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8 月 10 日，国家心血管病专家委员会第四次全体委员会议隆

重召开。会议由国家心血管病中心党委书记、副主任李惠君主

持，来自全国各地的百余位委员出席了会议，并研讨了中国心

血管病防治策略及发展规划。

国家心血管病中心主任胡盛寿院士首先对与会委员表示热烈欢

迎和衷心感谢，随后专题报告中提出了国家心血管病中心今后

工作的 7 个重点：建立覆盖全国的危险因素监测和高危人群管

理系统；完善国家防治资讯平台，搭建面向民众的健康宣教平

台；创建远程诊疗辅助决策、开展基层培训；开展国家心血管

疾病专业医疗质量控制工作；建立完善国家生物样本资源库和

大数据平台；持续开展高水平的国际合作交流；推进国家心血

管病中心西山基地建设。

专委会主任委员高润霖院士报告了专委会 2016 年度工作概况

与下阶段工作计划。他强调，要重视互联网大数据时代下的疾

共同研讨心血管病防治策略 推进中国心血管病事业发展
——国家心血管病专家委员会第四次全体委员会议在京召开
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病管理，重点关注经济发达地区与农村地区，要重视差异，优

化实践，为广大基层医生搭建学术平台，提高基层医生的诊断

能力，把社区和农村基层医生作为高血压防治的主力军。

中心主任助理蒋立新教授介绍了国家基本公共卫生服务项目基层

高血压管理办公室工作情况。基层高血压管理办公室自成立以来，

从指南制定、基层高血压管理具体操作、构建管理考核系统、线

上线下培训基层医生，建立指南学习、认证考试、患者健教、患

者管理等功能于一体的网络平台，建立信息化高血压管理及高血

压流行与控制趋势监测体系等各个层面深入了工作。

中心副主任、办公室主任郑哲教授的报告侧重在医疗治疗改善。

他强调，基于其他国家医疗质量改善措施的经典案例告诉我们，

应把握机遇、统一步伐，全面开展国家心血管专业质控工作，

构建学习型医疗体系，促进诊疗质量持续改善。

国家心血管病专家委员会委员、血管外科专业委员会主任委员

舒畅介绍，2018 年将组织编写《主动脉疾病中国专家共识》；

帮扶地方单位；开展全国血管外科质控工作部署，初步建立全

国范围内的联盟医院网络，以主动脉疾病为重点，实施临床数

据搜集和质控管理工作。

与会委员还进行了分组讨论，并分别由赵冬、伍伟峰、陈韵岱、

孔祥清等四位教授代表各组做讨论总结发言。赵冬教授总结了

对质控工作的 3 点建议：国家心血管病专家委员会应主导顶层

设计和战略标准，制定统一的心血管大数据标准，可考虑综合

改革；落地基层建设，深入基层了解质控问题，实施有针对性

的措施解决问题；应给予政策、财政、医保、媒体上的支持与

环境保障，提高质控工作力度；最后强调，医改要符合中国国

情发展。

伍伟峰教授汇报了两个重点：一是目前质控体系比较分散，应

注意质控工作的整合和团队建设，强化质控工作机能；二是转

化医学促进心血管领域的发展，应加大对转化医学的重视，可

实现转化医学更多的作用。

陈韵岱教授总结说，对于心内科质控工作要抓重点、攻难点，

加强基层建设、血脂控制和网络转化，进一步明确任务和工作

力度，并实现质控规范化、标准化、基层化、常态化，要借助

专家队伍形成质控体系；指出红皮书的发布对行业有广泛而持

久的影响力，得到各方面认可的同时应加强推广，大数据管理

结合中国特色，出台规范化标准。

孔祥清教授发言表示，心肺不分家，应将肺血管纳入心血管疾

病诊疗，可提高诊疗效率；加强中心与各省市、地区的互动，

建立落地的三级质控网络；将前期临床研究成果转化形成指导

意见；在心血管疾病诊疗中融入中医理论治疗，把中医预防作

为心血管疾病诊疗的一个重要组成部分；加强“一带一路”政

策性引导，落实党中央号召；建议不设立与学会重叠的专委会，

设立不交叉学科专委会。

在 2017 年 8 月 19 日第 15 届中国心脑医学大会上，中国医学

科学院阜外医院王文教授荣获由中国医疗保健国际交流促进会

颁发的心脑防治领域杰出推广奖，以表彰他在中国高血压指南

推广工作中做出的杰出贡献。

 

数十年来，王文教授致力于“火炬计划”、“燎原计划”、“春

雨计划”全国宣教工作，为中国高血压指南的宣传推广做出突

出贡献。

 

王文教授是国家心血管病中心专家委员会专家，是 2009 年基

层版《中国高血压防治指南》主要起草人，2010 年《中国高

血压防治指南》和 2013 年《中国高血压患者教育指南》主要

组织者和统稿人之一。他也是“燎原计划—中国高血压指南基

层万里行”执行负责人和“火炬计划—第五届中国高血压指南

殚精竭力数十载，心脑防治获殊荣

王文教授获心脑防治领域杰出推广奖

世纪行”执行负责人，以及“春雨计划”患者教育指南推广负

责人。第一届燎原计划使 10 万人受益，第二届有 5 万人得到

培训。� （杨进刚）
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在 2017 年中国心脏大会上，大会主席胡盛寿院士认为，医学

“大数据”是信息大爆炸、计算机 + 互联网时代背景下的产物，

是对现今医疗模式客观审视“倒逼”的结果。

医疗模式暴露出诸多问题

他说，过去三十年中，救治了成千上万病患的以疾病类型为中

心的医疗模式逐渐暴露出诸多问题，导致患者主动性差、医疗

资源浪费和医患矛盾激化。

 

在大数据时代下审视过去的医疗模式，不难发现，“小数据”

总是以随机小样本去替代庞大的群体，更聚焦于疾病某一环节，

而非整体，更注重直接的因果而淡视关联。

 

而“大数据”是分析所有数据，而非少量的样本，接受和承认

数据的繁杂，而去挖掘深处的真知，不刻意寻求“完美”的直

接因果，而在意于事件之间的关联。

我们需要做出改变 

胡盛寿指出，大数据是一种认识世界的方式，同时也体现了一

种大千世界各种表象、因素间存在联系的必然性的哲学思想。

在大数据时代，我们要重新审视我们对疾病的认识和对疾病的

处理模式、对医疗质量的评价以及医学人才的培养观念，并做

出改变。“我们应该对疾病信息的处理从碎片化向集成化、系

统化发展”，胡盛寿表示。

 

心血管疾病的发生、发展是遗传和环境因素交互作用的结果，

因此对心血管疾病的发生机制研究、诊断和治疗需要系统化的

信息集成。

 

“没有标准的病人”

他说，一直以来，我们关注的是病史、症状、体征、实验室检

查以及影像学检查等，忽略了基因组信息、环境危险因素以及

对疾病主要监测目标的持续动态监测。

 

“当前我们对心血管疾病发生、发展的认识非常局限和肤浅，

海量的未被发掘和利用的数据，可能对我们的健康影响深远，

而这些数据在目前的医疗系统之外”，胡盛寿强调。

 

胡盛寿指出，传统疾病分型系统只关注疾病在某一阶段或某一

方面的特征，过于片段化和碎片化，我们要基于“大数据”更

新疾病分类系统，把遗传、环境等基本因素汇集进来。

“我们要利用大数据实现对疾病认识的‘个体 - 全体 - 个体’

胡盛寿院士：在大数据时代实现弯道超越
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的闭环，”胡盛寿指出，“当前我们对疾病从群体到个体的认

识存在明显的局限性，导致对标准治疗认识存在误区，因为没

有标准的病人。我们只关注了治疗手段本身，而忽略了其他的

重要信息。比如治疗手段作用于哪个靶点？应用了哪种药物？

这个患者的饮食如何等，这些因素决定了疗效的差异。”

  

他认为，要想做到从确诊疾病前移至对疾病的预警、预测就要

基于大数据的积累。通过基因测序、智能终端监测获取信息识

别有不健康行为风险的子人群，运用“大数据”分析患者环境

背景和生活方式喜好，制定个性化干预策略，并通过行为检测

实时反馈调整。

 

用“数据”来提升医生自我学习能力

我国整体医疗可及性改善，技术规模持续增长，但并未转化为

更好的患者结局。

究其原因，胡盛寿认为，首先是我们只关注手术的成功，而忽

视了基于研究证据的关键诊疗环节，导致我国临床路径仅对围

术期诊疗流程进行描述未涉及与手术质量相关的关键节点。这

是我国医疗质量评价的一大局限。

 

另外，我国医疗体系缺少医疗质量评价和反馈机制，临床证据

转化和质量问题突出。

胡盛寿提倡构建学习型医疗体系以促进诊疗质量持续改善。学

习型医疗体系有多种数据来源，包括基本信息。门诊信息、住

院信息、检查信息及社会经济信息，以对医疗质量做出全方位

评价，要用“数据”来提升医生自我学习能力，改善临床实践

的能力。

优秀医生还应是“Data Scientist” 

当今，传统医学教育模式已经不能适应“大数据”时代的挑战，

过细的专科化培训使医生对数据理解和摄取越来越局限，师徒

相授模式易导致临床经验难以推广，复制和传承。

胡盛寿指出，在“大数据”时代，医学人才培养观念应做出改

变，要从医生经验的积累转变为医疗数据的积累。未来的医学

人才，应该能熟练运用智能辅助工具，处理海量信息，做出正

确决策。

 

胡盛寿强调，优秀医生还应是“Data Scientist”，医生在数据获取，

构架，处理和解读的各方面都应积极主导。

同时胡盛寿认为，“大数据”时代下中国医生大有作为，全球

同步的互联网、实践之中的中国特色大数据（微信，淘宝等）、

13.5 亿人口庞大的数据资源以及政府层面的大力支持让中国医

生具有“弯道”超越的可能。

 “大数据”时代下重塑医学人的格局和气度 

胡盛寿强调，“大数据”时代下重塑医学人的格局和气度，要

有谦卑的心态。要积极地参与，大数据的“大”靠工程师来完

成，但更关键的“全”需要医生来完善；更要有效地回馈，即

会利用数据改变对疾病发生机制的研究、改变对医疗行为和医

疗质量的评价以及改变疾病的防控模式。�

� （杨进刚）

海量的未被发掘和利用的数据，

可能对我们的健康影响深远——而这

些数据在目前的医疗系统之外

我们在这里

 海量的未被发掘和利用的数据，可能对我们的健康影响深远——而这些数据在目前的医疗系统之外
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2017 年 8 月 10 日，中国心脏大会（CHC）2017 期间，由国

家心血管病中心、中国医学科学院阜外医院组织的心血管“一

带一路”创新与合作研讨会召开。

国家心血管病中心主任、胡盛寿院士指出，希望此次研讨会能

够秉承“互学互鉴、互利共赢”的丝绸之路精神，成为心血管

病领域与“一带一路”沿线国家开展教育、培训、学习和技术

交流的开端和契机，共同探讨对于“一带一路”心血管合作的

期望、内容、方式和机制，从而推动长期的、切合实际需要与

发展的心血管疾病管理与诊疗的深度合作，共同建设心血管领

域的“健康丝绸之路”。

国家心血管病中心副主任郑哲教授介绍，阜外医院已接收过超过

100 个国家的将近万名访问学者，积累了秉承互学互鉴、互利共赢

丝绸之路精神心血管“一带一路”创新与合作研讨会召开，二十

余位沿线国家嘉宾出席交流经验，人才培养合作将产生共赢效果。

阜外医院徐波教授在会上指出，目前心血管领域新技术层出不

穷：经导管主动脉瓣置换术、左心耳封堵术、可植入性水凝胶

治疗心力衰竭、冠状动脉药物洗脱支架、药物涂层球囊、生物

可吸收血管支架都是当前研究热点。另外，远程医学平台控制

设备器械提高院前急救效率、工智能相关等技术创新将带来更

多获益。

国家卫生计生委国际合作司相关负责人指出，此次研讨

会是心血管领域“一带一路”沿线国家合作的良好开端，

随着沟通机制完善，项目深入开展，未来合作前景美好

而广阔。

来自埃及、巴基斯坦、科威特、蒙古、孟加拉、缅甸、尼泊尔、

坦桑尼亚、突尼斯、印度尼西亚等二十余位“一带一路”沿线

国家的医院管理者及心血管病领域专家出席了此次会议，并进

行深入讨论。� （朱柳媛）

互学互鉴、互利共赢 ：

心血管“一带一路”创新与合作研讨会召开

法国抽烟的人比较多。为控制抽烟，涨价向来是显著有效的

措施，法国政府打算把目前每包 7 欧元的香烟价格大幅调涨到

10 欧元。

 

法国总统马克龙的竞选承诺之一，就是把香烟售价调高到每包

10 欧元。

 

法国卫生部长布辛表示，要于 2018 年起把香烟价格调整到每

包 10 欧元，以减少香烟销量和抽烟人数。

� （文韬）

吸烟有害！法国香烟将涨到 10 欧元 / 包
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8 月 10 日，在 2017 年中国心脏大会健康医疗大数据高端论坛上，

多位专家普遍认为大数据时代充满了机遇与挑战，我们应充分

利用大数据时代的高速发展，将其应用在健康医疗领域中，造

福人类。中国工程院院士胡盛寿认为，健康医疗大数据是国家

重要基础战略性资源，需要中国的方案，并在国际上发声。

国家卫生计生委副主任金小桃介绍，国家健康医疗大数据发展

有三大目标：提高群众获得感，助力医改，促进经济发展新动力。

Harlan M. Krumholz：愚公移山，改变思考和做事方式

美国国家科学院院士、耶鲁大学医学院医疗结果评价研究中心

主任 Harlan M. Krumholz 认为，医学正在成为一门信息科学，

而如何将大数据与医疗行业完美结合，目前看来机遇与挑战并

存。

Krumholz 表示，数据每天都在源源不断的产生，在数字化时代

需要思考如何利用这些数据重新建立各类方法和系统来帮助医

学的发展。

Krumholz 认为，目前医学研究机构的信息并不能满足患者、临

床医生、管理者以及决策者的需求。他引用了“愚公移山”的故事，

我们目前思考的方式和做事的方式是愚公面前的两座大山， 我

们必须有所改变才可以将两座大山移走，而他也坚信未来中国

有能力成为此领域最有影响力的国家之一，作为知识输出大国，

为全世界人民健康事业做出贡献。

George A. Mensah：患者应处于大数据应用的中心

美国 NIH 心肺血液研究所转化研究与应用科学中心主任 George 

A. Mensah 博士介绍说，医疗中的大数据即为测量到的生物、临

床、环境、行为和生活方式的信息。然而，在实际中我们淹没

在海量数据中，处理事情的压力也随之增加。在这一过程中，

我们需要解决的难点主要有以下几点：第一，确保数据的质量、

采集、和谐、处理、可视化和互操作性；第二，利用计算工具

来改善数据存取，促进数据分析；第三，在决策支持上应有容

易使用的、直观的设备与兼容的格式；第四，对于个人医疗，

使用能够跟踪患者信息并快速提供反馈的工具；第五，制定并

落实隐私保护和数据分享政策；最后，健康数据很多，但健康

数据分析人员数量不足，应加强相关培训与教育。

在保健和健康研究中，患者须处于大数据应用的中心。举例来

说，中国农村的血脂异常患病率高，但知晓、治疗和控制率低；

高血压在中国成年人中很普遍，但知晓、治疗和控制的情况差。

所以，亟需用更新、更好的方法来充分利用大数据，建立一个

交互的、可移动的健康管理系统，从而进一步管理好居民的健康。

沃森健康首席创新科学官：人工智能已进入认知计算时代

IBM 副总裁兼沃森健康首席创新科学官 Shahram Ebadollahi 博士

指出，如今全世界健康医疗医疗数据已经达到了 150 EB，而且

每 73 天就翻一倍，这些数据已经不能再使用传统的编程方式进

行数据分析，我们必须使用更自动化的模型与方式和数据进行

沟通。

人工智能在 2010 年后进入了“文艺复兴”时代，从 2011 年起，

我们也进入了认知计算时代。认知计算的重要特点就是通过机

器学习等算法可以使得计算机更加理解各类健康医疗大数据，

如基因数据，理解医学影像数据等，通过不断加入的数据可以

学习数据发展和结局之间的关系等，并能使用友好的界面与人

进行交互。未来的医疗会以知识和数据同时作为驱动点，从而

达到缩小知识转化的鸿沟，以及利用数据和算法提供出真实世

界的证据。

健康医疗大数据需要中国方案

金小桃副主任 Harlan M. Krumholz 院士 George A. Mensah 博士
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易丹辉：所有数据必须做到可分析

中国人民大学统计学院易丹辉教授认为，健康医疗大数据是全

民健康的全生命周期大数据，混杂因素和维度都大大超出传统

的数据形式，如何能从海量数据中寻找出规律及重要因素是目

前最大的困难。

目前国内外在技术上还面临着巨大挑战。在建设健康医疗大数

据平台的时候，首先要做到理解，其次要目的明确，针对人群

的预防、治疗、预后、康复、健康管理进行数据的采集、整合

与分析。针对心血管病领域，主要针对医疗质量与评价，互联

网诊疗服务，疾病防治及健康管理活动开展。

解决上述问题需要做到建设整个平台时要围绕着数据分析来搭

建功能模块，因为最终所有数据必须做到可分析，从数据采集

开始就要便于提取、形成分析数据库，要做到可以跨库查询，

不止要收集有截面的数据，还有收集动态的数据，如果没有可

靠有用的数据，有再多的方法都无法使用。

易丹辉教授认为，分析的效果往往由数据的质量决定，数据质

量是分析的命脉，数据来源必须真实、客观，原有数据融合、

数据的加工、处理、标准化都要保证可靠性，监测数据异常的

方法以及解决数据缺失、不平衡的办法。

陈宁：2017 年是人工智能元年

清华大学信息国家实验室生物信息学研究部陈宁博士认为，

2017 年是人工智能应用的元年。

陈博士认为，一些问题在一定程度上限制了人工智能生物医学

大数据分析中的应用，具体包括，生物医学数据本身复杂多样，

维度高、噪声多、 多模态、非结构化；用人工智能技术对临床

医生的隐性知识和临床技能进行建模难度很大；深度学习是以

诊断为目的的黑盒子，导致医师缺乏信任；若要得到统计显著

的结果，需要专家标注及交互学习。

但她相信随着人工智能水平的不断发展，未来人工智能将与生

物医学大数据分析更好地结合，共同服务于医学诊断和治疗等

领域。她介绍了人工智能在生物医学大数据中的应用：（1）深

度学习在预测增强子序列、染色体开放区域、医疗费用预测、

癌症亚型聚类任务中效果显著；（2）自然语言处理技术帮助理

解电子病历及实现辅助诊断，包括概念发现、症状选取和智能

辅助诊断系统等过程；（3）统计学习技术应用在微生物宏基因

组学，如大规模序列聚类软件 DACE，使用 mLDM 层次贝叶斯

模型探索微生物与人体（环境）的相互作用关系。

江瑞：生命过程是多组学的交融

清华大学医疗健康大数据中心副主任江瑞教授认为，“生命过

程是多组学的交融”。具体来说，生命过程包括以下组学：社

交图谱和表型组、传感器和生理组、影响和解剖组、基因组、

转录组、蛋白组、代谢组、微生物组、表观基因组以及暴露组。

这些组学构成的庞大数据集合给数据计算带来了新的挑战， 如

ENCODE 网站中的 20 万个文件压缩后的大小为 250T，常规的

服务器配置无法承担如此大规模的计算任务，因此，大数据平

台在组学上的应用得到了快速发展。大数据平台是将高性能架

构、大数据架构和深度学习架构合而为一的智能系统，目前国

内外已有多家单位部署了大数据平台，如美国的斯坦福大学，

国内的清华大学和中科院数学所等。

江教授对遗传学与基因组学大数据智能整合分析进行了总结，

提出了一个主旨——即用智能与系统的方法研究生物医学问题、

两个基础——即生物医学大数据和人工智能、两条主线——即

基因组学和医学遗传学，以及一个结合点——即复杂生物网络

实现遗传学与基因组学大数据的智能整合。相信大数据的智能

整合分析将使人们在基因水平上对疾病的理解更加深刻、更加

准确。

陈宁博士 易丹辉 教授 江瑞 教授Shahram Ebadollahi 教授
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国家心血管疾病临床医学研究中心学术委员会成立

2017 年 8 月 10 日，值 2017 中国心脏大会之际，国家心血管

疾病临床医学研究中心学术委员会成立大会暨第一次全体会

议在国家会议中心召开。

据悉，国家临床医学研究中心，由科技部会同国家卫生计生

委、中央军委后勤保障部和国家食品药品监督管理总局共同

开展建设。

为了今后更好开展工作，国家临床医学研究中心已发布《国

家临床医学研究中心五年（2017--2021 年）发展规划》、《国

家临床医学研究中心管理办法（2017 年修订）》和《国家临

床医学研究中心运行绩效评估方案》等。同时专门成立了心

学术委员会，以促进中心工作更上一个新台阶。

中心学术委员会主要负责对中心的战略规划、研究方向、重

点任务、网络建设和科研诚信建设等提供咨询指导。第一届

学术委员会由来自全国的心血管疾病临床医学及临床医学研

究领域的知名专家组成，中国医学科学院阜外医院高润霖院

士担任主任委员。

高润霖表示，学术委员会将充分发挥对心血管疾病临床研究

的积极促进作用，为国家心血管疾病临床医学研究中心建设

献计献策，为提高我国整体心血管疾病诊疗水平，改善民众

健康做出贡献。

Atherosclerosis, 2017, 257:224-231.来源

心情郁闷且身心疲惫究竟对心血管的危害有多大？近期一项

德国学者在男士中进行的研究显示，其危害呈中等程度，与

高胆固醇血症和肥胖一样。

 

这项前瞻性人群为基础的研究共纳入 3428 位 45~74 岁的男

士，随访 10 年。研究者就此比较了心情郁闷且身心疲惫与吸

烟、高血压、高胆固醇血症、肥胖等危险因素对心血管的危

害程度。

“我们的研究显示，心情郁闷且身心疲惫所致致命性心血管

病的风险与升高的胆固醇水平、肥胖相似，约可促成 15% 的

心血管死亡。而吸烟和高血压则带来的风险更高。”研究者

介绍说。研究者指出，对于高危心血管病患者，应该将心情

郁闷且身心疲惫纳入临床干预考虑。

� （卢芳）

德国研究称，男士身心俱疲危害等同高脂血症
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9月16日，中科院发布《中国现代化报告2017：健康现代化研究》

称，在全球 131 个国家中，中国健康现代化水平排名第 59 位。

 

中国现代化战略研究课题组组长、中国科学院中国现代化研究

中心主任何传启在发布会上提出健康现代化路线图，建议启动

“健康高铁”工程。

 

根据报告，瑞典等 25 个国家是健康发达国家，俄罗斯等 23 个

国家是健康中等发达国家，中国等 33 个国家是健康初等发达

国家，肯尼亚等 51 个国家是健康欠发达国家。

 

报告还显示，在统计数据比较齐全的 45 个健康现代化指标中，

中国有 18 个指标超过世界平均水平，其中 8 个指标已接近或

达到发达国家平均水平。

 

该报告使用截至 2014 年的数据，对 131 个国家进行了健康现

代化评价。

 

何传启说，中国健康现代化至少应包括五个现代化，即健康体

系现代化、健康生活现代化、健康服务现代化、健康环境现代

化和健康治理现代化。

 

未来 30 年，中国健康现代化建设可借鉴中国高铁的发展经验，

采用“系统升级、四轮驱动”的总体战略，建设具有世界先进

水平的信息化国民健康体系和健康长寿社会。

 

2016 年，中共中央、国务院印发《“健康中国 2030”规划纲

要》，为“健康中国”建设提供了政策指引。何传启说，报告

提出的健康现代化路线图，是对《“健康中国 2030”规划纲要》

的一个补充和扩展。

中科院报告中国健康现代化水平 ：

131 个国家中排名第 59 位，是健康初等发达国家

近 日，Lancet 杂 志 公 布 了 2016 全 球 疾 病 负 担 研 究

（GBD）结果，该专题共 6 篇文章，其中有关中国的

情况如下：

 

中国的预期寿命长足进步 

1990~2000 年，中国的男性预期寿命下降 0.2 岁，女

性下降 0.1 岁；而 2000~2016 年，中国男性预期寿命

增加 2.2 岁，女性增幅 2.6 岁。

 

目前男性预期寿命为 73.4 岁，女性为 79.9 岁。

 

阿尔茨海默病新晋国人死因前十

2016 年，中国死因前十位疾病是：①卒中；②缺血性心脏病；

③交通意外；④肺癌；⑤慢阻肺；⑥肝癌；⑦胃癌；⑧阿尔茨

海默病；⑨自我伤害；⑩食管癌。

 

与之前的中国死因排序相比，阿尔茨海默病新近上榜。而先天

性疾病和下呼吸道感染落榜。

 

颈痛是导致国人健康寿命损失年首位病因

在中国，导致健康寿命损失年（YLDs）前十位疾病是：颈痛、

腰痛、年龄相关和其他原因导致的听力损失、重度抑郁症、偏

头痛、糖尿病、缺血性卒中、其他肌肉骨骼疾病、精神分裂症

和骨关节炎。� （杨进刚）

新华社来源

1990 年 2010 年 2013 年 2016 年
下呼吸道感染 卒中 卒中 卒中

卒中 缺血性心脏病 缺血性心脏病 缺血性心脏病
慢阻肺 慢阻肺 交通意外 交通意外

先天性畸形 交通意外 慢阻肺 肺癌
溺水 肺癌 肺癌 慢阻肺

新生儿脑病 肝癌 肝癌 肝癌
缺血性心脏病 胃癌 胃癌 胃癌

自我伤害 自我伤害 先天性疾病 阿尔茨海默病
早产并发症 下呼吸道感染 下呼吸道感染 自我伤害
交通意外 食管癌 肝硬化 食管癌

表  国人死因排序变迁

Lancet 公布全球疾病负担研究 ：

中国心脑疾病死亡人数最多，预期寿命有长足进步
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中 国 疾 病 预 防 控 制 中 心 专 家 周 脉 耕 等 发 表 数 据 显 示， 在

2004~2008 年，新农合在全国不断普及，从 2004 年的 18.4% 增

加至 2008 年的 96.8%。截至 2012 年，新农合覆盖了全部农村

地区。

在此期间，农村 60 岁以上人群的年龄标化的死亡率降低了

16%。在 2004~2008 年期间，死亡率降低最明显。死亡率的降

低主要是来源于非传染性疾病如心血管病和慢性阻塞性肺病死

亡率的降低。

然而研究者进一步分析发现，新农合的普及对年龄标化的死亡

率的降低无关。

 

研究者认为，该研究数据的标准差相对较大，可能是因为新农

合对死亡率的影响的统计学效力不足。也有可能是时间尚短，

新农合对于农村人群带来的生存获益才能显现出来。

作者认为，健康政策是延长人群预期寿命的关键。让农村居民

免于灾害性的损失，以及链接农村和城市医疗保险能够降低医

疗服务的城乡差异，但这种政策还不能被视为缩短城乡寿命的

灵药。

 

在这项研究中，研究者考察 2004-2012 年全国疾病监测系统点

系统的纳入新农合医疗的 72 个县。� （许菁） Health Aff (Millwood), 2017, 36(9):1672-1678.来源

Am J Hypertens, 2017, 30: 532-540.来源

coverage available to all rural residents by 2012,
the end of our study period. Over the same peri-
od, the age-standardized mortality rate for rural
residentsages sixty andolderdeclined16percent
for both males and females, with most of the
mortality reduction occurring in the period
2004–08 (Exhibit 2). Themajority of the survival
gainswere the result of a reduction in deaths due
to noncommunicable diseases such as cerebro-
vascular disease and chronic obstructive pulmo-
nary disease, rather than a reduction in deaths
due to communicable diseases or injuries (Ex-
hibit 3). An alternative aggregation of cause-
specific mortality, mortality amenable to health
care, declined 8 percent for both males and fe-
males, which suggests that access to health care
may have played a role in the reduction.
To determine whether the expansion of health

insurance coverage contributed to these im-
provements in survival,we conducted regression
analyses that used the variation in NCMS adop-
tion across counties in the period 2004–12. Each
column of Exhibit 4 shows the results of a sepa-
rate regression that includes year fixed effects to
control for mortality trends that are similar
across counties in China; county fixed effects
to control for time-invariant, unobservable dif-
ferences across counties; and county-year-specif-
ic variables to control for economic, demograph-
ic, and health care factors specific to that county
and year (GDP per capita, number of hospital
beds, and total population) thatmight otherwise
confound the effects of the NCMS.
Exhibit 4 shows that the introduction of the

NCMS to a county was not significantly correlat-
ed with reductions in mortality rates for any of
the aggregated or specific causes of death among
people ages sixty and older. Although the esti-
matedNCMS coefficient onmortality fromheart
disease was negative for both men and women
(aswell as for all age and sex groups, as shown in
the Appendix),10 it was not significant. The esti-
mated confidence intervals were relatively large.
For example, the estimated coefficient for heart
disease mortality was −0.508 with a standard
error of 0.407 for men, and −0.438 with a stan-
dard error of 0.295 for women.
Our results were generally similar—that is,

they were not significant, particularly after we
accounted for multiple hypothesis testing—
across a range of sensitivity analyses: the bal-
anced sample of seventy-two counties with ob-
servations in all nine years (Appendix A4); with
lagged effects of the NCMS (Appendix Exhib-
it A5); and with province and year fixed effects
(Appendix Exhibit A6).10 There were also no sig-
nificant effects of the health insurance expan-
sion on mortality rates among younger groups
once we accounted for multiple hypothesis test-

ing, although the estimated NCMS coefficients
were consistently negative for all-cause mortali-
ty,mortality fromnoncommunicable diseases or
injuries, and mortality amenable to health care
(Appendix Exhibit A8).10 The relatively large
standard errors suggest that our study may have
had insufficient power to detect effects of the
NCMS on cause-specific mortality during the
study period.

Exhibit 1

Numbers of counties in rural China offering government-subsidized insurance through the
New Cooperative Medical Scheme (NCMS) and percentages of people exposed to the
insurance in those counties, 2004–12

SOURCE Authors’ analysis of data from the Disease Surveillance Point (DSP) system of the Chinese
Center for Disease Control and Prevention. NOTE “Exposure rate” is the percentage of the registered
population residing in counties in the DSP system that resides in a county offering the NCMS.

Exhibit 2

Age-standardized mortality rates per 1,000 population for Chinese males and females
ages 60 and older, 2004–12

SOURCE Authors’ analysis of data from the Disease Surveillance Point system of the Chinese Center
for Disease Control and Prevention. NOTE The age standardization is explained in the text.
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coverage available to all rural residents by 2012,
the end of our study period. Over the same peri-
od, the age-standardized mortality rate for rural
residentsages sixty andolderdeclined16percent
for both males and females, with most of the
mortality reduction occurring in the period
2004–08 (Exhibit 2). Themajority of the survival
gainswere the result of a reduction in deaths due
to noncommunicable diseases such as cerebro-
vascular disease and chronic obstructive pulmo-
nary disease, rather than a reduction in deaths
due to communicable diseases or injuries (Ex-
hibit 3). An alternative aggregation of cause-
specific mortality, mortality amenable to health
care, declined 8 percent for both males and fe-
males, which suggests that access to health care
may have played a role in the reduction.
To determine whether the expansion of health

insurance coverage contributed to these im-
provements in survival,we conducted regression
analyses that used the variation in NCMS adop-
tion across counties in the period 2004–12. Each
column of Exhibit 4 shows the results of a sepa-
rate regression that includes year fixed effects to
control for mortality trends that are similar
across counties in China; county fixed effects
to control for time-invariant, unobservable dif-
ferences across counties; and county-year-specif-
ic variables to control for economic, demograph-
ic, and health care factors specific to that county
and year (GDP per capita, number of hospital
beds, and total population) thatmight otherwise
confound the effects of the NCMS.
Exhibit 4 shows that the introduction of the

NCMS to a county was not significantly correlat-
ed with reductions in mortality rates for any of
the aggregated or specific causes of death among
people ages sixty and older. Although the esti-
matedNCMS coefficient onmortality fromheart
disease was negative for both men and women
(aswell as for all age and sex groups, as shown in
the Appendix),10 it was not significant. The esti-
mated confidence intervals were relatively large.
For example, the estimated coefficient for heart
disease mortality was −0.508 with a standard
error of 0.407 for men, and −0.438 with a stan-
dard error of 0.295 for women.
Our results were generally similar—that is,

they were not significant, particularly after we
accounted for multiple hypothesis testing—
across a range of sensitivity analyses: the bal-
anced sample of seventy-two counties with ob-
servations in all nine years (Appendix A4); with
lagged effects of the NCMS (Appendix Exhib-
it A5); and with province and year fixed effects
(Appendix Exhibit A6).10 There were also no sig-
nificant effects of the health insurance expan-
sion on mortality rates among younger groups
once we accounted for multiple hypothesis test-

ing, although the estimated NCMS coefficients
were consistently negative for all-cause mortali-
ty,mortality fromnoncommunicable diseases or
injuries, and mortality amenable to health care
(Appendix Exhibit A8).10 The relatively large
standard errors suggest that our study may have
had insufficient power to detect effects of the
NCMS on cause-specific mortality during the
study period.

Exhibit 1

Numbers of counties in rural China offering government-subsidized insurance through the
New Cooperative Medical Scheme (NCMS) and percentages of people exposed to the
insurance in those counties, 2004–12

SOURCE Authors’ analysis of data from the Disease Surveillance Point (DSP) system of the Chinese
Center for Disease Control and Prevention. NOTE “Exposure rate” is the percentage of the registered
population residing in counties in the DSP system that resides in a county offering the NCMS.

Exhibit 2

Age-standardized mortality rates per 1,000 population for Chinese males and females
ages 60 and older, 2004–12

SOURCE Authors’ analysis of data from the Disease Surveillance Point system of the Chinese Center
for Disease Control and Prevention. NOTE The age standardization is explained in the text.
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近期中美学者进行的研究显示：母亲叶酸水平高，能够降低孩

子 40% 的儿童期血压升高风险。

而且在这项研究中很多母亲有高血压、糖尿病以及体重超标这

些心脏代谢风险因素。而之前有研究表明，孕期母亲心脏代谢

危险因素与后代血压升高相关。这项研究也验证了这一点：随

访中那些血压高的儿童，其母亲也多肥胖、有高血压或糖尿病。

此外，从一个人生命历程来看，小时候血压高，长大后血压也

多异常升高，进而高血压相关的各种心脑血管疾病等也就跟着

来了。

研究者指出，该研究进一步为高血压的早期生命起源提供了新

证据，提示在怀孕前和怀孕时进行风险评估和干预，或能有效

预防子代高血压的发生。

这项来自美国波士顿医疗中心的研究，共分析了 1290 对母子，

其中 67.8% 为黑人，19.2% 为西班牙人，并对儿童生长状况追

踪随访到 9 岁。其中 28.7% 的儿童在 3~9 岁时收缩压升高。在

这些母亲中有 38.2% 的人有一种或多种心脏代谢危险因素；其

中 14.6% 有高血压，11.1% 有糖尿病，25.1% 孕前肥胖。（卢芳）

中美学者研究发现

孕期母亲叶酸水平高，孩子得高血压风险降低 40%

图 1 2004-2012 年我国农村地区新农合覆盖的县级数和
覆盖人群的百分比

图 2 2004-2012 年我国≥ 60 岁男性和女性年龄标准化死
亡率（每 1000 人）

中国 CDC 研究称 ：

我国基本实现新农合全覆盖，农村地区死亡率下降
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浙江大学医学院免疫学研究所鲁林荣等研究发现，补充抗氧化

剂，会增加自体免疫性疾病风险。

 

“事实上，学术界对于抗氧化剂的作用一直存在争议，目前并没

有确切的证据表明额外服用抗氧化剂有益健康，因此必须慎重应

用。”鲁林荣表示。这项研究提示，多服用抗氧化剂存在破坏人

体免疫平衡的风险，特别是那些自身免疫性疾病易感人群。

 

该研究中给小鼠喂食了 N- 乙酰半胱氨酸后，诱发了严重的自

身免疫性脑炎。为什么抗氧化剂会变坏？

研究者解释说，人体中存在一种名叫 Th17 细胞的辅助性 T 细

胞亚群，这种细胞在维持肠道稳态、抵抗胞外细菌、真菌感染

的宿主防御中起到重要作用。

 

正常情况下，包括 Th17 细胞在内的各种辅助性 T 细胞的数量

和活性维持着动态平衡，但如果其中任何一类细胞过多，就会

引起免疫反应失衡，进而导致免疫反应低下或是反应过度，损

伤到正常的体细胞。而大多自身免疫疾病与免疫反应过度有

关，比如多发性硬化、红斑狼疮、风湿性关节炎、痛风等。不

恰当进补抗氧化剂后，就会通过一种名为 MINK1 的激酶抑制

TH17，打破辅助性 T 细胞的平衡调节。结果就是，TH17 就

像失控的野马，容易免疫反应过度，进而引发相关疾病。

� （卢芳）

9 月 7 日，Circulation 杂志在线发表了一项以阜外医院顾东风

教授为通讯作者的研究。

 

该研究发现，如果我国城市 PM2.5 的平均水平从目前的 61 

μg/m3，至 2030 年下降到 2008 年北京奥运会期间的水平，即

55 μg/m3，预计我国 35-84 岁的城市居民中，心血管疾病死亡

人数将减少 67.6 万，包括 43.9 万冠心病死亡和 23.7 万脑卒中

死亡。

 

作者指出，我国城市 PM2.5 水平降低 6 μg/m3 的健康获益，堪

比我国吸烟人数减少 30%。

 

如果空气污染控制力度加大，PM2.5 平均水平降到国家二级空

气质量标准，即 35 μg/m3，我国城市居民中因心血管疾病死亡

的人数将减少 266 万。

 

若 PM2.5 平均水平能降低至世界卫生组织（WHO）标准，即

<10 μg/m3，心血管疾病死亡将减少大约 470 万，效果甚至大

于 25% 的高血压得到控制加上吸烟人数减少 30% 带来的获益

总和。

 

研究人员强调，改善空气质量，应作为中国预防非传染性慢性

疾病死亡的最优先的目标之一，应把积极控制空气污染与控制

高血压和戒烟放在等同的位置。

阜外医院学者在 Circulation 杂志发表研究称

控制空气污染，健康获益堪比控制高血压和吸烟

Circulation. Originally published September 7, 2017来源

 J Exp Med, 2017, 214:1453-1469.来源

Huang et al

October 24, 2017 Circulation. 2017;136:1575–1584. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.116.0264871580

tension or a 40% reduction in tobacco use over the 
same time period. For instance, gradually lowering to-
bacco use by 30% of the 2017 prevalence proportion 
would prevent 412 000 (95% UI, 268 000–553 000) 
CHD deaths and 116 000 (95% UI, 9000–241 000) 
stroke deaths and gain ≈3 094 000 (95% UI, 2 439 000–
3 763 000) life-years from 2017 to 2030 (annual aver-
ages of −29 000 [95% UI, −40 000 to −19 000], −8000 
[95% UI, −17 000 to −1000], and +221 000 [95% UI, 
174 000–269 000], respectively). Controlling 25% of 
SBP to <140 mm Hg among patients with systolic hy-
pertension was projected to avert 724 000 (95% UI, 
577 000–889 000) CHD deaths and 1 268 000 (95% UI, 
905 000–1 663 000) stroke deaths and gain 10 066 000 
(95% UI, 8 889 000–11 439 000) life-years (annual aver-
ages of −52 000 [95% UI, −63 000 to −41 000], −91 000 
[95% UI, −119 000 to −65 000], and +719 000 [95% 
UI, 635 000–817 000], respectively), much larger health 
benefits than projected for the 2008 Beijing Olympics 
air quality goal (Table 2 and Figure 2).

Achieving the China Class II standard of 35 μg/m3 
or the more aggressive WHO target in urban China 
would achieve much larger CVD mortality reductions 
and life-year gains (Table 2 and Figure 2). For example, 

from 2017 to 2030, 13 883 000 (95% UI, 11 061 000–
16 514 000; annual average, +992 000 [95% UI, 
790 000–1 180 000]) life-years and 25 576 000 (95% UI, 
20 731 000–29 802 000; annual average, +1 827 000 
[95% UI, 1 481 000–2 129 000]) life-years will be gained 
when achieving the goal of the China Class II standard 
and the WHO target, respectively. Reaching either goal 
would yield health gains greater than both 30% smok-
ing and 25% systolic hypertension control combined 
(12 986 000 [95% UI, 11 614 000–14 468 000] life-years 
gained from 2017 to 2030; annual average, +928 000 
[95% UI, 830 000–1 033 000] life-years).

In the sensitivity analysis, averted CVD deaths and 
life-years gained tended to be lesser when using a grad-
ed reduction of PM2.5 from 2017 to 2030 as an alterna-
tive status quo. About 1 115 000 (95% UI, 1 281 000–
1 950 000), 11 620 000 (95% UI, 9 738 000–14 355 000), 
and 23 313 000 (95% UI, 19 526 000–27 682 000) life-
years could gain from reaching Beijing Olympic Game, 
China Class II, and WHO air quality level goals, respec-
tively (Table IX in the online-only Data Supplement). 
As shown in Tables X and XI in the online-only Data 
Supplement, reaching the Beijing Olympic Game level 
would gain 3 177 000 (95% UI, 2 629 000–3 822 000) 

Figure 2. Projected life-years gained in hypothetical scenarios in the urban Chinese population 35 to 84 years of 
age from 2017 to 2030. 
SBP indicates systolic blood pressure; and WHO, World Health Organization.
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图 1 2017-2030 年我国城市 35-48 岁居民从空气质量
改善、血压控制和戒烟中的获益

该研究团队利用中国心血管疾病政策模型，整合了阜外医院、

北京安贞医院等多项大规模长期队列随访资料，结合我国空气

污染、城市人口变化、心血管疾病危险因素流行、心血管疾病

发病、患病和死亡等数据，运用马尔科夫蒙特卡罗（Markov 

Monte Carlo）模拟方法、Cox 比例风险回归分析、Meta 分析

等统计学方法，预测了我国城市地区 2017-2030 年空气质量

改善所带来的心血管健康获益。� （朱柳媛）

浙大学者研究称：吃保健品或可引发免疫疾病
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中国一项使用 1 千万人的医保数据库 47 万居民的调查结果显

示 , 中国房颤及其相关脑卒中负担增加显著，近 11 年房颤患

病率增加 20 倍，房颤相关卒中增加 13 倍。

房颤及其相关脑卒中负担增加，与中国人口基数大、老龄化

及老年共病的发生密切相关。估计每 5 个中国成年人一生中，

就有 1 人有发生房颤的风险，略低于西方人群；75 岁以上的

高龄老年人群发生房颤的风险比 50 岁以上人群增加 2 倍。与 

51~60 岁的人相比，71~80 岁的人群中房颤患病率增加 5 倍，

80 岁以上的高龄老年房颤患病率增加了 6 倍。

 

房颤危险因素有变化 

近 15 年，房颤合并风湿性心脏病和慢阻肺患者减少，而合并

高血压、冠心病、动脉粥样硬化、糖尿病、非风湿性瓣膜病等

疾病的房颤患者显著增加。

 

房颤抗凝面临挑战 

过去 20 年，中国房颤患者中阿司匹林使用较为普遍，口服抗

凝治疗率显著低于欧美国家，社区研究报道的华法林抗凝治

疗率波动在 0.5%~2.7%，医院基础研究报道的抗凝治疗率为 

6.6%~9.1%。

 

多个真实世界研究报道，华法林未能有效防治脑卒中。阜外医

院杨艳敏等开展的中国房颤注册研究显示，房颤患者中脑卒中

年发生率为 7.4%，用华法林治疗与未抗凝者相比无差异。

近 7 年，中国房颤患者中阿司匹林使用率开始下降，但抗血小

板药物使用率仍高于口服抗凝药物，而非抗栓药物的使用率仍

达到 23.5%。进入新型口服抗凝药（NOAC）时代，口服抗凝

治疗率逐渐提高。正在全国 44 家中心进行的 ChiOTEAF 研究

数据显示，目前中国房颤患者平均抗凝治疗率达 39%，NOAC

使用比例已达到 17%，接近华法林使用率。

 

然而，房颤抗凝管理有待优化，20% 的血栓高危患者仍未接受

有效的抗凝治疗。一方面，40% 的血栓高危患者同时有出血高

危风险，临床医生需重视房颤患者的出血风险管理。�（许菁）

中国房颤流行病学的变迁 ：

11 年间患病率增 20 倍 , 房颤相关卒中增加 13 倍

2017 年 9 月 6 日，由国家心血管病中心、中国医学科学院阜

外医院牵头承担的“我国大气污染的慢性健康风险研究”项目

启动会暨课题实施方案论证会在京召开。

中国科学院生态环境研究中心主任江桂斌院士、国家卫生计生

委科教司规划处副处长李晔、中国 21 世纪议程管理中心资源

环境处处长王磊，以及项目参与单位的负责人及骨干成员、阜

外医院科研管理部门负责人等近 60 人出席了会议。

据项目负责人阜外医院副院长顾东风教授介绍，该项目隶属于

国家重点研发计划“大气污染成因与控制技术研究”重点专项，

旨在利用现有队列人群资源，建立符合我国实际情况的大气污

染慢性健康效应的暴露 - 反应关系，形成研究慢性健康效应

的技术方法和技术规范。项目实施周期为三年六个月。

此次会议还成立了项目专家咨询委员会，由来自国内外的 12

名专家学者组成。江桂斌院士担任主任委员，国家食品安全风

险评估中心技术总师、卫生部食品安全风险评估重点实验室主

任吴永宁研究员、北京大学公共卫生学院潘小川教授和军事医

学科学院卫生学环境医学研究所高志贤研究员担任副主任委

员。各位专家对课题实施方案通过质询讨论，最终形成了专家

论证意见，并对项目实施及结果产出寄予厚望，同时给予了宝

贵意见和建议。

江桂斌院士在会议总结中指出，大气污染的健康效应问题非常

复杂，需要多学科共同努力回答关键科学问题，重点研发计划

项目时间紧、任务重，需要各参与单位通力合作。

顾东风教授表示阜外医院将组织各课题牵头单位及相关参与

单位，就专家论证意见进一步完善课题实施方案，加强项目

顶层设计，充分利用优势资源，秉承科学严谨精神完成此项

科研任务。

流行病学研究部来源

 “我国大气污染的慢性健康风险研究”项目启动会
暨课题实施方案论证会在京召开
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2015 全球疾病负担研究数据显示，全球

风心病在一些欠发达地区情况仍十分严

峻。

 

2015 年，全球有 3340 万风心病患者。

中国有 707 万风心病，每年有 7.3 万人

死于风心病。

 

风心病最多的是印度，有 1317 万风心病，

每年死亡 11.9 万。

 

巴基斯坦列在中国和印度之后，有 225

万风心病，每年死亡 1.9 万例。

 

印度、中国、巴基斯坦、印度尼西亚和

刚果五个国家的风心病占了全球病例数的 73%。

 

研究显示，1990 年全球风湿性心脏病死亡人数从 34.8 万例降

到 2015 年的 31.9 万例，下降了 8.1%。风湿性心脏病的标化死

亡率从 1990 年的 9.2/10 万人降至 2015 年的 4.8/10 万人，下

降了 47.8%。

 

2015 年，年龄标化死亡率最高的地区包括所罗门群岛、巴基

斯坦、巴布亚新几内亚等。

新英格兰医学杂志 ：

中国有 707 万人风心病，每年 7 万人死亡

近期，由湖北省妇幼保健院主持完成的中国胎儿先心病现状调

查报告显示，中国胎儿先心病发病率为 7.4‰。据悉，这是国

内有关胎儿先心病现状的最大样本调查。 

  

研究者调查孕妇 245 2249 人，检出先心病 18171 例，精确计

算出我国胎儿先心病发病率为 7.4‰。

 

其中，排在先心病严重畸形前 10 位的依次为法洛氏四联症、

房室间隔缺损、右室双出口、大动脉转位、单心室、左心发育

不良综合征、永存动脉干、右心发育不良、心房内脏异位综合

征、肺动脉闭锁等。

研究显示，孕妇有遗传史或孕期服用过药物等高危因素所导致

的胎儿先心病仅占 5.64%，这提示绝大多数胎儿先心病都找不

到高危因素。

 

因此，研究者强调，超声检查是目前检出胎儿心脏结构异常的

惟一方法。

 

该项研究历时 3 年，覆盖全国 31 个省（区、市），纳入 92 家

医院 245 万名孕妇。

我国 24 万孕妇调查 ：

胎儿先心病发病率为 7.4‰，95% 找不到高危因素

新华网来源

n engl j med 377;8 nejm.org August 24, 2017 717

Burden of Rheumatic Heart Disease, 1990 –2015

monly reassigned to rheumatic heart disease were 
left heart failure and right heart failure, which 
accounted for 25.5% and 5.3%, respectively, of 
deaths from rheumatic heart disease after reas-
signments had been made. Detailed results of the 
sensitivity analyses performed to assess the un-
certainty in reassignment of deaths due to left 
heart failure are provided in the Supplementary 
Appendix.

On the basis of results derived from the en-
semble models, we estimated that there were 
347,500 deaths (95% uncertainty interval, 328,300 
to 367,100) from rheumatic heart disease in 1990 
and 319,400 deaths (95% uncertainty interval, 
297,300 to 337,300) in 2015, a decrease of 8.1% 
(95% uncertainty interval, 2.7 to 13.5). Global 
age-standardized mortality from rheumatic heart 
disease decreased from 9.2 deaths per 100,000 
population (95% uncertainty interval, 8.7 to 9.7) 
in 1990 to 4.8 deaths per 100,000 population 
(95% uncertainty interval, 4.4 to 5.1) in 2015, a 
decrease of 47.8% (95% uncertainty interval, 
44.7 to 50.9). An estimated 77% and 82% of the 
deaths in 1990 and 2015, respectively, occurred 
in locations with an endemic disease pattern.

Patterns of mortality due to rheumatic heart 
disease varied significantly according to world 
region in 2015. The largest number of deaths 
occurred in East Asia and South Asia. The highest 
age-standardized death rates occurred in Oceania, 
South Asia, and central sub-Saharan Africa, the 
only regions where the 95% uncertainty intervals 
in 1990 and 2015 overlap (Fig. 4A).

In 2015, the countries with the highest esti-
mated numbers of deaths due to rheumatic heart 
disease were India (119,100 deaths), China 
(72,600), and Pakistan (18,900). The highest es-
timated age-standardized death rates — more 
than 10 deaths per 100,000 population — were in 
the Solomon Islands, Pakistan, Papua New 
Guinea, Kiribati, Vanuatu, Fiji, India, Federated 
States of Micronesia, Marshall Islands, Central 
African Republic, and Lesotho.

Prevalence of Rheumatic Heart Disease

We estimated that in 2015 a total of 33,194,900 
cases (95% uncertainty interval, 29,466,400 to 
42,905,600) of rheumatic heart disease occurred 
in countries with an endemic pattern of disease 
and 221,600 cases (95% uncertainty interval, 

Figure 2. Classification of Countries According to the Availability of Data on Fatal and Nonfatal Cases of Rheumatic 
Heart Disease.
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全球不同地区风心病分布

 

此外，2015 年，风湿性心脏病导致全球 1050 万伤残调整寿命

年损失。

 

研究者系统性回顾了 1990-2015 年致死性和非致死性风湿性

心脏病数据。�

� （杨进刚）

N Engl J Med, 2017, 377: 713.来源
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2017 年中国心脏大会公布了“十二五”高血压抽样调查最新

结果。研究在全国 31 个省、自治区、直辖市，采用分层多阶

段随机抽样的方法，共抽取 15 岁及以上人群约 50 万人进行的

调查，获得了高血压的最新流行特点：即高血压流行呈现患病

率上升、城乡差距减少以及地域分布格局变化的特点。

估计我国高血压患者 2.4 亿 

整体上，我国 18 岁及以上成人高血压患病率为 23.0%，患病

人数达 2.435 亿，正常高值血压患病率为 41.4%，患病人数 4.363 

亿。经过复杂加权后，高血压患病率随年龄增高而上升，男性

高于女性（24.3% vs 21.6%），城市与农村高血压患病率差异

无统计学意义（23.1% vs 22.9%）。

 

农村地区高血压控制率低 

高血压知晓率、治疗率、控制率及治疗控制率分别为 42.7%、

38.3%、14.5% 和 38.0%。农村地区高血压知晓率、治疗率及控

制率较低。

 

钙拮抗剂最常用 

此外，在采用单药治疗的高血压患者中，钙拮抗剂是最常用

的降压类药物（37.1%）；在接受治疗的高血压患者中，23.8% 

的患者在联合应用 2 种或 2 种以上药物。

 

高血压的影响因素 

多变量 Logistic 模型显示，男性、年龄、超重 / 肥胖、高血压

家族史、文化程度低、吸烟和饮酒与高血压患病风险增加显著

相关。

调查对象特点及相关定义 

451 760 名研究对象参与调查，其中男性占 47.8%，女性占 

52.2%；城市和农村分别占 51.3% 和 48.7%。平均收缩压和平

均舒张压分别是 126.1 mmHg 和 76.0 mmHg。研究中，高血压

定义为收缩压≥ 140 mmHg 和（或）舒张压≥ 90 mmHg，或

近两周内服用降压类药物。正常高值血压的定义是收缩压在

120~139 mmHg 和（或）舒张压在 80~89 mmHg，且未服用降

压类药物。

 

预防为主，防治结合 

目前高血压的本质被逐渐认识，过去 30 年的大量临床研究也

证明有效降压才是心血管获益的根本所在。因此高血压的防治

要强调“预防为主，防治结合”的卫生方针。

2005 年，国家心血管病中心社区防治部在全国开展了“全国

高血压社区规范化管理项目”，不仅提升了医务人员的防治技

能，改善患者血压控制状况，而且 7 年后的随访显示对远期心

血管病事件也有保护作用。

为了实现危险因素综合管理，整体改善基层心血管病的发病

风险，在 2016 年启动的“全国基层心血管病综合风险管理

项目”，目的是对高血压、糖尿病、血脂异常实行“三高”

共管。

通过上下级医疗机构联合，开展线下培训、线上咨询、云端管

理，实现了持续性技术支持与服务。项目启动以来，得到了全

国基层医生的积极响应。	�  （许菁）

中国 50 万高血压调查最新数据公布 ：

患病率 23%，知晓率 42.7%，控制率 14.5%

J Hypertens, 2017, 35: 886-892.来源

对于广大的农村高血压患者群来说，服用降压药物力求经济

有效。阜外医院王增武教授等人的研究发现，尼群地平 + 氢

氯噻嗪可能是农村高血压患者的良好降压组合，比尼群地平 +

美托洛尔这种组合更有经济效益。

 

研究显示，服药随访 24 周后，应用尼群地平 + 氢氯噻嗪的患

者平均血压为 131.2/82.2 mmHg，应用尼群地平 + 美托洛尔的

患者平均血压为 131.4/82.9 mmHg，效果相似。但由于尼群地

平 + 氢氯噻嗪的价格明显低于尼群地平 + 美托洛尔，所以前

者更经济合适。

分析表明，对于用尼群地平 + 氢氯噻嗪的患者来说，收缩压

和舒张压每降低 1 mmHg，大约需要花费 9.8 元（1.4 美元）和

19.6 元（2.8 美元）；而用尼群地平和美托洛尔达到同样的降

压效果时，大约需要花费 13.3 元（1.9 美元）和 26.6 元（3.8 美元）。

要想血压达标，用后一种降压组合的患者每人的增量成本约为

35.7 元（5.1 美元）。研究者指出，两种降压组合的不良反应

都相对较轻，没有太大差异。

� （朱柳媛）

王增武等研究提示，农村高血压患者用这两种药划算



15

近期，中华预防医学会健康传播分会、中华医学会心血管病分

会、国家心血管病中心防治资讯部、中国疾病预防控制中心慢

病中心、中国心血管健康联盟五家专业机构联合发布《“管理

胆固醇，防心梗”核心提示》。

 

该提示呼吁公众及高危人群从监测血脂、管理“坏胆固醇”、

识别心梗前兆等方面入手，防范心梗的发生。

核心提示 1：定期测血脂，是防心梗的前提

低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C)）称“坏胆固醇”，与心梗关

系密切。

 “坏胆固醇”水平升高会导致动脉粥样硬化，进而造成血管

狭窄，引发冠心病和脑卒中等心脑血管疾病。

更危险的是，不稳定的斑块破裂或血栓脱落，会短时间内堵塞

血管，导致心梗，危及生命。

防心梗，要从了解“坏胆固醇”数值、从测血脂开始。

核心提示 2：管住“坏胆固醇”，是防心梗的核心

有“坏胆固醇”重度升高（＞ 4.9 mmol/L）、>40 岁的糖尿病、

高血压合并多种危险因素的人，属于高危人群，应将“坏胆固

醇”控制在 2.6 mmol/L 以下；对于已经明确诊断患有冠心病的，

则应 <1.8 mmol/L。“坏胆固醇”水平越低，防心梗的效果越好。

核心提示 3：遵医嘱治疗、坚持健康生活方式，是防心梗的保障

冠心病患者及心梗高危人群应遵医嘱坚持使用他汀类药物治

疗，使“坏胆固醇”长期维持在目标水平。

保持良好心态、注意气候变化、保持大便通畅，坚持健康生活

方式，如积极运动、戒烟限酒、少油少盐、健康饮食等。这些

都是预防心梗的有效措施。

核心提示 4：警惕胸痛等症状，是防心梗的关键

及早识别心梗症状，及时就医。心梗的常见先兆症状有下列几

种：（1）近期内心绞痛发作频繁；（2）突然感到胸闷不适，

并在活动后有心悸、气短、呼吸困难的表现；（3）胸痛剧烈，

并伴有恶心呕吐、出汗、胸闷、心慌等症状。

核心提示 5：一旦突发心梗，应第一时间拨打 120

突发心梗后应立即使患者平卧，切勿随意移动，并第一时间拨

打 120。

打开门窗，松开上衣，持续呼叫患者使其保持清醒。若此时患

者已失去意识，应立即进行心肺复苏（胸外按压 + 人工呼吸）。

期间注意保持电话及救生通道畅通。

国家心血管病中心等五家机构呼吁 ：

防心梗，有五条防线

近日，Lancet 杂志公布了 2016 全球疾病负担研究（GBD）的系

列结果。研究表明，人的平均预期寿命越来越长，但是越来越

多的人却吃得不健康，全球大约 1/5 的死亡与不健康饮食有关。

 

研究显示，全球 72.3% 的死亡与非传染性疾病相关。不健康饮

食是早死的第二大高危因素，仅次于吸烟。

 

早死的其他高危因素还包括高血压、高体重指数（超重或肥胖）、

高血糖（糖尿病）、高胆固醇血症。而这些因素或多或少都与

不健康饮食有关。

 

不健康饮食是指：全谷物、水果、坚果和种子、鱼油的含量低

而盐含量高的食物。

 

研究表明，多吃水果有很多健康获益，含糖饮料不利于健康，

很少吃全谷物对健康的危害大过于吃过多红肉。� （朱柳媛）

2016 全球疾病负担研究 ：

全球约二成过早死亡与不健康饮食有关，仅次于吸烟

英国卫报（www.theguardian.com）来源
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科学杂志有一项研究称，2/3 癌症的发生是“坏运气”——自

身基因突变引起的，而不是因为生活方式。中国怎样？

最近一项研究解答了这个问题。该研究发现，吸烟 / 二手烟、

感染、酒精，水果蔬菜少、肥胖和体力活动减少可解释 39%

的新发癌症病例，以及半数的癌症死亡。

 

如此看来，中国差不多五分之二左右的癌症与生活方式有关，

60% 或因“坏运气”。

 

作者认为，有必要针对这些癌症的危险因素，制订干预措施，

以降低癌症负担。

 

在心血管领域，90％的急性心肌梗死可被 9 个因素所预测，包

括血脂异常、吸烟、糖尿病等。美国人均寿命延长了 6 年，近

三分之二归因于对危险因素的控制。

 

在这项癌症研究中，中国男士的前三位可找到的癌症原因是吸

烟（26%），乙肝（12%）和水果 / 蔬菜不足（7%）。

 

 

图 中国不同性别癌症死亡患者已知危险因素人群归因分值

（PAF%）分布

女士癌症的前三大原因则为乙肝（7%）、水果 / 蔬菜不足（7%）

和二手烟（5%）。

吸烟与 43% 的肺癌死亡有关，其中男性占 57%，女性 13%。

99% 的宫颈癌和鼻咽癌以及 78% 则与感染相关。

 

饮酒和蔬菜 / 水果少与食道癌、肥胖与肝癌、以及体力活动不

足与结直肠癌的关系最密切。

 

研究估计，2013 年中国男性 71.8 万癌症死亡，女性 28.3 万癌

症死亡可归因于上述危险因素，分别占男性和女性癌症死亡的

52% 和 35%。 中国能够最大程度归因的癌症是肺癌、肝癌和

胃癌。� （杨进刚）

国人 40% 癌症与 6 种因素有关，60% 或因“坏运气”

世界癌症研究基金会（WCRF）指出，大约 1/3 的常见癌症可

通过调整饮食习惯、控制体重和加强运动来预防。

 

今年 5 月，WCRF 持续更新项目（CUP）总结了饮食、体重

和运动与癌症预防的最新证据，并给出了十条防癌建议。

  

1、保持健康体重：将体重尽量控制在健康范围内的最低值。

2、多运动：每天至少运动 30 分钟，少坐。

3、少吃高热量食物和含糖饮料，尤其少吃高脂、高糖、低纤

维的加工食品。

4、多吃全谷物、蔬菜、水果和豆类。

5、限制红肉摄入，避免吃加工肉类：每周吃红肉不超过一斤，

加工肉类越少吃越好。

6、为了预防癌症，不要饮酒。

7、少吃盐，避免吃发霉的谷物：每天吃盐不超过 6 g，少吃用

盐加工的食品。

8、为了预防癌症，不要吃各类补充剂：预防癌症要吃健康的

饮食，而不是补充剂。

9、如果可以，尽量母乳喂养孩子：哺乳至少 6 个月。

10、癌症幸存者要遵从上述癌症预防建议。� （朱柳媛）

世界癌症研究基金会更新十条防癌建议 ：

1/3 常见癌症可预防

WCRF 官方网站来源

Ann Oncol, 2017, 28: 2567-2574.来源

图 中国不同性别癌症死亡患者已知危险因素人群归因分值
（PAF%）分布
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目前中国居民面临营养不足与过剩并存、营养相关疾病多发、

营养健康生活方式尚未普及等问题，影响了国民健康。为贯彻

落实《“健康中国 2030”规划纲要》，提高国民营养健康水平，

国务院办公厅关于印发了《国民营养计划（2017—2030 年）》。

 

临床营养行动也写入了该计划。国民营养计划建议，通过试

点示范，进一步全面推进临床营养工作，加强临床营养科室

建设，使临床营养师和床位比例达到 1 ∶ 150，增加多学科

诊疗模式，组建营养支持团队，开展营养治疗，并逐步扩大

试点范围。

 

其次，开展住院患者营养筛查、评价、诊断和治疗。逐步开展

住院患者营养筛查工作，了解患者营养状况。

再次，推动营养相关慢性病的营养防治。制定完善高血压、糖

尿病、脑卒中及癌症等慢性病的临床营养干预指南。建立从医

院、社区到家庭的营养相关慢性病患者长期营养管理模式，开

展营养分级治疗。也建议建立统一的临床治疗膳食营养标准，

完善治疗膳食的配方。加强医护人员相关知识培训。 其他几

项行动包括：

1、生命早期 1000 天营养健康行动 

建立生命早期 1000 天营养咨询平台。将营养评价和膳食指导纳

入我国孕前和孕期检查。提高母乳喂养率，培养科学喂养行为。

 

2、学生营养改善行动 

开展针对学生的“运动 + 营养”的体重管理和干预策略，对

学生开展均衡膳食和营养宣教，增强学生体育锻炼。

3、老年人群营养改善行动 

依托国家老年医学研究机构和基层医疗卫生机构，建立健全中国

老年人群营养筛查与评价制度，编制营养健康状况评价指南，研

制适宜的营养筛查工具。试点开展老年人群的营养状况监测、筛

查与评价工作并形成区域示范，逐步覆盖全国80%以上老年人群。

 

4、贫困地区营养干预行动 

将营养干预纳入健康扶贫工作，因地制宜开展营养和膳食指导。

实施贫困地区重点人群营养干预。继续推进实施农村义务教育

学生营养改善计划和贫困地区儿童营养改善项目，逐步覆盖所

有国家扶贫开发工作重点县和集中连片特困地区县。

 

5、吃动平衡行动 

推广健康生活方式。积极推进全民健康生活方式行动，广泛开

展以“三减三健”（减盐、减油、减糖，健康口腔、健康体重、

健康骨骼）为重点的专项行动。

  

国民营养计划（2017—2030 年）》营养健康状况的目标为： 

5 岁以下儿童贫血率和孕妇贫血率控制在 10% 以下。

5 岁以下儿童生长迟缓率下降至 5% 以下。

0~6 个月婴儿纯母乳喂养率在 2020 年的基础上提高 10%。

进一步缩小城乡学生身高差别；学生肥胖率上升趋势得到有效

控制。

进一步提高住院病人营养筛查率和营养不良住院病人的营养治

疗比例。

居民营养健康知识知晓率在 2020 年的基础上继续提高 10%。

全国人均每日食盐摄入量降低 20%，居民超重、肥胖的增长速

度明显放缓。� （杨进刚）

临床营养写入中国国民营养计划 ：

150 张床应有 1 名营养师，居民每日吃盐降 20%

健康饮食是促进心血管健康的重要途径。英美学者联合开展的

一项研究表明，社会层面上的一些健康食物策略，包括对蔬菜

水果进行补贴、对含糖饮料征税、倡导健康饮食习惯的大型媒

体活动等，都能减少上千上万例的心血管病死亡。

 

据研究者估计，在美国，对蔬菜水果补贴 10% 可能最有益于

减少心血管病死亡，至 2030 年可减少 150 500 例心血管病死亡。

倡导饮食习惯改变的大型媒体活动可减少 25 800 例心血管病

死亡。

对含糖饮料征收10%的税，心血管病死亡例数将减少31 000 例。

 

研究者指出，这一研究提示，能促进蔬菜水果消费增加、含糖

饮料消费减少的政策能大幅减少心血管病死亡，同时实行这些

食物政策效果更强大。� （朱柳媛）

英美学者：含糖饮料征税可预防心血管病死亡

PLOS Medicine, 6 June 2017.来源
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如何控制血压，医生给出的建议可能是运动、健康饮食、不吸

烟和减少饮酒等。

但在美国旧金山举办的高血压科学年会上的一项研究发现，这

几个选择都不对。

 

答案是：若想一生都不得高血压，最重要的措施是：保持健康

的体重！

 

从 1985 年开始，研究人员对 18-30 岁间 4630 名年轻人进行了

25 年的跟踪，至少测量了 8 次血压，也记录了其他行为。

 

主要的观察指标包括：（1）健康体重，体重指数小于 25；（2）

不吸烟；（3）饮酒情况；（4）每周 150 分钟以上的体力活动；

（5）健康饮食。

 

结果发现，能够保持最佳体重的人，随着年龄增加，血压升高

的可能性降低了 41％。

而保持体力活动和健康饮食与血压变化无关。不吸烟和低中度

饮酒者中年时血压升高不明显。

 

作者说，“这些结果提供了证据，证明我们最重要的事情是，

怎样让人保持正常的体重。”

 

其实，运动和健康饮食是一种行为，而保持体重则是这些行为

的效果，即使坚持运动和健康饮食，但如果体重仍在增加，其

实就是说明运动和饮食干预，没有达到效果。� （杨进刚）

据外媒报道，美国疾病控制和预防中心（CDC）29 日发布了

年度健康报告，报告显示，1975 至 2015 年间，美国总人口的

平均预期寿命呈上升趋势，因心脏病和癌症等主要健康因素导

致的死亡人数也呈下降趋势。

美国 1975 年，仅 7.5% 的 GDP 用于医疗保健；2015 年则升高

到了 17.8%。

心血管病为美国首位死亡原因，但仅占 23.4%，第二位是肿瘤，

占 22%，下呼吸道疾病第三位，仅占 5.7%。

年龄调整后的心脏病死亡率从每 10 万人死亡 431 人，降至每

10 万人死亡 168.5 人，下降 61%。

此外，年龄调整后的癌症死亡率也从 1975 年的每 10 万人死亡

200 人下降了 21%，至 2015 年的每 10 万人死亡 158 人。

但在 2014 至 2015 年间，女性总人口预期寿命下降了 0.1 岁，

男性则下降了 0.2 岁。

25 岁以上成年人的吸烟人数减少，从 36.9% 下降至 15.6%。

另一方面，20 岁以上成年人的肥胖仍处于继续上升态势，

从 1988 至 1994 年 间 的 22.9% 上 升 至 2013 至 2014 年 间 的

37.8%。 

在 1988 至 2015 年间，美国人口也正在快速老龄化。

所有年龄组的处方药使用量都在增加，65 岁及以上成人用药

人数已从 2260 万人增加到 4780 万人。

美 CDC 指出，在过去 30 天内 65 岁以上老年人使用五种或更

多处方药的比例从 13.8% 增至 42.2%，而人口老龄化可能是处

方药使用增加的主要原因。� （杨进刚）

美国发布国家健康报告 ：

心血管病死亡下降 61%，医疗费用占 GDP17.8%

美 CDC 网站来源

AHA 官网来源

AHA 新闻：保持健康的体重是控制血压最有效方法
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近期，美国内分泌学会发布了内分泌性高血压筛查科学声明，

对 15 多种会导致高血压的内分泌性疾病的筛查给出建议，声

明强调需结合临床情况进行筛查，尤其是对于年轻高血压患者，

内分泌性高血压筛查至关重要。

 

共识指出，约 15% 的高血压为继发性高血压，多由肾脏或内

分泌疾病引起。超过一半高血压儿童患者和近 30% 的年龄小

于 40 岁的高血压青年人存在继发性病因。

 

原发性醛固酮增多症是引起高血压的最常见内分泌疾病。

声明指出，5%~10% 的高血压患者可能患有原发性醛固酮

增多症，对于大多数表现为高血压的患者应考虑筛查原发

性醛固酮增多症。

 

另外，先天性肾上腺增生、原发性皮质醇抵抗和 Liddle 综合征

等在临床上也可导致高血压和低钾血症，但这类患者的血醛固

酮和肾素水平多有降低。

 

同时，声明还介绍了内分泌性高血压的其他内分泌疾病如分泌

应激激素的肿瘤、甲状腺疾病、肢端肥大症、肾血管疾病、库

欣综合征、甲状旁腺疾病和阻塞性睡眠呼吸暂停综合征。

� （许菁）

美国内分泌协会声明 ：

年轻高血压患者要筛查内分泌性疾病

中国 CDC 研究称 ：

控制六种因素，至 2030 年可减少 100 万国人英年早逝

中国疾病预防控制中心发布报告称，若能控制高血压、戒烟和

超重 / 肥胖这三种血管危险因素，预计 2030 年可减少 90 万国

人过早死亡。如果还能减少体力活动减少、血脂和血糖升高，

则预计可预防 100 万国人过早死亡。

 

过早死亡是指 30~70 岁间死亡。

 

报告认为，如果能够控制这些危险因素，实现世界卫生组织

（WTO）2030 年因慢病过早死亡降低 1/3 是有可能的。

declines in premature mortality for all NCDs than it did
among women. A gender difference was also found in
the reduction of diabetes premature mortality: women
saw a target-achieving decline if all risk factor targets
were met, while men did not. Trend of risk factor expos-
ure by age and sex between 1990 and 2030 are docu-
mented in Additional file 1: Tables S5-S10.

Discussion
Ours is the first study to attempt to provide answers to
questions raised during the design of the Health China

2030 program on future trends in premature mortality
from NCDs. The findings suggest that a large reduction
in these deaths is possible by 2030 if certain targets for
risk factor intervention are reached. The UN goal of an
overall one-third reduction in premature mortality due
to NCDs could be successfully achieved by meeting the
organization’s targets for related risk factors, but meet-
ing the goal for cancer and diabetes would require extra
efforts. These results provide rich information for setting
priorities when allocating limited resources in the Health
China 2030 program.

Fig. 1 Probability of premature death due to NCDs between ages 30 and 70 in China from 1990 to 2030

Fig. 2 Probability of premature death due to cardiovascular disease between ages 30 and 70 in China from 1990 to 2030

Li et al. BMC Medicine  (2017) 15:132 Page 6 of 11

BMC Medicine, 2017, 15: 132来源

Endocr Rev, 2017, 38: 103-122.来源

减少的 100 万人死亡预计是：心血管疾病死亡减少 70 万，癌

症死亡减少 24 万，慢阻肺 3.6 万，糖尿病 1.5 万。男性将减少

73 万死亡，女性减少 27 万。

 

控制高血压的贡献最大，可减少 39 万男士和 17 万女士死于心

血管病。

 

我国人群超重 / 肥胖不再增长的话，也会减少 9.6 万死亡，其

中包括 5.5 万心血管死亡和 2.7 万癌症死亡。

 

空腹血糖和总胆固醇达标也有显著的效果，分别能减少 5.7 万

和 5.3 万过早死亡。

 

但作者也称，实现这一目标有很大的障碍。以高血压为例，

2013 年中国高血压的知晓率仅 40.9%，控制率不足 10%。

尤其是农村和偏远地区的高血压防治水平较为落后，在今

后 15 年将高血压患病率降低 25% 需要整个公共卫生系统

的努力。

� （杨进刚 许菁）

图 1  1990-2030 年中国 30~70 岁人群六种慢病危险因素
不同控制水平对所致过早死亡概率的影响
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Manson 等在 JAMA 杂志撰文称，有越来越多令人信服的证据

表明，饮食改变一小步，健康改善一大步。

 

比如，每天增加一份水果，就可以降低 8% 的心血管死亡风险，

美国每年减少 6 万人、全球可减少 160 万人死于心血管病。

 

但目前的问题是临床医生几乎很少与患者讨论营养问题。而且，

饮食改变一小步，健康改善一大步

JAMA 文章提供医患饮食教育工具

美国科学、工程和医学学院近期公布了一个名为“预防认知衰

退和痴呆：未来之路”报告，该报告共 149 页，评估了几百项

临床研究。

报告认为，有三种策略可能有助于预防认知功能下降，分别是 :

1、规律锻炼

2、控制血压

3、大脑训练

但报告称，这三项策略还不足以预防脑血管病。

保持记忆和思维能力尤其重要。根据阿尔茨海默病协会的数据，

美国有 500 多万患阿尔茨海默氏病，痴呆最常见。但治疗尚无

有效的方法。已批准的药物可能有助于减缓疾病进展，但无法

治愈。

根据报告，中年时期开始控制高血压，降低了痴呆风险。虽然

有研究称，有些降压药物可减少了阿尔茨海默病，但最重要的

仍是控制血压。

规律锻炼与健康的大脑有关，但尚无足够的研究来确定运动类

型和运动量。

国立卫生研究院资曾资助一项名为 ACTIVE 的研究（独立和

重要老年人的高级认知培训）。在 2 年的时间里发现“中等强

度”的证据表明，训练大脑可改善大脑认知情况，但 5 年后的

效果会减弱。

报告称，中度证据表明，地中海饮食或类似的饮食，如 DASH

可能有助于降低痴呆症的风险。

小组没有发现足够的证据来推荐任何特定的饮食习惯。但强调吃

全谷物、水果和蔬菜、低脂奶制品和低盐饮食，可能有益，这包

括地中海饮食、DASH（饮食停止高血压的方法）和 MIND 饮食。

抗衰老药物，非甾体抗炎药，如阿司匹林，布洛芬和萘普生、

银杏叶和维生素 E 不能预防认知功能下降。� （杨进刚）

美国公布预防痴呆报告：推荐三项措施

National Academies Press (US); 2017 Jun.来源

JAMA. September 7, 2017来源

评估饮食模式 合理目标 举例
喜欢吃西式快餐和零食 每周减少一次西式快餐 在家吃饭
吃水果情况 每天增加一份水果 在酸奶中添加新鲜水果
吃蔬菜情况 每天增加一份蔬菜 也可在酸奶中添加蔬菜
是否常喝果汁和甜饮料 每天少喝一次 喝白开水、茶或咖啡
吃豆类 / 坚果、鱼和鸡肉情况 每周增加一次吃鱼 / 海鲜 可吃金枪鱼沙拉
吃薯片和零食情况 减少吃薯片和零食 可用坚果代替零食
甜食和糖果情况 每周减少一次 可用坚果代替零食
黄油和动物脂肪 减少反式脂肪和动物脂肪 可用橄榄油和辣椒

关于饮食问题，信息也比较混乱。怎么办？

 

作者认为，这主要是因为医生缺乏评估和教育工具，而下表

中的评估和建议可帮助医生对患者进行教育。

� （杨进刚）


