1

心衰质控报告［7］ 2017—2020 33 413 67±14 60.8 2.8

4.8.2.2　急诊心衰患者病死率

对2005—2011年因急性心衰在急诊室抢救的1198例患者的临床资料回顾性分析发现［8］，急性心衰患

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年在急诊抢救室收治的1190例心衰患者，以老年性瓣膜病、心肌病和先心病为主要病因的心衰患者

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衰患者病死率在5%左右［9］。

对2011年1月～ 2012年9月北京地区14家医院因急性心衰而急诊就诊的3335例患者进行长达5年的

随访发现［10］，5年全因病死率为55.4%，心血管病死率为49.6%，中位生存时间为34个月。
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4.8.3　心衰的人口学特点

多项研究均显示中国心衰患者的平均年龄呈上升趋势。2020年心衰质控报告［7］中的心衰患者平均

年龄为67岁±14岁，男性占60.8%，心衰的主要病因构成发生变化，瓣膜病所占比例逐年下降，高血压

（56.3%）、冠心病（48.3%）成为目前中国心衰患者的主要病因（表4-8-3）。

表4-8-3　中国不同研究心衰患者的人口学特点

研究来源 调查时间
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［4］
1980 1756 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 63±16 55.1 45.6 12.9 — 18.6 a —

北京解放军总医
院［5］

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［11］ 2005—2009 2154 射血分数降低
的心衰

64±13 78.6 64.4 56.7 17.2 — 15.8

湖北地区［12］ 2000—2010 16 681 慢性心衰 63±11 59.3 — 47.6 16.2 — 40.81

新疆地区［13］ 2011—2012 5357 慢性心衰 65±13 65.3 50.8 31.8 21.7 2.3 a —

China-HF［6］ 2012—2015 13 687 心衰 65±15 59.1 49.6 50.9 21.0 15.5 24.4

心衰质控报告［7］ 2017—2020 33 413 心衰 67±14 60.8 48.3 56.3 31.5 18.7 17.6

六省人群［3］ 2017 5000万 ≥25岁 的 基 本
医疗保险人员

45.7 53.6% 52.5% 43.8% 17.3 — —

注：a.风湿性瓣膜病

2020年心衰质控报告数据显示［7］，射血分数降低心力衰竭（HFrEF）、射血分数中间值心力衰竭

（HFmrEF）和射血分数保留心力衰竭（HFpEF）分别占40.2%、21.8%和38.0%。不同类型心力衰竭的病因

及合并症比较见图4-8-1。

图4-8-1　不同类型心力衰竭的病因及合并症比较
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4.8.4　心衰发作的诱因

China-HF［6］结果显示，感染是心衰发作的首要原因，其次为心肌缺血和劳累（图4-8-2）。

图4-8-2　心力衰竭发作的诱因

4.8.5　心力衰竭治疗

4.8.5.1　药物治疗

2020年心衰质控报告［7］等研究显示，中国住院心衰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，醛固酮受体拮抗剂及β受体阻滞剂的使用率上升。RAS阻滞剂

的整体使用率呈上升趋势，但因血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）的问世，ACEI和ARB的使用率

降低（表4-8-4）。

表4-8-4　心力衰竭患者的药物应用情况

研究来源 调查年份 例数
治疗用药（%）

硝酸酯类 利尿剂 洋地黄类 ARB ACEI ARNI MRA BB 钙拮抗剂

国内42家医
　院［4］

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

湖北地区［12］ 2000—2010 16 681 — 69.1 46.2 18.7 51.6 — — 46.6 —

10家医院［11］ 2005—2009 2154 53.2 74.4 57.6 合计66.0 — 74.6 68.3 46.1

昆明［14］ 2008—2012 2106 — 84.8 28.2 合计82.8 — 76.6 72.2 —

新疆［13］ 2011—2012 5357 — 45.5 26.8 合计72.8 — 46.6 66.8 —

China-HF［6］ 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

心 衰 质 控 报
告［7］

2017—2020 33 413 — 75 29.3 合计44 36.9 87.8 82.2 —

注：a.住院期间静脉药物；b.射血分数降低心力衰竭（HFrEF）患者出院口服药物；c.射血分数保留心力衰竭（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；ARNI.血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂
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4.8.5.2　器械治疗

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。根据国家卫生健康委员会网上注册资料统计和省级质控中心上报数据，2020年较2019年下降13.9% 
（图4-8-3）。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，52.2%患者选择CRT-D［15］。2019年接受CRT治疗

的病例中CRT-D的比例进一步增长（占64%）。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。

家庭远程监测功能在置入CRT的心衰患者中发现异常事件的时间早于3个月和6个月门诊随访时发现

相应事件的时间，且6个月时发生的疾病相关事件数明显低于3个月，提示远程家庭监测安全可靠，可为

CRT患者带来临床长远益处［16］。

目前对于宽QRS波心衰患者，多个国际指南均推荐双心室起搏CRT治疗，因为双心室起搏CRT有较

多的临床研究循证医学证据。但是在临床实践中左心室电极的置入仍然面临各种困难和挑战，导致部分宽

QRS波心衰患者双心室起搏失败或置入后无反应。CRT适应证仍然以非缺血性心肌病为主，完全性左束支

阻滞的心衰患者占76.3%，高BMI患者能从CRT治疗中获益更多［17］。

2017年，国内有学者报道了一例左束支阻滞心衰患者接受传统双心室起搏CRT和希氏束起搏失败后

电极下移穿过室间隔发现起搏左束支区域可以纠正左束支阻滞，随访1年左心功能显著改善，开启了左束

支起搏治疗心衰的可能［18］。随后国内小样本研究在房室传导阻滞患者中，利用二维应力超声影像测量左

心室的机械同步性（PSD）发现左束支区域起搏可较好维持窄QRS波患者的PSD、显著改善左束支阻滞患

者的PSD和心功能［19］。一项国内多中心、前瞻性观察性研究对比双心室起搏CRT，左束支区域起搏电极

置入起搏阈值更低，起搏的QRSd更窄，X线辐射时间更短；6个月随访结果显示左束支区域起搏CRT组患

者超声超反应率（44.4% vs 16.7%）以及临床反应率（96.3% vs 75.9%）均明显优于双心室起搏［20］。国内

另一项单中心、前瞻性研究比较希氏束起搏、左束支区域起搏、双心室起搏在LVEF≤40%合并左束支传

导阻滞的心衰人群的应用疗效［21］。相较于左束支区域起搏和双心室起搏，希氏束起搏的阈值无论在术中

还是术后1年随访均显著较高；QRS波缩窄方面，左束支区域起搏和希氏束起搏无显著差异，均显著优于

双心室起搏；LVEF改善方面，左束支区域起搏与希氏束起搏无明显差异（24.0% vs 23.9%），均明显优于

双心室起搏（15.7%），提示左束支起搏更适合临床治疗左束支阻滞心衰患者。

图4-8-3　中国CRT年置入量（2002—2020年）
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4.8.5.3　外科治疗

（1）人工心脏

人工心脏根据工作原理分为全人工心脏和心室辅助装置，截至目前在中国境内共有16家医院开展了近

100例左心室辅助装置置入术。其中国家药品监督管理局共批准了3项置入式左心室辅助装置治疗终末期

心脏衰竭安全性和有效性评价的临床试验研究。

第1项是中国医学科学院阜外医院牵头，由重庆永仁心生产的EVAHEART I临床安全性和有效性

研究。2018年1月～ 2021年1月，共入组完成17例EVAHEART I置入术，均为男性，平均43岁，病

因包括扩张型心肌病14例，缺血性心肌病2例，瓣膜性心脏病1例。所有17例患者术前NYHAⅣ级，

INTERMACS 1 ～ 3级，置入EVAHEART I术后1个月心功能均恢复至NYHA Ⅰ～Ⅱ级，围手术期死亡

0例。长期随访，除2例分别于术后156d和1035d接受心脏移植外，余15例患者长期携带人工心脏生存

350 ～ 1100 d。
第2项是中国医学科学院阜外医院牵头，由苏州同心生产的CH-VAD安全性和有效性的临床试验研

究。2019年1月～ 2020年12月，5家中心共完成33例CH-VAD置入术，男性28例，平均45岁，病因包括

扩张型心肌病18例，缺血性心肌病9例，瓣膜性心脏病4例，化疗药物心肌病1例，围生期心肌病1例。所

有33例患者心功能为NYHAⅣ级，INTERMACS 1 ～ 2级，围手术期死亡3例，余30例术后1个月心功能

恢复至NYHA Ⅰ～Ⅱ级。长期随访显示，1例患者心脏功能恢复术后166 d撤除装置，1例患者术后190 d
撤除装置接受心脏移植，其余28例长期随访携带装置生存360 ～ 1600 d。

第3项是由航天泰心生产的“火箭心”治疗终末期心脏衰竭安全性和有效性的临床试验研究，已完成

50例入组，具体数据有待进一步公布。

（2）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。根据中国心脏移植注册系统数

据，截至2020年，中国共有56所医疗机构具备心脏移植资质，2015—2020年，中国各移植中心实施并上

报心脏移植年手术量依次为279例、368例、446例、490例、679例和557例，6年共完成并上报2819例（不

包含香港、澳门和台湾地区的数据）。2020年，中国接受心脏移植患者中，非缺血性心肌病占比为74.4%；

在儿童心脏移植受者中，非缺血性心肌病占比为84.9%。2020年，中国心脏移植受者院内存活率为88.5%，

多器官衰竭和移植心力衰竭占早期死亡原因的60%以上。2015—2020年，全国心脏移植术后1年生存率

为85.3%，术后3年生存率为80.4%。其中，成人心脏移植术后1年生存率和3年生存率分别为85.3%和

80.4%；儿童心脏移植术后1年和3年生存率分别为91.0%和84.0%。

阜外医院2004—2020年累计完成心脏移植1007例，心脏移植患者术后1年、3年、5年和10年成人

和儿童总生存率分别为94%、91%、88%和77%，优于国际心肺移植协会报道的心脏移植1年84%，3年

78%和5年72%的远期生存率。受新型冠状病毒肺炎疫情影响，2020年全国心脏移植例数比2019年下降了

18%，但仍比2018年增加了14%。中国医学科学院阜外医院，华中科技大学附属协和医院和广东省人民医

院三家心脏移植中心2020年移植例数大于50例，郑州市第七人民医院和复旦大学附属中山医院全年移植

例数也超过40例，这些移植中心在全国抗击疫情的背景下保持了较高的医疗服务能力，为我国心脏移植等

待者们提供了较为稳定的医疗可及性。

4.8.6　心衰患者长期预后

阜外医院心力衰竭诊治中心对2009—2013年1440例住院心衰患者中位随访时间近2年后发现，283
例患者死亡（19.7%），其中因心衰加重死亡者169例，猝死者43例［22］。该中心还对465例复查超声心

动图的DCM患者随访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）%，左室舒张末期内径从基线时（64.5±5.6）mm明显缩
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小至恢复时的（51.0±3.1）mm［23］。

不同临床分型的慢性心衰患者其预后也不相同［24］。HFrEF的心衰、HFpEF的心衰及HFmrEF的心衰

患者的1年全因死亡率分别为12.3%、5.5%和4.7%。HFmrEF患者包含三个不同的亚群，每个亚群具有不

同的临床结局。对2015年9月1日～ 2019年12月30日就诊的1168例HFmrEF患者经过40个月的中位随访

后，发现其病死率为17.81%。根据≥3个月射血分数的变化水平，将入组患者分为改善组（既往LVEF＜ 
40%）、稳定组（既往LVEF在40% ～ 50%）和恶化组（既往LVEF≥50%），其全因死亡率分别为11.29%、

16.47%、22.52%［25］。

2014年1月～ 2015年12月，对北京地区5家三级医院1250例和4家二级医院1413例心衰患者的长期

随访发现［26］，二级医院的心衰患者90d病死率均高于三级医院（10.8% vs 5.0%）。二级医院心衰患者1年

病死率也高于三级医院（21.0% vs 12.1%），其统计分析均有显著性差异。分析发现二级医院较差的医疗质

量可能与其较高的病死率相关。

4.8.7　专家共识及指南发布

近年来，中国专家总结已有的最新研究进展，制定了多个心力衰竭方面的指南和共识，这些指南

和共识在心力衰竭的规范化诊断、治疗、二级预防、康复等方面给出了明确建议，指导临床医师工作 
（表4-8-5）。

表4-8-5　2018—2021年发布的心衰方面的指南和共识

发布时间 指南或共识名称

指南

　2018年 中国心力衰竭诊断和治疗指南［27］

　2019年 慢性心力衰竭基层诊疗指南（2019年）［28］

　2019年 急性心力衰竭基层诊疗指南（2019年）［29］

　2019年 心力衰竭合理用药指南（第2版）［30］

　2021年 慢性心力衰竭基层合理用药指南［31］

　2021年 急性心力衰竭基层合理用药指南［32］

共识

　2018年 心力衰竭容量管理中国专家共识［33］

　2019年 心原性休克诊断和治疗的中国专家共识［34］

　2019年 洋地黄类药物临床应用中国专家共识［35］

　2019年 中国成人心力衰竭超声心动图规范化检查专家共识［36］

　2020年 经皮机械循环辅助临床应用及管理中国专家共识［37］

　2020年 Management of heart failure patients with COVID-19：a joint position paper of the Chinese Heart Failure 
Association & National Heart Failure Committee and the Heart Failure Association of the European 
Society of Cardiology［38］

　2020年 舒张性心力衰竭诊断和治疗专家共识［39］

　2020年 中国心力衰竭患者离子管理专家共识［40］

　2020年 房间隔分流器治疗射血分数保留心力衰竭：中国专家认识和建议［41］

　2020年 慢性心力衰竭心脏康复中国专家共识［42］

　2021年 老年人慢性心力衰竭诊治中国专家共识（2021）［43］
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4.9　肺血管病和静脉血栓栓塞性疾病

4.9.1　肺动脉高压

4.9.1.1　患病率

肺动脉高压（PH）血流动力学诊断标准是海平面静息状态下，右心导管测定的肺动脉平均压≥25mmHg［1］。
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目前，中国尚缺乏全人群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～ 2010年10月，全国多中心研究纳入确诊的成人PH患者551例，包括动脉性肺动脉高压

（PAH）487例（88.4%）和慢性血栓栓塞性肺动脉高压（CTEPH）64例（11.6%），男女比为1∶2.34，平

均年龄35岁±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岁±13岁、30岁±10岁、42
岁±11岁和50岁±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，若将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，SLE患者中PAH的患病率为3.8%（74/1934）［3］。中国台

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］。

中国台湾地区健康保险数据库中的研究数据显示［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 550例（50.37%），IPAH 189例（17.31%），PAH-CTD 183例（16.76%），

PAH-CHD 129例（11.81%），CTEPH 41例（3.75%）。

门静脉高压相关性肺动脉高压（PoPH）患病率单中心研究［6］入选了2012年1月～ 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
2.9 ～ 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 14例（6.3%），所有患者肝移植后随

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（82%）明显高于PoPH患者（43%）。

4.9.1.2　干预措施

一项关于CTEPH患者预后的前瞻性多中心研究于2009年8月～ 2018年7月共入选了593例CTEPH患

者，其中81例患者行肺动脉血栓内膜剥脱术（PEA），61例行肺动脉球囊扩张成形术（BPA），451例采用

药物保守治疗，中位随访时间为53个月。这些患者1年、3年、5年和8年的总生存率及行PEA、BPA和药

物治疗的生存率见表4-9-1［7］。

表4-9-1　CTEPH患者的生存率（%，95%CI）

时间 合计 PEA BPA 药物治疗

1年 95.2（94.3 ～ 96.1） 92.6（89.7 ～ 95.5） 96.7（94.4 ～ 99.0） 95.4（94.4 ～ 96.4）

3年 84.6（82.9 ～ 86.3） 89.6（86.1 ～ 93.1） 88.1（82.9 ～ 93.3） 83.3（81.3 ～ 85.3）

5年 73.4（71.0 ～ 75.8） 87.5（83.5 ～ 91.5） 70.0（68.8 ～ 71.2） 71.0（68.2 ～ 73.8）

8年 66.6（63.5 ～ 69.7） 80.2（72.3 ～ 88.1） 70.0†（68.8 ～ 71.2）  64.1（60.6 ～ 67.6）

注：PEA.肺动脉血栓内膜剥脱术；BPA.肺动脉球囊扩张成形术。†. 随访第7年

一项病例-对照研究纳入了中国2家肺动脉高压中心230位不携带BMPR2基因突变的 IPAH患者［8］，

结果显示，14位患者（6.1%）编码前列环素合酶（PTGIS）的基因发生了变异，远高于参考人群的突变率

（0.8%）（OR＝7.8，95%CI：3.2 ～ 18.8，P＝5×10-6）。与没有PTGIS突变的患者相比，携带PTGIS基因突

变患者吸入伊洛前列素后肺血管阻力降低更明显（-21.7%，95%CI：-31.4% ～ -12.0%，P＜0.001），心脏

指数增加更显著（18.3%，95%CI：8.8% ～ 27.8%，P＜0.001）。基因功能学研究表明，R252Q和A447T这

两种错义突变可导致前列环素生成减少，加速肺血管内皮细胞凋亡。该研究表明基因突变可能影响 IPAH
患者的药物疗效，靶向药物的选择或许需要根据不同遗传背景制订更为个体化的治疗方案。
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4.9.1.3　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

性硬化症（SSc）（50例）和原发性干燥综合征（PSS）（29例），其1年、3年和5年生存率分别为87.1%、

79.1%和62.9%。三类患者中PAH-SSc的预后最差（图4-9-1）［11］。

图4-9-1　SLE、PSS、SSc三类患者的生存曲线

中国台湾地区NHRID 2000年1月1日～ 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年和5年生存率分别为87.7%、76.8%和70.1%。中国大陆的一项多中心前瞻性队

列研究在2006年11月～ 2016年5月共纳入310例PAH-SLE患者，其1年、3年和5年生存率分别为92.1%、

84.8%和72.9%［12］。

中国台湾地区健康保险数据库1999—2011年的数据显示［5］，PH患者1年、5年和10年的生存率分别

为87.9%、72.5%和62.6%（图4-9-2）。在不同PH病因中，PH-COPD（调整后HR＝3.2，95%CI：2.76 ～ 3.71）
和肺栓塞（PE）（调整后HR＝4.64，95%CI：2.74 ～ 7.87）患者的死亡风险最高。

一项全国前瞻性多中心队列研究对经右心导管确诊的原发性干燥综合征合并肺动脉高压（PSS-PAH）

患者进行了生存分析和PAH危险分层评估，共纳入9家PAH-CTD规范诊治中心的PSS-PAH患者103例，

未合并PAH的PSS患者526例［13］。PSS-PAH患者中，98.0%为女性，平均年龄为43.2岁±12.7岁，1年、3
年和5年生存率分别为94.0%、88.8%和79.0%（图4-9-3），心指数（HR＝0.161，P＝0.010）、肺血管阻力

（HR＝1.105，P＝0.016）和PSS疾病损伤指数（HR＝1.570，P＝0.006）是PSS-PAH患者预后不良的预

测因素；入组时（P＝0.002）或随访过程中（P＜0.000 1）PAH低危险分层的患者，其长期预后明显优于

中、高危险分层的患者（图4-9-4）。
一项单中心观察性队列研究对某医院妇产科27 949例妊娠者进行筛查，探讨妊娠合并PAH患者的特

征和预后［14］。研究者经超声心动图确诊156例妊娠期新发PAH，其中第一胎妊娠和第二胎妊娠分别为108
例（26.9岁±3.5岁）和48例（30.8岁±4.8岁），PAH发生率分别为5.7‰和6.6‰（P＝0.448）。一胎妊娠

组的肺动脉收缩压（sPAP）［（55±19）mmHg vs（71±27）mmHg，P＝0.001］、NYHAⅢ～Ⅳ级患者比
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图4-9-2　不同病因引起的PH患者12年随访生存曲线

图4-9-3　PSS-PAH患者Kaplan-Meier生存曲线图

图4-9-4　不同PAH危险分层患者预后比较
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例（10.2% vs 35.4%，P＜0.001）和心力衰竭的发生率（5.6% vs 18.8%，P＝0.01）显著低于二胎妊娠组。

分析显示，妊娠期间胎龄和症状发作时间是 sPAP的独立因素（P＜0.001）；sPAP（OR＝1.045，95%CI：
1.021 ～ 1.069）是围生期心力衰竭的危险因素。随访48个月（IQR：29 ～ 71个月），一胎妊娠和二胎妊娠

合并PAH的累积死亡率分别为2.8%和10.4%（P＝0.033）。

4.9.1.4　指南

中华医学会心血管病学分会肺血管病学组和中华医学会呼吸病学分会肺栓塞与肺血管病学组分别发表

了《中国肺高血压诊断和治疗指南2018》［15］和《中国肺动脉高压诊断和治疗指南（2021版）》［16］，这两

部指南的编写既参考了国外指南的内容，也增加了我国的循证医学研究结果，对于进一步提高肺动脉高压

的认识、规范肺动脉高压的诊断与治疗具有重要意义。

4.9.2　肺血栓栓塞症与深静脉血栓形成

4.9.2.1　流行病学

1997—2008年，中国60多家三甲医院的16 972 182例住院患者中共有18 206例确诊为肺栓塞（PE），
PE在住院患者中的占比为0.11%，男性（0.18%，95%CI：0.10% ～ 0.28%）高于女性（0.07%，95%CI：
0.02% ～ 0.13%）。1997—2008年中国PE病死率显著降低，从1997年的25.1%（95%CI：16.2% ～ 36.9%）

降至2008年的8.7%（95%CI：3.5% ～ 15.8%）［17］。

中国香港的一项登记注册研究［18］纳入了2004年1月～ 2016年12月新诊断的静脉血栓栓塞症（VTE）
住院患者2214例，其中深静脉血栓（DVT）患者1444例（65.2%），PE患者770（34.8%）。在此13年内，

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%增长到2014年的60.9%。

中国VTE住院率和病死率研究于2007年1月～ 2016年12月共纳入中国大陆90家医院105 723例VTE
患者，其中43 589例（41.2%）为PE合并DVT，62 134例（58.8%）为单纯DVT患者，年龄及性别校正后

的住院率由2007年的3.2/10万增至2016年的17.5/10万，住院病死率由2007年的4.7%降至2016年的2.1%，

住院时间从14d降至11d［19］。这项研究显示，10年间中国VTE的住院率呈增长趋势，但住院病死率逐年下

降，住院时间不断缩短，表明中国VTE的发病率升高，而诊断意识和治疗水平也明显提高（图4-9-5）。
中国肺栓塞注册登记研究（CURES）［20］探讨了中国肺栓塞的流行病学特点、病因和自然病程。

2009—2015年共纳入全国31个省、自治区、直辖市医疗机构的7438例成人急性症状性肺栓塞住院患者，

结果显示，高危（血流动力学不稳定）、中危［sPESI（简化的肺栓塞严重指数）≥1］和低危（sPESI＝0）
患者分别占4.2%、67.1%和28.7%。CT肺动脉造影是最常用的诊断方法（87.6%），抗凝治疗是最常用的初

始治疗方法（83.7%）；初始全身溶栓治疗的使用比例从14.8%减少到5.0%，急性肺栓塞病死率从3.1%降

至1.3%。

一项回顾性研究共纳入2008年1月～ 2017年12月VTE住院患者3875例，观察不同季节VTE的发病情

况［21］。结果显示，VTE发生率最高在春季（1232/3875），最低在夏季（645/3875），VTE发病存在着明显

的季节变化差异（图4-9-6）。

4.9.2.2　VTE危险因素

VTE危险因素多种多样，主要分为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，约为未透析患者（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［22］］、COPD急性加重（VTE患病率6.8%［23］，PE患病率10.3%［24］）、非创伤性股骨头坏死（DVT
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图4-9-6　静脉血栓栓塞症发病的季节分布

风险是对照组的2.3倍［25］）、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，HR分别为

1.14和1.996［26］）、阑尾切除术后（症状性VTE的发病率显著高于未行阑尾切除术者，5.90/1万人年 vs 3.29/1
万人年［27］）、肺癌术后（所有患者术后30d内PE的发病率为0.53%，其中未接受抗凝治疗者为0.57%［28］）、

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%［29］），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%［30］）。

图4-9-5　2007年1月～ 2016年12月中国VTE住院率（A）和住院病死率（B）

A

B
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4.9.2.3　VTE预防

DissolVE-2研究［31］于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（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的风险

分为低危（63.4%）和高危（36.6%），外科住院患者分为低危（13.9%）、中危（32.7%）和高危（53.4%）。

外科住院患者发生VTE的主要危险因素是开放手术（52.6%），内科住院患者是急性感染（42.2%）。所有

患者接受任何VTE预防措施的比例为14.3%（其中外科19.0%，内科9.3%），接受第9版CHEST指南推荐

的VTE预防措施的比例为10.3%（其中外科11.8%，内科6.0%）（图4-9-7）。说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4-9-7　内、外科患者的危险分层及接受预防措施的情况

A. 内、外科患者发生VTE的危险分层；B. 内、外科患者接受任何预防措施或规范的预防措施的比例

A

B

4.9.2.4　干预措施及意义

一项针对永久性腔静脉滤器的多中心前瞻性研究于2002年1月～ 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～ 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%，

无PE和其他不良事件发生［32］。
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4.9.2.5　指南

近年来不同的学科针对肺栓塞和深静脉血栓形成发表或更新了多部指南。2016年中华医学会骨科分会

以2009年指南为基础，更新了《中国骨科大手术静脉血栓栓塞症预防指南》，补充了新型抗凝药等循证医

学证据，参考国外指南，为我国骨科大手术静脉栓塞防治提供了临床指导［33］。

中华医学会呼吸病学分会肺栓塞与肺血管病学组2018年发表了《肺血栓栓塞症诊治与预防指南》［34］

及《医院内静脉血栓栓塞症防治与管理建议》［35］。2020年，中国健康促进基金会血栓与血管专项基金专家

委员会发表了《静脉血栓栓塞症机械预防中国专家共识》［36］；中国临床中肿瘤学会指南工作委员会更新

了《中国临床肿瘤学会（CSCO）肿瘤患者静脉血栓防治指南2020》［37］。

这些指南和共识的发表对于提高PE和DVT的认识，加强内科住院、骨科手术、肿瘤等不同疾病患者

VTE的防治和规范临床实践，具有重要作用。
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4.10　主动脉和外周动脉疾病

4.10.1　主动脉疾病

4.10.1.1　主动脉夹层

（1）流行病学

根据2011年中国健康保险数据进行估测，中国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）［1］。主动脉夹层注册登记研究（Sino-RAD）结果显示，中国

主动脉夹层患者平均年龄为51.8岁，患病年龄较欧美国家年轻10岁左右［2，3］。

一项单中心研究共纳入2002—2018年5352例主动脉夹层住院患者，患者发病年龄从12岁至92岁

不等，平均年龄为49.56岁±11.58岁，其中41 ～ 50岁患者人数最多，占所有入组患者人数的30.7% 
（图4-10-1）；并且在此16年间，就诊患者人数逐年增多，各年龄段男性患者均多于女性患者（图4-10-2）［4］。 
另有研究分析了2011—2018年2048例主动脉夹层患者，平均年龄为53.4岁±10.9岁，其中，55岁以下患

者1161例（56.7%），男性1657例（80.9%），Stanford A型夹层935例，占45.7%［5］。

此外，主动脉夹层发病具有季节特征，在冬季出现高峰，RR＝1.519（P＜0.01），且发生率与每月平

均温度呈负相关（r＝ -0.650，P＝0.022）；同时呈现出昼夜节律变化，夜间2：00 ～ 3：00出现低谷，上午

9：00 ～ 10：00及下午16：00 ～ 17：00出现峰值［5］。

图4-10-2　2002—2018年不同性别主动脉夹层患者就诊病例数

图4-10-1　不同年龄段主动脉夹层病例数分布情况



三校样

176

中国心血管健康与疾病报告2021

（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%［6］，中国巨大的高血压人口基数和较低的控制率

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基因突变导致的马凡氏综合征（也称为马方综合征）为典型代表。随着国内分子诊断技术的发展

成熟，针对该类疾病患者，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［7］。

空气污染：国内一项研究显示，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

则规定的上限水平（日均37.5µg/m3）时，PM2.5每增加10µg/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更明显［8］。

（3）临床表现及生物标志物

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%的患者发病时有疼痛症状，70.3%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%［9］。

D-二聚体被认为是有助于主动脉夹层诊断的生化指标［10］，而近期研究显示，可溶性ST2在预测急性

主动脉夹层方面优于D-二聚体，二者ROC曲线下面积分别为0.97和0.91，当以34.6ng/ml为临界值时，可

溶性ST2对急性主动脉夹层的阳性预测值为68.7%，阴性预测值为99.7%，提示该指标可用于急性主动脉夹

层的早期（症状发生24h内）排除［11］。

（4）死亡率

未经手术治疗的急性Stanford A型主动脉夹层发病24h内病死率每小时增加1% ～ 2%，发病1周病死

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%［3］。

由于近年来主动脉夹层诊疗技术的进步，其院内死亡率下降。有单中心研究表明，主动脉夹层的院

内死亡率在2000—2008年为18.37%，其中A型为43.75%，B型为6.06%；2009—2017年院内死亡率下降为

12.23%，其中A型为27.17%，B型为5.48%［12］。

（5）治疗

国内一项注册登记研究（Sino-RAD）显示，对于A型主动脉夹层，开放手术治疗率为89.6%，药物

治疗率为7.8%，腔内治疗率为1.6%，杂交治疗率为1.3%，住院死亡率为5.5%［13］。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%［3］。

主动脉弓置换及支架象鼻置入术为国内主动脉A型夹层外科矫治的常用术式［14］，这一术式在经验丰

富的中心手术死亡率可降至5%以下。

此外，由于腔内修复技术水平的提高和器械的改进，对于经过严格选择的累及弓部主动脉B型夹层，

胸主动脉腔内修复术（TEVAR）联合烟囱技术、原位开窗技术、体外开窗技术、分支支架技术均是可行的

选择，在适应证选择得当的情况下，近中期结果满意，但远期结果尚需进一步观察［15，16］。目前，弓部重

建相关技术在不断进步（如裙边支架设计用于减少烟囱技术产生的内漏［17］），针对弓部单分支重建，国内

学者自主研制的外分支支架已取得满意的长期效果［18］；针对多分支重建，国内学者自主研制的支架系统

处于临床试验阶段［19］。未来将有更多模块化的弓部支架系统出现，但目前全腔内技术还不适合全面推广

应用于主动脉弓部病变治疗，尚需更多循证医学证据的积累，因此外科开放手术与微创腔内修复技术相融

合的概念应运而生，即杂交技术（Hybrid 技术）：一方面通过外科手段获得确切安全的锚定区，另一方面

借助腔内修复技术大幅度减小手术创伤或缩短手术时间。根据主动脉弓部杂交技术治疗术式的不同，国内

学者将其分为4型［20］，见图4-10-3。
（6）住院费用及时间

不同类型的胸主动脉手术患者，其住院天数与住院费用各不相同。HQMS数据显示，2020年中国

TEVAR手术平均住院日为15.9d，平均住院费用为15.75万元；单纯带主动脉瓣人工血管升主动脉替换术

（Bentall手术）平均住院日为23.4d，平均住院费用为21.16万元；全主动脉弓人工血管置换术平均住院日
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为23.2d，平均住院费用为27.41万元（图4-10-4）。

图4-10-3　主动脉弓部杂交技术术式分型

图4-10-4　2018—2020年胸主动脉不同手术方式患者住院天数（柱状图）及平均住院费用（折线图）

（7）新型冠状病毒肺炎疫情与主动脉急症

新型冠状病毒肺炎（COVID-19）疫情暴发，对主动脉急症的诊疗带来巨大挑战。所有主动脉急

症患者均被视为潜在的COVID-19患者，予以迅速初筛，并区分感染风险度，实施不同的隔离防护级 
别［21］。

湖北省多个心脏大血管中心40余天共完成37例急性主动脉夹层手术，包括Stanford A型主动脉夹层开

放手术18例，Stanford B型主动脉夹层介入手术19例。急性 Stanford A型主动脉夹层手术方式包括Stanford
升主动脉置换10例，Bentall手术7例，全弓置换＋支架象鼻手术14例。19例急性Stanford B型主动脉夹层

行胸主动脉覆膜支架腔内隔绝术，其中2例同时采用烟囱技术重建左锁骨下动脉。术后30d内无死亡病例，

亦无医护人员感染及患者交叉感染病例［22］。

4.10.1.2　腹主动脉瘤

（1）患病率

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%，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）［23］。一项横断面调查对辽宁省4个城市共计3560名年龄＞60



三校样

178

中国心血管健康与疾病报告2021

岁的人群进行腹主动脉超声筛查，结果显示腹主动脉瘤的阳性检出率为0.9%，男性多于女性［24］。

（2）危险因素

国 内 一 项 研 究 表 明， 吸 烟（OR＝5.23，95%CI：2.44 ～ 11.23）、 高 血 压（OR＝1.88，95%CI：
1.12 ～ 3.18）、血脂异常（OR＝2.61，95%CI：1.45 ～ 4.70）、血清超敏C反应蛋白（OR＝2.43，95%CI：
1.37 ～ 4.31）和同型半胱氨酸（OR＝2.73，95%CI：1.61 ～ 4.65）与腹主动脉瘤显著相关（P＜0.05）［25］。

此外，血浆D-二聚体升高（r＝0.642，P＜0.05）和瘤体内附壁血栓（增长速度0.54mm/年，P＝0.02）可

以预测腹主动脉瘤的快速生长［26，27］。此外，miR-145和miR-30c-2*下调腹主动脉瘤中的microRNA，可能

抑制腹主动脉瘤的进展［28］。

（3）并发症

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［29］。

（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

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。

无症状性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（＞1cm/年），则需要尽快手术治疗。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

目前腹主动脉瘤的主要治疗措施包括药物治疗、开放手术治疗及腔内治疗。

开放手术：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%。肾下型腹主动脉瘤手术的5年存活率为60% ～ 75%，10年存活率为40% ～ 50%。

腔内治疗：国内一项单中心10年研究表明腔内治疗的技术成功率为91.1%，围手术期死亡率为1.3%，

1年、3年、5年和10年累积总体生存率分别为95.1%、84.0%、69.5% 和 38.6%，高龄、术前动脉瘤破裂和

短瘤颈是影响腹主动脉腔内修复术（EVAR）术后远期生存的独立预测因素［30］。一项Meta分析表明，中

国人群比西方人群更倾向于接受腔内治疗（44.5% vs 41.5%，P＝0.012），EVAR患者术后30d死亡率明显

低于开放手术患者［31］。

（7）住院费用及时间

HQMS数据显示，2020年中国腹主动脉人工血管置换术患者平均住院日为22d，平均住院费用为12.30
万元；EVAR手术平均住院日为14d，平均住院费用为17.84万元（图4-10-5）。

4.10.1.3　主动脉手术量

国内顶级血管外科中心的主动脉手术量已经处于全球领先水平。中国医学科学院阜外医院外科年报显

示，阜外医院2019年主动脉手术1519例（图4-10-6），较2018年增长3.1%，其中开放手术909例，腔内手

术528例，杂交手术82例，手术总量连续3年超过美国排名第一的克里夫兰诊所。受疫情影响，阜外医院

2020年主动脉手术量较2019年明显减少，总量1063例，其中腔内手术363例。在接受腔内微创修复的患

者中，非常值得关注的变化是更高比例采用了烟囱技术、潜望镜技术以及开窗技术重建分支动脉，体现了
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手术难度显著加大，手术费用也相应增多，同时也体现了基层医院实施此类手术的能力提升，解决了相对

简单的病例，未来转运到大中心的患者手术的复杂程度还将持续加大。

图4-10-5　2018—2020年腹主动脉不同手术方式患者住院天数（柱状图）及平均住院费用（折线图）

图4-10-6　阜外医院2006—2020年主动脉手术数量统计
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4.10.2　外周动脉疾病

外周动脉疾病（PAD）的主要病因是动脉粥样硬化（AS），其他病因还包括血栓、大动脉炎、纤维

肌性发育不良、夹层、外伤或者外源性压迫等。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常见的PAD进行报告。

4.10.2.1　下肢动脉疾病

（1）患病率

LEAD是中老年人常见的疾病。流行病学调查结果显示，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4-10-1）。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%，据此推测中国约有4530万例LEAD患者［1］。

表4-10-1　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 年龄（岁）
患病率（%）

男性 女性 合计

社区自然人群（2009年）［2］ 21 152 ≥18 1.8 4.3 3.0

慢性肾脏病人群（2010年）［3］ 3732 ≥35 — — 41.9

2型糖尿病人群（2018年）［4］ 10 681 ≥50 — — 21.2

全国自然人群（2019年）［1］ 30 025 ≥35 6.3 7.0 6.6

注：表中LEAD的诊断标准均为踝臂指数（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，30%的冠心病患者、33%的缺血性脑卒

中患者并存LEAD，其早期检出与治疗对全身动脉粥样硬化性心血管病（ASCVD）诊治有重要价值，然

而中国人群中无症状的LEAD约占95%［1］。LEAD患者的死亡率明显高于同龄非LEAD者，且随ABI的减低

逐步增高。有研究［5］报告了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4-10-7），
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），心血管病死亡率增

图4-10-7　动脉粥样硬化高危人群不同踝臂指数（ABI）分级3年随访的死亡率
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加4倍（95%CI：2.740 ～ 8.388）。
中国人群LEAD的主要危险因素有吸烟、高血压、高胆固醇血症及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［6］，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［7］。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反应蛋白升高、尿酸升高、CKD、高同型半胱氨酸血症、心率增加等。

对于2型糖尿病患者，维生素D缺乏与LEAD患病风险和严重程度相关［8］。对于非糖尿病患者，空腹

血糖（FBG）变异性增高与LEAD的患病率呈独立的线性正相关［9］。一项社区动脉粥样硬化风险研究，基

线纳入12 320例无PAD的患者（54.3岁±5.7岁）中位随访23年，调整传统PAD危险因素后，发现TyG指

数每增加1个标准差，PAD事件风险增加11.9%［10］。在成年高血压患者中，非传统的血脂指标TC/HDL-C、

TG/HDL-C、LDL-C/HDL-C比值和非HDL-C，每增加一个标准差，LEAD风险分别显著增加37%、14%、

40%和24%，尤其是LDL-C/HDL-C、TC/HDL-C比值在预测PAD方面更优［11］。

（3）诊断和治疗

LEAD诊断主要依靠ABI测量、血管超声、计算机断层血管成像（CTA）、磁共振血管成像（MRA）、

数字减影血管成像（DSA）等。这些技术在临床上广泛使用，尤其是作为动脉硬化早期功能识别的方法越

来越受到重视，同步四肢血压和臂踝脉搏波速度测量获得的指标可以在动脉解剖狭窄出现之前就有改变，

对于动脉硬化的早期诊断有一定的价值，为了更好地指导临床合理规范使用该方法，已有专门的共识发 
表［12］。另外随着人工智能的发展，传统诊断方法也不断更新，有研究者开发了下肢动脉CTA的深度学习

模型，对于下肢动脉狭窄程度的判读虽然敏感性低于人工读片，但准确性和特异性提高［13］。

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。

2012—2015年的一项人群研究显示，1.9%的患者接受了血运重建［1］，据此估测中国实施血运重建的例数

为86万。一项单中心研究回顾性分析了2002年1月～ 2011年12月1613例LEAD患者外科治疗方法及预后

的变化，提示随着介入治疗方法的进展和介入新器材的不断面世，LEAD接受腔内介入治疗的比例逐渐增

加，患者的保肢率提高。2002—2006年接受介入治疗和传统手术治疗的患者比例分别为20.1%和47.5%，

而2007—2011年介入治疗比例增至68.7%，传统手术治疗比例为18.5%［14］。

对于严重下肢肢体缺血的新型治疗相关研究也展露曙光，一项Ⅱ期双盲随机对照临床研究观察了肌内

注射编码人肝细胞生长因子基因的质粒pUDK-HGF对严重肢体缺血患者的疗效和安全性，入选静息痛患者

119例和腿部溃疡患者121例，结果发现在缓解疼痛、溃疡愈合方面试验药物组优于安慰剂组，而副作用

方面无显著差异［15］。

4.10.2.2　颈动脉粥样硬化性疾病

（1）患病率

cIMT增厚和颈动脉斑块是世界范围人群的常见疾病。2018年中国脑卒中预防项目（CSPP）在全国

进行脑卒中高危人群筛查，研究共收集106 918名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［16］。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分别是无狭窄者的1.65倍（95%CI：
1.20 ～ 2.29）和2.86倍（95%CI：1.83 ～ 4.46）。

一项心血管风险研究随机抽取新疆7个城市26个村庄共14 618名年龄≥35岁的成年人（包括汉族、维

吾尔族、哈萨克族），经颈动脉超声检查发现cIMT增厚及颈动脉斑块患病率分别为12.4%及9.7%，且男

性均高于女性（14.7% vs 10.4%，12.2% vs 7.4%），差异均有统计学意义（P＜0.001）。进一步分析后发

现，cIMT增厚患病率最高的是哈萨克族（14.86%），其次是汉族（13.5%）及维吾尔族（8.19%）；颈动 
脉斑块患病率最高的是汉族（10.97%），其次是维吾尔族（8.99%）及哈萨克族（6.66%），差异有统计学

意义［17］。2017—2018年在中国东北农村采用多阶段整群抽样方法选取5838名40岁及以上的居民开展横断

面研究［18］，该人群的平均颈动脉内膜中层厚度为0.72mm±0.13mm，且随年龄增长而增加。颈动脉粥样硬
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化和斑块的粗患病率分别为42.1%和40.0%，男性显著高于女性（年龄标准化患病率33.1% vs 31.5%，P＜ 
0.001）。不同人群颈动脉狭窄患病率见表4-10-2。此外，在北京市8家社区医院筛查的9215例脑卒中高风

险人群中，颈动脉粥样硬化的患病率高达74.7%［19］。

表4-10-2　不同人群颈动脉粥样硬化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
（n）

检查方法
颈动脉狭窄
（≥50%）
患病率（%）

中国汉族人群颅颈动脉狭窄社 2010—2011 ≥40岁、无症状、汉族 5440 颈动脉超声＋经 18.1（颅内外颈

　区研究［20］ 颅多普勒超声 动脉狭窄）

中国人群动脉粥样硬化风险评
价研究 -2（CARE-Ⅱ）［21］

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 2014—2015 ≥45岁常住城乡居民 10 182 颈动脉超声 1.2

　硬化现状研究［22］

天津农村地区颈动脉狭窄调查
研究［23］

2017—2018 ≥45岁、无症状、无脑
血管病史

3126 颈动脉超声 6.7

辽宁省农村地区40岁及以上
人群颈动脉粥样硬化流行病
学特征现状分析［24］

2017—2018 ≥40岁、常住居民 5838 颈动脉超声 33.1（动脉粥样硬
化标化患病率）

（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、高同型半胱氨酸血症等）和遗传因素。Meta分析提示颈动脉内膜中层厚度、颈动脉斑块和颈动

脉狭窄的发病率随年龄的增长而增加，且男性高于女性。吸烟、糖尿病和高血压是 cIMT增厚和颈动脉斑

块增加的常见危险因素［25］。

中国脑卒中预防项目对84 880名年龄≥40岁人群的横断面研究显示［26］，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、当前吸烟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）。
另外，有研究显示，绝经与颈动脉斑块发生风险也显著相关（HR＝1.93，95%CI：1.05 ～ 3.54，P＝

0.03）［27］。

（3）评价手段和风险预测

一项回顾性研究搜集了121例颈动脉狭窄的患者信息，多因素Logistic回归分析显示斑块内出血（IPH） 
（OR＝7.568，95%CI：1.933 ～ 26.627）和脂质坏死核心（LRNC）（OR＝3.835，95%CI：1.409 ～ 10.441）
是斑块出现临床症状的独立预测因素。IPH和LRNC的曲线下面积分别为0.697和0.715［28］。

颈动脉粥样硬化性狭窄与TIA和缺血性脑卒中密切相关。CARE-Ⅱ研究发现，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、LRNC＞40%或 IPH）的

检出率为28%，是严重颈内动脉狭窄（狭窄程度≥50%）的1.5倍。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：0.93 vs 0.81）［21］。

在颈动脉粥样硬化患者中，许多非针对斑块本身的实验室检查及测量也成为预测风险的指标，如：中

性粒细胞 /淋巴细胞比率，中国人的内脏脂肪指数及腰围、腰围身高比（WHtR）、女性内脏肥胖替代指
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标等。回归分析显示，中性粒细胞 /淋巴细胞比率（OR＝1.23，95%CI：1.05 ～ 1.43）和内脏脂肪指数

（OR＝1.39，95%CI：1.21 ～ 1.61）是颈动脉粥样硬化的独立危险因素［29］。颈动脉粥样硬化人群在腰围、

WHtR、女性内脏脂肪指数、女性脂质蓄积指数方面显著高于对照组（P＜0.001）［19］。

（4）与心血管的相关性

动脉粥样硬化往往累及多处动脉血管床，通过对外周中、大动脉壁如颈动脉内膜中层厚度进行检测

有助于预测心血管事件。一项对120例冠心病患者的分析表明，相比非心肌梗死组而言，心肌梗死组的不

稳定型斑块发生率高，组间对比有显著差异（χ2＝4.632，P＜0.05）［30］。中国开滦研究发现，颈动脉斑

块和伴有颈动脉斑块的高血压与首发心血管事件（HR＝1.85，95%CI：1.01 ～ 3.44；HR＝2.97，95%CI：
1.66 ～ 5.29）、脑梗死（HR＝2.66，95%CI：1.16 ～ 6.15；HR＝4.15，95%CI：1.87 ～ 9.19）和全因死亡率

（HR＝1.96，95%CI：1.16 ～ 3.31；HR＝1.85，95%CI：1.09 ～ 3.13）的额外风险相关［31］。

（5）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，主要术式包括颈动脉内膜剥脱术

（CEA）、颈动脉支架置入术（CAS）等。近年来，一种新的治疗颈动脉狭窄的技术“经颈动脉血管重建

（TCAR）-血流逆转”已经出现，但其安全性和有效性以及CEA治疗的金标准仍不确定。

颅外颈动脉狭窄血运重建试验（RECAS）显示：在纳入的2719例颈动脉狭窄患者中，有症状和无

症状患者在术后1个月内主要终点事件［脑卒中、心肌梗死和（或）死亡］发生率分别为4.3%（95%CI：
3.2% ～ 5.6%）和4.7%（95%CI：3.5% ～ 6.3%）。在有症状（P＝0.338）和无症状（P＝0.890）患者中，

CAS和CEA的主要风险结局无显著性差异［32］。单中心回顾性研究提示，在＞70岁的老年患者中，CEA及

CAS术后30d主要不良临床事件（死亡、心肌梗死和同侧脑卒中）发生率分别为4.6%和3.01%［33］。

根据《中国脑卒中防治报告2019》提供的数据，2018年度CEA手术上报例数4910例，严重并发症发生

率为2.79%。CAS在我国开展较为广泛，2018年度共开展CAS 15 801例，严重并发症发生率仅为1.92%［34］。

但也存在CEA发展不均衡、CAS应用范围过广、患者筛选不严格等问题。

4.10.2.3　肾动脉狭窄

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受累表现。

（1）流行病学

由于RAS常是隐匿的，其患病率经常被低估。RAS可引起肾血管性高血压，一项来自新疆的研究显示，

在高血压人群中肾血管性高血压所占比例为1.9%［35］。来自中国台湾地区健康保险数据库（2300万人）的

研究发现［36］，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。

（2）肾动脉狭窄的危险因素

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、LEAD、肾功能不全、冠状动脉多支病变等是RAS的独立危险因素［37］。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。

一项18年连续纳入2905例RAS患者的单中心研究发现［38］，中国人群RAS的病因主要有AS（82.4%）、

大动脉炎（11.9%）、纤维肌性发育不良（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岁的患者中非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%）［39］。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［40］。

（3）诊断和治疗
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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，超声造影（CEUS）对于诊断肾动脉狭

窄的敏感性、特异性、准确性、阳性预测值和阴性预测值分别为88.9%、87.8%、88.5%、93.5%和80.0%，

而对于肾动脉狭窄的分级判断接近肾动脉造影［41］，因此用于有肾损伤患者的肾动脉狭窄诊断价值比 
较高。

针对动脉硬化性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，老年患者、重度RAS患者、

移植肾动脉狭窄患者，肾动脉介入治疗有效。

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个月随访研究提示，肾动脉介

入治疗有利于血压控制，但肾功能改善有限［42］。对149例重度RAS（狭窄程度83.1%±7.0%）患者1年随

访发现，肾动脉支架联合优化药物治疗可有效降低血压，并提高肾小球滤过率［43］。针对移植肾动脉狭窄

的两项单中心研究提示，介入治疗移植肾动脉狭窄效果明确，技术成功率和术后血管通畅率高，血压和

肾功能明显改善［44］。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为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［45］。

4.10.2.4　锁骨下动脉狭窄

（1）流行病学

臂间收缩压差≥15mmHg是预测锁骨下动脉狭窄＞50%的一个强有力指标，可用于锁骨下动脉狭窄

的流行病学筛查和诊断。来自上海一社区3133名平均年龄为69岁的老年人群研究表明，臂间收缩压差≥ 
15mmHg的人数占1.7%［46］。单中心研究显示锁骨下动脉狭窄住院患者中的病因构成，在年龄＞40岁的患

者中AS占95.9%，而年龄≤40岁的患者中大动脉炎占90.5%［47］。臂间收缩压差≥15mmHg增加患者的心

血管病死亡、全因死亡和脑卒中风险。

（2）治疗

对于有症状的锁骨下动脉狭窄患者，首选治疗方法为腔内介入治疗，对于锁骨下动脉闭塞性病变介入

治疗也安全有效，单中心研究发现其成功率为82.6% ～ 91.3%［48，49］。对于无法做腔内介入治疗的锁骨下

动脉闭塞，动脉转流是主要的治疗方法，一项51.4个月的随访研究发现转流血管通畅率为83.3%［50］。

对于拟行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（先锁骨下动脉介入治疗＋择期CABG），均安全有效。对167例拟行左乳

内动脉-冠状动脉旁路移植术（LIMA-CABG）患者的回顾分析显示，合并左锁骨下动脉狭窄术前给予支

架置入治疗，介入治疗成功率为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年、2年、5年、10年生存率分别为98.8%、97.5%、93.9%、86.2%，左锁骨下动脉1年、2年、

5年、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

左锁骨下狭窄患者行锁骨下动脉支架置入术安全有效［51］。

参 考 文 献

［1］  Wang ZW，Wang X，Hao G，et al．A national study of the prevalence and risk factors associated with peripheral arterial dis-
ease from China：The China Hypertension Survey，2012—2015［J］．Int J Cardiol，2019，275：165-170．

［2］  王勇，李觉，徐亚伟，等．中国自然人群下肢外周动脉疾病患病率及相关危险因素［J］．中华心血管病杂志，2009，
37（12）：1127-1131．

［3］  Luo Y，Li X，Li J，et al．Peripheral arterial disease，chronic kidney disease，and mortality：the Chinese Ankle Brachial 



三校样

186

中国心血管健康与疾病报告2021

Index Cohort Study［J］．Vasc Med，2010，15（2）：107-112．
［4］  Zhang X，Ran X，Xu Z，et al．Epidemiological characteristics of lower extremity arterial disease in Chinese diabetes pa-

tients at high risk：a prospective，multicenter，cross-sectional study［J］．J Diabetes Complications，2018，32（2）：150-
156．

［5］  Li X，Luo Y，Xu Y，et al．Relationship of ankle-brachial index with all-cause mortality and cardiovascular mortality after a 3-year 
follow-up：the China ankle-brachial index cohort study［J］．J Hum Hypertens，2010，24（2）：111-116．

［6］  Song PG，Rudan D，Wang ML，et al．National and subnational estimation of the prevalence of peripheral artery disease
（PAD）in China：a systematic review and meta-analysis［J］．J Glob Health，2019，9（1）：010601．DOI：10.7189/
jogh.09.010601．

［7］  Lu L，Jiang C，Mackay DF，et al．Exposure to secondhand smoke and risk of peripheral arterial disease in southern Chinese 
non-smokers：The Guangzhou Biobank Cohort Study-Cardiovascular Disease Sub-cohort［J］．Vascular，2017，25（3）：

283-289．
［8］  Tan JJ，Lv HH，Ma YP，et al．Analysis of angiographic characteristics and intervention of vitamin D in type 2 diabetes mel-

litus complicated with lower extremity arterial disease［J］．Diabetes Res Clin Pract，2020，169：108439．DOI：10.1016/
j.diabres.2020.108439．

［9］  Sun XT，Zeng C，Zhang SZ，et al．Long-term tracking of fasting blood glucose variability and peripheral artery disease in 
people without diabetes［J］．BMJ Open Diabetes Res Care，2020，8（1）：e000896．DOI：10.1136/bmjdrc-2019-000896．

［10］  Gao JW，Hao QY，Gao M，et al．Triglyceride-glucose index in the development of peripheral artery disease：findings from 
the Atherosclerosis Risk in Communities（ARIC）Study［J］．Cardiovasc Diabetol，2021，20（1）：126．DOI：10.1186/
s12933-021-01319-1．

［11］  Ding CC，Chen Y，Shi YM，et al．Association between nontraditional lipid profiles and peripheral arterial disease in Chi-
nese adults with hypertension［J］．Lipids Health Dis，2020，19（1）：231．DOI：10.1186/s12944-020-01407-3．

［12］  中国医疗保健国际交流促进会难治性高血压与周围动脉病分会专家共识起草组．同步四肢血压和臂踝脉搏波速度测量

临床应用中国专家共识［J］．中国循环杂志，2020，35（06）：521-528．
［13］  Dai LS，Zhou Q，Zhou HM，et al．Deep learning-based classification of lower extremity arterial stenosis in computed to-

mography angiography［J］．Eur J Radiol，2021，136：109528．DOI：10.1016/j.ejrad.2021.109528．
［14］  马天宇，谷涌泉，郭连瑞，等．下肢动脉硬化闭塞症外科治疗方法的比较及预后：单中心十年经验［J］．中华外科杂

志，2015，53（4）：305-309．
［15］  Gu Y，Cui S，Liu C，et al．pUDK-HGF gene therapy to relieve CLI rest pain and ulcer：A phase Ⅱ，double-blind，rand-

omized placebo-controlled trial［J］．Hum Gene Ther，2021，DOI：10.1089/hum.2020.290．
［16］  Hua Y，Jia L，Xing Y，et al．Distribution pattern of atherosclerotic stenosis in Chinese patients with stroke：A multicenter 

registry study［J］．Aging Dis，2019，10（1）：62-70．
［17］  Wu Y，Liu F，Adi D，et al．Association between carotid atherosclerosis and different subtypes of hypertension in adult 

populations：A multiethnic study in Xinjiang，China［J］．PLoS One，2017，12（2）：e0171791．DOI：10.1371/journal.
pone.0171791．

［18］  Xing L，Li R，Zhang S，et al．High burden of carotid atherosclerosis in rural northeast China：A population-based study［J］．
Front Neurol，2021，12：597992．DOI：10.3389/fneur.2021.597992．

［19］  张丽，赵珈艺，范乐，等．内脏脂肪指数、脂质蓄积指数与脑卒中高危人群颈动脉粥样硬化的相关性研究［J］．中国

动脉硬化杂志，2021，29（03）：240-246．
［20］  Qiu J，Zhou Y，Yang X，et al．The association between ankle-brachial index and asymptomatic cranial-carotid stenosis：a 

population-based，cross-sectional study of 5440 Han Chinese［J］．Eur J Neurol，2016，23（4）：757-762．
［21］  Zhao X，Hippe DS，Li R，et al．Prevalence and characteristics of carotid artery high-risk atherosclerotic plaques in Chi-

nese patients with cerebrovascular symptoms：A Chinese Atherosclerosis Risk Evaluation Ⅱ Study［J］．J Am Heart Assoc，
2017．DOI：10.1161/JAHA.117.005831．

［22］  商静，李玮，徐付印，等．超声评价东营地区45岁及以上人群颈动脉粥样硬化现状［J］．中国动脉硬化杂志，2017，
25（03）：293-296．

［23］  Zhang K，Lin Q，Zhang T，et al．Contemporary prevalence and risk factors of carotid artery stenosis in asymptomatic 
low-income Chinese individuals：a population-based study［J］．Postgrad Med，2020：1-7．

［24］  潘雯，张立敏，李茹，等．辽宁省农村地区40岁及以上人群颈动脉粥样硬化流行病学特征现状分析［J］．中国公共



三校样

187

第四部分　心血管病

卫生，2021，37（01）：92-96．
［25］  Song P，Fang Z，Wang H，et al．Global and regional prevalence，burden，and risk factors for carotid atherosclerosis：a 

systematic review，meta-analysis，and modelling study［J］．Lancet Glob Health，2020，8（5）：e721-721，e729．
［26］  Wang XJ，Li WZ，Song FJ，et al．Carotid atherosclerosis detected by ultrasonography：A national cross-sectional study［J］．

J Am Heart Assoc，2018，7（8）：e008701．DOI：10.1161/JAHA.118.008701．
［27］  Li Y，Zhao D，Wang M，et al．Association of menopause with risk of carotid artery atherosclerosis［J］．Maturitas，

2021，143：171-177．
［28］  Zhang R，Zhang Q，Ji A，et al．Identification of high-risk carotid plaque with MRI-based radiomics and machine learning［J］．

Eur Radiol，2021，31（5）：3116-3126．
［29］  Li B，Lai X，Yan C，et al．The associations between neutrophil-to-lymphocyte ratio and the Chinese visceral adiposity 

index，and carotid atherosclerosis and atherosclerotic cardiovascular disease risk［J］．Exp Gerontol，2020，139：111019．
DOI：10.1016/j.exger.2020.111019．

［30］  赵琋．颈动脉粥样硬化斑块超声在冠心病诊断中的意义［J］．黑龙江医药科学，2021，44（01）：170-171．
［31］  Li W，Zhao J，Song L，et al．Combined effects of carotid plaques and hypertension on the risk of cardiovascular disease 

and all-cause mortality［J］．Clin Cardiol，2020，43（7）：715-722．
［32］  Yang B，Ma Y，Wang T，et al．Carotid endarterectomy and stenting in a Chinese population：Safety outcome of the revas-

cularization of extracranial carotid artery stenosis trial［J］．Transl Stroke Res，2021，12（2）：239-247．
［33］  Feng Y，Bai X，Wang T，et al．Thirty-day outcomes of carotid endarterectomy in the elderly：A 17-year single-center study［J］．

J Clin Neurosci，2020，78：86-90．
［34］  《中国脑卒中防治报告》编写组．《中国脑卒中防治报告2019》概要［J］．中国脑血管病杂志，2020，17（05）：272-

281．
［35］  李南方，王磊，周克明，等．新疆维吾尔自治区人民医院住院高血压患者病因构成特点［J］．中华心血管病杂志，

2007，35（09）：865-868．
［36］  Fang CC，Chen WJ，Peng CL，et al．Renovascular disease in Taiwan：a long-term nationwide population study［J］．Int J 

Cardiol，2013，168（1）：541-542．
［37］  严健华，孙瓅贤，赵肖奕，等．动脉粥样硬化性肾动脉狭窄的患病率及危险因素分析［J］．中华医学杂志，2013，93

（11）：827-831．
［38］  Xiong HL，Peng M，Jiang XJ，et al．Time trends regarding the etiology of renal artery stenosis：18 years’ experience from 

the China Center for Cardiovascular Disease［J］．J Clin Hypertens（Greenwich），2018，20（9）：1302-1309．
［39］  Dong H，Ou Y，Nie Z，et al．Association of renal artery stenosis with left ventricular remodeling in patients coexisting 

with renovascular and coronary artery disease［J］．Vascular，2019，27（2）：190-198．
［40］  Zheng B，Ma Q，Zheng LH，et al．Analysis of renal artery stenosis in patients with heart failure：A RASHEF Study［J］．

Chin Med J（Engl），2015，128（20）：2777-2782．
［41］  Cui YH，Zhang QB，Yan JP，et al．The value of contrast-enhanced ultrasound versus doppler ultrasound in grading renal 

artery stenosis［J］．Biomed Res Int，2020，2020：7145728．DOI：10.1155/2020/7145728．
［42］  Zhao JH，Cheng QL，Zhang XY，et al．Efficacy of percutaneous transluminal renal angioplasty with stent in elderly male 

patients with atherosclerotic renal artery stenosis［J］．Clin Interv Aging，2012，7：417-422．
［43］  Jiang X，Peng M，Li B，et al．The efficacy of renal artery stent combined with optimal medical therapy in patients with se-

vere atherosclerotic renal artery stenosis［J］．Curr Med Res Opin，2016，32（sup2）：3-7．
［44］  Ren Y，Xiong F，Kan X，et al．Endovascular management of transplant renal artery stenosis：A single-center retrospective 

study［J］．Catheter Cardiovasc Interv，2020，95（3）：429-436．
［45］  Hu Y，Zhang Y，Wang H，et al．Percutaneous renal artery stent implantation in the treatment of atherosclerotic renal artery 

stenosis［J］．Exp Ther Med，2018，16（3）：2331-2336．
［46］  Sheng CS，Liu M，Zeng WF，et al．Four-limb blood pressure as predictors of mortality in elderly Chinese［J］．Hyperten-

sion，2013，61（6）：1155-1160．
［47］  车武强，蒋雄京，董徽，等．锁骨下动脉狭窄的病因和解剖特征：阜外医院18年1793例患者分析［J］．中国循环杂

志，2018，33（12）：1197-1202．
［48］  佟铸，谷涌泉，郭连瑞，等．复杂锁骨下动脉闭塞性病变的腔内治疗［J］．介入放射学杂志，2015，24（03）：188-

192．



三校样

188

中国心血管健康与疾病报告2021

［49］  Niu GC，Yan ZG，Zhang BH，et al．Endovascular treatment of chronic total occlusion in the subclavian artery：A review 
of 23 cases［J］．Front Neurol，2020，11：264．DOI：10.3389/fneur.2020.00264．

［50］  俞恒锡，张建，汪忠镐，等．动脉旁路移植术治疗锁骨下动脉闭塞症30例分析［J］．中华普通外科杂志，2005，
（05）：271-273．

［51］  Che WQ，Dong H，Jiang XJ，et al．Stenting for left subclavian artery stenosis in patients scheduled for left internal mam-
mary artery-coronary artery bypass grafting［J］．Catheter Cardiovasc Interv，2016，87（Suppl 1）：579-588．

4.11　肿瘤心脏病学

肿瘤心脏病学是一门新兴的交叉学科，其主要研究领域包括CVD与肿瘤共有的危险因素、抗肿瘤治

疗导致的心血管并发症、心脏肿瘤及肿瘤合并CVD等。随着癌症幸存者数量的增多和新的癌症治疗导致

的心血管并发症的增加，近些年来这门学科得到心脏学领域的关注。

4.11.1　流行病学

肿瘤心脏病学在中国起步较晚，但发展速度很快。阜外医院学者发表的一项纳入71万例患者的大规

模队列研究发现［1］，18%的癌症患者伴有CVD危险因素或患有CVD，其中13%至少有一种CVD危险因

素，5%有一种CVD。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的高血压患

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CVD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%。嘧啶类

药物可导致较高的心脏毒性事件发生率（30.6%），其中心律失常发生率最高（20.9%），其次是心肌缺血 
（19.9%）。

重庆市肿瘤医院学者回顾性分析2014年1月～ 2018年12月11 620例新发恶性肿瘤患者的流行病学特

征［2］，合并CVD者4897人（42.14%），其中高血压的比例最高（35.24%）。亚组分析显示，不同年龄段患

者合并CVD的比例有统计学差异（P＜0.001），其中≥66岁的患者合并CVD的比例最高，约为58.13%；

不同治疗方式的患者合并CVD的比例也有统计学差异（P＜0.001），其中单纯放疗、化疗的患者合并CVD
的比例相对较高；不同肿瘤分期的患者合并CVD的比例亦存在统计学差异（P＜0.001），其中分期越晚

的患者合并CVD的比例越高，合并CVD比例最高的前三位恶性肿瘤分别为结直肠癌（49.06%）、肺癌

（48.44%）和食管癌（48.00%）。

我国学者对1244例新型冠状病毒肺炎患者的回顾性分析显示［3］，癌症患者140例，非癌症患者1104
例。通过对比两组患者临床特点及预后发现，在癌症合并CVD的新型冠状病毒肺炎患者中B型利钠肽原

（Pro-BNP）水平和30d院内病死率均明显升高（HR＝1.92，P＜0.05）。

4.11.2　肿瘤心脏病学领域相关的指南

肿瘤心脏病学作为一门新兴的交叉学科，经过近些年的发展，其诊治策略越来越规范。中国专家制定

并发布的相关指南和共识见表4-11-1。

表4-11-1　肿瘤心脏病学相关指南和共识

发布时间 指南和共识名称

2013年 蒽环类药物心脏毒性防治指南（2013年版）［4］

2017年 绝经后早期乳腺癌患者血脂异常管理的中国专家共识［5］
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发布时间 指南和共识名称

2020年 抗肿瘤治疗心血管损害超声心动图检查专家共识［6］

2020年 蒽环类药物心脏毒性防治指南2020［7］

2020年 免疫检查点抑制剂相关心肌炎监测与管理中国专家共识（2020版）［8］

参 考 文 献

［1］  Liu D，Ma ZQ，Yang JG，et al．Prevalence and prognosis significance of cardiovascular disease in cancer patients：a popu-
lation-based study［J］．Aging（Albany NY），2019，11（18）：7948-7960．

［2］  雷海科，李小升，刘海霞，等．重庆某三甲医院恶性肿瘤住院患者伴心血管疾病的流行病学特征分析［J］．肿瘤预防

与治疗，2019，32（10）：900-905．
［3］  Huang Y，Hu ZH，Hu D，et al．Clinical characteristics，risk factors and cardiac manifestations of cancer patients with 

COVID-19［J］．J Appl Physiol（1985），2021，131（3）：966-976．
［4］  中国临床肿瘤学会，中华医学会血液学分会．蒽环类药物心脏毒性防治指南（2013年版）［J］．临床肿瘤学杂志，
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［5］  中国乳腺癌内分泌治疗多学科管理血脂异常管理共识专家组．绝经后早期乳腺癌患者血脂异常管理的中国专家共识

［J］．中华肿瘤杂志，2017，39（001）：72-77．
［6］  中华医学会超声医学分会超声心动图学组，中国医师协会心血管分会超声心动图专业委员会，中国抗癌协会整合肿瘤
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第五部分　心血管病康复

5.1　心脏康复

从20世纪80年代心脏康复概念引入中国以来，经过近40年的探索与实践，中国心脏康复工作在不断

前行并取得了明显成效。

5.1.1　中国心脏康复开展情况

5.1.1.1　医院类型

2016年一项针对全国医院心脏康复工作的现状调查［1］共纳入中国大陆七大区124家三甲医院，结果

显示仅有30家医院（24%）开展了心脏康复服务，其中军队医院0家，政府医院18家（占所有被调查政府

医院的29%），大学附属医院12家（占所有被调查大学附属医院的22%），提示心脏康复工作的开展主要集

中在政府医院及大学附属医院（图5-1-1）。

图5-1-1　中国开展心脏康复的医院类型及数量

5.1.1.2　覆盖率

2016年中国医院心脏康复工作现状调查结果显示［1］，平均1亿人口中仅有2.2家医院能开展心脏康复。

从七大区开展心脏康复的医院分布密度（心脏康复中心数量 /亿人口）上来看，经济发达地区如华北、华

东及华南地区分布最多，东北、华中、西南地区次之，而西北地区尚未开展，说明中国心脏康复工作的发



三校样

191

第五部分　心血管病康复

展极不平衡（表5-1-1）。

表5-1-1　中国七大区开展心脏康复的医院分布情况

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 1 0.9

华北 155 9 5.8

华东 382 13 3.4

华中 240 2 0.8

华南 147 4 2.7

西南 213 1 0.5

西北 99 0 0

总计 1344 30 2.2

5.1.1.3　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）及Ⅲ期 (院外长期康

复期 )。2016年中国医院心脏康复工作现状调查结果显示［1］，在13家完成36项调查并开展心脏康复的医院

中，有3家（23%）开展了院内 I期康复，3家（23%）开展了Ⅱ期康复，7家（54%）同时开展了Ⅰ期和Ⅱ

期康复（图5-1-2）。

图5-1-2　中国医院心脏康复中心开展工作情况

5.1.1.4　结合传统医学的特色心脏康复现状

（1）中国传统医学太极拳对冠心病介入术后患者预后的影响

一项研究探讨了太极拳对冠心病介入术后患者预后的影响［2］。研究共纳入2014年3月～ 2016年3
月年龄57 ～ 71岁的326例冠心病患者，并随机分为对照组和太极拳组，对照组仅给予常规治疗，太极

拳组在常规治疗的基础上加入24式杨氏太极拳，治疗6个月，结果显示：太极拳组患者自我护理能力量

表（ESCA）、日常生活活动能力量表（ADL）、健康调查简表（SF-36）的评分和LVEF均高于对照组（P
＜0.05），太极拳组心律失常、房室传导阻滞恢复时间、住院时间、焦虑自评量表（SAS）和抑郁自评量表
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（SDS）评分均低于对照组（P＜0.05），提示太极拳运动可改善冠心病介入术后患者的预后（表5-1-2）。

表5-1-2　两组患者日常生活活动能力、心功能及情绪等相关指标比较

指标 太极拳组（n ＝128） 对照组（n ＝121） P值

ESCA（评分） 122.5±13.4 105.4±12.5 0.00 

ADL（评分） 45.7±6.5 39.6±4.8 0.007

SF-36（评分） 61.5±7.4 40.0±5.3 0.001

LVEF（%） 47.3±3.4 42.6±3.1 0.043

心律失常恢复时间（d） 4.5±1.2 6.3±1.3 0.015

房室传导阻滞恢复时间（d） 3.3±1.6 5.5±1.4 0.006

住院时间（d） 16.4±2.5 20.5±4.8 0.032

SAS（评分） 32.3±4.5 43.9±5.6 0.001

SDS（评分） 39.2±9.3 53.6±8.7 0.003

（2）中国传统医学八段锦对急性心肌梗死介入治疗患者生活质量和心功能的影响

一项随机对照研究［3］入选了2016—2017年接受介入治疗的82例成年AMI患者，对照组仅给予规范的

血运重建及药物治疗，而研究组在此基础上第2日即开始床旁坐式八段锦锻炼，出院后序贯进行站立位八

段锦锻炼，每周5次，共持续24周。结果显示：研究组LVEF、SF-36等各项指标均优于对照组（P ＜0.05），
提示八段锦可作为心脏康复手段用于改善AMI介入术后患者的生活质量，并且对维持心功能、减小腹围及

BMI有显著作用（表5-1-3）。

表5-1-3　两组患者24周后心功能、腹围、BMI及SF-36评分比较

指标 研究组（n ＝43） 对照组（n ＝39） P值

LVEF（%） 58.74±10.10 57.79±9.56 ＜0.05

腹围（cm） 85.98±5.79 90.26±7.10 0.004

BMI（kg/m2） 23.40±2.30 24.60±2.82 0.035

生理功能（评分） 90.11±10.72 82.69±12.34  0.005

生理职能（评分） 90.11±16.49 69.87±40.63 0.004

身体疼痛（评分） 90.05±11.81 80.35±19.89 0.008

总体健康状况（评分） 77.84±16.19 63.54±18.73 ＜0.001

精力（评分） 73.95±8.42 62.31±8.57 ＜0.001

社会功能（评分） 82.32±12.87 71.79±24.37 0.019

情感职能（评分） 96.12±10.81 70.08±38.08 ＜0.001

精神健康（评分） 82.23±17.38 74.87±15.27 0.046

SF-36评分变化（评分） 82.56±19.31 51.28±22.18 ＜0.001

5.1.1.5　心脏康复安全性现状

心脏康复的安全性问题一直是临床医师关注的焦点。一项关于居家心脏康复安全性与疗效的前瞻性队

列研究［4］共纳入2015年7月～ 2018年3月335例PCI术后的冠心病患者，分为对照组和居家康复组，其中

居家康复组通过智能手机及相应软件进行远程电子监控，最长随访42个月。经倾向性匹配分析发现居家康
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复组MACE的发生率低于对照组，因心绞痛恶化导致再住院率明显下降，运动能力、生活质量及冠心病风

险因素控制均优于对照组（表5-1-4），证明了智能手机辅助的居家心脏康复模式是降低冠心病患者心血管

风险和改善患者健康的一种安全有效的方法。

表5-1-4　两组患者不良心血管事件、运动耐力及冠心病风险因素控制参数比较

指标 对照组（n ＝135） 居家心脏康复组（n ＝135） P值

主要不良心血管事件［n（%）］ 12（8.9） 2（1.5） 0.002

急性心肌梗死发生率［n（%）］ 0（0.0） 0（0.0） —

非预期血运重建［n（%）］ 12（8.9） 2（1.5） 0.002

脑卒中［n（%）］ 0（0.0） 0（0.0） —

心源性死亡［n（%）］ 1（0.6） 0（0.0） 0.493

恶化心绞痛导致计划外住院率［n（%）］ 31（23） 13（9.7） 0.002

最大代谢当量 5.1±1.4 6.2±1.3 0.001

无氧阈时峰值摄氧量［ml/（kg·min）］ 13.7±4.1 16.2±4.3 ＜0.001

收缩压（mmHg） 130.1±13.9 122.2±13.7 ＜0.001

LDL-C（mmol/L） 2.2±0.8 1.5±0.6 ＜0.001

5.1.1.6　中国心脏康复的前沿进展

中国心脏康复正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事物也面临着

挑战，如何监测以保证安全性以及如何设置并调整干预居家心脏康复内容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～ 2017年3月共纳入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）［5］，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个月和6个月后6min步行距离较常规治疗组明

显提高，差异有统计学意义（表5-1-5），提示SMART-CR/SP是一种有效的心脏康复和二级预防模式。

表5-1-5　SMART-CR/SP组和常规治疗组6min步行距离（m）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 485 489.2 —

2个月 517.8 539.1 20.64（7.50 ～ 33.77） 0.034

6个月 523.5 543.4 22.29（8.19 ～ 36.38） 0.027

另一项前瞻性随机对照研究纳入了96例稳定性冠心病患者，分为对照组和远程监控组。其中远程监控

组通过智能手机及相应软件进行远程电子监控，随访6个月后发现远程监控组患者心肺运动各参数指标及

运动依从性均优于对照组，证明了电子监控下的运动心脏康复模式对中国冠心病患者切实有效［6］。

5.1.2　中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～ 2018年3月心血管内科门诊PCI术后患者266例，随
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机分为对照组和研究组，观察远程辅助居家心脏康复对血压和血脂的影响。结果显示，12个月后研究组

患者康复后收缩压和LDL-C水平均较对照组明显下降，两种指标的达标率显著高于对照组（均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5-1-6）。

表5-1-6　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（%） LDL-C水平（mmol/L） LDL-C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～ 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

择成人心脏外科术后重症监护室停留时间大于48h的患者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，镇静药物使用时间减少，谵妄和肠道功能紊乱的发生率以及营养不良的

风险均降低，提示心脏外科术后早期康复锻炼对患者预后指标有一定的改善作用（表5-1-7）。

表5-1-7　匹配分析后两组患者预后指标比较

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

镇静药物使用时间（h） 39.0±16.8 47.0±21.3 0.001

谵妄［n（%）］ 15（7.81） 33（17.19） 0.006

肠道功能紊乱［n（%）］ 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病患者住院时间

在中国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

术前持续5d的强度为30%最大吸气肌压力的吸气肌训练患者（干预组）与最低强度吸气肌训练的患者（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 d 
±3.10 d）较干预组（7.51 d±2.83 d）显著延长（P＝0.039）。

5.1.3.2　心脏康复节省心血管病患者住院费用

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～ 2018
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年12月接受心脏病手术的400例先天性心脏病患儿（年龄6个月～ 3岁）的住院时间和住院费用。患者被

随机分为康复组和对照组，康复组给予综合康复干预措施，对照组给予常规干预措施。结果表明，与对照

组相比，康复组住院时间明显缩短（P＜0.001），住院费用明显降低（P＜0.001），提示给予综合干预康复

模式能显著减少先天性心脏病患儿的住院时间和住院费用（表5-1-8）。

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

P值 ＜0.001 ＜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迅猛发展，相关学会也先后发布了康复指南（表5-1-9），以下纲领性文件系

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，并制定了心脏康复科室建设的基本规范。

表5-1-9　心脏康复领域相关指南

发布时间 名称

2013 冠心病康复与二级预防中国专家共识［11］

2015 冠心病患者运动治疗中国专家共识［12］

2016 经皮冠状动脉介入治疗术后运动康复专家共识［13］

2017 中西医结合冠状动脉旁路移植术Ⅰ期心脏康复专家共识［14］

2018 中国心脏康复与二级预防指南2018精要［15］

2018 75岁及以上稳定性冠心病患者运动康复中国专家共识［16］

2020 慢性心力衰竭心脏康复中国专家共识［17］

2020 冠状动脉旁路移植术后心脏康复专家共识［18］

2021 心房颤动患者心脏康复中国专家共识［19］
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5.2　脑卒中康复

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）均较前几年显著增加［1］。2018年国

家医疗质量管理与控制信息系统抽样调查，包含了新疆生产建设兵团在内的32个省、自治区、直辖市的

7544家医院数据，结果显示，2147家医院配置有康复医学病房，病房配置率为28.46%，其中实际纳入统

计的1897家康复病房的平均床位数为41.17张。2018年全国综合医院康复医学科平均出院患者753.25人次

（图5-2-3），其中脑卒中患者241.56人次。神经内科病房早期康复（住院24 ～ 48h）开展率为11.79%，其

中急性缺血性脑卒中早期康复开展率为25.25%［2］。

2009年调查显示国内康复医师1.6万名、治疗师1.4万名和护士1.2万名，2018年康复医师增加至3.8万名，

护士增加至1.5万名。康复治疗师毕业于康复专业的占比为70%左右，毕业于中医的占比为15%左右［1，2］。
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图5-2-1　2011—2016年中国康复医院数量变化趋势

图5-2-2　2009—2016年中国康复医院床位数及年增长率

图5-2-3　2018年全国综合医院康复医学科平均出院人次数
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5.2.1.2　康复知识知晓率

中国脑卒中后患者康复治疗的状况总体有待改进，城市社区与农村对康复相关知识知晓率均不高。

2013—2014年对上海市徐汇区、普陀区常住居民3565份和792份问卷调查显示，两区居民对颈椎病、腰间

盘突出症、膝骨关节炎基础知识的认知程度尚可，为79.55% ～ 95.05%，而对脑血管病基础知识的认知相

对欠缺，尤其是普陀区居民，认知程度仅为43.06%。徐汇区与普陀区居民对社区卫生服务中心康复设备配

置情况的满意度分别为90.86%和60.21%，对医师诊治水平的满意度分别为80.33%和59.47%，对技师技能

水平的满意度分别为83.17%和63.30%，对综合康复服务的满意度分别为79.44%和63.29%［3］。另一项从河

南省 18 个城市管辖范围内的农村地区抽取的596例脑卒中患者的调查显示，农村脑卒中患者对疾病相关知

识掌握水平堪忧，平均知晓率仅为48.9%，对疾病管理的重要性认识也严重不足，且仅有17.8%参与功能

锻炼的患者依从性处于高水平，82.2% 处于中低水平［4］。

5.2.1.3　中国脑卒中三级康复

近年来中国脑卒中康复领域发展迅速，正逐步建立三级医疗康复服务网络。其中，康复分级诊疗根据

疾病分期分别以急性期早期康复、稳定期综合康复和恢复期基本康复为主。有研究对2019年5月以前发表

的关于三级康复治疗对脑卒中患者康复效果的14项随机对照试验进行Meta分析，分别使用神经功能缺损

程度、运动能力评分、日常活动能力作为结局指标，结果显示，与常规治疗相比，三级康复治疗能够有效

促进患者神经功能恢复，改善运动功能，提高日常活动能力［5］。

湖北省十堰市人民医院将收治的124例脑卒中（包括脑缺血和脑出血）患者随机分为研究组与对照组，

每组62例。对照组仅给予常规护理干预，研究组则对患者实施分级康复模式干预，采用神经功能缺损程度

量表（CSS）评价神经功能，采用简化版Fugl-Meyer运动功能量表评估运动功能，采用Barthel指数（BI）
评定生活能力。康复后6个月，分级康复模式能够促进患者运动功能及神经功能的恢复，提高生活能力，

降低泌尿系与肺部感染及肩手综合征的发生率［6］。

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

中国传统医学和养生手段（如针灸、中药熏蒸、气功、八段锦等）联合现代医学技术被越来越多地应

用于脑卒中患者的康复治疗中。六字诀气功结合基本的关节运动训练可以提高脑卒中后构音障碍患者的呼

吸控制和综合言语能力［7］。在认知训练同时行互动式头针能明显改善脑卒中后认知功能障碍患者的认知功

能［8］，头针与运动疗法相结合可以明显提高脑卒中患者日常活动能力［9］，头针配合认知训练可以有效增强

脑卒中后患者的认知和运动功能［10］。基于虚拟现实的八段锦可有效改善养老院老年轻度认知障碍患者的

认知功能和躯体功能，提高患者的生命质量［11］。

新型康复医学技术应用于脑卒中患者康复也取得了一定成效。虚拟现实技术联合下肢机器人训练能够

改善缺血性脑卒中患者下肢功能和平衡能力［12］，基于虚拟现实技术的动作观察疗法具有改善脑卒中后吞

咽功能的功效［13］，交变电磁疗法结合计算机辅助认知训练可以显著改善脑卒中患者的认知功能，促进其

运动功能和日常生活活动能力的恢复［14］。

5.2.2　中国近年开展的较大规模康复项目

5.2.2.1　ICF的多中心研究

2012年7月～ 2014年6月，一项研究纳入了全国52家三级甲等医院和科研机构共57个分中心的首发



三校样

199

第五部分　心血管病康复

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。结果发现，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［15］。

2014年11月～ 2015年2月，一项基于 ICF通用分类建立预测模型的研究在中国20个省50家康复中心

纳入了383例脑卒中患者，其平均住院时间为22.73d±9.75d，将住院时间≥28d定义为平均住院时间延长，

选择包括年龄、性别、医疗保险类型、活动能力、能量和驱动功能（ICF，b130）、情感功能（ICF，b152）
和进行日常事务（ICF，d230）7个变量，通过逐步回归分析建立最优模型。结果显示，医疗保险类型和进

行日常事务（ICF，d230）与住院时间延长相关（P＜0.05）［16］。

2019年9月～ 2020年8月，一项基于 ICF康复组合（ICF-RS）作为评价工具应用于脑卒中患者适用性

的研究在广东省、福建省、澳门特别行政区8所医院选取了134例脑卒中患者，采集其人口学资料，并应

用 ICF-RS量化标准开发的 ICF-RS APP评定患者的功能状况。结果显示，在身体功能的9个类目中，脑卒

中患者状况较差的类目为b455运动和耐受能力、b640性功能、b130能量和驱动能力；在活动的14个类目中，

脑卒中患者状况较差的类目为d455到处移动、d240控制应激和其他心理需求、d640做家务；在参与的7个

类目中，脑卒中患者状况较差的类目为d660帮助别人、d470利用交通工具、d920娱乐和休闲。ICF-RS通

过“生物-心理-社会”医学模式，能够更加全面、综合地评估脑卒中住院患者的功能状况［17］。

5.2.2.2　中国脑卒中康复模式的成功探索

随着三级康复诊疗和互联网技术的发展，脑卒中康复也在探索适合目前国情的社区-家庭-智能康复

模式。远程康复可以通过信息通信技术远距离传送康复服务，弥补当前脑卒中康复资源的不足，尤其适用

于疫情期间。

江苏省人民医院浦口分院康复医学科将60例后期无康复打算的脑卒中出院患者随机分为对照组和观察

组，每组各30例，均接受康复医学科常规出院宣教，并进行出院前BI、Fugl-Meyer运动功能量表（FMA）

及脑卒中专门化生存质量量表（SS-QOL）的评定，对照组签订“家庭医师＋家庭护士”服务，侧重日常

护理和防护指导；观察组签订“家庭医师＋家庭治疗师”服务，重点进行家庭环境改造和辅助器具的代偿

和替代，侧重日常生活活动能力（ADL）的应用。结果显示，“家庭治疗师签约”服务能够明显提高脑卒

中偏瘫患者的ADL、运动功能及生活质量［18］。

上海复旦大学中山医院一项研究纳入了52名脑卒中后NIHSS评分2 ～ 20分的偏瘫患者，随机分为远

程康复组和常规康复组，每组各26人。两组患者均进行每周10次、为期12周的康复训练，包括作业治疗、

物理治疗和肌电触发神经肌肉电刺激。远程康复组是在治疗师指导下，通过远程医疗康复系统在家中参加

康复训练，训练过程接受治疗师的实时视频监督；而常规康复组是在康复科门诊与康复治疗师面对面进行

康复训练。对训练前、后改良BI、FMA、双侧初级运动皮层（M1）区域之间的静息状态功能连接（rsFC）、

M1区域的灰质体积和皮质脊髓束的白质完整性进行比较，结果显示与常规康复组相比，远程康复组FMA
显著改善（P＝0.011），M1-M1 rsFC显著增加（P＝0.031），M1-M1 rsFC 变化与远程康复组的 FMA 变化显

著正相关（P＝0.018）。研究表明居家远程康复训练改善了脑卒中患者的运动功能，并且安全、可行［19］。

5.2.3　脑卒中康复卫生经济学评价

康复医学科2018年患者人均住院费为11 222元，其中，药费2286元，药占比为20.37%；康复治疗费

用5567元，治疗费用占比49.61%［2］。北京大学第三医院康复医学科对462家具有康复医学科病房的三级医

院的1 552 248个样本进行统计，结果显示2013—2018年康复医学科平均住院日21.53d，日均住院费用810
元，具体费用中，康复相关费用（康复费与物理治疗费）占比逐年提升，药占比（西药费、中成药费、中

草药费占出院费用的比例）逐年下降［20］。
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5.2.4　脑卒中康复指南及专家共识

2012年，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）》［21］，

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年和2019
年又分别发布了《中国脑卒中早期康复治疗指南》［22］和《中国脑血管病临床管理指南（节选版）——卒

中康复管理》［23］，规范了脑卒中康复的治疗行为，为康复治疗的实施和评价提供了科学证据和基础。

2021年，由国内脑卒中康复及神经调控等相关领域的专家组成的中国经颅直流电刺激脑卒中康复临床

应用专家共识组发布了《经颅直流电刺激技术应用于脑卒中患者康复治疗的专家共识》［24］，对经颅直流电

刺激治疗脑卒中后常见临床问题给出了循证医学证据，为脑卒中患者的康复治疗提供了临床指导意见。

循证医学证实，康复是降低脑卒中致残率最有效的方法，也是脑卒中组织化管理模式中不可或缺的关

键环节。现代康复理论和实践证明，有效的康复训练能减轻患者功能上的残疾，提高患者的满意度，加速

脑卒中的康复进程，减少潜在的护理费用，节约社会资源。但与发达国家相比，中国脑卒中康复服务现状

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。脑卒中康复正在通过不断完善

和规范康复医疗体系，应用中西医结合，增加医养融合、体医融合和高科技与康复医疗的融合，实现学科

有序发展。
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［22］  中华医学会神经病学分会，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．中国脑

卒中早期康复治疗指南［J］．中华神经科杂志，2017，50（6）：405-412．
［23］  张通，赵军，白玉龙，等．中国脑血管病临床管理指南（节选版）—— 卒中康复管理［J］．中国卒中杂志，2019，

14（8）：823-831．
［24］  中国经颅直流电刺激脑卒中康复临床应用专家共识组．经颅直流电刺激技术应用于脑卒中患者康复治疗的专家共识

［J］．中华物理医学与康复杂志，2021，43（4）：289-294．
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第六部分　心血管基础研究与器械研发

6.1　心血管基础研究

中国大陆地区的高水平心血管基础研究从2005年后开始起步，有影响力的论文主要发表在Circulation
和Circulation Research两大杂志。通过Cell、Nature Medicine、Circulation、J Am Coll Cardiol、Eur Heart J、
Circ Res和Nature Communications等期刊的数据，可以观察到近几年国内高水平心血管基础研究的快速发

展（图6-1-1）。

图6-1-1　2000—2021年中国第一单位和通讯作者单位发表的心血管基础研究论文

2020—2021年通讯作者和主要作者均来自中国大陆地区、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论文共48篇，涉及心肌疾病（IHD、心肌病、心肌炎、心力衰竭等）、心律失常、

动脉粥样硬化及生长发育等方面。其中热点研究包括心脏保护与再生、单细胞测序技术、基因治疗及机器

学习等（图6-1-2，图6-1-3）。
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6.1.1　心脏保护

心脏保护的关键在于减少细胞损伤，激发内源性细胞再生。科学家们正致力于寻找新的治疗方法来对

抗心脏损伤。

炎症与包括ASCVD及冠心病在内的多种CVD的发生密切相关。炎症反应在心脏损伤和重塑中的作用

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、干预靶点和生物标志物。

例如通过调节心脏常驻炎症细胞有助于心脏功能的改善［1］。心脏中具调控作用的非编码RNA，包括小分

子RNA（microRNA，例如 MiR-320［2］）和长链非编码RNA（lncRNA，例如Mhrt779［3］和CPhar［4］）等在

图6-1-2　2020—2021年血管相关研究示意图

图6-1-3　2020—2021年心脏相关研究示意图
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心脏中的保护作用也被大家关注。此外，干细胞及其衍生细胞在心血管损伤保护中也表现出一定的潜力。

一方面，干细胞来源的心肌细胞可用于移植治疗［5］；另一方面，细胞来源的外泌体可促进血管新生、保

护受损心肌及改善心肌功能［6］。

尽管心肌梗死后心脏修复技术取得了进步，但仍需要开发新的综合治疗方法。在一项研究中，研究者

设计了一种可灌注的多功能心外膜装置（PerMed），由可降解的弹性贴片（BEP）、可渗透的分层微通道网

络（PHM）和一个能够从皮下递送治疗剂的植入泵系统［7］。BEP旨在为心室重塑提供机械支撑，而PHM
旨在促进血管生成并允许修复细胞浸润。在大鼠模型中，植入PerMed改善了心室功能。当连接到泵时，

PerMed能够靶向、持续和稳定地释放血小板衍生生长因子，增强心脏修复。总之，靶向心脏炎症、非编码

RNA治疗、干细胞移植或者PerMed 植入的可行性，展示了其在临床转化治疗心脏病方面的前景。

6.1.2　心肌细胞增殖与再生

对心肌再生机制的研究可为逆转或治疗缺血性心脏病导致的心脏重塑、心脏功能障碍，甚至心力衰

竭提供良好的干预措施。由于哺乳动物的心脏不是有丝分裂后的器官，人的心肌细胞自我更新率很低（≈ 
1%）。成年哺乳动物心肌细胞的更新不足以补偿心肌梗死后心肌细胞的丢失。很多通路在细胞的生长、增

殖、分化过程中起到重要作用。

雷帕霉素是蛋白质合成，细胞生长，增殖，自噬，溶酶体功能和细胞代谢的关键调节剂。雷帕霉素的

作用靶点（mTOR）与特定的衔接蛋白相互作用形成两种多蛋白复合物，称为mTORC1（mTOR复合物1）
和mTORC2（mTOR复合物2）。在心血管系统中，mTOR通路可调节心脏的生理和病理过程。研究显示

X-box结合蛋白1（XBP1s）［8］，检查点激酶 1（CHK1）［9］，溶酶体相关跨膜蛋白4B（LAPTM4B）［10］，己

糖胺生物合成途径（HBP）［11］等可通过直接或者间接作用于mTOR通路来调节心肌细胞增殖和心脏再生。

Hippo-YAP（Yes相关蛋白）也是另外一个在心肌细胞增殖、凋亡和分化中起关键作用的通路蛋

白。该途径具有在不同疾病状态下进行治疗操作并促进器官再生的巨大潜力。近来，新发现的嵌入盘成分 
Xinβ［12］以及gp130［13］可通过Hippo-YAP途径进行信号传导控制心脏的发育与再生。此外，最新研究显示，

通过Wnt共受体LRP6可以调节 ING5/P21信号通路，控制心肌细胞的增殖［14］。总之，对心肌细胞的关键

通路进行干预，有可能促进其增殖，从而将心脏修复和再生的策略用于目前难以治疗的CVD（如心力衰 
竭）中。

6.1.3　单细胞测序

单细胞RNA测序（scRNA-seq）通过检测分析单个细胞的RNA表达，使得能够在单细胞水平上分析

特定细胞群，分析组织细胞特异性，已被广泛用于基础研究，在心血管发育和疾病中具有广泛的运用前

景。例如，窦房结起搏器细胞（SANPC）自发释放的电脉冲触发心脏收缩。然而，SANPC的细胞性质仍

然存在争议。通过比较SANPC的单细胞转录组与小鼠初级视觉皮层细胞的转录组，表明Vsnl1是一种潜在

的窦房结标志物［15］，SANPC与谷氨酸能神经元具有显著的生物学特性，谷氨酸能神经递质系统可以作为

心律的内在调节模块，为起搏器细胞相关的心律失常提供潜在的干预目标［16］。

总之，通过单细胞RNA测序，研究者可以绘制心脏细胞图谱，可研究窦房结的细胞组成以及分析心

脏巨噬细胞异质性等，这为实现心脏疾病的精准治疗提供了可能。

6.1.4　机器学习与心血管病诊断

机器学习是人工智能的分支，可以存储和处理更多信息。它本质上是一种算法或模型，通过算法对数

据进行解析、分析，从而对事件的未来发展做出预测与决策。机器学习已逐渐被用于医学诊断。通过机器

学习可实现阿尔茨海默病的分类、肺癌检测、视网膜疾病检测、先天性心脏病检测等。
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近来，一项研究采用深度的可分离的基于卷积的多通道网络，自动分析多视图超声心动图，大大减少

了网络参数，提高了疾病的诊断率。该模型对先天性心脏病患者，包括室间隔缺损患者和房间隔缺损患者

具有很高的诊断率，可以潜在地应用于未来的临床实践［17］。短期自动化机器学习过程可以部分替代和促

进初级医生的长期专业培训，提高我国先天性心脏病的初诊率，为先天性心脏病儿童的早期诊断和及时治

疗奠定了基础。
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6.2　心血管医疗器械研发产品

6.2.1　2020—2021 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2020年9月1日～ 2021年8月31日，共批准68项医疗器械进入创新医疗器械

审评通道，其中31项为心血管类产品，说明心血管领域的创新在我国医疗器械创新领域占主导地位，占比

达45.6%；而且国产原创产品有58项，占比85.3%。

6.2.1.1　心血管支架类的产品

心血管支架类产品共有7项，涉及颅内药物洗脱支架、主动脉支架等产品，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 申请者

静脉桥外支架 Vascular Graft Solutions Ltd.

颅内药物洗脱支架系统 赛诺医疗科学技术股份有限公司

可吸收药物洗脱外周支架系统 元心科技（深圳）有限公司

三分支型主动脉覆膜支架及输送系统 北京天助瑞畅医疗技术有限公司

模块内嵌主动脉弓覆膜支架系统 杭州唯强医疗科技有限公司

主动脉覆膜支架系统 先健科技（深圳）有限公司

胸主动脉支架系统 杭州唯强医疗科技有限公司

6.2.1.2　瓣膜类产品

瓣膜类产品有9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 申请者

二尖瓣夹合器系统 上海捍宇医疗科技有限公司

经导管二尖瓣置换系统 上海纽脉医疗科技有限公司

经导管二尖瓣瓣膜夹系统 杭州德晋医疗科技有限公司

经导管主动脉瓣膜系统 上海纽脉医疗科技有限公司

经导管主动脉瓣膜系统 成都赛拉诺医疗科技有限公司

经导管二尖瓣修复系统 上海纽脉医疗科技有限公司

经心尖二尖瓣瓣膜修复系统 杭州德晋医疗科技有限公司

经导管主动脉瓣膜系统 金仕生物科技（常熟）有限公司

经导管二尖瓣夹及可操控导引导管 上海申淇医疗科技股份有限公司
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6.2.1.3　治疗心律失常类产品

治疗心律失常类产品有3项，详见表6-2-3。

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 申请者

穿戴式自动体外除颤器 苏州维伟思医疗科技有限公司

心脏冷冻消融系统 上海微创电生理医疗科技股份有限公司

心脏冷冻消融系统 沈阳鹏悦科技有限公司

6.2.1.4　 冠状动脉血流评价类产品

冠状动脉血流评价类产品有两项，详见表6-2-4。

表6-2-4　进入创新医疗器械审评通道的冠状动脉血流评价类产品

产品名称 申请者

超声血流分数测量软件 博动医学影像科技（上海）有限公司

颅内出血CT影像辅助分诊软件 上海联影智能医疗科技有限公司

6.2.1.5　其他心血管类产品

其他心血管类产品有10项，详见表6-2-5。

表6-2-5　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 申请者

优美莫司涂层冠状动脉球囊扩张导管 山东吉威医疗制品有限公司

机械解脱弹簧圈 上海沃比医疗科技有限公司

人造血管 江苏百优达生命科技有限公司

紫杉醇超声辅助球囊导管 山东瑞安泰医疗技术有限公司

颅内动脉瘤手术计划软件 强联智创（北京）科技有限公司

冠状动脉介入手术控制系统 Corindus Inc.

植入式左心室辅助系统 深圳核心医疗科技有限公司

颅内动脉药物涂层球囊导管 上海心玮医疗科技有限公司

血管斑块旋切系统 Boston Scientific Corporation

紫杉醇药物涂层外周球囊导管 TriReme Medical，LLC
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6.2.2　2020—2021 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2020年9月1日～ 2021年8月31日，共批准15项医疗器械进入优先医疗器械

审评通道，其中有两项为心血管类产品，详见表6-2-6。

表6-2-6　进入优先医疗器械审评通道的心血管类产品

产品名称 申请者

动脉导管未闭封堵器 Abbott Medical Inc.

冠状动脉血管内冲击波导管 Shockwave Medical Inc.

6.2.3　2020—2021 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

2020年9月1日～ 2021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

142项，其中101项为国产产品，其中11项产品曾进入国家创新医疗器械审评通道（表6-2-7）。与2019年9
月1日～ 2020年8月31日的数据相比（获批141项注册证，国产产品96项，其中5项曾进入国家创新医疗

器械审评通道），国家药品监督管理局在心血管器械审批方面的速度持续加快，获批创新医疗器械占比显

著增加，同时也可以看到中国目前在心血管医疗器械领域的产业化发展进入高速发展阶段。

这101项国产产品中，介入类产品有90项，成像类产品4项，血流测量系统3项，开放手术类产品2
项，有源手术类产品1项，AI软件1项。

表6-2-7　2020—2021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

序号 产品名称 申请者 产地

1 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 北京

2 紫杉醇洗脱PTCA球囊扩张导管 浙江巴泰医疗科技有限公司 浙江

3 药物洗脱PTA球囊扩张导管 浙江归创医疗器械有限公司 浙江

4 取栓支架 珠海通桥医疗科技有限公司 广东

5 锚定球囊扩张导管 湖南埃普特医疗器械有限公司 湖南

6 髂动脉分叉支架系统 先健科技（深圳）有限公司 广东

7 经导管主动脉瓣系统 沛嘉医疗科技（苏州）有限公司 江苏

8 药物洗脱支架系统 赛诺医疗科学技术股份有限公司 天津

9 机械解脱弹簧圈 上海沃比医疗科技有限公司 上海

10 冠状动脉CT血流储备分数计算软件 深圳睿心智能医疗科技有限公司 广东

11 血流储备分数测量设备 深圳北芯生命科技有限公司 广东

从各省市的获批数量上可以看出，目前心血管三类医疗器械产品的地域分布依然差异较大（图6-2-1），
上海市排名第一，1年内共获得24项产品注册证，其次是江苏、广东和北京，而全国还有20多个省和直辖

市获证数为“零”。
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图6-2-1　2020—2021年各省获批三类心血管医疗器械注册证数量

6.2.4　部分创新产品简介

6.2.4.1　药物洗脱外周球囊扩张导管

适用于腘下动脉的经皮腔内血管成形术。该产品为经导丝型（0TW）球囊扩张导管，由Y形连接器、

轴杆、球囊、不透射线标识环和导管尖端组成。轴杆分为双腔管和单腔管，轴杆外表面涂有润滑涂层；球

囊材料为Grilamid L25，表面涂有药物涂层，涂层中所含药物为紫杉醇，药物剂量为3.3μg/mm2，载体为硬

脂酸镁。

6.2.4.2　紫杉醇洗脱PTCA球囊扩张导管

适用于对患有冠状动脉支架内再狭窄的患者进行经皮腔内血管成形术。紫杉醇洗脱PTCA球囊扩张导

管由尖端管、球囊及紫杉醇涂层、标记环、远端内管、远端外管、近端管、导管加强件、导管座、通管

针、球囊保护套组成。球囊表面涂覆有紫杉醇，剂量为3.0μg/mm2。

6.2.4.3　药物洗脱PTA球囊扩张导管

该产品适用于对患有股动脉和腘动脉（膝下动脉除外）狭窄或闭塞病变的患者进行经皮腔内血管成形

术。该产品为经导丝型（OTW）球囊扩张导管，由末端、球囊显影点、球囊及药物涂层、导管和导管座组

成。药物涂层为纯紫杉醇，紫杉醇涂层均匀分布于球囊的有效长度表面，药物剂量为3μg/mm2±1μg/mm2。

6.2.4.4　取栓支架

用于在缺血性脑卒中发作8h内移除堵塞在颅内大动脉血管内的血栓以达到恢复血流的治疗目的，包括

颈内动脉、大脑中动脉的M1和M2段、大脑前动脉的A1和A2段。该产品由一个自扩张的取栓支架、输送

丝、支撑弹簧圈、显影弹簧圈、热缩套管、显影环和保护鞘管组成。其中取栓支架和输送丝均选用镍钛合

金材料制成，显影环材质为铂铱合金，显影弹簧圈材质为铂钨合金。

6.2.4.5　锚定球囊扩张导管

适用于在经皮冠状动脉成形术，通过球囊的扩张，固定导引导管内的导引导丝，以实现导管的交换。

该产品主要由球囊、导管、应变释放套管及接头组成。
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6.2.4.6　髂动脉分叉支架系统

用于治疗腹髂动脉瘤或髂总动脉瘤。产品由髂动脉分叉支架、髂内覆膜支架以及其各自配套的输送器

组成。髂动脉分叉支架由自膨式镍钛合金支架和PET膜组成，通过PET缝线缝合，支架连接点钢套采用

316L不锈钢制成，支架显影点材料为钽；髂内覆膜支架由自膨式镍钛合金支架和ePTFE膜组成，支架显影

点材料为钽。

6.2.4.7　经导管主动脉瓣系统

适用于经心脏团队评估认为需要接受主动脉瓣置换但不适合接受常规外科手术置换瓣膜的重度主动脉

瓣钙化性狭窄患者。经导管主动脉瓣系统由主动脉瓣、配套的输送器及安装使用的压握装载系统组成。主

动脉瓣由自扩张镍钛合金支架、裙布、瓣叶及缝合线组成。

6.2.4.8　药物洗脱支架系统

该产品适用于参考血管直径为2.5 ～ 4.0mm，病变长度≤35mm，用于改善局部缺血型心脏病患者

的血管狭窄症状。药物洗脱支架系统由药物涂层支架和快速交换球囊导管输送系统组成。药物涂层支架

以L605钴铬合金支架为基体，表面涂覆底部涂层和含药高分子涂层。底部涂层材料为聚甲基丙烯酸丁酯

（PBuMA），该涂层不可降解；药物涂层由雷帕霉素药物和聚乳酸-羟基乙酸（PLGA）组成，为可降解涂

层。支架药物剂量密度为1.20μg/mm2；载药量为59 ～ 285μg。输送系统由TIP头、球囊、Marker、球囊内

管、球囊外管和手柄组成。

6.2.4.9　机械解脱弹簧圈

适用于颅内动脉瘤瘤内栓塞、动静脉畸形和动静脉瘘填塞，以及外周血管系统动脉、静脉病变的填

塞。该产品利用推送杆将弹簧圈输送至动脉瘤内，解脱释放弹簧圈，再利用弹簧圈的机械闭塞作用以及

继发的血栓闭塞作用，将动脉瘤隔绝于载瘤动脉的血液循环之外，从而达到防止动脉瘤再破裂的目的。

该产品的销索式机械解脱结构设计有助于提高解脱成功率，使操作更安全、方便，为临床提供更多治疗 
选择。

6.2.4.10　冠状动脉CT血流储备分数计算软件

该产品基于冠状动脉CT血管影像计算获得CT血流储备分数，在进行冠状动脉血管造影检查之前，辅

助培训合格的医技人员评估稳定性冠心病（SCAD）患者的功能性心肌缺血症状。临床医师还应结合患者

的病史、症状及相关诊断结果进行综合评判。该产品不适用于ACS等急性胸痛患者。该产品由软件安装光

盘组成，功能模块包括冠状动脉提取模块、图像切割模块、FFR展示模块、血流动力学计算FFR模块。

6.2.4.11　血流储备分数测量设备

该产品由主机、电源电缆、手持遥控器组成。在冠状动脉血管造影术和（或）介入手术中显示冠状

动脉病变血管压力和主动脉压（配合压力微导管和有创血压传感器）并计算血流储备分数（FFR），预期

在医疗机构中供具有资质和经验且培训合格的医技人员用于成人患者冠状动脉病变血管的功能学评价，适

用于冠状动脉血管造影目测为中度狭窄（直径狭窄30% ～ 70%）且狭窄段参考血管直径≥2.5mm的原发 
病变。
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6.2.4.12　冠状动脉CT造影图像血管狭窄辅助分诊软件

用于冠状动脉CT造影图像（CTA）的后处理，提供冠状动脉狭窄辅助分诊提示，供经培训合格的医

师使用，不能单独用作临床诊疗决策依据。不适用于ACS等急性胸痛患者。由软件安装光盘组成，功能模

块包括影像列表模块、基于深度学习的血管狭窄分诊提示模块、基于深度学习的后处理模块、冠状动脉血

管分割结果修改模块、冠状动脉血管命名修改模块、管理配置模块。

6.2.4.13　球囊扩张导管

适用于冠状动脉血管系统狭窄部位的扩张。本产品为快速交换型球囊扩张导管，产品由球囊、标志

环、远端杆、近端杆及导管座组成。球囊由聚酰胺共聚物制成。
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第七部分　心血管病医疗费用

自1980年以来，中国CVD和糖尿病患者的出院人次数在不断增加，尤其是2000年以后，呈现加速上

升趋势。相应地，CVD住院总费用也在快速增加，2004年至今，其年均增长速度呈震荡上升走势，且高于

同期GDP增长速度。这种增长主要来自于住院服务需求的持续增长和近几年的物价上涨。其中，住院服务

需求增长的主要原因是中国人口老龄化及医疗保障水平的持续提升。

7.1　出院总人次数及其变化趋势［1-4］

2019年中国医院心脑血管病患者出院总人次数为2684.41万人次，占同期出院总人次数（包括所有住

院病种）的14.03%；其中，心血管病1434.88万人次，占7.50%，脑血管病1249.53万人次，占6.53%（图

7-1-1）。
CVD患者出院人次数中，以缺血性心脏病（893.48万人次，其中心绞痛276.27万人次、急性心肌梗

死105.76万人次）和脑梗死（827.60万人次）为主，其比重分别为36.92%和34.20%；其余依次为高血压

256.68万人次（其中高血压性心脏、肾脏病30.92万人次）、脑出血149.33万人次、心力衰竭139.44万人

次、心律失常112.92万人次、风湿性心脏病20.26万人次、肺栓塞10.54万人次。2019年糖尿病出院人次数

为461.27万人次。1980—2019年中国各类主要CVD和糖尿病患者出院人次数变化趋势见图7-1-2。
1980—2019年，中国CVD患者出院人次数年均增速为9.59%，快于同期全病种出院人次数的年均增速

（6.33%）。CVD各病种出院人次数年均增速排位依次为心力衰竭（20.66%），心绞痛（13.02%），脑梗死

（11.91%），肺栓塞（11.45%），缺血性心脏病（11.04%），急性心肌梗死（10.94%），脑出血（8.84%），高

血压（7.04%），心律失常（6.15%），高血压性心脏、肾脏病（5.95%），慢性风湿性心脏病（0.70%）和急

图7-1-1　1980—2019年中国CVD患者出院人次数变化趋势

CVD包括缺血性心脏病（心绞痛、急性心肌梗死及其他缺血性心脏病）、慢性风湿性心脏病、急性风湿热、肺栓塞、

心律失常、心力衰竭、高血压病（包括高血压性心脏、肾脏病）及脑血管病，其中2002年以前，缺血性心脏病在卫生统计

年报中的名称是冠心病
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性风湿热（-11.98%）。糖尿病出院人次数年均增速为13.31%。

7.2　心血管病住院费用

2019年，中国心脑血管疾病的住院总费用为3133.66亿元。其中，心血管病的住院总费用为1773.38
亿元，包括缺血性心脏病1256.25亿元（其中，心绞痛427.84亿元、急性心肌梗死321.18亿元），心律失

常180.99亿元，高血压167.21亿元（其中，高血压性心脏、肾脏病27.61亿元），心力衰竭130.64亿元，风

湿性心脏病19.30亿元，肺栓塞18.09亿元，急性风湿热0.90亿元；脑血管病的住院总费用为1360.28亿元，

包括脑梗死811.97亿元，脑出血296.33亿元（图7-2-1）；另外，糖尿病的住院总费用为365.92亿元。扣

除物价因素的影响，自2004年以来，急性心肌梗死、脑梗死和脑出血住院总费用的年均增长速度分别为

25.99%、18.82%和13.51%（图7-2-2）；与2018年相比，2019年缺血性心脏病的住院总费用增长了9.55% 
（心绞痛14.41%），高血压增长了-2.03%（高血压性心脏、肾脏病7.91%），肺栓塞增长了11.53%，心

律失常增长了15.59%，心力衰竭增长了24.04%，慢性风湿性心脏病增长了-10.18%，急性风湿热增长

了-9.46%；另外，糖尿病增长了7.72%。

图7-1-2　1980—2019年中国各类主要CVD和糖尿病患者出院人次数变化趋势

图7-2-1　2004—2019年3种CVD住院总费用变化趋势（当年价格）
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2019年缺血性心脏病的次均住院费用为14 060.20元（心绞痛15 486.51元、急性心肌梗死30 368.54
元），脑梗死9811.18元，脑出血19 843.37元（图7-2-3），高血压6514.19元（高血压性心脏、肾脏病

8929.68元），肺栓塞17 169.01，心律失常16 028.28元，心力衰竭9368.51元，慢性风湿性心脏病9525.63
元，急性风湿热5780.11元；另外，糖尿病7932.88元。扣除物价因素的影响，自2004年以来，急性心肌梗

死、脑梗死和脑出血次均住院费用的年均增长速度分别为5.86%、1.29%和4.59%（图7-2-2）；与2018年

相比，2019年缺血性心脏病的次均住院费用增长了4.94%（心绞痛1.23%），高血压增长了0.62%（高血压

性心脏、肾脏病1.62%），肺栓塞增长了0.07%，心律失常增长了8.89%，心力衰竭增长了2.80%，慢性风湿

性心脏病增长了1.53%，急性风湿热增长了2.87%；另外，糖尿病增长了-0.35%。

图7-2-3　2004—2019年3种CVD次均住院费用变化趋势（当年价格）

7.3　对报告内容及引用数据的说明

2019年CVD医疗费用：本着数据选取的代表性和科学性的原则，本报告选取《中国卫生健康统计年

鉴》公布的、以公立医院病案为依据的全国样本医院病种住院医疗费用数据，描述心脑血管病相关病种的

图7-2-2　2004—2019年3种CVD住院总费用和次均住院费用年均增长速度

住院总费用＝次均住院费用×住院人次数
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住院费用及其变化趋势。

出院人次数：由于卫生部统计信息中心分别在1987年和2002年两次调整相关病种统计口径，因此同

一病种调整前后的出院人次数数据出现波动，在一定程度上影响了数据的连续性。鉴于此，2003年的心脑

血管病住院费用数据未被计入本报告。

缺血性心脏病诊断：鉴于该病的诊断在基层医院存在一定的问题，故出院人次数量存在一定的误差，

但不影响增长趋势的变化。

消除价格影响：为了真实反映医疗费用的增长，通常需要消除价格因素对费用的影响，即在计算过程

中考虑医药价格指数的变化。本报告选取中国统计年鉴中“医疗保健价格指数”数据进行各类医疗费用的

可比性处理。

参 考 文 献

［1］  中华人民共和国卫生部．全国卫生统计年报资料2001［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2001．
［2］  中华人民共和国卫生部．中国卫生统计年鉴2012［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2012．
［3］  国家卫生和计划生育委员会．中国卫生和计划生育统计年鉴2017［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2017．
［4］  国家卫生健康委员会．中国卫生健康统计年鉴2020［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2020．



三校样

216

中国心血管健康与疾病报告2021

常用英文缩略语

A

ABI　踝臂指数

ACC　美国心脏病学会

ACEI　血管紧张素转化酶抑制剂

ACM　致心律失常型心肌病 

ACR　尿白蛋白与肌酐比值 

ACS　急性冠脉综合征 

AHA　美国心脏协会 

AMI　急性心肌梗死 

ARB　血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂 

ARVC　致心律失常性右室心肌病

ASCVD　动脉粥样硬化性心血管病 

B

BMI　体重指数

BRS　生物可吸收支架 

C

CABG　冠状动脉旁路移植术 

CAMI　中国急性心肌梗死注册研究

CANCDS　中国成人营养与慢性病监测

CCACH　中国儿童青少年心血管健康调查

CCB　钙离子拮抗剂 

CCC　中国心血管病医疗质量改善项目 

CCDRFS　中国慢性病与危险因素监测

CCSR　中国心脏外科注册研究 

CDS　中华医学会糖尿病分会 

CEA　颈动脉内膜剥脱术

CHARLS　中国健康与养老追踪调查 

China-HF　中国心力衰竭注册登记研究 

Ch ina-PAR　中国动脉粥样硬化性心血管病风险预测研究 

Ch ina PEACE　 中国心血管病高危人群早期筛查与综合干预

项目

CHNS　中国健康与营养调查 

CHS　中国高血压调查

cIMT　颈动脉内膜中层厚度 

CKB　中国慢性病前瞻性研究 

CKD　慢性肾脏病

CK-MB　肌酸激酶同工酶

CLHLS　中国老年健康影响因素跟踪调查

CNDMDS　中国糖尿病和代谢异常研究

CNSCKD　中国慢性肾病工作组调查

CNSSPP　中国脑卒中筛查与预防项目

CNSSS 　中国脑卒中筛查项目

COPD　慢性阻塞性肺疾病 

CPACS　中国急性冠状动脉综合征临床路径研究 

CRT　心脏再同步化治疗 

CSPP　中国脑卒中预防项目 

C-STRIDE　中国慢性肾脏病队列研究

CTD　结缔组织病

CTEPH　慢性血栓栓塞性肺动脉高压 

CVD　心血管病

D

DALY　伤残调整寿命年

DCM　扩张型心肌病

DVT　深静脉血栓

E

eGFR　估算肾小球滤过率

EMS　紧急医疗服务

ESC　欧洲心脏病学会

EVAR　腹主动脉腔内修复术

F

FBG　空腹血糖 

G

GBD　全球疾病负担 

GLP-1RA　胰高糖素样肽受体激动剂

H

HbA1c　糖化血红蛋白

HCM　肥厚型心肌病

HDL-C　高密度脂蛋白胆固醇

HOCM　梗阻性肥厚型心肌病

HQMS　医院质量监测系统

HR　风险比

I

ICD　置入型心律转复除颤器

ICER　增量成本收益比 
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ICH 　脑出血

IDF　国际糖尿病联盟

IHD　缺血性心脏病

INR 　国际标准化比值

IPAH　特发性肺动脉高压

IS 　缺血性脑卒中

L

LDL-C　低密度脂蛋白胆固醇

LEAD　下肢动脉疾病

LVEF　左室射血分数

LVNC　左室心肌致密化不全

M

MACE　主要不良心血管事件

MACCE　主要不良心脑血管事件

MET　代谢当量

MS　代谢综合征 

N

NCEP　美国国家胆固醇教育计划

NSTEMI　非ST段抬高型心肌梗死

NSVT　非持续性室性心动过速

NYHA　纽约心脏协会

O

OCT　光学相干断层成像术 

OR　比值比

OSA　阻塞性睡眠呼吸暂停

OSAHS　阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 

P

PAD　外周动脉疾病 

PAF　人群归因分值

PAR%　人群归因危险度百分比 

PCI　经皮冠状动脉介入

PCSK9　前蛋白转化酶枯草溶菌素9

PE　肺栓塞

PEA　肺动脉血栓内膜剥脱术

PH　肺动脉高压

PSS　原发性干燥综合征

Q

QALY　质量调整生命年

R

RAS　肾动脉狭窄

RCM　限制型心肌病

RFCA　导管射频消融

RR　相对危险度 

S

SCD　心脏性猝死

SGLT2i　钠-葡萄糖共转运蛋白 -2抑制剂

SLE　系统性红斑狼疮

SNP　单核苷酸多态性

SSc　系统性硬化症

STEMI 　ST段抬高型心肌梗死

T

TAVI　经导管主动脉瓣置换术

TEVAR　胸主动脉腔内修复术

TIA　短暂性脑缺血发作

TSP　总悬浮颗粒物

V

VTE　静脉血栓栓塞症

W

WHO　世界卫生组织 

Y

YLD　健康寿命损失年

YLL　寿命损失年
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