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2017 年 10 月 8 日是第 20 个全国高血压日，主题是“知晓您

的血压”。

10 月 7 日，中国高血压联盟、国家心血管病中心、吴阶平医

学基金会、北京高血压防治协会、北京市朝阳区卫生和计划生

知晓您的血压：2017 年全国高血压日主题活动在
全国多省市 40 多个县同步启动

育委员会等多家单位携手全国数十家县级医疗卫生机构，召开

2017 年全国高血压日主题活动暨全国高血压日 20 周年历程回

顾座谈会。

本次活动在北京设立主会场，河北、河南、山东、安徽、湖南、
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江苏、浙江、辽宁、四川、广东等省共 40 多个县设立分会场，

数千人参加现场活动。同时今年的活动形式也是丰富多彩

的，包括健康科普讲座、专家咨询、新闻发布、回顾座谈等。

国家卫生计生委基层司基层卫生处处长张并立、北京市卫生计

生委疾控处副处长张斌、朝阳区卫生计生委副主任肖志峰，以

及我国高血压防治领域著名专家刘力生、吴兆苏莅临北京主会

11 月 28 日，中国科学院公布了 2017 年增选 61 名中国科学院

院士和 16 名中国科学院外籍院士的名单。

其中，生命科学和医学部中国科学院院士共增加 13 名，国家

国家心血管病中心副主任、中国医学科学院阜外医
院副院长顾东风当选中国科学院院士

场活动参会并为居民提供现场咨询。

本次活动立足服务基层，充分发挥“互联

网＋”技术的优势，专门设立了远程咨询

区，在线解答各地分会场高血压患者提问，

并通过微信开展高血压知识答题，网络直

播、专家在线咨询等多种方式扩大活动效

果，预计全国数万人次通过网络同步参与

高血压日各项宣传活动，为历年之最。对

高血压知识普及、提高血压知晓率具有较

好的促进作用。

在本次高血压日活动上，《高血压县域“达标驿站”建设项目》

正式启动，项目主题：降压达标“县”在行动。

该项目由高血压联盟（中国）、北京高血压防治协会、北京高

血压联盟研究所等单位共同发起。旨在解决县域高血压达标率

低的问题，助力分级诊疗制度的落实。活动现场设立的“达标

驿站”也吸引了很多高血压患者的参观。

心血管病中心副主任、中国医学科学院阜外医院副院长顾东风

当选。

顾东风教授也是至今为止阜外医院的第 6 位院士。

2017 年新当选的中国生命科学和医学部中国科学院院士

1 卞修武 53 岁 医学（病理学） 陆军军医大学

2 刘耀光 63 岁 植物遗传学 华南农业大学

3 陆林 50 岁 精神病学与临床心理学 北京大学

4 陈化兰 48 岁 兽医学、病毒学 中国农业科学院哈尔滨兽医研究所

5 陈晔光 52 岁 细胞生物学 清华大学

6 季维智 67 岁 生殖与发育生物学 昆明理工大学

7 种康 55 岁 植物生理学 中国科学院植物研究所

8 顾东风 58 岁 预防心脏病学与流行病学 中国医学科学院阜外医院

9 徐涛 46 岁 生物物理学 中国科学院生物物理研究所

10 黄荷凤 59 岁 妇产科学 上海交通大学

11 蒋华良 52 岁 药物科学 中国科学院上海药物研究所

12 樊嘉 59 岁 肿瘤学（肝癌基础与临床） 复旦大学附属中山医院

13 魏辅文 53 岁 保护生物学 中国科学院动物研究所



3

2017 年 12 月 8 日，《柳叶刀》杂志刊发了国家心血管病中心，

中国医学科学院阜外医院胡盛寿院士团队关于我国基层医疗卫

生体系的大型综述性文章。

 

为全面掌握我国基层医疗卫生体系庞大而复杂的体系的现状，

国家心血管病中心主任胡盛寿院士带领来自阜外医院、北京大

学、中山大学、耶鲁大学、哈佛大学、伦敦政治经济学院和根

特大学的知名学者，突破一般综述性文章的形式——不仅系统

查阅了近十年来相关的政府报告和统计年鉴，以及超过 9700

篇国内外研究文献，更深入 31 个省城乡地区的 3602 家各类

基层医疗卫生机构，收集了人员、财务等 10 类原始资料，并

完成了对 2 万余名医务人员和超过 5 万位社区居民的问卷调

查——以丰富翔实的“第一手”数据评价了全国基层医疗卫生

机构的服务能力与质量。

 

作者从人力资源、信息系统、经费投入和医保政策等方面系统

分析了我国基层医疗卫生体系面临的挑战和机遇，为其在“健

康中国”宏伟目标指引下发挥好疾病防控“守门人”和民众健

康“奠基石”的作用提供了重要支撑。

 

文章指出，要应对社会不断加重的慢病负担和人民日益增长

的健康需求，我国的基层医疗卫生体系仍面临着多方面的重

要挑战：

 

1. 我国基层医生数量年均增长 5%，但教育培训和执业资质有

待完善。此外，基层医务人员的收入和社保尚不足社会平均水

平，而职业倦怠、离职倾向和村医中的老龄化等问题尤为值得

关注。

 

2. 基本公共卫生服务的信息网络建设已覆盖全国，但信息技术

在基层临床服务中的应用依然零星而散在。其中诊疗信息化系

统的数据标准化和可互用性普遍不尽如人意，且有待与居民健

康档案和慢病管理等数据实现交互和共享。

 

3. 各地医保对基层诊疗的报销比例普遍高于二三级医院，鼓励

患者选择基层机构。尽管如此，在基层较低的报销限额（封顶

线）却客观上诱导了到上级医院就诊的行为和不必要的住院需

求。这给医疗系统的整合和控费造成了困难。

 

4. 尽管政府给基层医疗卫生机构的补助每年增加近 30%，但仍

不足以抵消“收支两条线”和“药品零差率”对其临床收入的

影响。这使得一些机构转而增加了不必要的住院诊疗或注射药

物使用，或直接削减了其临床服务，进而对诊疗的可及性和效

率造成影响。

 

报告定量分析了基层医疗卫生体系当下面临的问题以及前期相

关政策产生的效果，突出了以下措施的重要性：

 

（1）为基层医务人员建立覆盖线上线下的继续教育平台，并

提供退休金等基本保障；

Lancet 刊发胡盛寿团队中国基层医疗能力和质量调查 ：

面临机遇和挑战，是疾病防控“守门人”

Review

www.thelancet.com   Vol 390   December 9, 2017 2587

p<0·0001), even though unlicensed individuals are 
prohibited to practise by law. The China Health and 
Family Planning Statistical Yearbook, from the National 
Health and Family Planning Commission, reported that 
in village clinics, 24% of doctors held a regular licence 
in 2015,1 compared with 14% in 2010.37 However, in 
community health centres, township health centres, or 
community health stations, 31% of doctors’ educational 
levels were below the requirement for a licensed assistant 
doctor (junior medical college), whereas in village clinics, 
12% of doctors’ educational levels were below the 
requirement for village doctors (3 years of technical 
school education after 9 years of primary and secondary 
education; panel). Continuing education for primary 
health-care doctors is also insufficient. Although annual 
training is required by authorities, 3775 (36%) of 
10 626 primary health-care doctors in our national survey 
had received no continuing training courses during the 
past year, with an even higher rate in western regions 
(1518 [44%] of 3418). Moreover, more than a third 
of primary health-care professionals who received 
continuing training found that the courses were too short 
and provided insufficient practice.

The pay for primary health-care professionals is low, 
and they often do not receive legally mandated social 
benefits. In community health centres, community 

health stations, or township health centres, for doctors 
with a junior professional title (who typically have 2 to 
10 years of clinical practice experience after graduating 
from medical college), our national survey found a 
median annual income of ¥48 000 (IQR 35 000–65 000; 
$6969 [IQR 5081–9437]), ranging from ¥35 000 
(29 000–45 000; $5081 [4210–6533]) in the central regions 
to ¥60 000 (49 342–83 291; $8711 [7163–12 029]) in eastern 
regions. In village clinics, the figure was much lower, at 
¥25 000 (20 000–37 000; $3630 [2904–5372]). These 
figures, which are consistent with those from previous 
studies,38–40 are lower than the average income in China 
(¥ 62 029 [$9000]).41 Compared with general practitioners 
in member countries of the Organization for Economic 
Cooperation and Develop ment, whose average income is 
two times higher,42 financial incentives are scarce for 
primary health-care doctors in China. A previous study43 
noted that 46 (38%) of 121 doctors in community health 
centres or community health stations and 113 (63%) of 
180 doctors in township health centres had no pensions, 
although the level of pension coverage varied substantially 
across regions.39 Among community health centres, 
com munity health stations, and township health centres 
in our national survey (n=960), 216 (23%) do not provide 
their employees with any of the five social benefits 
mandated by the Chinese Government, including 

Figure 1: Number of primary health-care doctors in China in 2015
(A) Number of licensed or assistant licensed doctors per 1000 population. (B) Number of village doctors per 1000 rural population.
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Resident-Based Medical Insurance (URBMI; established in 
2007). Although funds for the two urban programmes are 
pooled at the municipality level, those for NCMS are pooled at 
the county level. According to recent national policies, NCMS 
and URBMI are in the process of merging.33,34 Insurance policies, 
including reimbursement rates, deductibles, and annual caps, 

vary across regions. Deductibles are the amount paid 
out-of-pocket for covered health-care services before the insurer 
(ie, specific government agencies for these programmes) starts 
to reimburse expenses. Annual caps are the maximum amount 
that the insurer can reimburse per insured individual (or 
household) each year. Reimbursement rates are the proportion 
of expenditures the insurer reimburses until the cap is reached.

图 1  2015 年中国的基层医生数量和分布（A. 每千人基层医师和助理医师人数；B. 每千人乡村医师和助理医师人数）
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（2）建立政府牵头、立足基层、贯穿医联体、联通临床与公

卫服务的数据标准和信息系统；

 

（3）通过报销比例、封顶线和起付线的一揽子医保政策，体

现基层机构与医院之间、门诊与住院之间的差异，引导患者的

就医需求；

 

（4）在贯彻“药品零差率”的同时，试点并评价“医事服务费”

等机制对基层临床诊疗服务的激励效果。这将为今后不断深化

医改中针对性政策制定提供可靠的数据和证据支持。

 

目前，我国共有基层医疗卫生机构超过 92 万个，医务人员近

200 万人（图 1）。

 

在历史上，我国的基层医疗卫生体系曾取得举世瞩目的成就，

不仅在全国传染性疾病等的防控中发挥了关键性作用，还通

过“赤脚医生”等机制创新引领了全球基层卫生事业的发展。

党和政府一直以来高度重视基层医疗卫生体系对于全民健康的

重要意义，将“以基层为重点”作为全国卫生与健康工作方针

之一。新医改的五大重点中就有四项（基本医疗保障制度、基

本药物制度、基层医疗卫生服务体系和基本公共卫生服务）直

指基层的需求保障和能力建设，并取得卓越成就。

 

明年是我国改革开放的第 40 个年头，也正值世界卫生组织基

层医疗卫生大会《阿拉木图宣言》发布 40 周年。

 

在该文章基础上，国家心血管病中心届时将与《柳叶刀》杂志

共同发布“中国基层医疗卫生体系”专题报告，汇集来自 10

个国家（地区）的 32 位专家，立足多维度政策背景和创新性

技术机遇，为基层医疗卫生体系的发展和服务的完善提出建

议，使其真正成为我国疾病防控的牢固屏障和民众健康的坚实

基础，并在全球树立新时期的“中国模式”。

Lancet, 2017, 390: 2584–2594.来源

12 月 4 日，在以色列特拉

维夫，中国医学科学院阜

外医院高润霖院士荣获“国

际心血管介入创新大会终

身成就奖”。

 

这已是高润霖院士第三次

荣获国际学会颁发的“终

身成就奖”。

 

2011 年 高 院 士 荣 获 经

皮 心 血 管 介 入 治 疗 大 会

（EuroPCR）“Eth i c a 

Award”终身成就奖；2016

年荣获经导管心血管治疗

学术会议（TCT）终身成就奖。

 

高院士也是目前唯一一位获得这三项殊荣的中国专家。

 

高润霖院士被誉为“中国介入心脏病学之父”，他开创了我国

应用经皮冠状动脉腔内血管成形术治疗急性心肌梗死合并心原

性休克的先河，同时也在中国最早开展了冠脉支架植入、血管

内近距离放射疗法等技术。

国际心血管介入创新大会连续举办了 21 年，以在全球范围内

探索、交流和激发心血管创新为特色。

 

国际心血管介入创新大会大会终身成就奖的设立，是为了表彰

在全球心血管医学领域做出卓越贡献的先驱者。

再获殊荣！高润霖院士已获三项“国际终身成就奖”
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“全国基本医疗保险参保覆盖率稳固在 95% 以上，居民主要健

康指标总体上优于中高收入国家平均水平……”，国务院新闻办

公室 9 月 29 日发表的《中国健康事业的发展与人权进步》白皮书，

展现了提升公共卫生服务能力、提高医疗卫生服务质量、健全全

民医疗保障体系、参与全球健康治理等方面的“中国方案”。

这是我国第一部反映健康人权进展状况的白皮书。专家指出，

中国政府利当前、惠长远的健康权保障政策体现出保基本、惠

民生的坚定决心，反映出在全球健康治理中的责任担当。

政府投入要重点用于基本医疗卫生服务

“政府投入要重点用于基本医疗卫生服务，不断完善制度、扩

展服务、提高质量。”2016 年新世纪第一次全国卫生与健康

大会上，我国将保基本作为“重头戏”。

白皮书指出，2010 年至 2017 年，基本公共卫生服务项目扩大

到 12 类 47 项，已基本覆盖居民生命全过程。

我国已建成全球最大规模的法定传染病疫情和突发公共卫生事

件的网络直报系统。

一张张“成绩单”举世瞩目：中国人均预期寿命从 1981 年的

67.9 岁提高到 2016 年的 76.5 岁，居民主要健康指标总体上优

于中高收入国家平均水平……

“用数字说话，将提高可获取性和均等性作为公共卫生服务重

点抓住了提高全人群健康水平的关键环节。”北京协和医学院

公共卫生学院院长刘远立说，我国公共卫生工作成就以政府主

导、社会动员、人人参与为特点，以健康模式深刻转变为抓手，

以突出公益性为“法宝”形成符合本国国情的健康权保障模式。

截至 2016 年底全国卫生人员总量达 1117.3 万人

医疗质量安全是人民群众看病就医的“生命线”。

数据显示，截至 2016 年底，我国医疗卫生机构已超 98 万家，

全国卫生人员总量达 1117.3 万人。在面对全国总诊疗量多年

居世界首位的压力时，中国如何做到既守住安全“底线”，又

放大深化医改的惠民效果？

白皮书指出，中国致力于提升医疗卫生资源的可及性和便利性，

加快建立优质高效的整合型医疗卫生服务体系。制定 1212 个

临床路径，基本覆盖常见病和多发病；同时，建立专业公共卫

生机构、综合和专科医院、基层医疗卫生机构“三位一体”的

重大疾病防控机制，全面建立分级诊疗制度。

今年 5 月，国际知名医学期刊《柳叶刀》将我国列为全球医疗

进步最快的 5 个国家之一。

“从持续提高的医疗质量安全水平和更具层次性的服务供给来

看，中国医改坚持立足中国实际，以改革创新为动力，循序渐

进推动改革实践落地。”国家卫计委卫生发展研究中心主任傅

卫表示，深化医改关键领域的突破性进展充分展现以人民为中

心的发展理念。

全国基本医疗保险覆盖超 13 亿人

13 亿多人民奔小康的路上“一个都不能落下”。能否织密织

牢“兜底”保障网是检验健康公平可及性的“试金石”。

2016 年，大病保险覆盖城乡居民超过 10 亿人；农村贫困人口

政策范围内住院费用报销比例提高 5 个百分点……白皮书指

出，中国形成以基本医疗保障为主体的多层次、宽领域、全民

覆盖的医疗保障体系，初步实现了人人享有基本医疗保障。

中国健康治理模式被称“发展中国家典范”

城镇化加速、疾病谱变化……，“地球村”各国在人类共同健

康挑战面前都无法独善其身。被世界卫生组织称为“发展中国

家典范”的中国健康模式如何为世界健康带去“福音”？

中国将“全面落实联合国 2030 年可持续发展议程特别是健康

领域可持续发展目标。”

白皮书指出，中国参与医疗卫生国际规则体系建设。1963 年

以来，中国先后向 69 个发展中国家派遣了援外医疗队，累计

派出医疗队员 2.5 万人次，治疗患者 2.8 亿人次。中国积极引

领国际应急救援行动，先后加入应对安哥拉、圭亚那的黄热病、

寨卡病毒等疫情。

“白皮书意在向世界宣告，中国不仅要将本国的事情办好，同

时也将更加积极地关注、参与、引领全球范围内健康与人权的

发展。”刘远立表示。

中国发布健康事业的发展与人权进步白皮书 ：

13 亿多人民奔小康的路上“一个都不能落下”

新华网来源
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2017 年 11 月 10 日，在国家卫生计生委例行新闻发布会上，《国

家基层高血压防治管理指南》（以下简称“《指南》”）正式

发布。国家卫生计生委基层卫生司副司长高光明，国家心血管

病中心主任助理、阜外医院副院长蒋立新，云南省卫生计生委

副主任许勇刚应邀出席会议。

会上，高光明首先介绍了委托国家心血管病中心成立国家基本

公共卫生服务项目基层高血压管理办公室（以下简称“办公室”）

的背景及贵州、云南两省试点工作安排。

他强调推进基本公共卫生服务项目要以高血压单病种为突破

口，提升基层医务人员能力，为高血压患者提供标准化、同质

化的防治管理服务，增强居民获得感和感受度。

高光明还指出新版《指南》与既往高血压指南最大区别在于不

是学术指南，而是体现政府意志的公共卫生政策，是政府主导

的、将在基层广泛推广使用的一个专题指南。他表示，要按照

《指南》，从政府方面，并结合学术的力量，共同推动，把高

血压防治管理工作抓实、做好。

国家心血管病中心主任助理、阜外医院副院长蒋立新表示，国

家心血管病中心高度重视此项工作，办公室积极组团队、做计

划、建机制，组建近 90 名成员的专家委员会，不仅包含全国

顶尖级心血管病专家，还特别邀请了来自基层医疗卫生机构的

骨干医生和村医。

蒋立新还就办公室相关工作职能及《指南》制定、发布、培训、

考核等有关情况进行了介绍。

她介绍说，《指南》是在《中国高血压基层管理指南 (2014 年

修订版 )》的基础上，结合基层实际，以基层“可实施、可追踪、

可考评、可负担”为原则而成。办公室还针对《指南》制定了

统一的培训内容和考核标准，并设置了一系列线上、线下培训

活动，包括“雄鹰计划”骨干培训班、“群雁计划”培训会、

“云鹊计划”网络培训平台等多种形式的免费培训。2017 年，

办公室将首先完成贵州、云南两个试点省份的培训全覆盖，并

逐渐扩展至全国。

此外，办公室还将搭建基层高血压防治管理信息平台，建立

基层高血压管理质量考评体系，同时还将大力开展民众高血

压宣教。

云南省卫生计生委副主任许勇刚则介绍了云南省基本公共卫生

服务项目和基层高血压试点工作的有关情况。他表示云南省将

积极参与国家基层高血压管理试点工作，通过规范基层高血压

管理，提升基层医疗卫生服务能力，积极探索搭建高效的“医

院 - 疾控 - 基层”慢性病管理模式，以推进健康云南的建设

工作。

《国家基层高血压防治管理指南》正式发布

国家卫生计生委新闻发布会现场

发表在 Nat Neurosci 上的一项美国研究显示，高盐饮食减少大

脑血流量，或会增加脑血管病和痴呆风险。

 

研究者经过检测脑部静息血流变化发现，那些喂食高盐饮食的

实验小鼠，脑部血流量降低了 25%~28%，而且在认知测试中

得分也降低。

进一步研究发现，进食高盐小鼠的肠道辅助 T 细胞 17（TH17）

较为活跃，其主要分泌的白介素 17（IL-17）血浆水平升高。

IL-17 可通过 Rho 激酶抑制一氧化氮合酶（eNOS），减少内

皮细胞产生的一氧化氮，促进血管调节失衡，促发内皮功能障

碍和认知障碍。 

这一研究也揭示了一种新的联系饮食习惯和认知障碍的“肠 -

脑轴”。这种肠道启动的适应性免疫反应通过循环中过高的

IL-17 水平损伤大脑功能。 （卢芳）

Nature 子刊 ：吃得咸“伤”脑

Nat Neurosci. 15 January 2018.来源
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10 月 25 日，《柳叶刀》杂志同期在线刊发国家心血管病中心、

阜外医院蒋立新教授团队开展的迄今为止我国覆盖最广、规模

最大的两项高血压管理现况调查结果。

作者指出，此次发表的两项研究结果为各项政策的细化和深化

提供了清晰的靶点。

China PEACE 成人高血压患病、知晓、治疗和控制情况调查

累计筛查 35~75 岁城乡社区居民超过 170 万人，结果发现年龄

性别调整后高血压检出率为 37%。

检出的高血压患者中知晓率、治疗率和控制率分别为 36%、

23% 和 6%（图 1）。

研究还发现，教育水平低、收入少、年龄轻，以及男性患者的

血压管理情况较差，西部地区和农村地区问题尤为突出。

此外，最常用的药物类是钙拮抗剂，使用率为 55.2%。接受治

疗但血压未控制的高血压患者中，有 81.5% 只使用一种药物。

该项目来源于国家重大公共卫生服务项目“心血管病高危人群

早期筛查与综合干预项目”，从 2014 年 9 月至今在全国 31 个

省开展了统一方案、统一培训、统一设备、统一质控的人群心

血管病风险筛查。

另一项研究是中国基层医疗卫生机构中的降压药物的可及性、

价格和处方用药研究，是“基层医疗服务能力及质量的综合评

价”项目的一部分。

研究者分析了全国 3362 家社区卫生服务中心（站）、乡镇卫

生院和村卫生室的基层医疗卫生机构过去一年的药房药品存储

记录单和门诊处方等十大类原始文件。

研究者发现，8% 的基层医疗卫生机构没有任何降压药物，配

备有所有四类降压药物的机构只占 34%，其中西部地区机构和

村卫生室的药物可及性更差。

33% 的机构配备有指南推荐且价格较低的降压药物，而这类药

物高血压门诊处方中的使用比例仅为 11%。

习近平总书记在党的十九大报告中指出，我国社会主要矛盾已

经转化为“人民日益增长的美好生活需要和不平衡不充分的发

展之间的矛盾”。

 

上述研究结果正是对这一阐述在健康领域的直接印证。一方

面，人民对美好生活的追求需要健康的体魄作支撑，这离不

开健康素养的持续提升，然而研究中高血压患者的知晓率不

足 40%，说明我国民众对健康的主观意识和科学认知还有巨

大的提升空间。

另一方面，我国政府对卫生事业的投入逐年大幅增加，大医院

的诊疗条件不断改善，但研究中基层医疗卫生机构的服务能力

和质量依然落后，且地区间差异显著，提示医疗卫生体系的整

体协调发展亟待改善。

事实上，我国政府一直高度重视高血压这一重大慢病的防治工

作。自 2009 年新医改以来，政府在国家基本公共卫生服务项

目中设立免费的高血压患者健康管理。

之后不仅在《中国防治慢性病中长期规划（2017-2025 年）》

中提出将全面实施 35 岁以上人群首诊测血压并及时提供干预

指导，还在《“健康中国 2030”规划纲要》中要求到 2030 年

基本实现高血压患者管理干预全覆盖。

就在今年，国务院提出开展医联体建设，促进医疗卫生工作重

阜外蒋立新团队《柳叶刀》同期刊发两项我国覆盖
最广、规模最大的高血压管理现况调查

Articles

www.thelancet.com   Vol 390   December 9, 2017 2553

awareness (3·8–90·9%), and treatment (2·2–76·2%), but 
hyper tension control was poor (<30%) in all subgroups 
(appendix). Subgroups with at least 3000 participants had 
similar results (appendix). Compared with people of 
younger age, with no previous cardiovascular events, 
and non-Han ethnicity, older people, with previous 
cardiovascular events, and Han ethnicity had higher 
awareness, treatment, and control rates for their 
hypertension (figure 2). Additionally, regional variations 
occurred for hypertension prevalence, awareness, 
treatment, and control; prevalence was highest in the 
eastern region, but awareness, treatment, and control 
were highest in the central region, followed by the 
eastern and western regions (appendix). Compared with 
urban areas, rural areas had slightly higher hypertension 
prevalence (rural 46·1% [95% CI 46·1–46·3] vs 
urban 42·5% [42·3–42·6]) but lower awareness, 
treatment, and control (urban 46·3% [46·1–46·5], 33·4% 
[33·2–33·5], and 9·1% [9·0–9·2] vs rural 43·8% 
[43·7–43·9], 28·2% [28·0–28·3], and 6·1% [6·0–6·2], 
respectively). In all different age groups, rural areas had 
higher prevalence, but lower awareness, treatment, and 
control rates of hypertension compared with urban areas 
(appendix).

In sensitivity analyses, we standardised our national 
census-based estimates and noted lower prevalence, 
awareness, treatment, and control: 37·2% (95% CI 
37·1–37·3), 36·0% (35·8–36·2), 22·9% (22·7–23·0), and 
5·7% (5·6–5·7), respectively.

Among patients treated for hypertension, 189 740 
(81·1% [95% CI 81·0–81·3]) reported using one 
medication, 39 832 (17·0% [16·9–17·2) reported two, 
and 4361 (1·9% [1·8–1·9]) reported three or more 
(appendix). Among patients treated with one, 

Overall (n=1 738 886) No hypertension 
(n=961 249)

All hypertension 
(n=777 637)

Stage 2 and above 
hypertension (n=264 822)

(Continued from previous page)

Health insurance status

Insured 1 701 087 (97·8%) 939 638 (97·8%) 761 449 (97·9%) 259 234 (97·9%)

Uninsured 10 083 (0·6%) 6099 (0·6%) 3984 (0·5%) 1306 (0·5%)

Unknown* 27 716 (1·6%) 15 512 (1·6%) 12 204 (1·6%) 4282 (1·6%)

Medical history

Myocardial infarction 12 649 (0·7%) 4560 (0·5%) 8089 (1·0%) 2611 (1·0%)

Stroke 40 555 (2·3%) 10 879 (1·1%) 29 676 (3·8%) 11 568 (4·4%)

Cardiovascular disease risk factors

Diabetes mellitus 105 379 (6·1%) 35 377 (3·7%) 70 002 (9·0%) 24 989 (9·4%)

Current smoker 340 219 (19·6%) 185 504 (19·3%) 154 715 (19·9%) 52 340 (19·8%)

Current drinker 418 818 (24·1%) 217 158 (22·6%) 201 660 (25·9%) 69 463 (26·2%)

Obesity (body-mass index 
≥28 kg/m²)

272 796 (15·7%) 98 203 (10·2%) 174 593 (22·5%) 66 675 (25·2%)

Data are % (95% CI) or n (%). No hypertension: systolic blood pressure <140 mm Hg, diastolic blood pressure <90 mm Hg, and not taking antihypertensive medication. All 
hypertension: systolic blood pressure ≥140 mm Hg or diastolic blood pressure ≥90 mm Hg, or taking antihypertensive medication. Stage 2 and above hypertension: systolic 
blood pressure ≥160 mm Hg or diastolic blood pressure ≥100 mm Hg. *Participants either refused to answer the question or did not know the answer.

Table 1: Characteristics of the study population by blood pressure levels
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Figure 1: Prevalence, awareness, treatment, and control of hypertension among study participants
Data are shown stratified by age and sex.

two, and three or more medications, respectively, 
44 694 (23·6% [23·4–23·7]), 9979 (25·1% [24·6–25·5]), 
and 1203 (27·6% [26·3–28·9]) achieved control. Of the 
treated patients, 178 057 (76·1% [75·9–76·3]) did not 
have their blood pressure under control. Among 

图 1 不同性别和年龄段人群的高血压患病率、知晓率、
治疗率和控制率
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心下移和资源下沉，推动基层服务能力提升，在重大慢病管理

的主战场向基层和社区转移的大背景下，为医疗质量同质化管

理奠定了基础。同时，国家卫生计生委基层卫生司以高血压为

突破口，委托国家心血管病中心成立了国家基本公共卫生服务

项目基层高血压管理办公室，实现高血压管理全国“五个统一”

政策，即统一国家基层高血压防治管理指南，统一基层医生高

血压培训及认证，统一基层高血压管理质量考评体系，统一高

血压管理绩效考核以及统一民众高血压宣教。“五个统一”相

互支撑，相互保障。

要全面提升我国高血压管理水平，实现不同级别与不同区域医

疗卫生机构高血压管理的同质化和高效率，任重而道远。

政府、医疗机构、学术领域、医药企业、媒体，以及广大民众

需要勠力同心、攻坚克难，紧紧围绕全面提升民众对高血压的

认知水平和健康素养，重点关注教育水平低、收入差、年龄轻

和男性患者，及西部和农村地区，深入聚焦基层高血压药物的

可及性和配置的合理性，坚持问题导向、精准发力，切实推动

我国高血压管理的提质增效。 （杨进刚 许菁）

2017 年 11 月 25 日，由国家心血管病中心、中国医学科学院

阜外医院发起的“国家心血管病中心高血压专病医联体”在京

成立。

国家卫生计生委医政医管局医疗资源处处长王毅，国家心血管

病中心主任助理、中国医学科学院阜外医院副院长蒋立新，中

国医师协会高血压专业委员会主任委员孙英贤，中国医学科学

院阜外医院高血压中心主任蔡军，以及医联体第一批 32 家省市

级区域中心代表和来自全国各地的高血压专家出席成立仪式。

王毅希望专病医联体承载优质医疗资源下沉基层发挥出重要作

用，并要求形成四个共同体：一是形成“服务共同体”，完善

畅通的双向转诊机制。二是形成“责任共同体”，完善权责一

致的引导机制。三是形成“利益共同体”，完善利益分配机制。

四是建立“管理共同体”，完善区域医疗资源整合与共享机制。

蒋立新表示，国家心血管病中心建立建设高血压专病医联体的

初衷是希望集全国高血压同仁之力，携起手来深入基层、深入

农村，切实加强基层社区医生培训和高血压患者的健康宣教，

推动高血压专科建设和慢病管理工作。她指出，专病医联体是

一项非常复杂的系统工程，希望“国家心血管病中心高血压专

病医联体”实现慢病防控、医疗政策研究、医疗质量控制、专

病医生培养的联合体。

孙英贤表示，将全力支持这一利国利民的大事，中国医科大学

附属第一医院也将作为医联体辽宁省中心开展工作，合力推动

高血压防控体系建设。

蔡军在致辞中介绍了医联体成立的背景、职责和工作计划。他

指出，第一期工作计划，将从从医联体体系建设、业务指导、

人才培养、质量控制等几个方面开展。

据悉，第一批加入“国家心血管病中心高血压专病医联体”的

医院共有 32 家，均为各区域高血压诊疗水平顶尖的医院。

国家心血管病中心高血压专病医联体在京成立

[1] Lancet, 2017, 390: 2559–2568.

[2] Lancet, 2017, 390: 2549–2558.

来源
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在美国心脏协会（AHA）2017 年学术年会上，AHA 公布了新

版美国高血压指南，这是 14 年后进行的更新。与上一版指南

比较，此次更新的变动较大。

指南写作委员会主席 Paul K. Whelton 教授认为此次指南更新

有几个“新”，分别是：新定义、新降压门槛、降压新目标值

和测量“新方法”。

高血压新定义

高血压被定义为≥ 130/80 mmHg；血压 120-129/<80 mmHg

为血压升高（Elevated blood pressure）；130-139/80-89 mmHg

为 1 级高血压；≥ 140/90 mmHg 为 2 级高血压（见表 1）。

之前的高血压前期（120-139/80-89 mmHg）这一定义被删除

了（表 1）。

Whelton 认为，这一定义体现了早期干预的重要性，在 130/80 

mmHg 就开始干预可以预防更多的高血压并发症。

他说，与正常血压的人相比，血压超过 130/80 mmHg，其心

血管风险就已经加倍了。诊断为高血压是“黄牌警告”，但并

不意味着一定要吃药，而是可以通过生活方式干预降低危险。

他还以中国高血压控制率低举例。认为降低诊断高血压的门槛，

可以让更多的人血压得以降低。指南的这一变化主要影响的是

年轻人，估计小于 45 岁的男士诊断为高血压者将增加 2 倍，

小于 45 岁的女士被诊断为高血压者将增加 1 倍。

Whelton 说，根据 JNC7 诊断标准，有 31.9% 的美国人是高血压，

接受药物治疗的患者是 34.3%，而根据 2017 指南，有高血压

的人将增加至 45.6%，虽然多诊断了 13.7% 的高血压，但接受

药物治疗的患者仅增加至 36.2%。

根据 2017 新指南，有 9.4% 的患者将被建议接受高血压的非药

物干预。但是，新指南公布后，未达标的患者大幅增加。根据

JNC7，有 39% 的患者未达标；而根据 2017 新指南，将会有

53.4% 的人未达标。

药物治疗的新“门槛”

指南建议，如果一个人有冠心病和脑卒中，或 10 年动脉粥样

硬化性心血管病风险≥ 10%，血压≥ 130/80 mmHg 时就应考

虑应用降压药物；如果没有冠心病和脑卒中，而且 10 年动脉

粥样硬化性心血管病风险 <10%，起始用药的门槛是≥ 140/90 

mmHg（图 1）。

降压治疗新目标

对于已确诊高血压的人，如果有心血管

病或 10 年心血管病危险≥ 10%，降压目

标是 130/80 mmHg；如果 10 年心血管病

危险 <10%，把血压降至 130/80 mmHg

以下也是合理的。

美国高血压指南五“大变动”：

≥ 130/80 mmHg 诊断高血压，降压目标 130/80 
mmHg，65 岁以上也要 <130/80 mmHg

左为指南写作委员会主席 Paul K. Whelton 教授，右为副
主席 Bob Carey

收缩压 舒张压 JNC7 2017ACC/AHA

＜ 120 mmHg 且 ＜ 80 mmHg 正常血压 正常血压

120-129 mmHg 且 ＜ 80 mmHg 高血压前期 血压升高

130-139 mmHg 或 80-89 mmHg 高血压前期 1 级高血压

140-159 mmHg 或 90-99 mmHg 1 级高血压 2 级高血压

≥ 160 mmHg 或 ≥ 100 mmHg 2 级高血压 2 级高血压

表 1  美国 2017 年高血压指南的新定义
图 1 降压方式选择流程

治疗选择

正常血压
（<120/80 mmHg）

血压升高
（120-129/<80 mmHg）

生活方式干预
（Class Ⅱa） 

非药物治疗
（Class Ⅰ）

1 级高血压
（130-139/80-89 

mmHg）  

 2 级高血压
（≥ 140/90 

mmHg） 

有 ASCVD 或 10 年
ASCVD 危险≥ 10%

是不是

非药物治疗
（Class Ⅰ）   

非药物治疗和药物
治疗（Class Ⅰ）

非药物治疗和药
物治疗（Class Ⅰ）
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美国 2017 年高血压指南公布，业界一片哗然。如

果采用这一指南，对于中国有何影响？

 

业界大佬 Harlan M.Krumholz 反应那是一个迅速，

马上计算出并发表了一篇论文，阐述中国如果采用

美国高血压指南的影响。

 

该研究使用 2011-2012 年中国健康与养老追踪调查

（CHARLS）的数据进行了分析。主要看 2017 年

高血压指南对 45~75 岁成年居民的高血压患病率以

及对治疗的影响。

 

结果发现，如果采用新标准，中国 45~75 岁年龄段居民被诊为

高血压的人数增加 8300 万，从 38% 增加至 55% 的人有高血压，

共 2.67 亿高血压患者。中国不同性别和不同年龄段居民的高

血压患病率增幅（图１）。

没有接受治疗的人将从 7450 万增加至 1.3 亿人。诊断为高血

压但不需要药物治疗的人从 2340 增加至 5100 万人。这部分人

包括血压为 130~139/80~89 mmHg，10 年心血管病评分 <10%，

年龄 <65 岁，也没有心血管病、糖尿病、慢性肾病的人。根据

老定义，有 41.4% 治疗不达标，根据新定义，则增加至 76.2%

不达标，增加 3000 万人。

 

作者表示，即使是采用保守的降压目标（140/90 mmHg），也

有很高比例的患者不能达标，也就是控制率不满意，但如果提

高控制标准，困难将进一步加大。

中国也需要找到 5530 万未治疗的高血压患者，和 7450 万降压

治疗不充分的患者，这基本上需要卫生保健系统对所有高血压

患者都教育和干预一遍了，何其困难！

 

该研究也模拟了美国卫生保健系统针对采用新指南面对的挑

战。与中国一样，美国在采用新指南后，会有 1560 万患者治

疗不达标，这也是一个艰巨的任务。作者也表示，由于数据来

源的限制，只能进行这一年龄段的模拟。另外，有些变量是通

过问卷得到的，可能存在回忆偏倚。由于不同研究得到的患病

率、治疗率和控制率有一定偏差。

 

CHARLS 全国基线调查于 2011 年开展，覆盖 150 个县级单位，

450 个村级单位，约 1 万户家庭中的 1.7 万人。这些样本以后

每两年追踪一次。 

 （杨进刚）

研究模拟中国采用美国高血压新指南后果：
理想丰满，现实骨感

稳定性冠心病、糖尿病、心力衰竭、慢性肾病和脑卒中（非急

性期）患者的降压靶目标值全部为 130/80 mmHg。推荐的初

始药物治疗包括噻嗪类利尿剂、钙拮抗剂、ACEI/ARB，没有

β 受体阻滞剂。

2 级高血压，如果血压高于目标值 20/10 mm Hg（即≥ 150/90 

mmHg），初始就应使用 2 种一线降压药物或固定剂量复方制

剂。1 级高血压起始也可使用单一降压药物。

>65 岁老年人降压目标大翻转

对于 >65 岁老年人，新版指南是上一版指南的大翻转。2017

版指南称，对于能自己活动的 >65 岁老年人降压目标是 130 

mmHg，但如果是有多种疾病并存和预期寿命有限的 >65 岁老

年人，可根据临床情况决定降压治疗和目标值。

Whelton 说，目前有大量的研究纳入了老年人，这些研究发现，

强化降压治疗明显降低了心血管病风险，但没有增加跌倒和体

位性低血压风险。

比如在 SPRINT 研究中的三种类型患者，强化降压均较常规

降压患者获益更大。

测量“新方法”

早上服药前和晚餐前应至少测量 2 次血压，间隔 1 分钟，然后

取平均数。如果更换降压药物，应在药物变动 2 周后获取 1 周

的血压值，并交给医生评判。  

 （杨进刚）

bioRxiv.来源
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图 1 采用 2017 美国高血压新指南后中国不同性别和不同年龄段居民
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近期JACC 杂志全面阐述了心血管病的预防策略和血糖、血脂、

血压的控制目标。

1 心血管病预防分为零级预防、一级预防、二级和三级预防

（见图 1）

零级预防是指没有危险因素的人预防危险因素，如高血压、糖

尿病和吸烟等；零级预防最重要，但需要人群干预和社会协作，

难度也最大。

一级预防是指，有危险因素者，纠正心血管危险因素，预防

患病；

二级预防是指已患心血管病者，控制疾病进展；

三级预防指减轻严重心血管病对功能状态和生活质量的影响。

JACC 杂志文章全面阐述心血管病预防 ：

零级、一级、二级和三级预防，战线应前移

CVD, LDL-C levels $190 mg/dl, DM, and atheroscle-
rotic cardiovascular disease (ASCVD) risk as deter-
mined by pooled risk equations, which are the basis
for the AHA/ACC ASCVD risk calculator (Figure 1). In
those who do not meet these criteria, other risk fac-
tors including genetic hyperlipidemias, family his-
tory, elevated high-sensitivity C-reactive protein
(CRP), coronary artery calcium score, ankle-brachial
index <0.9, and elevated life time risk for ASCVD
can be used to refine treatment decisions (18,19).

Increasingly, clinical trials and guidelines are using
CVD risk to guide treatment strategies (20,21). The
AHA/ACC recommends using the pooled cohort
ASCVD risk calculator. Assessment of risk is chal-
lenging because of limitations of contemporary data,
including a delay in the acquisition of real-time
clinical event data, and unexplained correlations
resulting from unknown confounders or interactions
with unmeasured variables. The most significant
concern regarding this calculator is the over-
estimation of risk that has been attributed to the use
of older National Heart, Lung, and Blood Institute
data. Older data may not reflect current demographic

changes, advances in disease modifying therapies, or
population-based lifestyle changes that include
trends in smoking and eating habits (19,21–23). One
validation study that used a multiethnic cohort
identified in 2008 and followed through 2013 over-
estimated ASCVD risk at 5 years in all risk groups (24).
Another study that enrolled individuals from 2008
to 2009 found that ASCVD risk was overestimated
by 167% in the total cohort (25). A separate study by
Muntner et al. (26) compared observed with esti-
mated rates of CVD using the ASCVD risk in in-
dividuals enrolled between 2003 and 2007. Although
this study also showed an overestimation of risk in
the overall cohort, the size of the overestimation
decreased when higher-risk patients were excluded
or when outcomes data were augmented with
Medicare claims data (26).

DIABETES

Pre-DM is a recognized risk factor for the develop-
ment of both DM and CVD (27,28). However, there
are limited data to support pharmacological

CENTRAL ILLUSTRATION Cardiovascular Disease Prevention and Health Promotion

SECONDARY AND TERTIARY PREVENTION

PRIMARY PREVENTION

Health Behaviors

Risk Factors

CVD

Fetal and Infant Health
Smoking
Physical Activity

Body Weight
Environmental Pollution
Diet

Dyslipidemia
Hypertension

Diabetes
Metabolic Syndrome

CAD
PVD

Heart Failure
Cerebrovascular Disease

PRIMORDIAL
PREVENTION

Hong, K.N. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(17):2171–85.

This figure depicts the tiered approach to preventing CVD. Primordial prevention makes up the base and optimizes health behaviors to reduce

the development of CVD risk factors. The second tier is primary prevention, which targets CVD risk factors to prevent the development of

CVD. Last, the apex is secondary and tertiary prevention, where CVD is targeted to prevent progression and development of additional CVD.

Adapted with permission from Vaduganathan et al. (5). CAD ¼ coronary artery disease; CVD ¼ cardiovascular disease; PVD ¼ peripheral

vascular disease.
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2 儿童时期：该强调生活方式的改善

CARDIA 临床试验是针对芬兰青少年人群的冠心病风险研究，

该研究证实，从儿童时期就应该强调生活方式的改善，诸如健

康的饮食、有规律的锻炼等。

3 一级预防：控制危险因素非常重要

图 2 总结了一级预防中高血压、糖尿病和高脂血症的治疗

推荐。

 

糖尿病和高血压病患者的冠心病一级预防方案中必须包括改善

生活方式。

Furthermore, given the evidence that the athero-
sclerotic process begins early in infancy, current
risk calculators may not completely identify who
would benefit from lipid-lowering therapy (2,90). As a
result, starting treatment earlier than indicated
by conventional risk calculators must be considered.
Different calculators could possibly be developed
that are based on genetics, additional markers of
disease (proteinuria, glucosuria, ankle-brachial in-
dex, or left ventricular hypertrophy), data from
bioimaging (coronary artery calcium and the
presence of carotid and peripheral plaques), or bio-
markers (CRP, troponin, brain natriuretic peptide,
and lipoprotein [a]). Regarding bioimaging, coronary
artery calcium and carotid plaque quantification have
been shown to improve discrimination of risk using
the ASCVD Pooled Cohort equation (91–93). Addi-
tionally, 1 study that measured carotid, aortic, and
iliofemoral disease by ultrasound and coronary artery
calcification in individuals without a prior history
CVD found that disease in the iliofemoral region was
strongly correlated with coronary artery calcification
and aortic disease (94). Given the high prevalence of
iliofemoral disease, if incident CVD events can be
correlated with its presence, iliofemoral disease may
help with future risk stratification (94). A recent CVD
risk prediction model, which combined variables
derived from multiple modalities (left ventricular

hypertrophy determined by ECG, coronary artery
calcification, N-terminal prohormone of B-type
natriuretic peptide, high-sensitivity cardiac troponin
T, and high-sensitivity CRP) into a base risk calculator
that included the ASCVD risk variables and statin
use, significantly improved model discrimination
(C-statistic: 0.79) (95). Although this model has not
been validated, it suggests that there are opportu-
nities to improve our current risk prediction models.

The idea of primordial prevention is what drives
the efforts to target lower levels of risk and disease-
specific targets in the primary prevention of CVD.
The genetic risk of an individual is essentially a pri-
mordial CVD risk score or a baseline lifetime CVD risk
that may be mitigated or amplified by environmental
factors. Two studies have derived different genetic
CVD risk scores (96,97). The first study examined the
effect of lifestyle on CVD and found that within
the highest genetic-risk group, a favorable lifestyle
decreased CVD events compared with an unfavorable
lifestyle (96). The second study compared the effect
size of statin therapy on CVD events by genetic risk
group and found a relative risk reduction of 46% in
the highest-risk group compared with 26% in all
others (p ¼ 0.05) (97). Genetic risk scores that char-
acterize an individual’s genetic CVD risk would
identify individuals who would benefit from risk
reduction therapies at the earliest time point.

FIGURE 2 Recommendations for Modulating Risk Factors for the Primary Prevention of Cardiovascular Disease

Statin therapy warranted for
LDL ≥190 mg/dl; also at lower

levels based on CVD risk:

• Biomarkers (e.g., hsCRP)
• Comorbidities
• Diabetes mellitus
• End organ disease
• Genetics
• Imaging

• Pharmacologic intervention
• Target SBP <130 mm Hg

• Pharmacologic intervention
• Target HgA1c <6.5%

• Lifestyle intervention• Lifestyle intervention

Hypertension
(SBP ≥140 mm Hg)
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Diabetes
(HgA1c ≥6.5%)

Risk Factor

Hyperlipidemia
(LDL ≥190 mg/dL; or lower)

This figure summarizes the treatment recommendations for HTN, DM, and hyperlipidemia in the primary prevention of CVD before and after

development of the risk factor. Pharmacological intervention should only be initiated in HTN and DM after the risk factor has developed. This

is in contrast to hyperlipidemia, where risk stratification will determine whether statin therapy is warranted. DM ¼ diabetes mellitus;

HgA1c ¼ hemoglobin A1c; hsCRP ¼ high-sensitivity C-reactive protein; HTN ¼ hypertension; SBP ¼ systolic blood pressure; other

abbreviations as in Figure 1.
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只要有危险因素，血压≥ 140 mm Hg 者，就应该使用降压药物，

其目标血压 <130 mm Hg，HbA1c < 6.5%。

对于无心血管疾病的糖尿病患者，尤其是无微血管病变的糖尿

病患者，应该强化控制血糖。

即便是心血管危险分层为低危的患者，血脂水平不高者，使用

他汀治疗也有获益。

进一步完善用于风险预测的计算器，以便识别早期使用他汀获

益者。

 

4 胆固醇：防范心血管疾病总体风险

2013 年 AHA/ACC 颁发的胆固醇治疗指南明确指出不再设定

LDL-C 的目标值，取而代之的是致力于心血管疾病的二级预

防和一级预防以及对心血管疾病总体风险的防范（图 3）。

5 在低危人群中，他汀也可降低心血管事件风险

JUPITER 试验纳入了 LDL-C 低于 130 mg/dl、CRP ≥ 2 的受

试者，且男性受试者年龄≥ 50 岁，女性受试者年龄≥ 60 岁。

HOPE-3研究也发现他汀治疗能降低发生心血管事件的风险，

该研究入选的人群是男性≥ 55 岁，女性≥ 65 岁，合并腰围增

粗、低 HDL-C、吸烟、血糖升高或早发冠心病家族史。

在 PCSK9 抑制剂的临床试验中 LDL <25 mg/dl 用药也未观察

到令人担忧的安全性问题。

图 1 心血管病预防和健康促进

图 2 心血管病一级预防中对高血压、糖尿病和高脂血症的治疗推荐
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6 降压治疗：危险因素多的人应更严格

指南推荐高血压病患者降压药的治疗目标为 140/90 mmHg。

 

对于高血压且合并糖尿病、脑血管病、慢性肾病以及冠心病的

患者，其治疗目标应该更为严格，即 130/80 mmHg 为宜。

此 外，60 岁 以 上 的 老 年 人 降 压 目 标 值 为 140/90 mmHg 至

150/90 mmHg 即可。

关于高血压治疗的最新指南将于 2017 年 11 月更新。

7 高血压前期：生活方式干预非常重要

PHARAO 和 TROPHY 研究纳入了正常血压的受试者，在高

血压前期即收缩压 >130 mmHg 就进行降压治疗，发现能延缓

原发性高血压的发病。

在 HOPE-3 试验中，降脂联合降压随机使用坎地沙坦或氢

氯噻嗪或安慰剂，其终点事件并无差异，然而，基线收缩压

≥ 143 mmHg 则获益明显。

HOPE-3 试验也观察到，干预组出现了低血压症状，这些数

据表明，生活方式的干预对于高血压的防治非常重要。

8 降压目标值有争议，强化降压或需评估患者依从性

降压的目标值始终存在争议，主要是担心血压降得过低，反而

增加心血管事件（J 型曲线）。HOT 试验中舒张压降得较低

时未增加发生心血管事件的风险。

ACCORD 研究中，强化降压组（<120 mmHg）和标准降压组

（<140 mmHg）发生心血管事件的风险并无区别。

SPRINT 试验证实了强化降压 ( 目标收缩压小于 120 mmHg)

的获益。与标准降压组相比，强化治疗组的心血管事件风险降

低了 25%。

强化治疗组和标准降压组的主要终点如心力衰竭和心血管死亡

明显减少，心肌梗死或卒中并无差异，但强化降压组发生低血

压的症状更多一些，可能与参加研究者间断应用降压药物有关。

强化降压组需更多的评估患者的依从性。

9 糖尿病：传统药物强化治疗未见明显获益

ADVANCE、VADT 和 ACCORD 等这些为期较长的临床试验

中都纳入了糖尿病患者。ADVANCE 研究表明强化治疗组微

血管病变的发生率低但是心血管事件的发生率两组无区别。 

对 VADT 研究的再评价发现，从强化治疗中获益的仅限于患

糖尿病 <12 年以及冠脉钙化指数 <100 的患者。与常规治疗组

相比，强化治疗组心血管病的发病以及全因死亡没有变化。

ACCORD 研究则得出结论，强化治疗组死亡率增加，但在强

化治疗组 3 年的治疗期间，非致死性心肌梗死的发生率低于常

规治疗组。

在 SAVOR-TIMI 为期两年的研究中观察到，应用沙格列汀能

降低心血管病的风险。

 

UKPDS 研究指出 , 强化治疗能显著降低与糖尿病相关的并发

症，但常规治疗和强化治疗对心血管事件的减少并无差异。

在长达十年的观察中还发现，强化治疗组心肌梗死的发生率明

显低于常规治疗组。

10 糖尿病前期：研究有限

糖尿病前期是糖尿病和心血管疾病的危险因素，然而临床研究

数据表明接受药物治疗的糖尿病前期患者数量非常有限。

ORIGIN 研究表明，甘精胰岛素虽然能延缓糖尿病的发病，

但是并不能减少心血管事件的发生。 （文韬 巧青 张国刚）

J Am Coll Cardiol, 2017, 70: 2171-2185.来源

antihyperglycemic treatment in pre-diabetic patients.
The Diabetes Prevention Program study randomized
pre-diabetic individuals between 1996 and 1999 to
intensive lifestyle modifications, metformin, or pla-
cebo (29). The lifestyle modification group had the
highest reduction in incident DM compared with both
metformin and placebo. Although metformin was also
superior to placebo in this primary outcome, the ef-
fect size was smaller in the subset of patients with
lower body mass index, and the gastrointestinal side
effects were significantly greater (29). Interestingly,
when the trial was extended to include 10-year
follow-up data, with intensive lifestyle support
offered to all trial participants, there was no differ-
ence in DM incidence rates during the follow-up
period (30). This suggests that in patients exposed
to intensive lifestyle modification, metformin may
not have a sustained benefit in reducing progression
to DM. The ORIGIN (Outcome Reduction with an
Initial Glargine Intervention) study randomized
high-risk CVD individuals (of whom 59% had prior
CVD) with impaired glucose tolerance, impaired
fasting glucose, or newly diagnosed type 2 DM to
glargine versus a standard-of-care antihyperglycemic
regimen. Of interest is that although this study did
not test a more- versus less-intense glucose control
regimen, pre-DM patients randomized to glargine had

lower incident rates of DM at 3 months (p < 0.05), but
at a cost of increased rates of severe hypoglycemia.
However, even with delayed progression to DM, there
was no difference in cardiovascular events between
the 2 treatment groups after a median follow-up of
6.2 years (31). Similarly, 2 meta-analyses assessing
the effect of insulin secretagogues (sulfonylureas),
metformin, dipeptidyl-peptidase (DPP)-4 inhibitors,
and glucagon-like peptide–1 analogues on the inci-
dence of DM concluded that there were insufficient
data to support initiation of these pharmacologic
agents in pre-diabetic individuals (32,33). Pre-DM
is associated with hyperlipidemia and obesity, and
current evidence supports counseling these in-
dividuals based on their overall risk and on modifi-
cation of concomitant risk factors (28).

DOES EARLY VERSUS LATE DISEASE COURSE

AFFECT THE HgA1c TARGET IN DIABETIC PATIENTS?

The SAVOR-TIMI 53 (Saxagliptin Assessment of
Vascular Outcomes Recorded in Patients with Dia-
betes Mellitus–Thrombolysis In Myocardial Infarction
53) trial was a prospective, double-blinded, placebo-
controlled trial that randomized individuals with
type 2 DM to saxagliptin versus placebo in addition to
usual care (34). This trial included individuals with
known CVD (79%) and those at risk of developing

FIGURE 1 2013 ACC/AHA Statin Therapy Recommendations
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This figure depicts a flowchart of ACC/AHA’s recommended algorithm for the initiation of statins. The first clinical variable affecting initiation of statin therapy is the

presence of CVD. In the absence of CVD, LDL cholesterol, diabetes, and ASCVD risk make up the criteria for starting statins for the primary prevention of CVD. Adapted

with permission from Stone et al. (18). ACC ¼ American College of Cardiology; AHA ¼ American Heart Association; ASCVD ¼ atherosclerotic cardiovascular disease;

CVD ¼ cardiovascular disease; LDL ¼ low density lipoprotein.
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图 3 2013 年美国心脏病学会 / 美国心脏协会（ACC/AHA）胆固醇治疗的相关推荐
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Medicalxpress. November 1, 2017. 来源

《自然遗传学》杂志 10 月 30 日在线发表了由中国医学科学院

阜外医院顾东风院士联合美国密西根大学和香港大学等 40 余

家研究单位的研究论文。

通过对 50 余万东亚和欧美人群的外显子组和基因组研究，研

究者成功鉴定出 50 个影响血脂水平的易感基因，其中 12 个为

国际上首次报道；鉴别出 55 个改变氨基酸编码的功能变异，

其中 14 个为东亚人群特异位点。  

12 个 影 响 血 脂 水 平 的 易 感 基 因 包 括 ACVR1C、MCU、

CD163、FAM114A2、MGAT1、ASCC3、PLCE1 等， 并 发 现

线粒体钙离子单向转运蛋白（MCU）遗传变异不仅影响低密

度脂蛋白胆固醇水平，而且与冠心病发病风险相关。

该研究是迄今为止国际最大规模的跨种族血脂外显子组研究，

包括 6 万例来自中国大陆、港台以及东南亚人群以及 44 万欧

美人群的外显子组和基因组数据。

顾东风是此项研究发起者及文章共同通讯作者之一。他介

绍，该外显子组研究极大提升了既往全基因组关联研究

（GWAS）信号区域内功能基因的鉴别能力，鉴定出 50 个

影响血脂水平的功能变异，特别是鉴别出既往 GWAS 未能

识别的 25 个功能基因的 31 个功能变异，其中大多数位点

会增加冠心病的发病风险，为开展遗传机制研究指明了目

标基因和功能位点。

作为国际冠心病遗传学联盟亚洲执委，顾东风组织发起此项研

究，并整合全球血脂遗传学联盟的欧美人群数据，他与密西

根大学的 Cristen Willer 和香港大学 Pak Sham 教授为该文共同

通讯作者，阜外医院鲁向锋为第一作者。密西根大学 Eugene 

Chen 为这项国际合作给予了积极支持。

该研究有助于新的血脂调节遗传机制的解析，促进对血脂代谢

异常和心血管疾病高危人群的识别和预测、以及揭示新的降脂

药物靶点，具有重要临床和预防转化应用价值。

阜外医院顾东风等报告国际最大规模跨种族血脂外显子组研究 ：

鉴定出 50 个易感基因，12 个为国际首次报道

一提心梗，就不能不说血脂，不能不说血管壁的脂质沉积。难

道都是吃油腻太多惹的祸？近期美国康涅狄格大学研究者发表

在 Journal of Lipid Research 的研究却发现，此“脂”不是这么

想当然的，其中还有一种特殊的口腔细菌所产生。

研究者表示，这或能解释牙周疾病与心脏疾病之间的相关性。

研究人员通过对患者包含有动脉粥样斑块的血管进行化学分析

发现，其中有些脂质并非人类所有，而是来自于一种特定的细

菌家族。研究者介绍说，这种细菌属于拟杆菌（Bacteroidetes），

能够产生人类所不具有的支链和奇数碳的特别脂肪。

这类细菌通常只在口腔和胃肠道衍生，属于条件致病菌。不过

其产生的脂质可以很容易穿透细胞壁而入血。

研究者认为，这种细菌产生的脂质入体，对血管具有双重打击：

一则免疫系统会识别并发生炎症等反应；二则这种细菌脂质可

被体内相关酶进行分解，但同时将其加工为增强炎症反应因子

的底物，即加重炎症负荷。

研究者表示，将进一步分析这些动脉粥样硬化样本切片，来定

位细菌脂质到底在斑块内还是在动脉壁内，以寻得其与动脉粥

样硬化的更有力证据。  （卢芳）

特殊的口腔细菌才是动脉粥样硬化“罪魁祸首”？
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近期一项发表在 JACC 的研究显示，中年人群，纵

使不胖不瘦，不吸烟，也没有“三高”，但还是挡

不住岁月的洗礼——近半人有动脉粥样硬化斑块。

研究显示，49.7% 的受试者有亚临床动脉粥样硬化，

11.1% 有冠脉钙化。

其中有 46.7% 的人存在外周动脉粥样硬化；22.7%

的人有颈动脉粥样硬化；30.1% 的人有髂股动脉；

17.2% 的人有肾下腹主动脉动脉粥样硬化。中国之

前的研究也显示，我国有三分之一成人存在颈动脉

粥样硬化斑块。

低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）升高，是动脉粥

样硬化性心血管疾病重要的危险因素。高 LDL-C

水平定义为 LDL-C 高于 160 mg/dl，正常高值为

130-150 mg/dl。JACC 这项研究分析了 1779 名健

康的中年人（40~54 岁），其 LDL-C 都不到 160 

mg/dl。

研究者发现，LDL-C 水平，即使按当前定义的正

常水平，与亚临床动脉粥样硬化及病变程度独立

相关。

亚临床动脉粥样硬化定义为超声发现的动脉粥样

斑块或冠脉钙化（CAC）评分≥ 1。病变程度根据

左右颈动脉、腹主动脉、左右髂股动脉和冠状动

脉等动脉粥样硬化斑块出现数目而定。研究显示，

49.7% 的受试者有亚临床动脉粥样硬化，11.1% 有

冠脉钙化。

他们认为，应该考虑降低干预 LDL-C 的门槛，以更好促进人

群健康，并且“有必要在健康人群中明确早期动脉粥样硬化新

的标记物。”

这也不是第一项支持扩大 LDL-C 控制范围的研究，此前

JAHA 上发表的一项研究显示，多数 ST 段抬高型心肌梗死患

者发病前 LDL-C 水平正常。

而美国杜克大学 Ann 等对福明翰心脏研究后代队列数据的分

析结果也显示，35~55 岁的青壮年，即使血胆固醇轻度升高也

会影响未来心脏健康，而且就和吸烟者的烟龄一样，“高胆固

醇龄”越长，心脏病发生风险越高（图 2），每隔 10 年就可

增加 39% 的心脏病发作风险。 

 （卢芳）

JACC：半数中年人有动脉粥样硬化，
控制坏胆固醇还应加强？

[1] J Am Coll Cardiol, 2017, 70:2979-91.

[2] J Am Heart Assoc. 2017 Apr 12; 6(4).

[3] Circulation, 2015, 131:451-458.

来源

would indicate that atherosclerosis in both men
and women develops above an LDL-C threshold
concentration of approximately 50 to 60mg/dl, similar
to the level associated with disease regression (36).
This hypothesis is consistent with recent lipid-
lowering trials, in which adverse clinical outcomes
were significantly reduced when LDL-C levels were
lowered below current targets (37). Thus, our findings
may have important implications for primordial
prevention strategies and for establishing cutoff
values to define lipid disorders.

Additional independent (and nonmodifiable) pre-
dictors of atherosclerosis included age and sex. It is
known that age is the most significant risk factor for
cardiovascular events (8), and we also showed a
strong association with subclinical atherosclerosis.
This is likely related to the longer exposure to a
variety of atherosclerotic risk determinants (e.g.,

LDL-C) as well as other aging-associated phenomena
such as increased nucleic acid damage, apoptosis, or
reduced regenerative capacity (38). Sex-based differ-
ences in atherosclerosis prevalence and severity are
also well described, with women experiencing their
first clinical event a decade later than men on average
(39). Underlying mechanisms are incompletely un-
derstood but are probably multifactorial, including
estrogen levels as well as differences in risk factor
prevalence and susceptibility, psychosocial factors,
and vascular biology (40).

In our study, HbA1c was also independently asso-
ciated with the presence and extent of subclinical
atherosclerosis in the absence of CVRFs, both for
participants with LDL-C <160 and <130 mg/dl, but not
in those participants with optimal CVRF levels. HbA1c

reflects average glucose levels in the previous 2 to
3 months and therefore provides an index of glucose

CENTRAL ILLUSTRATION Relation Between LDL-Cholesterol Levels and Atherosclerosis
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Fernández-Friera, L. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(24):2979–91.

As LDL-cholesterol levels rise, there is a linear and significant increase in the prevalence of atherosclerosis, ranging from 11% in the 60 to 70 mg/dl

category to 64% in the 150 to 160 mg/dl subgroup (p < 0.001). A similar pattern is observed for the multiterritorial extent of atherosclerosis (focal,

intermediate or generalized disease) as well as for the mean number of vascular sites affected (blue line). LDL-C ¼ low-density lipoprotein cholesterol.
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Figure 1. 
Time to Diagnosis of CHD by Number of Years of Hyperlipidemia at Baseline. This figure 
shows Kaplan-Meier curves of future risk of CHD beginning at age 55 (age range 53–57), 
stratified by years of hyperlipidemia experienced by age 55. Log-rank p-value <0.0001. 
*CHD indicates coronary heart disease.
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图 2 不同“高胆固醇龄”受试者发生冠心病的 Kaplan-Meier 曲线

图 1 不同低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）水平与动脉粥样硬化的发生
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全球每 11 位成人中就有 1 位罹患糖尿病；

每 2 位糖尿病患者，就有 1 位未确诊；

每出生 6 个婴儿，就有 1 个在宫内受到高血糖影响；

全球有 100 多万儿童青少年罹患 1 型糖尿病；

2/3 糖尿病患者是“城里人”；

2/3 糖尿病患者在工作年龄罹患疾病；

……

这些惊人的数据，来自近期国际糖尿病联盟（IDF）发布的第

8 版糖尿病地图。

新版地图指出，目前全球有 4.25 亿糖尿病患者，比 2015 年

增加了 1000 万；此外还有 3.5 亿多糖尿病高危人群。预计到

2045 年，将会有近 7 亿糖尿病患者。

全球流行状况也有所差异，但均灾情严重：

在包括中国在内的西太平洋地区有糖尿病患者最多达 1.58 亿；

东南亚地区糖尿病患者数仅次西太平洋地区，有 8200 万糖尿

病患者；

北美和加勒比地区糖尿病患病率最高为 11%；

欧洲地区儿童青少年 1 型糖尿病患者最多；

在非洲，有 2/3 的糖尿病患者未确诊；

到 2045 年，中东和北非地区糖尿病患者会增加 72%；

到 2045 年，南美和中美糖尿病人数将增加 62%。

在所有国家中，糖尿病人数最多的就是中国达 1.14 亿，其次

是印度。我国为此也“砸”了不少钱，但相较之下，还是美国、

德国、俄国人均支出最宽裕（图 1）。

此外，值得注意的是，中国的 1 型糖尿病患者也人数不少，全

球排老四（图 2）。

冷冰冰的数据再次提示糖尿病筛查和早期诊断的重要性。“如

果我们不能及时采取行动，去预防 2 型糖尿病，并改善糖尿病

的管理，那么就会损及子孙后代。”IDF侯任主席Nam Cho表示。

此外，新版地图还指出，糖尿病对女性、母婴健康的影响不容

忽视，而女性预防治疗中障碍却较多。“在女性和女孩中推广

健康生活方式，对未来糖尿病人口下降很是关键。”IDF 主席

Shaukat Sadikot 指出。

国际糖尿病联盟发布新版糖尿病地图 ：

中国 1.14 亿，仍是全球冠军，女性教育是防治关键

International Diabetes Federation. 14 November 2017.来源

图 1  2017 年全球 20-79 岁糖尿病人数最多的前十个国家
和相应的医疗费用支出排行

图 2  全球＜ 20 岁的 1 型糖尿病患者最多的前十个国家
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慢性非传染性疾病（NCD）联盟执行总监 Katie Dain 指出，

“新版 IDF 糖尿病地图所示不容乐观。未来 30 年内，随着糖

尿病人数的螺旋上升，全球的卫生支出也会大幅上调，将会超

出 7760 亿美元。这一全球慢病风暴，不仅会危害公众健康，

还会衰减生产力，削弱经济发展。” 预防糖尿病，刻不容缓。

 （卢芳）
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12 月 8 日，美国糖尿病协会（ADA）在 Diabetes Care 正式公

布了一年一度的糖尿病管理指南更新结果。要点见下。

热推已被证明有心血管获益的降糖药物

指南指出，对于已有明确的动脉粥样硬化性心血管疾病

（ASCVD）的 2 型糖尿病患者，若改善生活方式和应用二甲

双胍不能使之血糖达标，推荐应用那些已被证明有心血管获益

的降糖药物。这些药物包括胰高血糖素杨肽 1（GLP-1）利拉

鲁肽、葡萄糖协同转运蛋白 -2（SGLT2）抑制剂 empagliflozin 等。

对高危青少年筛查糖尿病前期和糖尿病

新版指南推荐，对超重或肥胖和伴有一个或多个其他危险因素

的儿童青少年，筛查糖尿病前期和 2 型糖尿病。“与成人 2 型

糖尿病不同的是，儿童青少年糖耐量受损或 2 型糖尿病患者，

主要表现为 β 细胞功能下降更为迅速。”ADA 相关专家指出。

优化老年糖尿病患者的临床管理

新指南强调了在维持糖化血红蛋白达标的同时，要兼顾老年糖

尿病患者个体化药物治疗的重要性，主要是降低低血糖风险、

避免过度治疗和简化复杂治疗方案三个方面。

 

指南还指出，对于血糖不能达标的≥18岁以上1型糖尿病患者，

建议使用连续血糖监测（CGM）。

糖尿病高血压：诊断标准如旧，强调家庭监测血压

这份 2018 版新指南，对于糖尿病高血压，没有跟风美国心脏

学会新指南，而是在梳理已有研究后仍坚持既往诊断标准，即

高于 140/90 mmHg。

对于降压治疗，新版指南强调个体化施治，全面评估患者风险。

对于某些特定的糖尿病患者，比如高危心血管风险者，或采取

强化治疗有益。此外，指南建议糖尿病高血压患者在家监测血

压，已明确是否有隐蔽性高血压或“白大衣”高血压。

指南还建议对于 1 型或 2 型糖尿病妊娠女性，应该考虑在孕早

期末每日服用低剂量阿司匹林以降低先兆子痫的发生风险。

不推荐常规行冠脉检查，多数人需用他汀

基本上所有年龄段的糖尿病患者都需要应用他汀治疗。

如果已合并 ASCVD 者，应在生活方式干预的基础上使用高强

度他汀治疗。如果无 ASCVD，年龄＞ 40 岁者，在生活方式

干预基础上应考虑使用中等强度他汀治疗。年龄＜ 40 岁者，

若合并其他心血管病高危因素，在生活方式干预的基础上也应

考虑使用中等强度他汀治疗。孕妇禁用他汀。

就冠心病而言，对于无症状患者，常规行冠脉检查不能改善预

后，除非心血管危险因素得到控制。因此不推荐常规筛查。

对难以解释的呼吸困难、胸部不适；出现血管病变的症状或体

征（如颈动脉杂音、TIA、卒中、跛行、周围动脉疾病或心电

图异常）者，可考虑行冠脉检查。 （杨进刚 卢芳）

美国糖尿病协会更新指南 ：

热推有明确心血管获益的降糖药

Diabetes Care, 2018, 41(Suppl 1): S152-S153. 来源

高血糖是卒中的重要危险因素。近期南方医科大学侯凡凡等在

高血压人群中进行的研究显示，空腹血糖≥ 7 mmol/L 或糖尿

病均可增加首次卒中风险，而补充叶酸可降低34%的这种风险。

 

研究显示，空腹血糖＜ 5 mmol/L 者首次卒中发生率为 2.6%，

而空腹血糖≥ 7 mmol/L 或糖尿病者则高达 6%。

 

而每日补充 0.8 mg 叶酸，对于空腹血糖≥ 5 mmol/L 者都有预

防卒中作用，但在空腹血糖≥ 7 mmol/L 或糖尿病者中作用更

为显著。

 

这项随机双盲研究共纳入 20327 例无卒中或心梗病史的高血压

患者，其中 10167 例服用依那普利 10 mg/d，10160 例在此基

础上再每日补充 0.8 mg 叶酸。随访 4.5 年期间，616 人发生首

次卒中。 

 （卢芳）

侯凡凡等研究称，每日 0.8 mg 叶酸
可降低伴糖尿病高血压患者 34% 卒中风险

Am J Clin Nutr, 2017, 105:564-570.来源
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中国 2 型糖尿病发病率在过去数十年中呈“爆炸式”增长，中

国已成为全球首位的糖尿病大国，每 10 人就有一人为糖尿病。

中国为何成了糖尿病大国？中国疾病预防控制中心联合美国学

者采用 1991-2011 年的中国健康和营养数据进行的研究就解

答了这个问题。

 “吃的不对”是我国糖尿病增加的首要原因

研究发现，“吃的不对”是我国糖尿病增加的首要原因。主要

是摄入全谷物太少，而精制食物太多。2011 年，分别有 3780 万

和2180万糖尿病患者归因于这两个原因，加起来就有5960万人。

在饮食方面，还有 1580 万、1130 万、990 万、600 万、360 万

和 260 万糖尿病可归因于奶制品、坚果、水果、蔬菜、鱼和海

鲜吃的少。有 280 万、180 万和 50 万例糖尿病可归因于加工

肉类、红肉和含糖饮料的摄入量增加。

我国≥ 20 岁居民精制谷物的日均摄入量从 1997 年的每天 442 g

降至 2011 年的每天 348；全谷物的平均摄入量从每天 4 g 升至

4.6 g，已经有好的趋势。

肥胖国度

肥胖是一个大问题，估计我国有 4380 万糖尿病患者与肥胖和

超重有关，占到糖尿病发病的 46.8%。

1991-2011 年，我国≥ 20 岁的成人平均体重指数（BMI）从

21.7 kg/m2 升至 23.5 kg/m2，估计到 2031 年会达到 25.2 kg/

m2。过去 30 年里，中国的肥胖率急剧上升，导致 4600 万成人“肥

胖”，3 亿人“超重”。中国目前已成为世界第二大肥胖大国。

体力活动 20 年下降 50%

我国居民的平均体力活动水平从 1991 年到 2011 年几乎下降了

50%，从 379 MET-h/ 周降至 2011 年的 190.3 MET-h/ 周。

1991 年和 2011 年，归因于体力活动不足的糖尿病患者人数分

别为 1640 万和 2950 万，增加了近 80%；至 2031 年，这一数

字将达到 4240 万。

血压升高和吸烟亦有贡献

我国居民平均收缩压从 1991 年的 119 mmHg 升至 2011 年的

123 mmHg。1991 和 2011 归因于高收缩压的糖尿病患者人数

分别为 1680 万和 2160 万，并将在 2031 年达到 3040 万。

此外，研究还发现，1991-2011 年，尽管吸烟率有所下降，

2011 年归因于当前吸烟的糖尿病患者人数仍达到 980 万。

 （杨进刚）

2017 年 11 月 23 日，中华医学会糖尿病学分会糖尿病教育与

管理学组在重庆正式发布中国 2 型糖尿病自我管理处方专家共

识（2017 年）试行版。

共识指出，有效的自我管理教育是有糖尿病的人维护自身健康

的基础。糖尿病的自我管理处方包括控制目标、情绪管理、自

我监测、饮食管理、运动管理、用药管理、胰岛素注射技术、

糖尿病并发症以及糖尿病教育计划。

共识还指出，糖尿病会为患者带来不同程度的精神症状，如沮

丧、孤独感、易怒、挫败感、多虑、内疚感等。

而研究显示，情绪因素可能是导致并发症增多的因素之一，而

通过合理的糖尿病教育及心理干预能更好地改善情绪障碍及糖

代谢。

情绪管理处方包括心理情绪状态评估和心理干预计划，包括心

理问题讨论，配合音乐治疗和放松训练等。

之前，糖尿病治疗的五驾马车包括饮食控制、运动疗法、药物

治疗、血糖监测和糖尿病教育。而将情绪管理纳入其中，扩展

了其管理范围。

中华医学会糖尿病学分会糖尿病教育与管理学组组长、北京大

学第一医院郭晓蕙教授介绍，共识汇集数十位跨专业的专家组、

历经长达 1 年的修订论证。她指出，面对我们国家糖尿病高发

病率、低达标率的严峻形势，糖尿病教育管理的有效性已经得

到广泛认可，但是如何通过有效的管理，真正支持病人实现生

活方式转变一直是最大的难题。 （杨进刚）

Diabetes Care, 2017, 40:1685-1694.来源

中国2型糖尿病自我管理处方应用专家共识（2017版）来源

中国首部糖尿病自我管理处方专家共识 ：

情绪管理可改善糖代谢

“吃的不对”是我国成为糖尿病大国的首位原因
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如果说心血管病等慢性病是洪水猛兽，那么气候变化的愈演愈

烈之于人类将是覆巢之危。

近期，Lancet 发表的“《柳叶刀》倒计时：跟踪健康和气候

变化进展”报告，再度敲响警钟。报告强调，全球气温上升

以及气候变化会带来极大的威胁和不稳定因素，恶化当前公

共卫生面临的挑战。而过去 25 年的应对迟缓已经危及人群健

康生活。

报告指出，自 2000 年以来，全球与气象相关的灾害事件上升

了 46%。这种危害仅在 2016 年就造成全球 1290 亿美元的经济

损失。

其中，2000-2016 年，经受热浪事件冲击的人增加了约有 1.25

亿。预计到 2050 年会有额外的不到 10 亿人遭遇高温热浪事件

冲击。

此外，如果不采取应对，由于全球变暖，海平面上升，在未来

90 年里将有 10 亿多人面临无家可归而需迁徙。

报告还指出，气候变化还催动了某些传染病的传播，比如登革

热。这种疾病由于两种能携带登革病毒的蚊子传播能力增强，

自 1990 年以来病例数每 10 年就近乎成倍上升。据估计，每年

有 500 万到 1 亿人感染登革热病毒。

全球变暖，还使得农村劳动力不断减少。2000 年以来全球平

均减少了 5.3%。2016 年全球丧失了 92 万农村劳动力。另外，

全球温度每上升 1℃，就会降低 6% 的小麦产量和 10% 的水稻

产量。这些都之间或间接催生了人群营养不良。

此外，让人头疼的空气污染也会因全球气温上升而加剧。

报告指出，对全球抽样的城市中有 87% 违反了世界卫生组织

（WHO）的空气污染管控指南，这意味着数十亿人暴露于

PM2.5 的危害。相比 1990 年，全球暴露于 PM2.5 的人群增加

了 11.2%。

空气污染的危害尤其在亚洲地区凸显。2015 年在亚洲地区，

空气污染造成多于 80.3 万人过早死亡和妄死。中国地区堪忧。

除了以上惊忧外，报告作者之一、帝国理工学院学者克里斯·默

里还指出，随着气候变化的加剧，气温上升以及降水规律的变

化，甚至会助推全新病种的出现。

报告强调，应对气候变化会极大地推动全球健康，这些举措包

括清理雾霾、保障食物和水的安全，改善社会经济不均衡，应

用可再生能源等。

WHO 呼吁，全球各国积极应对气候变化的原因和影响，采取

紧急的减排温室气体行动。

这份报告由全球 26 个学术机构及政府合作组织共同完成，其

中包括世界银行、WHO、英国伦敦大学、中国清华大学等。

这项报告追踪分析了全球公共卫生和气候变化的 40 项指标。

2015 年健康和气候变化 Lancet 委员会就曾指出，气候变化会

对公共健康能够产生直接或间接的毁灭性影响。低碳生活，不

仅仅是口号，更是救赎人类自己的最后稻草。 

 （卢芳）

Lancet：气候变化危机迫在眉睫，
16 年全球灾害事件上升 46%

Lancet. 2017 Oct 30. PMID: 29096948来源

Review
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Indicator 1.5: Global health trends in climate-sensitive 
diseases
This indicator reports that global health initiatives have 
improved the health profile of populations around the 
world—a trend that unmitigated climate change is 
expected to undermine.

Disease occurrence is determined by a complex 
composite of social and environmental conditions and 
health service provision, all of which vary geographically. 
Nonetheless, some diseases are particularly sensitive to 
variations in climate and weather and might therefore be 
expected to vary with both longerterm climate change 
and shorterterm extreme weather events.13 This indicator 
draws from Global Burden of Disease (GBD) 2015 
mortality estimates to show trends in deaths associated 
with seven climatesensitive diseases since 1990 
(figure 7).

These disease trends reveal worldwide increases in 
dengue mortality, particularly in the AsiaPacific, Latin 
American, and Caribbean regions, with some peak 
years (including 1998) known to be associated with 
El Niño conditions.25 Beyond climate, likely drivers of 
dengue mortality include trade, urbanisation, global 
and local mobility, and climate variability. The 
association between increased dengue mortality and 
climate change is therefore complex.26 It naturally 
follows that an increased spread of the disease resulting 
from climate change will be an important contributing 
factor in the increased likelihood of an associated 
increase in mortality.

Malignant melanoma is a distinctive example of a non
communicable disease with a clear link to ultraviolet 
exposure. Mortality has been increasing steadily despite 
advances in surveillance and treatment, although 
increased exposures also occur as a result of changing 
lifestyles (eg, an increase in sun tanning). Heat and cold 
exposure is a potentially important aspect of climate
influenced mortality, although the underlying attribution 
of deaths to these causes in the estimates is uncertain.27–32 
Deaths directly related to forces of nature have been 
adjusted for the effects of the most severe seismic events. 
Of the ten highest countryyear mortality estimates due 
to forces of nature, seven were directly due to specific 
seismic activity, and these have been discounted by 
replacing with the same countries’ force of nature 
mortality for the following year. The remaining major 
peaks relate to three extreme weather events (Bangladesh 
cyclone of 1991, Venezuela floods and mudslides of 1999, 
and Myanmar cyclone of 2008), which accounted for 
more than 300 000 deaths.

Overall, the findings highlight the effectiveness and 
success of global health initiatives in largely reducing 
deaths associated with these diseases since 1990. 
Furthermore, these trends provide a proxy for the global 
health profile of climatesensitive diseases and thus, to 
some degree, indication of existing vulnerabilities and 
exposures to them.

Indicator 1.6: Climate-sensitive infectious diseases
This indicator reports that climate trends have led to a 
global increase in the vectorial capacity for the 
transmission of dengue from A aegypti and Aedes 
albopictus, of 3·0% and 5·9%, respectively, compared 
with 1990 levels, and of 9·4% and 11·1%, respectively, 
compared with 1950 levels.

Despite a decreasing overall trend, infectious diseases 
still account for about 20% of the global burden of disease 
and underpin more than 80% of international health 
hazards, as classified by WHO.33,34 Climatic factors are 
routinely implicated in the epidemiology of infectious 
diseases, and they often interact with other factors, 
including behavioural, demographic, socioeconomic, 
topographic, and other environmental factors, to influence 
infectious disease emergence, distribution, incidence, and 
burden.4,35 Understanding the contribution of climate 
change to infectious disease risk is thus complex but 
necessary for advancing climate change mitigation and 

Figure 6: Number of deaths and people affected by weather-related disasters 
(A) Number of deaths, number of affected people, and the ratio of these (measured against the 1990–2009 
average), worldwide. (B) Number of people affected by different weather-related disasters worldwide.

For Global Burden of Disease 
Study 2015 data resources see 
http://ghdx.healthdata.org/
gbd-2015
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图 1 气候变化相关灾害所致死亡人数和影响人群
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12 月 5 日，Lancet 杂志发表了 DiRECT 研究一年

随访的惊人结果：在医疗机构提供的强化减肥项

目管理下，2 型糖尿病可能完全实现逆转，即获得

“治愈”的可能。

该研究显示，经历 1 年的强化减重管理后，近半

数（46%）糖尿病得到“治愈”（不用降糖药 2 个

月，糖化血红蛋白 <6.5%），3/4 不再需要应用降

糖药，血糖可维持在正常范围内。

而未采取强化饮食控制、进行糖尿病常规治疗的

对照组中，糖尿病缓解率仅有 4%，不需应用降糖

药的患者比例也只有 18%。

另外，研究期间体重减轻得越多，2 型糖尿病缓解

率越高：体重减轻 0~5 kg、5~10 kg、10~15 kg、超

过 15 kg，糖尿病缓解率依次为 7%、34%、57%、

86%；而体重增加的患者中，无一人获得糖尿病缓解。

图 1

除了逆转糖尿病外，减肥还能改善血脂、血压，

68% 的患者停用降压药物 1 年血压也没有上升。

这种强化饮食控制策略是指：患者在入组研究后停用降糖药和

降压药，采用低热量液体配方饮食（热量 825~853 kcal/d，其

中碳水化合物、脂肪、蛋白质、膳食纤维分别占 59%、13%、

26%、2%，坚持 3~5 个月获得体重减轻后，逐渐加入健康固体

饮食，进行 2~8 周的饮食调整。此后患者每月在家庭医生的指

导下，进行长期体重控制。

在这期间，如果医生认为血糖、血压等指标失控，恢复用药。

在严格饮食控制的同时，受试者还接受认知行为治疗和积极运

动建议。

来自英国的主要研究者表示，减重不仅能更好地治疗糖尿病，

明显的减重能使 2 型糖尿病获得持久缓解，即便确诊 2 型糖尿

病长达 6 年之久也可能逆转。综合既往的研究，足以可见，减

重应该是 2 型糖尿病治疗的首要目标。

作者强调，这项研究结果可能不适用糖尿病病史很长的患者，

因此一旦确诊为 2 型糖尿病时，应尽早进行减重管理，而且饮

食控制需要在医生和营养师的严格管理下进行。

他认为，该研究的意义还在于，对于肥胖的 2 型糖尿病患者，

可能不必要非得通过减重手术获得明显的减重效果来逆转 2 型

糖尿病了。

述评专家 Matti Uusitupa 指出，这项研究结果令人印象深刻，

强烈支持 2 型糖尿病与体内脂肪量过高密切相关的观点。

该研究入选 306 例 20~65 岁、体重指数（BMI）27~45 kg/m2

的 2 型糖尿病患者，所有患者在研究开始前 6 年内确诊 2 型糖

尿病，未应用胰岛素。受试者被随机分入强化体重控制组或糖

尿病常规治疗组。两组各 149 例患者进入意向治疗分析。

据悉，DiRECT 研究预计进行 4 年，目前仍在随访中。

 ( 朱柳媛 )

[1] Lancet. 2017 Dec 4. PMID: 29221645. 

[2] Lancet. 2017 Dec 4. PMID: 29221646.
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in the intervention group than in the control group 
(p<0·0001). Changes in concentrations of total or HDL 
cholesterol did not differ significantly between groups 
(appendix p 9). There were no differences between groups 
in change in levels of measured physical activity over 
12 months (appendix p 6).

Programme acceptability was assessed in several ways. 
Full process evaluation and analysis of quali tative 
information from transcribed interviews of participants 
and health-care staff, during each phase of the inter-
vention, will be presented separately. Figure 3 shows 
retention and attrition rates at each phase of the inter-
vention, and adherence reflected by weight changes.

Overall, 32 (21%) participants withdrew prematurely 
from the intervention programme. For participants who 
commenced treatment (n=26), the main reason for 
withdrawal was a social reason (appendix p 7). In 
assessment of sleep quality, changes in neither sleep 
duration nor sleep efficiency differed significantly between 
groups at 12 months (appendix p 6).

Mean blood pressure at 12 months was similar 
between groups (table 2). However, antihypertensive 
drugs had been withdrawn in 38 (48%) of 80 participants 
who had taken them at baseline in the intervention 

group, and in no participants in the control group. 
At 12 months, antihypertensive drugs were being 
prescribed to 47 (32%) of 148 participants in the 
intervention group (n=29 one drug, n=18 two or more 
drugs), compared with 91 (61%) of 148 participants in 
the control group (n=43 one drug, n=48 two or more 
drugs; p=0·0001; appendix p 8).

At 12 months, the number of participants being 
prescribed medications other than antidiabetic and anti-
hypertensive was lower in the intervention group than the 
control group (n=121 [82%] vs n=133 [90%]; p=0·0486), but 
there was no difference in the number of other medications 
prescribed (median 3 [IQR 1–5] in both groups) or in the 
change from baseline (0 [–1 to 1] in the intervention group 
vs 0 [0–1] in the control group; p=0·6920).

Mean drug prescriptions (including antidiabetic, 
antihypertensive, lipid-lowering, and all other medi-
cations) at baseline were 5·6 (SD 3·5) in the intervention 
group and 5·7 (3·8) in the control group; at 12 months, 
these figures were 4·8 (4·3) and 6·5 (4·1), respectively 
(p<0·0001). Antidepressant drugs were being taken by 
40 (27%) participants in the intervention group and 
28 (19%) participants in the control group at baseline; no 
significant change was observed at 12 months (n=40 [27%] 
vs n=31 [21]; p=0·2506; appendix). In the intervention 
group, the proportion of participants taking no pre-
scription drugs increased from 2% (n=3) at baseline to 
11·5% (n=17) at 12 months, with no change in the control 
group (n=3 [2%] at both timepoints; Fisher’s exact 
p=0·0018).

During the 12 month follow-up period, nine serious 
adverse events were reported by seven (4%) of 
157 participants in the intervention group and two were 
reported by two (1%) participants in the control group 
(table 3). No participants died. Two serious adverse 
events (biliary colic and abdominal pain), occurring in 
the same participant, were deemed potentially related to 
the intervention. The remainder of events were for brief 
overnight admissions for unrelated events or investi-
gations. No serious adverse events led to withdrawal 
from the study.

The appendix (p 10) shows the number of participants 
who self-reported adverse events that were pre specified 
as being of interest during the intervention. Of 
139 participants who underwent total diet replacement, 
the most frequently reported adverse events, occurring 
over a mean duration of 16·0 weeks (SD 5·3), were 
constipation (n=65), increased sensitivity to cold (n=51), 
headache (n=53), and dizziness (n=49). Most of these 
adverse events were of mild or moderate severity and 
dissipated over time (appendix p 10). Besides constipation, 
no event required treatment. Fewer adverse events were 
reported during the food reintroduction and weight loss 
management phases than during the total diet 
replacement phase (appendix p 10). Information about 
symptoms was collected only from participants in the 
intervention group.
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Figure 2: Primary outcomes and remission of diabetes in relation to weight loss at 12 months
(A) First co-primary outcome: achievement of at least 15 kg weight loss at 12 months. (B) Second co-primary 
outcome: remission of diabetes (glycated haemoglobin <6·5% [48mmol/mol], off antidiabetic medication for 
2 months). (C) Remission of diabetes, in relation to weight loss achieved at 12 months (both groups combined).

图 1 12 个月后对照组与减重组中减重≥ 15 kg 的患者比例（A）、糖
尿病缓解率（B）以及减重幅度与糖尿病缓解率之间的关系（C）
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心肺复苏（CPR）作为一种最基本急救技术，应在普通公众

中进行普及。

据美国心脏协会（AHA）2017 科学年会上发布的研究，六年级

小学生（平均年龄 12 岁）完全可以有效地学习和实施心肺复苏。

研究人员评估了 160 名六年级小学生的执行徒手心肺复苏的能

力 , 孩子们在节奏与目标压缩速率匹配的音乐和视频游戏的帮

助下完成心肺复苏的标准动作。

他们发现，大多数小学生记得首先拨打 911，同时能进行规范

的心肺复苏，他们很快掌握一分钟按压多少次，按压的位置以

及力度等。

而且通过音乐和视频游戏的引导帮助，孩子更能快速的掌握规

范、有效的心肺复苏技能。

早在 2009 年，奥地利学者曾发表研究指出年仅 9 岁的孩子可

以而且应该学习如何实施心肺复苏以及其他急救支持技能。

研究中的 147 名孩子通过 4 个月培训，86% 的孩子可以做到正

确的心肺复苏。胸部按压深度为 35 mm，每分钟按压的次数

为 129 次。

69% 的孩子可以做到使人体模型的头部倾斜到足够位置以进行

有效地口对口复苏。复苏期间的吹气量 540 ml。

孩子们在急救知识和技能的测试中得分至少 80 分。

胸部按压深度与儿童的体重指数、体重和身高有关，与年龄无

关。对技能的掌握也不受年龄的影响。

因此，与成人一样 , 体力是影响儿童心肺复苏时胸部按压的深

度和通气量的重要因为，一个体格健壮的 9 岁孩子完全有能力

有效实施心肺复苏。

 

研究者建议，从小学生开始培训心肺复苏技能。 （许菁）
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救人一命，小学生也可学会有效心肺复苏

近期，JACC 发表的研究又为饮食干预控制高血压添力证。研

究者发现，对于高血压的高危人群，低盐饮食 + 健康（DASH）

饮食可降低收缩压达 21 mmHg，收缩压越高，降压效果越明显。

DASH 饮食富含水果、蔬菜和全麦食品，还有低脂或脱脂乳制

品、鱼类、家禽、豆类和坚果。一直以来，低钠饮食和 DASH

饮食被认为可预防高血压。

该研究中，经过四周的 DASH 饮食后，研究人员发现，基线

收缩压≥ 150 mmHg 者的收缩压平均减少了 11 mmHg，而

<130 mmHg 的受试者的收缩压仅降低了 4 mmHg。

如果 DASH 饮食 + 低盐饮食，他们发现，随着基线收缩压的

升高，收缩压下降的越多。基线收缩压 <130 者的收缩压降低

5 mmHg；130~139 mmHg 者的收缩压降低 7 mmHg； 140~149 

mmHg 者的收缩压降低 10 mmHg。

最令人惊讶的是，基线收缩压≥ 150 mmHg 者，与高钠饮食

相比，DASH 饮食的同时低钠饮食，收缩压平均降低了 21 

mmHg。

研究者表示，这意味着那些患高血压风险最大的人能从饮食中

的获益也最大。

FDA 要求任何一种新的抗高血压药物要最低能以 3~4 mmHg

的幅度降低收缩压。目前，大多数的降压药物，如血管紧张素

转换酶抑制剂、β 受体阻滞剂或钙拮抗剂，平均减少收缩压

10~15 mmHg。看来，饮食干预的降压效果堪比降压药物。

在这项研究中，研究人员随访了 412 处于高血压前期或 1 期高

血压的受试者，包括 234 名女性，年龄从 23~76 岁，收缩压

120~159 mmHg，舒张压 80~95 mmHg。研究人员将所有受试

者接受 DASH 饮食或控制饮食 12 周。所有受试者在四周内随

机接受 50 mmol/L、100 mmol/L、150 mmol/L 的钠。

JACC：饮食干预的降压效果堪比降压药物

J Am Coll Cardiol, 2017, 70: 2841-2848.来源


