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1978 年，以中共十一届三中全会为标志，中国开启了改革开放

历史征程。时至今日，改革开放已经 40 年。40 年来，我国科

技文化，经济发展都发生了巨大变化，医疗卫生也取得巨大成就。

传染病基本被控制

我国传染病防控能力近年来显著提升，传染病发病率、死亡率

早已退出疾病前十名，艾滋病、乙肝、结核等传染病得到遏制，

多种新发、输入性传染病被有效控制。

人均寿命长了十岁

《中国健康事业的发展与人权进步》指出，中国人均预期寿命

从 1981 年的 67.9 岁提高到 2016 年的 76.5 岁，孕产妇死亡率

和婴儿死亡率显著下降。

公民基本医疗参保率稳定在 95%以上

截至 2017 年，我国基本医保参保人数超过 13.5 亿，参保率稳

定在 95% 以上。2017 年城乡居民基本医保人均财政补助标准

提高到 450 元，医保目录新增 375 个药品，保障范围不断扩大，

报销比例不断提升。在基本医保普惠的基础上，建立城乡居民

大病保险制度，覆盖 10.5 亿人，大病患者合规医疗费用报销

比例平均提高 12 个百分点左右。

《民调蓝皮书：中国民生调查报告（2015）》指出，62.7% 的

受访者认为生活比 5 年前好了，医保对缓解家庭经济压力有积

极意义。《柳叶刀》指出，中国医疗保障体系的发展令世人瞩

目，值得他国借鉴。

农村健康水平提高

改革开放以后，中国医疗卫生建设发生翻天覆地的变化，很多

疾病的诊疗水平已达到世界一流。随着城市化进程加快、偏远

地区交通改善，以及分级诊疗制度的推行，广大农村和乡镇地

区的重症病人可适时到城市的大医院诊治疾病，农村健康水平

得到提高。但医疗资源分布不够均衡，农村和乡镇医疗的发展

仍落后于经济发展。

控制烟草有法可依

我国从 1979 年开始相继颁布了几十条法规、条例及通知，控烟

工作逐渐受到重视。2003 年，中国签署世界卫生组织的《烟草

控制框架公约》，宣布致力于控烟。2014 年 11 月 24 日，由卫

生计生委起草的《公共场所控制吸烟条例（送审稿）》浮出水面。

根据已经拟定的法规，所有室内和部分户外的公共场所全部禁

烟，包括妇女儿童相对集中的学校和医院。另外，所有的烟草

广告、促销以及赞助活动将被严格禁止。健康警示将覆盖所有

烟草包装的 50%。除此之外，新法规尤其在向未成年人出售烟

草方面加强管控。违反规定者一律会受到相应罚款。

截至 2015 年 12 月，全国有北京、上海、杭州、广州等 18 个

城市实施了地方性无烟环境立法,覆盖全国近十分之一的人口。

其中北京、深圳、青岛等城市规定了室内公共场所、室内工作

场所及公共交通工具全面禁烟。

改革开放 40 年，中国卫生医疗事业翻天覆地

中国报告网来源
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6 月 27 日，国家心血管病中心《中国心血管病报告》编写委

员会启动了 2018 年年报撰写工作。

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

蒋立新教授指出，目前我国心血管病危险因素普遍暴露，心血

管病患病及死亡仍在持续增加，但经过多年的努力，我国政府、

疾病防控部门和各级医院也在心血管病防治方面做了大量的工

作，已经取得了阶段性的成绩。她建议，今年的年报编写内容

建议包括心血管医疗质量控制、中国创新性医疗器械的研发情

况以及心血管预测和相应工具开发等方面的内容。

 

会上，《中国心血管病报告》编写组负责各部分写作内容的专

家报告了本领域重大的进展和数据更新。

吴永健教授表示，近期，中国不断有心血管医疗器械获批上市，

比如冠脉、瓣膜和人工心脏等，这些医疗器械的上市填补了国

产医疗器械在该领域的空白，打破了国外医疗器械的进口垄断。

 

李静教授也介绍了中国心血管病质量控制平台建设和中国心血

管病目前的医疗质量现状。

  

《中国心血管病报告》旨在为心血管病防治研究提供技术指导

与权威评价，为政府制定相关政策与策略提供技术决策依据，

为开展国际交流与合作提供信息交流平台。� （杨进刚）

中国心血管病报告 2018 编写工作启动：
增加医疗质量、创新器械研发和心血管预测工具等内容

《中国心血管病报告》编写委员会启动现场专家合影

近期，世界卫生组织（WHO）发布了《2018 世界卫生统计报告》（World Health Statistics 2018）。中国数据如下：

《2018 世界卫生统计报告》中国数据 ：

预期寿命 76.4 岁，健康预期寿命 68.7 岁

预期寿命
合计（2016 年） 76.4 岁
男性（2016 年） 75 岁
女性（2016 年） 77.9 岁
健康预期寿命（2016 年） 68.7 岁
健康支出（2015 年） 426 美元
健康支出占 GDP 比例 5.3%
孕产妇死亡率（2015） 27/10 万
熟练医护人员接生率（2007-2017） 100%
5 岁以下死亡率（2016 年） 9.9/1000 人
新生儿死亡率（2016 年） 5.1/1000 人
结核患病率（2016 年） 64/10 万
30~70 岁死于任何心血管病、肿瘤、糖尿病、慢阻肺（2016
年）

17%

自杀率（2016 年） 9.7/10 万
平均饮酒量（≥ 15 岁） 7.2 升酒精
车祸死亡（2013 年） 19.8/10 万

预期寿命
青少年生产率（2007~2016 年） 9.2/1000 人
归因于空气污染（包括室内和大气污染）年龄校正死亡率 112.7/10 万
意外中毒死亡（2016 年） 1.4/10 万
年龄校正的吸烟率（≥ 15 岁，2016 年）
 男性 48.4%
 女性 1.9%
官方资助的医学和基础研究费用（2016 年） 0.11 美元
医生密度（2016 年） 1.8/1000 人
护士和助产士密度（2016 年） 2.3/1000 人
健康支出占政府总体支出（2015 年） 10.1%
5 岁以下儿童超重率（2007~2016 年） 6.6%
城市地区 PM2.5 浓度（2016 年） 51 μg/m3

自然灾害死亡率（2012~2016 年） <0.1/10 万
自杀率（2016 年） 0.9/10 万
冲突死亡（2012~2016 年） <0.1/10 万
死因数据完整性（2007~2016 年） 62%
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2017 年，美国心脏病学院（ACC）/ 美国心脏协会（AHA）

发布了新的高血压指南，将高血压定义和部分人群的降压目标

从 140/90 mmHg 降至 130/80 mmHg。

 

该指南一发布，就引发了学界广泛的讨论和争议。如果采用新

的高血压定义，毫无疑问，全球的高血压患者就会大量增加，

非必需的治疗也会明显增多。

 

近期，国家心血管病中心蒋立新教授和美国耶鲁大学 Harlan 

M Krumholz 教授为首的中美专家团队，评估了 2017 年美国高

血压指南对中国和美国高血压患病人数以及降压治疗的影响。

 

研究发现，如果采用 2017 美国高血压指南，不论中国还是美国，

高血压患者总人数以及需要接受降压治疗的患者人数都会大幅

增加。

 

研究者指出，新指南量降低了高危人群的降压目标值，是考虑到

这一举措会降低主要心血管不良事件发生率。然而事实上，即使

在目前更为保守的指南指导下，我们对高血压患者的管理依然存

在严峻的挑战，中美两国的未治疗率和治疗未达标率都很高。根

据分析，如果采用新指南，这一状况会更加糟糕，意味着我们需

要增加公共卫生基础设施，来应对明显加重的高血压负担，几乎

所有的医疗卫生干预措施都要用在高血压患者身上。

 

另外，新指南将治疗指征拓展至风险较低的人群，就会削弱我

们对高危人群的筛查和治疗，而他们才是从降压治疗中最可能

获益的人群。

 

作者还认为，许多人会因突然贴上的“高血压”标签而产生病

态心理，还冒着不恰当降压治疗带来各种不良反应的风险。

 

中国：高血压患病率将增至55%，需要治疗人数增加5530万

研究人员发现，采用 140/90 mmHg 诊断标准（JNC-8 指南），

中国 45~75 岁的成年人中高血压患病率为 38%（1.84 亿）。

 

如果采用 2017 年美国高血压指南中的新定义，中国该年龄段

人群中，约 55%（2.67 亿）会被诊断为高血压，患病人数增加

了 45.1%（8270 万）。表 1

 

在被新指南诊断为高血压的人群中，男性的比例迅速增加

（55.1% vs 46.3%）。被额外诊断为高血压的人群中，合并糖尿病、

慢性肾脏病、动脉粥样硬化心血管病的比例较低，其 10 年心

血管病风险也较低。

 

在中国 45~75 岁的 1.84 亿高血压患者中，根据 JNC-8 指南，

46.8% 接受了至少 1 种降压药物治疗。而根据新指南诊断的 2.67

亿高血压患者中，仅 32.3% 接受降压治疗。在 JNC-8 指南指

导下，中国有 7450 万 45~75 岁的高血压患者未接受降压治疗，

而根据新指南定义，未治疗人数增至 1.3 亿，即增加了 5530

万人，这些人大多为女性，且合并动脉粥样硬化性心血管病的

比例较高。另外，根据 JNC-8 指南，中国 2340 万高血压患者

仅需生活方式干预，而在新指南下，这一数据增至 5100 万。

 

根据 JNC-8 指南，在 2011-2012 年接受降压治疗的中国高血

压患者中，降压达标率为 58.6%，而在新指南定义下，降压达

标率骤降至 23.8%。这意味着，有 3000 万高血压患者需要额

外接受强化降压治疗。

 

美国：新指南下额外治疗人数增750万，达标率降至45.6%

 美国的情况与中国类似。分析显示，根据新指南，美国 45~75

岁人群中高血压患者约 7010 万，患病率高达 63%，与采用

JNC-8 指南相比，高血压患病人数增加了 26.8%。

 

根据 JNC-8 指南，美国约 810 万高血压患者未接受治疗，而

在新指南中，这一数据增至 1560 万。根据 JNC-8 指南，美

国的降压达标率为 76%，而在新指南定义下，降压达标率降至

45.6%，有 1390 万高血压患者需要额外接受强化降压治疗。

 

在该研究中，中国人群分析采用中国健康与养老追踪调查

（CHARLS）研究 2011-2012 年数据，而美国人群分析采用

2013-2014 年及 2015-2016 年 NHANES 数据库的数据，都针

对 45~75 岁的人群数据进行分析。 （朱柳媛）

BMJ 刊发国家心血管病中心与美国耶鲁大学合作研究
若使用美国高血压指南新定义，中美卫生系统都将不堪重负，难以为继

表 1��新旧指南下中国 45~75 岁人群中高血压患病人数、未治疗人数和需强化治疗人数变化

项目 JNC-8 指南 2017ACC/AHA 指南 新增加人数
诊断为高血压的人数 1.842 亿 2.669 亿 8270 万
未治疗高血压患者数 7450 万 1.298 亿 5530 万
需强化治疗的患者人数 3570 万 6570 万 3000 万

BMJ, 2018, 362: k2357.来源
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JAMA 杂志的“可视化健康”信息图揭示了从 1990-2016 年高

收缩血压导致的全球死亡趋势趋势。

 

2016 年全球疾病负担研究估计，中国因高收缩压（≥ 110-115 

mmHg）死亡人数居全球首位，印度、俄罗斯、美国和印度尼

西亚紧随其后（图 1）。

中国在 1990 年因收缩压高死亡人数是 140 万左右，2016 年则

达到 230 万左右。

 

在 1990-2016 年，全球由于高血压导致死亡的原因几乎没有

变化，缺血性心脏病和卒中死亡超过了 75％。但在中国，卒

中仍然是我国第一位居民死亡原因。

根据全国脑血管病防治研究办公室发布的数据，我国每年有

240 万新发卒中，110 万卒中相关死亡，有 1110 万卒中生存者。

高血压是造成卒中最重要的一个危险因素，高血压患者发生卒

中的危险性是正常人的 4 到 6 倍。

我国近期发布的十二五高血压调查揭示，我国≥ 18 岁成人中

2.45 亿（23.2%）为高血压，但超过 1.25 亿的人不知道自己有

高血压，1.5 亿人没有用药治疗，只有 3700 万（15.3%）得到控制。

我国学者估计，收缩压超过 120 mmHg 时，收缩压与新发血

管事件呈连续正相关。收缩压每升高 10 mmHg，缺血性心脏

病风险升高 31%，缺血性卒中风险约增加 30%。

JAMA 图片揭示中国高血压防控任务艰巨 ：

因高血压死亡人数全球第一，中风是我国首位死因

中国还有 4.35 亿人是高血压后备军，这些高血压后备军实

际上心血管病风险已经明显升高了，即收缩压已超过 120 

mmHg。

 

韩国和以色列是高血压死亡率跌幅最大的国家。中国高血压死

亡率也在下降。

  

2016 年，大部分地区，男性高收缩压导致的死亡率高于女性，

但非洲除外。图 2 （杨进刚）
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图1�1990-2016年高收缩压（≥�110-115�mmHg）所致全球死亡率下降了1.35%（按年计算）

图2�多数国家和地区高收缩压导致的死亡率男性高于女性，
非洲除外
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Circulation, 2018, 137(22): 2357-2359.来源

近日，“十二五”高血压抽样调查最新结果正式在 Circulation

上刊出。作为人口大国，庞大的高血压患者群颇为引人注目。

 

杂志也专门配发了同期述评，卡尔加里大学阿尔伯塔省利宾心

血管研究所 Norman R.C. Campbell 和北京高血压联盟研究所

张新华教授表示，中国高血压防控，是时候从发现问题过渡到

解决问题了。

 

近 2.5 亿人有高血压，但仅 3700 万得到控制

这项最新调查结果显示，我国≥ 18 岁成人中 2.45 亿（23.2%）

为高血压，但超过 1.25 亿的人不知道自己有高血压，1.5 亿人

（59.3%）没有用药治疗，只有 3700 万（15.3%）得到控制。

而且还有 4.35 亿人（41.3%）是高血压后备军（正常高值血压）。

与人口众多的汉族人群相比，少数民族高血压知晓率、治疗率

及控制率更低。

 

该研究在全国范围采用分层多阶段随机抽样的方法，共抽取

≥ 18 岁及以上人群超过 45 万人进行调查，比较准确估计了中

国高血压的流行情况。

 

研究估计，如果中国采用 2017 美国新的高血压标准，意味着

近一半中国成人都有高血压，不过处方降压药物治疗的患者相

对增幅较小，约 2%。

 

提高基层医疗保健能力非常重要

他们认为，医务工作者和各学术组织都在其中扮有重要角色，

对于中国而言，提高基层医疗保健能力、缩小地区和不同民族

人群高血压防控能力非常急迫。他们强调，中国需要借鉴世界

先进的有效的防控经验，需要临床医生与公共卫生领域工作人

员紧密携手，来多方面加强人群高血压防控。

 

两位教授指出，不论如何，仅仅是识别出人群中血压高于

140/90 mmHg 者，都会让基层保健医院不堪重负。就 ACC/

AHA 的高血压新门槛 130/80 mmHg，未来随着时间推移中国

也会采用，重在识别心血管高危人群。高血压相关的慢病，不

仅对于中国负担沉重，也是全球重要的公共卫生问题。

 

2013 年世界卫生大会制定了防控慢病的 9 个目标，其中之一

就是到 2025 年把没有控制的高血压降低 25%。很多组织机构

都在绞尽脑汁控制高血压。

 

目前在防控高血压方面，有 HEARTS、RESOLVE、PAHO 项

目以及世界高血压联盟倡导的防控高血压的策略。HEARTS

（健康生活方式咨询，基于证据的治疗方案，获得基本药物和

技术，基于风险的图表，基于团队的护理，监测系统，实施），

以人口为基础的方案进行临床干预以控制高血压，限制烟草使

用并减少食盐。

 

RESOVLE（来自彭博社、扎克伯格和盖茨基金会的资金）旨

在通过干预措施在 10 年内挽救 1 亿人的生命，以加强在地区

一级高血压控制并减少膳食盐和膳食反式脂肪，包括来自泛美

卫生组织（PAHO）一直积极致力于控制高血压。

 

这些策略都提倡：

1. 增加基层卫生保健能力；

2. 推广高度简化高血压诊治方案，实施高血压登记和报告； 

3. 开展针对筛查、诊治和控制的标准化教育项目； 

4. 在卫生系统层面增加高质量、低成本、长效降压药物的人群

可及性。

 

这些建议和防治策略都是建立在之前控制高血压和几种慢病经

验的基础上，比如美国凯撒医疗集团（Kaiser Permanente），

着眼于社区医疗，最终让高血压控制率高达 90%。再比如加拿

大通过强有力实施简化有效的循证医学证据为基础的国家教育

计划，结果控制率从 13% 增加到高于 65%。

 

从人群层面解释高血压的流行�

为什么当前高血压如此泛滥，病因是什么？目前几乎无人口水

平的高血压病因研究。

 

研究发现，以打猎为生的人群高血压患病率很低，而且这些人

的血压随着年龄的增长几乎没有增加。更早的报告指出，膳食

饱和脂肪与不饱和脂肪的比例对血压有很大的影响。根据有限

的数据显示，高钠低钾饮食、肥胖、体力活动较少、过度饮酒

都是促成了高血压大流行的因素。

 

还有一个问题值得注意，我国不同地区高血压患病率变化很大，

目前这一事实了解甚少，因此，在人群层面上仔细检查高血压

的病因应该成为全球研究的重点。他们指出，对于中国人群，

平均摄入钠盐通常较高，防控高血压限盐要首当其冲，同时要

联合改善饮食、增加体力活动、减少肥胖和过量饮酒等措施。

 （卢芳）

“十二五”高血压调查报告在 Circulation 正式刊出，同期刊发述评 ：

为高血压防控支招，提出研究方向
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近期，由国家心血管病中心，中国医学科学院阜外医院高润霖

院士和王增武等进行的十二五课题组报告，我国≥ 35 岁居民

中，有 0.71% 有房颤。该研究估计，估计中国≥ 35 岁居民房

颤患者约有 487 万。

研究中，有 34% 的房颤患者并不知晓自己有房颤。

2004 年胡大一教授调查的结果是，中国房颤患病率为 0.66％，

本次调查的患病率升至 0.71%。相比而言，欧洲和美国成人为

1-4%，中国仍较低。

高润霖院士等十二五课题组报告 ：

≥ 35 岁国民房颤患病率 0.71%，预计有 487 万房颤

中国是茶之国，之前有研究显示，喝茶能够降低“坏”胆固醇，

即低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C），从而降低心血管病风险。

近日开滦研究最新分析显示，长期规律喝茶能够延缓年龄增长

过程中“好”胆固醇，即高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）的

自然降低。而 HDL-C 的这种延缓下降，与心脏病、脑卒中风

险降低 8% 有关。

其中，绿茶比红茶更有效，两种茶中含有的多酚和儿茶素，均

具有抗炎效应。此外，这种喝茶的保护效应在 60 岁以上老头

中更为显著。而 60 岁老头，很多都烟不离手，肥肥胖胖，缺

乏运动。

这项研究虽有局限性，比如饮茶状况是靠受试者自己报告，没

有反应处是否每天都饮茶 1 杯以上，另外水果、蔬菜、肉类、

谷物等关键信息缺乏。但瑕不掩瑜，毕竟大多数中国人还是钟

爱饮茶。

有美国学者认为，还是谨慎看待饮茶的好处，对于 HDL-C 水

平随年龄的下降，还是倾向于价钱体育锻炼和减肥。

开滦研究这项分析共纳入 80000 多人，随访 6 年余。

 （卢芳）

开滦研究：茶可提升好胆固醇水平，绿茶更有效

作者指出，随着人口老龄化，预计本世纪中叶美国和欧盟的房

颤将增加一倍。与之前的调查相比，中国也发现了这种增长趋

势。

 

随年龄增加，中国房颤患病率增加，在≥ 75 岁的老年人中，

房颤患病率达 2.35%。

美国建议≥ 65 岁在基层医院就诊时通过脉搏评估检查房颤，

然后按照情况进行心电图检查，作者建议，中国也应考虑采用

房颤筛查策略，尤其是老年人。

中国男性和女性患者房颤患病率相似。农村居民房颤患病率为

0.75%，高于城市居民（0.63%）。

 

该研究还首次针对国人的房颤疾病负担进行了调查，发现中国

房颤患者的生活质量相对较低。估计中国房颤伤残调整生命年

（DALYs）为每 10 万人 97.0，与 WHO 2010 年全球疾病负担

研究结果相比，几乎翻了一番。

  

研究采用分层多阶段随机抽样的方法获得代表性样本涵盖中国

大陆 31 个省（直辖市、自治区），兼顾城乡、性别、年龄差异。

最终共分析 31,230 年龄≥ 35 岁的社区居民，房颤根据心电图

和病史确诊。生活质量根据问卷调查。 

 （杨进刚）

图 1�中国≥ 35 岁居民不同年龄段的房颤患病率 Am J Cardiol. Published online: June 2, 2018.来源
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Figure 2. Prevalence of AF among Chinese adults 35 years of age or older. 
AF=atrial fibrillation 
 

Table 1. Characteristics of Study Participants 

 
Characteristic 

Atrial Fibrillation  

Total 
(n=31,230) Absent 

(n=30,873) 
Known 
(n=234) 

New (n=123) 

Men (%)  50(48-52) 43(31-55) 59(44-74) 50(48-52) 

Age (years) 52(51-53) 60(57-63) 63(60-67) 52(51-53) 

Body mass index 
(kg/m2) 

24(24-25) 26(25-27) 24(23-25) 24(24-25) 

Systolic blood 
pressure (mm Hg) 

131(129-132) 136 (132-140) 135(130-140) 131(129-132) 

Diastolic blood 
pressure (mm Hg) 

78(77-79) 78(76-81) 80(75-84) 78(77-79) 

Pulse rate 
(beats/min)* 

76(75-77) 77(75-80) 79(75-84) 76(75-77) 

Total cholesterol 
(mmol/l) 

4.7(4.6-4.9) 4.7(4.4-5.1) 4.6(4.2-5.1) 4.7(4.6-4.9
) 
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近日，中国科学院院士、中国医学科学院阜外医院副院长顾东

风教授团队的研究成果在《科学通报》（英文版）杂志以封面

文章在线发表。

 

该研究在针对国人的 China-PAR 10 年风险预测模型基础上，

进一步开发了适合于我国中青年（60 岁以下）或者 10 年动脉

粥样硬化性心血管疾病（ASCVD）风险为中低危个体的终生

风险（至 85 岁）预测模型。

 

根据预测模型，10 年风险高危（≥ 10%）和终生风险高危

（≥ 32.8%）人群的心血管疾病发病年龄将明显提前。

 

例如，与 10 年风险和终生风险均为低危的 35 岁男性相比，仅

10 年风险高危、仅终生风险高危以及 10 年风险和终生风险均

高危的 35 岁男性，发生心血管疾病的时间分别提前 3.0、4.6

和 8.6 年。因此，终生风险评估在 10 年风险中低危人群中尤

为重要（图 1）。

顾东风院士团队研发的国人心血管病终生风险预测模型出炉 ：

可使用网站及 APP 评估风险

注：分性别构建的 China-PAR 终生风险模型，分别为 (1)

男性 China-PAR 模型纳入变量包括：治疗或未治疗的收缩压

水平、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、当前吸烟状况、糖尿病、

腰围、南北方区域、城乡、ASCVD 家族史。(2) 女性 China-

PAR 模型纳入变量包括：治疗或未治疗的收缩压水平、总胆

固醇、高密度脂蛋白胆固醇、当前吸烟状况、糖尿病、腰围、

南北方区域。

图 1�10 年风险中低危（<10.0%）的 35 岁男性（蓝色）
或女性（红色）累积 ASCVD发病风险情况，按照终生

风险水平分层展示

基于这项研究成果，研究人员还开发了网络风险计算器（http://

www.cvdrisk.com.cn）及手机风险评估 APP，免费对公众开放，

在手机中的软件商店搜索“心脑血管风险”便可下载使用。

该模型通过输入个体的年龄、收缩压、总胆固醇、高密度脂蛋白

胆固醇、糖尿病等指标，综合评估个体 ASCVD 的终生发病风险。

心血管疾病预防的目标是减少心血管疾病的发生或死亡。如果

能够在中青年时就提早知道我们每个人一生中罹患冠心病、脑

卒中等心血管疾病的风险，就可以及早提示人们提高警惕、重

视生活方式的改善，采取预防措施，将心血管疾病的发病风险

降到最低。

 

2016 年，顾东风带领团队开发了针对国人的 China-PAR 10

年风险预测模型，以评估 10 年内发生 ASCVD 的风险。

 

同时，基于终生风险评估在 10 年风险中低危人群中的重要性，

研究人员利用总样本量超过 12 万人的四项前瞻性队列随访数

据，进一步开发了论文发表的 China-PAR 终生风险预测模型。

 

顾东风表示，China-PAR 终生风险预测模型是 10 年风险预测

模型的重要发展，能让中青年人或“10 年风险评估”为中低

危的对象，从人生“全生命周期”的整个视角，使自己以后不

同年龄时发生心脑血管病的风险“看得见，读得懂”，提高对

多种危险因素的危害程度的认识，增强改善生活方式及药物治

疗的依从性，从而促进其人生旅程的早期预防。

 

美国布朗大学教授 Simin Liu 评价，终生风险评估将有助于增

强公众对长期风险危害的认识，进而对非理想水平的危险因素

进行早期干预。

 

“拥有短期（10 年）和长期（终生）风险评估工具对于中国

开展心血管疾病的预防具有重要的实用价值，其广泛应用将有

助于减轻中国心血管疾病负担，进而为全球心血管疾病的防控

做出贡献。”他说。 （杨进刚）
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疗手段贫乏、个体化治疗技术欠缺等壁垒，为脑血管病防治提

出了巨大挑战。

 

其他疾病方面，1990-2015 年，我国上呼吸道感染、计划免疫

性疾病（白喉、百日咳、破伤风和麻疹）、孕产妇疾病、慢性

呼吸系统疾病、癫痫、可以通过常规手术治愈的疾病（阑尾炎

和腹股沟、股骨和腹部疝）以及医疗副作用在过去 25 年期间

的医疗可及性和质量指数均明显高于其他疾病，处于较高水平。

高血压性心脏病、糖尿病、慢性肾脏病和慢性呼吸系统疾病的

医疗可及性和质量指数变化趋势见图 2。糖尿病和慢性呼吸系

统疾病在 2015 年超过了 70 分，高血压性心脏病和慢性肾病在

2015 年在 60 分左右。

 

 

图2��1990-2015年，我国高血压性心脏病、糖尿病、慢性肾
脏病和慢性呼吸系统疾病的医疗可及性和质量指数变化趋势
 

中国用较少的医疗资源配置，获得高质量医疗服务

研究发现，1990-2015 年间，中国医疗可及性和质量有较大

程度的提高，2015 年中国医疗可及性和质量指数为 74.2 分，

高出全球平均水平 20.5 分；中国医疗可及性和质量指数与

其期望值仅相差 1.2 分，此差距远低于全球平均水平（20.1

分）。

 

作者认为 , 在目前中国社会发展水平下 , 中国医疗可及性和质

量指数与其期望值的差距与澳大利亚和日本相近 , 小于美国、

加拿大、英国、德国等发达国家和俄罗斯、巴西和印度金砖国家, 

且 25 年间增长了近 50%, 展现出中国医疗事业的蓬勃发展和较

高的医疗质量。

 

但世界银行指出，2014 年中国医疗卫生支出占 GDP 的 5.5%，

在 189 个排国家和地区中 , 排名 123 位；人均医疗卫生支出

420 美元，排名 90 位，每千人医生数 1.9 人，排名 73 位，均

远远低于美国 (9403 美元，2.6 人 )、澳大利亚 (6031 美元，3.4 人 )、

加拿大 (5292 美元，2.5 人 )、英国 (3935 美元，2.8 人 ) 和日本

(3703 美元，2.3 人 ) 等国。

近期，中国疾病预防控制中心周脉耕等应用 2015 年全球疾病

负担研究结果进行研究，发现我国对冠心病的医疗能力一直处

于较高水平，而在脑血管病领域表现较差。

 

医疗可及性和质量（HAQ）指数是反映医疗系统及时、有效

地发现、管理、治疗从而避免疾病死亡能力的重要指标。

 

研究发现，在五种心血管疾病中，1990~2015 年，我国对冠心

病表现出的医疗能力一直处于较高水平，均在 70 分之上。至

2015 年，中国冠心病的医疗可及性和质量指数高于美国、加

拿大、新加坡等国，见图 1。

 

研究者分析指出，《中国心血管病报告 2016》中指出，过去

10 年间，中国心血管病外科手术量从 8 万例增至 21 万例，能

够开展手术的医疗中心从 484 家增至 734 家，且主要心脏中心

搭桥手术院内死亡率降至 2.2%，与美国搭桥手术院内死亡率

不相上下，这些一方面展现出中国高质量的心血管病临床治疗

技术，但另一方面也提示出健康生活方式干预对未来降低缺血

性心脏病死亡的重要性。

 

我国风湿性心脏病医疗可及性和质量指数上升趋势也很明显，

从 1990 年的 21.56 增加至 54.15，增幅 151%。

 

脑血管病和先天性心脏异常医疗可及性和质量指数的上升幅度

不大。脑血管病从 1990 年的 23.80 增加至 49.7，增幅 47.1%。

先天性心脏异常从 1990 年的 27.4 增加至 44.3，增幅 61.4%。

 

图 1�1990-2015 年，我国对冠心病、脑血管病、先天性心
脏异常和风湿性心脏病医疗可及性和质量指数变化趋势

 

作者称，中国在脑血管病领域表现出的医疗可及性和质量较差，

虽然有进步，但改善幅度并不大，中国依然与美国、加拿大、

日本和韩国等发达国家有较大的差距。

 

脑血管病是我国居民致死和致残的首位病因，目前中国对脑血

管病防治存在适宜干预人群不清、高危预警策略不明、循证治

中国 25 年来医疗能力和质量分析 ：

脑血管病进步不明显，冠心病治疗处于较高水平
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总之，中国在较少的医疗资源配置下 , 获得了较高质量的医疗

服务。

 

不同省级行政区医疗可及性和质量差异较大�

研究者报告，我国不同省级行政区表现出的医疗可及性和质

量及其改善程度差异较大。1990-2015 年中国医疗可及性和质

量指数增长 49.30%，其中涨幅最大的省级行政区为新疆、江

西、云南和陕西，均超过 55%；涨幅最小的省级行政区为西藏、

香港和澳门。

 

2015 年北京、澳门、上海等 9 个省级行政区的医疗可及性和质量

指数达到 80 分以上；西藏、青海、贵州、新疆和云南最低；且

处于高和中高社会人口发展水平的大部分省级行政区，其医疗可

及性和质量指数均高于其相应的期望值。 （杨进刚�朱柳媛）

科学通报 . Doi: 10.1360/N972017-01159.来源

6 月 30 日，北京天坛医院王拥军教授团队在 JAMA 报告，通

过质量改进干预工具和质量反馈技术，脑卒中患者医疗质量

综合指标虽然仅提升 3.4%，1 年新发血管事件下降 2.7%，1 年

致残率下降 2.0%。 

研究入选了中国 40 家公立医院共 4800 例急性缺血性卒中住院

患者，随访 1 年。其中 20 家医院 2400 例患者实施质量改进干

预，20 家医院 2400 例患者常规登记。主要终点是 9 项急性缺

血性卒中质量指标的依从性。次要终点包括住院期间死亡率

和长期结局。

这 9 项指标包括：症状发作 <2 小时患者在症状 3 小时内实施

r-tPA 溶栓、早期抗凝、筛查吞咽困难、预防深静脉血栓、出

院时处方抗栓药物、房颤 / 房扑患者抗凝治疗、他汀治疗、降

压治疗和降糖治疗。

 

作者表示，公立医院人满为患，资源有限。但公立医院收治

了 92％的患者。这些研究表明，尽管有困难，但在公立医院

推行质量改进干预措施可行，还可以成功。此外，这些干预

措施很简单，不需要昂贵的技术或复杂的医疗干预。

研究发现，干预组医务人员可坚持 88.2％的质量指标，而对照

组为 84.8％，差异具有统计学意义。但除了下肢深静脉血栓的

预防和出院时的糖尿病药物治疗，两组间各项质量指标的差

异并未达到显著水平。

相对质量指标的较小改善，3 个月、6 个月和 12 个月的新发血

管事件则分别下降了 1.4%、1.5% 和 2.7%。

同期述评指出，亚洲国家的中风发病率高，负担重，但现代

中风治疗不但需要包括成像设备在内的新技术，还需要中风

单元和康复单位，所有这些都可能过于昂贵。因此在这一领域，

证据和实践之间的差距较大。 

 

但述评作者认为，王拥军等报告，关键质量目标的仅增加了

3.5％，从大约 85％提高到 88％，这不会导致临床结果的显着

改善，很有可能是其他不可衡量的指标的作用。因为在许多

方面，这个试验代表了最好的以证据为基础的质量提升而付

出努力的结果，预后改善往往大于单个指标的预期改善。

 

中国目前面临的问题是如何让其他医院达到与干预医院一样

的治疗水平。

 

该研究还发现，我国脑卒中医疗服务质

量在过去的 5 年中有了显著提升，但是

与美国‘跟着指南走’的医疗质量相比，

仍存在较大差距，特别是在 3 小时内静

脉溶栓、合并房颤患者的抗凝治疗方面

差距更为显著。

 （杨进刚）

 

王拥军团队医疗质量提升文章刊登 JAMA ：

改善医疗质量，效果出乎想象

[1] JAMA, 2018, 320(3):245-254.

[2] JAMA, 2018, 320(3):236-237.

来源

associatedwith increasedadherence toevidence-basedperfor-
mance measures should be interpreted with caution. In these
findings, the clinical effect size is much greater than the pro-
cess effect size. One possible explanation of this observation is
that the intervention itself may have improved overall stroke
care, not just the process measures. Patient benefit from the

intervention may be only partially captured by improved pro-
cess measures. In addition, the significant effect of the inter-
vention was preserved when a sensitivity analysis did not ex-
clude any patients with a documented contraindication,
suggesting that thebenefitwasdue tomorepatientsgetting the
intervention rather thanmore documentation of exclusions.

Figure 2. NewVascular Events and Death at 12-Month Follow-up Among Patients HospitalizedWith Acute Ischemic Stroke ImplementingMultifaceted
Quality Improvement Intervention (Intervention) vs Routine Care + Stroke Registry Participation Group (Control) in China
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HR indicates hazard ratio. Themedian time of follow-up was 364 days
(interquartile range [IQR], 364-365) in the intervention group and 365 days
(IQR, 364-365) in the control group. The log-rank test was used to compare the

days after stroke symptom onset to the occurrence of new clinical vascular
events or death.

Table 3. NewVascular Events, Disability, and Death Among PatientsWith Acute Ischemic Stroke Receiving aMultifaceted Quality Improvement
Intervention (Intervention) vs Routine Care + Stroke Registry Participation Group (Control) in China

Intervention, No.
of Events/Total
Patients (%)

Control, No. of
Events/Total
Patients (%)

Absolute Difference
(95% CI), %a P Value

Hazard Ratio
(95% CI)a

Odds Ratio
(95% CI)a,b P Value

New vascular events

3 mo 93/2400 (3.9) 127/2400 (5.3) −2.0
(−3.5 to −0.6)

.007 0.65
(0.49 to 0.86)

.002

6 mo 150/2400 (6.3) 186/2400 (7.8) −2.2
(−4.0 to −0.4)

.02 0.72
(0.57 to 0.90)

.004

12 mo 218/2400 (9.1) 282/2400 (11.8) −3.1
(−5.3 to −1.0)

.005 0.72
(0.60 to 0.87)

<.001

Disability (mRS, 3-5)

3 mo 418/2180 (19.2) 443/2105 (21.0) −3.7
(−6.7 to −0.8)

.01 0.76
(0.63 to 0.91)

.002

6 mo 326/2058 (15.8) 360/2009 (17.9) −3.9
(−6.6 to −1.1)

.006 0.74
(0.61 to 0.89)

.002

12 mo 236/1852 (12.7) 264/1798 (14.7) −3.1
(−5.8 to −0.5)

.02 0.74
(0.59 to 0.93)

.01

Death

In hospital 11/2400 (0.5) 23/2400 (1.0) −0.7
(−1.1 to 0.2)

.009 0.96
(0.90 to 1.02)

.14

3 mo 66/2400 (2.8) 76/2400 (3.2) −1.0
(−2.1 to 0.1)

.08 0.81
(0.57 to 1.15)

.23

6 mo 103/2400 (4.3) 101/2400 (4.2) −0.5
(−1.7 to 0.6)

.38 0.97
(0.73 to 1.29)

.81

12 mo 139/2400 (5.8) 160/2400 (6.7) −1.5
(−3.0 to −0.0)

.05 0.86
(0.68 to 1.09)

.21

Abbreviation: mRS, modified Rankin Scale.
a Adjusted for patient andhospital characteristics, including age, sex, historyof
ischemic stroke, hypertensiondisease, diabetes, hyperlipidemia, atrial fibrillation,
coronary arterydisease andpreviousmyocardial infarction, ever smoking,
National Institutes ofHealth StrokeScale score at admission, hospital grade,
region, strokeunit, teachinghospital status, andNo. of neurologicalwardbeds.

bDisability was measured bymRS score (range, 3-5) to describe the function
status at 3, 6, and 12mo after stroke onset. A mixed-model with a binary
link function was used to analyze the disability and odds ratio was
calculated to demonstrate the benefit of intervention group on patient’s
function status.
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7 月 3 日，在中国健康知识传播激励计划（胆固醇管理·2018）

项目启动会上，中国医学科学院阜外医院陈伟伟教授发布的国

内最大规模“心脏年龄测试”的数据显示：17.7 万名测试者的

平均“心脏年龄”比平均实际年龄“老”了 13 岁，该现象的

出现是因为高胆固醇、高血压、肥胖、糖尿病等危险因素控制

效果不理想。

 

“心脏年龄测试”从 2016 年开始，前后历时两年时间，收集

并分析了 17.7 万人的“心脏年龄测试”数据。

 

数据显示，测试者的平均实际年龄为 53 岁，而平均“心脏年龄”

却是 66 岁，较平均实际年龄“老”了 13 岁。其中，有 11.7%

测试者胆固醇水平超标，25.7% 的人胆固醇水平处于边缘升高。

 

陈伟伟指出，心脏年龄大于实际年龄，也就意味着心血管过早

“衰老”，应及早加以防范。

“心脏年龄测试”是国家心血管病中心主持开发的一套针对我

国居民的风险评估系统，用于衡量人们心血管健康状况。测试

年龄、性别、体质指数、血压、胆固醇水平等多个指标为依据，

预测 10 年内发生心脑血管病的风险，并据此估算个体的“心脏”

年龄，从而引起公众对心血管健康的关注。此次发布的数据，

是目前为止最大的一组心脏年龄数据。

 

据悉，为了呼吁各地重视心血管疾病的防控，倡导公众进行血

脂检测，降低心血管病带来的过早死亡率，国家卫健委疾控局、

宣传司、中国健康教育中心和中国记协办公室联合发起了中国

健康知识传播激励计划（胆固醇管理·2018），并发起“健心

行动”，拟支持和倡导人们参与城市开展心脏年龄测试的推广、

血脂检测、宣教等工作，以促进公众对胆固醇管理的重视。截

至目前，已有宜昌、成都、太原及多个慢病综合防控示范区共

计 15 个城市、地区拟在当地启动“健心行动”。

 （杨进刚）

近日，世界卫生组织（WHO）总干事谭德塞博士与葡萄牙总

理安东尼奥·科斯塔一道发布新了《世界卫生组织 2018-2030

年促进身体活动全球行动计划：加强身体活动，造就健康世界》。

 

“积极活动对健康至关重要。 但在当今世界，这已变得越来

越有挑战性，主要因为我们的城市和社区没有以正确的方式设

计，”谭德塞博士说。“我们需要各级领导人帮助人们迈出健

康步伐。这在城市层面效果最佳，在工作上大都涉及创造有利

于健康活动的空间。”

 

全世界五分之一的成年人和五分之四的青少年（11-17 岁）没有

进行足够的身体活动。女童、妇女、老年人、穷人、残疾人和慢

性病患者、边缘化人群和土著人民保持积极活动的机会更少。

 

定期进行身体活动是预防和治疗心脏病、卒中、糖尿病、乳腺

癌和结肠癌等非传染性疾病的关键。非传染性疾病占全球死亡

总数的 71%，其中包括在 30-70 岁之间死亡的 1500 万人。

 

行动计划显示，各国如何能够到 2030 年使成年人和青少年的

缺乏身体活动状况减少 15%。

该行动计划建议在 20 个成套政策领域采取行动，其共同目标

是改善所有年龄段人群的环境和机遇，并增进开展更多步行、

骑车、运动、积极娱乐、跳舞和玩耍活动的能力，从而创建

更加富有活力的社会。它还呼吁支持譬如对医护人员和其他

专业人员开展培训，建立更好的数据系统，以及使用数字技

术等活动。

 

谭德塞博士补充说：“人们想积极活动并不需要成为职业运动

员。把乘电梯改为爬楼梯就会带来效果。或者去附近买面包时

把开车改为步行或使用自行车。这是我们每一天能够使自己保

持健康的选择。领导者必须帮助人们容易作出选择。”

 

为了支持各国努力落实该计划，WHO 正在发起一项促进身体

活动的宣传运动：让世界各地的所有人每天都动起来。在今年

世界卫生大会前夕，于 5 月 20 日在日内瓦组织了首次“WHO

言出必行，增进健康”健走活动，4000 多人受到吸引参加了

这次促进健康运动和活动。 

  （杨进刚）

世卫组织启动促进身体活动全球行动计划 ：

规律运动是防治心脏病的关键手段之一

阜外医院陈伟伟教授等发布国内最大规模“心脏年龄测试”：

17.7 万人心脏“老”了 13 岁

世界卫生组织网站来源
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近日美国心脏协会（AHA）发布科学声明，指出健康知识文盲，

也就是健康素养低，已成为老百姓有效预防心血管病的主要障碍。

 

这项声明通过回顾十余年相关研究，总结出其中所面临的问题： 

1.  一半以上的健康知识文盲不知道血压 160/100 mmHg 是异

常的，也使得控制高血压的可能性降低了 1.8~2.7 倍。

2.  健康知识文盲更可能吸烟，而且即使戒烟也有 3 倍可能复吸。

3.  健康知识文盲若有糖尿病，更有可能发生并发症，比如视

网膜病变。对于促进患者沟通并疾病管理在线门户的使用，这

一人群也有 1.7 倍的可能基本不用。

4. 健康素养不够的父母会有 2 倍可能认为已经超重的孩子依然

体重正常。

 

怎样避免这样的遗憾，让自己有更多机会去健康地生活？这里

有个重点就是提高自己的健康素养，学着去认识疾病、了解疾病。

 

这份科学声明主张应用由联邦卫生研究和质量机构创建的通用

预防措施工具包。

 

“健康素养并不是患者单一的问题，而是医疗保健服务复杂性

的结果。这就要求医务工作人员要加强改进工作方式，以方便

患者，提高医疗质量。”声明撰写专家组组长，宾夕法尼匹兹

堡大学医学院 Jared W. Magnani 教授指出。

 

工具包为医务人员推荐的策略包括：避免医学行话，用图片作

为示意工具； 建立容易理解的表格、知情同意书和小册子； 改

善患者随访，并开通电话；要求患者出示所有用药，以便能更

好评估患者的药物依从性和用药安全性；要考虑到患者的文化

背景、风俗习惯和宗教信仰；把患者与专家支持、病例管理和

社区资源联系起来。

 

“我们应该让患者很好地了解他们的疾病和治疗。”Magnani

强调。

  

2016 年中国居民健康素养监测结果显示，国民健康素养水平

仅为 11.6%。健康素养，不仅仅指的是有阅读能力，还包括能

对自己相关疾病的疑问提出问题，理解相关带有医学术语的文

件，正确服用药物，并与医务人员及保险公司有效沟通。

“医患在防治心血管病危险因素、心脏病以及脑卒中方面的沟

通也是极度不畅的。”Magnani 指出。他指出，许多患者并不

理解他们拿到手的医学文件是什么意思，尤其是专业术语词汇。

比如患者虽然看到平板运动试验是阳性，但不知道这是个坏结

果，或者医生告诉患者要少摄入钠，但患者却不知道如何识别

和量化钠的摄入，甚至都不会看营养标签。

 

据悉，目前美国也只有 12% 的人有良好的健康素养，能够很

好地利用医疗保健系统为自己服务。而且健康素养不足不仅体

现在少数族裔、老年人群、英语有限以及受教育程度和经济稳

定性差的人群，即使受过高等教育，不了解医学术语，也超出

其所经历，健康素养也可能很差或有限。

 

“近十年来，医疗保健、心脏设备、移动健康技术以及药物治

疗的进展迈步较大，并且越来越强调医患共享决策制定以及患

者自我报告结果。如果不能改善人群健康素养，这些进展就会

受到羁绊，不能让更多人获益。”Magnani 说。 （卢芳）

美国心脏协会发表科学声明 ：

健康文盲发病风险高，建议医生少用“行话” 

近期，Emory 大学研究发现，每天饮用超过两罐甜饮料的人的

心脏病的死亡风险翻倍。

 

该研究发现，饮用过多含糖饮料的人患心脏病及死亡风险增加。

特别是那些每天饮用超过 24 盎司含糖饮料（约两罐甜饮料）

的人，其死于心脏病的几率是消耗不到 1 盎司的人的两倍。校

正了已知心脏疾病的风险因素后结果仍是如此。研究没有发现

含糖食物如甜点、糖果以及添加糖或糖浆的食物与死亡风险增

加有关。

研究者认为这是因为食物中的糖与饮料中的糖的代谢方式不

同。含糖饮料中因不含任何其他营养物质，导致大量的糖被加

速代谢。而含糖食物中除了糖通常还会含有其他营养物质，如

脂肪或蛋白质，这会减缓糖的代谢。

 

研究纳入 17 930 名 45 岁以上的无心脑血管疾病史的中老年人，

随访约 6 年。 （许菁）

每天喝两罐甜饮料，心脏病死亡风险翻倍

AHA. June 04, 2018.来源

2018 年 AHA 流行病学和预防科学会议来源



National Center for
Cardiovascular Diseases

12

N
C

C
D

2018  第二期

据美国肾病学会（ASN）、欧洲肾病学会 - 欧洲透析和移植

学会（ERA-EDTA）和国际肾病协会（ISN）估计，全球有 8.5

亿的人“肾不好”，罹患某种肾脏疾病。

 

这一肾脏病患者数，约是全球糖尿病患者数（4.22 亿）的两倍，

癌症患者数（420 万）或艾滋病及携带艾滋病毒（367 万）患

者的 20 倍。

 

这 8.5 亿是根据全球慢性肾病和急性肾功能衰竭等数据推算的。

 

目前全球慢性肾病患病率在男性为 10.4%，在女性为 11.8%；

每年需要透析或肾移植的患者就有 530 万 ~1050 万；此外每年

还发生 1300 万例急性肾损伤，而部分患者也或会迁延为慢性

肾病。

 

2017 年发布的全球肾脏健康地图称，全球每 10 人中约有 1 人

罹患慢性肾病，但知晓率仅为 10%。这意味着实际中，公众并

没有意识到肾脏健康的风险程度。

 

“很多肾功能不全的患者很长一段时间都不会意识到疾病所

在，而这也增加其他高危健康状况。”ERA-EDTA 主任委员

Carmine Zoccali 指出。比如慢性肾病患者心血管死亡较为突出：

2013 年，有 120 万心血管死亡由于肾病所致。

总体看来，肾功能差的患者平均年龄标准化死亡率为 21/10 万，

这要比艾滋病要高 11 倍。但值得注意的是，虽然死亡率高，

但是对于肾病的健康宣传以及公众对肾病的意识却远远低于艾

滋病。

 

除了死亡，还有“伤财”，透析花销不小。每位肾病透析患者

每年透析花费，在美国为 88195 美元，在德国为 58812 美元，

在法国为 70928 美元。

 

上述欧美三个学术组织“当家人”呼吁，要警惕和遏制肾脏病

的“悄然”流行，肾病防治策略需要尽快转变。

 

中国也是肾脏病大国，2012 年近 5 万人调查数据表明，国人

慢性肾病患病率为 10.8%。北京大学第一医院张路霞等研究估

算，我国估计有 2430 万的糖尿病慢性肾病患者，其中 60.5%

的人肾功能尚在正常范围内但伴有轻度蛋白尿。

 

不论如何，防范慢性肾病，无论是医患，还是大众；无论是

国外，还是国内；无论是防治意识，还是指南执行，均任重

道远。 

 （卢芳）

欧美专家呼吁 ：

全球 8.5 亿人“肾不好”，要警惕肾病“悄然”大流行

近日，一项发表在 BMJ Open 上的日本研究表明，细嚼慢咽、

饭后少吃零食且饭后两小时内不要躺倒睡觉，有助于减肥且保

持腰部细细。

 

研究者表示，坚持这些好习惯，肉肉就有望减掉了。

 

研究显示，校正相关潜在影响因素后，与吃饭如风卷残云般的

人群相比，吃饭正常速度的人降低 29% 的肥胖风险，而细嚼

慢咽者则降低 42%。

 

研究者还发现，腰细不细也与吃饭快慢明显相关。也就是说，

想要细腰，就吃得慢一点。此外，饭后吃零食以及饭后两小时

内睡觉都增加让胖相随的风险。

不过研究没发现不吃早饭对胖瘦的影响。

 

虽然这项观察性研究，没有评估受试者能力摄入或体力活动水

平，也不能证明吃饭快慢和肥胖的因果关系，但吃饭过快确实

会对机体葡萄糖耐量即胰岛素抵抗产生影响，或许与吃得快饱

腹感不容易产生有关。

 

这项研究共纳入近 6 万糖尿病患者，其中 2.2 万位吃饭狼吞虎

咽，3.3 万人吃饭速度如常，4 千吃饭细嚼慢咽。

 （卢芳）

三个小习惯助你养成好身材

Medicalxpress. April 21, 2017来源

BMJ Open, 2018, 8(1):e019589.来源
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欧美专家呼吁 ：

全球 8.5 亿人“肾不好”，要警惕肾病“悄然”大流行
北京大学公共卫生学院 Dong Y 等中美学者通过对比 1995-

2014 年 5 次全国学生体质健康调查的近百万儿童青少年数据

发现，这 20 年儿童青少年的身高、体重、体重指数都明显增加。

 

作者认为，这 20 年来，中国儿童青少年的血压水平虽然并未

像超重肥胖那样井喷，但超重和肥胖儿童更高的血压水平和罹

患高血压的较高风险却持续存在。

 

而且，随着时间的推移，超重和肥胖对其高血压罹患风险的促

成急剧增加，尤其是收缩期高血压。

 

研究者表示，加强常规化血压监测和其他流行病学调查研究，

以评估高血压相关危险因素和保护因素很有必要。

 

研究中，1995-2014 年，超重患病率从 3.8% 上升到 14.3%，肥

胖患病率从 0.6% 上升到 4.1%；与此同时，高血压的患病率也

从 4.4% 上升到 6.4%。

 

其中，2010 年高血压患病率最高，2005 年最低。20 年间，收

缩压自 1995-2005 年有所下降，但自 2014 年逐渐上升；舒张

压则持续上升，除了 2000 年。而且在每一调查年度中，血压

水平和高血压患病率都随着体重指数的增加而增加。

中国百万儿童青少年调查 ：

20 年肥胖增 5 倍，高血压增幅 50%

Dong et al  Impact of BMI on HBP Trends in Youth  301

to 39.02% in 2014, and its PAR% for SHBP even surpassed 
50% (Figure 4).

Discussion
Based on nearly a million children and adolescents aged 7 
to 17 years in China during the past 2 decades, we found, as 

anticipated, large increases in BMI level and overweight and 
obesity status over time. In contrast, BP levels and HBP preva-
lence fluctuated over time and did not show an increasing trend 
parallel with changes in body mass. Few large-scale studies 
have analyzed the HBP trends among children, and the find-
ings have suggested increases, decreases, and fluctuations over 

Figure 3. Trends in the prevalence of high blood pressure (HBP; A and B), Systolic HBP (SHBP; C and D), and diastolic HBP (DHBP; E and F) for different 
body mass index groups in Chinese boys and girls aged 7 to 17 y from 1995 to 2014.

Figure 2. Trends in average systolic blood pressure (SBP; A and B) and diastolic blood pressure (DBP; C and D) levels in different body mass index groups in 
Chinese boys and girls aged 7 to 17 y from 1995 to 2014.
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图 3�1995-2014 年中国 7~17 岁不同体重指数儿童青少年
高血压、收缩期高血压、舒张期高血压的流行趋势

图 2�1995-2014 年中国 7~17 岁不同体重指数儿童青少年
收缩压和舒张压的平均水平
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groups from 1995 to 2014. For example, SBP levels for the 
4 BMI groups in 2014 ranged from 102.1 to 112.5 mm Hg in 
boys and 99.4 to 109.7 mm Hg in girls. In the obesity group, 
SBP and DBP were at the highest level, and the trends were 
relatively flat over time for both sexes. In the other 3 BMI 
groups, the secular trends of SBP and DBP over time were 
turbulent.

There was a sustained decline for SBP in the thin, normal, 
and overweight groups from 1995 to 2005 in both sexes and 
an increase later from 2010 to 2014. A different pattern was 
shown for both sexes in DBP levels with sustained increased 
trends detected from 1995 to 2014, except 2000 (Table S2). 
After additional controlling for confounders, similar trends 
for SBP and DBP Z scores were observed (Figure S1; Table 
S2). As shown in Figure 3, the prevalence of HBP, SHBP, 
and DHBP in both sexes increased along with BMI groups in 
every survey and fluctuated over time within the BMI groups 
from 1995 to 2014.

In the obesity group, the prevalence of HBP, SHBP, and 
DHBP was the highest in 5 surveys in both sexes compared 
with the other 3 groups. In the thin and normal BMI group, 
the prevalence of HBP, SHBP, and DHBP did not change sig-
nificantly over time. In the overweight and obesity groups, 

there was a sustained decline in HBP for boys from 1995 to 
2005 and then an increase from 2010 to 2014, whereas in the 
obesity group for girls, no real changes in HBP, SHBP, and 
DHBP prevalence were observed over time (Table S3). The 
association analysis presented the same trends from 1995 to 
2014 (Figure S2).

Table 2 presents the PAR% for HBP because overweight 
and obesity steadily increased from 6.3% in 1995 to 19.2% in 
2014; the PAR% for SHBP and DHBP were 7.4% and 6.2% 
in 1995 and increased to 26.2% and 13.4% in 2014, respec-
tively. Similar patterns for PAR% in HBP, SHBP, and DHBP 
for overweight and obesity were observed in both sexes from 
1995 to 2014. The other finding was that the PAR% for SHBP 
because of overweight and obesity in both sexes was always 
≈2-fold greater than that for DHBP.

Examined at the province level, and consistent with the 
overall findings, the prevalence of HBP, SHBP, and DHBP 
fluctuated from 1995 to 2014, despite the concomitant linear 
increase in pediatric overweight and obesity in every prov-
ince (Figure S3). Consistently, the PAR% for HBP, SHBP, 
and DHBP because of overweight and obesity increased 
dramatically in every province. For example, the PAR% for 
HBP in the Yunnan province increased from 8.55% in 1995 

Table 1. Descriptive Characteristics of Chinese Children and Adolescents Aged 7 to 17 y Participating in Chinese National Survey on 
Students’ Constitution and Health From 1995 to 2014

Year n Age, y Height, cm Weight, kg BMI SBP, mm Hg DBP, mm Hg

Boys

                                1995 92 513 12.1±3.1 148.4±17.8 39.4±13.9 17.2±2.7 104.7±12.5 62.6±10.6

                                2000 92 623 12.0±3.2 149.2±18.0 40.7±14.7 17.6±2.9 104.3±12.0 65.0±9.2

                                2005 100 410 12.0±3.2 150.5±17.7 42.2±14.8 18.0±3.0 103.6±12.2 63.9±9.4

                                2010 92 228 12.0±3.2 151.7±17.6 43.7±15.2 18.3±3.2 105.3±12.4 65.1±9.4

                                2014 91 037 12.1±3.2 153.1±17.4 45.6±15.7 18.8±3.3 105.7±12.9 65.6±9.4

Girls

                                1995 91 806 12.0±3.1 145.0±14.4 37.4±11.9 17.3±2.9 102.8±11.2 62.4±9.9

                                2000 93 570 12.0±3.2 145.6±14.4 38.2±12.1 17.5±3.0 101.9±10.6 64.5±8.8

                                2005 101 079 12.0±3.2 146.5±14.1 39.2±12.2 17.8±3.0 100.5±10.9 63.1±9.1

                                2010 94 206 12.0±3.2 147.4±13.9 40.2±12.3 18.0±3.1 101.9±11.1 64.2±8.8

                                2014 93 656 12.0±3.2 148.6±13.7 41.7±12.7 18.4±3.2 102.2±11.4 64.6±8.9

BMI indicates body mass index; DBP, diastolic blood pressure; and SBP, systolic blood pressure.

Figure 1. Trends in the prevalence of high 
blood pressure (HBP), Systolic HBP (SHBP), 
diastolic HBP (DHBP), and obesity (OB) and 
overweight (OW) in Chinese boys (A) and girls 
(B) aged 7 to 17 y from 1995 to 2014.
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表 1�1995-2014 年 7~17 岁儿童青少年因超重或肥胖致高
血压的归因危险度百分比（%）图 1�1995-2014 年中国 7~17 岁儿童青少年高血压、收缩

期高血压、舒张期高血压、超重及肥胖患病率的流行趋势

由于超重所致的高血压归因风险也从 1995 年的 6.3% 上升到

2014 年的 19.2%，其中超重和肥胖对收缩期高血压的影响尤其

显著，是舒张期高血压的 2 倍。

 

研究者表示，虽然 1995-2014 年，中国儿童超重显著增加，

但高血压患病率并未完全与之平行上升，这提示还有其他因素

在更大程度影响高血压的发病，比如钠盐的摄入、出生体重高、

缺乏体力活动等。

 

不过，研究者强调，随着时间推移，超重或肥胖对高血压的影

响会明显增加，预示未来高血压负担会愈来愈沉重。而有效地
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time. Two studies conducted with Chinese children reported 
an upward trend in BP levels and HBP prevalence.27,28 One 
of the studies27 reported an increase in HBP between 2005 
and 2010, consistent with the results of our study during this 
period. The other study showed an increase in HBP from 1993 

to 2009, though with local and small sample sizes; the trend 
between these 2 year points was also consistent with our results 
between 1995 and 2010.28 Some studies witnessed downward 
trends in HBP during the rising youth obesity epidemic, even 
after adjusting for some confounding factors.17–19 For example, 
1 study analyzing data from Seychelles’ children witnessed 
that the prevalence of HBP decreased from 9.8% in 2000 to 
6.9% in 2004, despite marked increase in the prevalence of 
obesity.17 A US study found that BP levels and HBP among 
children have slightly declined between 1999 and 2012, after 
adjustment for the increase in BMI Z score.20 These 2 down-
ward trends were also consistent with our results in the same 
2 periods of 2000 to 2005 and 2000 to 2014. The previous 
investigations of secular trends in BP and BMI among children 
were mainly drawn from cross-sectional data collected at only 
2 time-points, which may yield an inadequate snapshot of the 
true HBP trends. The study with the most similarity in findings 
was conducted in the US and reported on data every 10 years. 
The trends in childhood BP levels were downward from 1963 
to 1988 and then upward from 1999 to 2002, despite sustained 
increases in youth obesity over time.15 As a group, the available 
studies support the hypothesis that HBP in children might be 
a fluctuating trend, which has not paralleled the rising obesity 
epidemic. Further, the real trends in BP levels and HBP preva-
lence require repeated surveillance.

Study findings indicated that PAR increased with time, 
whereas the overall prevalence did not, which suggests that 
other effective interventions or events occurred, which may 
contribute to BP trends, such as salt intake, early-life expo-
sures, and physical inactivity. Salt intake is a risk factor for 
HBP and may be particularly relevant because of the high 
salt preference in Chinese cooking. Thus, reduced salt dietary 
interventions have been increasingly promoted across the 
country, especially in recent years.29 One national survey of 
Chinese adults revealed that salt intake decreased from 6.6 g/d 
in 1991 to 4.7 g/d in 2009, which may counteract the effect 
of obesity on HBP and contribute to reductions in population 

Table 2. PAR and 95% Confidence Intervals for HBP, SHBP, and DHBP Because 
of Overweight and Obesity in Chinese Boys and Girls Aged 7 to 17 y From 1995 
to 2014

Variables Boys Girls Total

HBP

                                1995 7.5 (6.6–8.3) 5.3 (4.5–6.0) 6.3 (5.7–6.9)

                                2000 10.8 (9.7–11.9) 7.1 (6.2–7.9) 8.8 (8.0–9.4)

                                2005 15.9 (14.5–17.4) 11.5 (10.2–12.7) 13.5 (12.5–14.5)

                                2010 16.4 (15.0–17.7) 11.3 (10.2–12.5) 13.8 (12.9–14.6)

                                2014 22.6 (20.9–24.2) 16.1 (14.7–17.5) 19.2 (18.1–20.3)

SHBP

                                1995 8.3 (7.2–9.4) 6.6 (5.6–7.6) 7.4 (6.6–8.2)

                                2000 14.7 (13.1–16.2) 10.5 (9.1–11.8) 12.6 (11.5–13.6)

                                2005 22.4 (20.2–24.4) 17.8 (15.8–19.8) 20.2 (18.7–21.6)

                                2010 22.3 (20.4–24.1) 16.0 (14.3–17.7) 19.4 (18.1–20.7)

                                2014 29.5 (27.4–31.6) 22.1 (20.1–24.1) 26.2 (24.7–27.6)

DHBP

                                1995 8.1 (6.8–9.4) 4.6 (3.5–5.7) 6.2 (5.4–7.1)

                                2000 8.1 (6.7–9.5) 5.3 (4.2–6.3) 6.4 (5.5–7.2)

                                2005 11.7 (9.8–13.6) 9.2 (7.7–10.7) 10.0 (8.8–11.2)

                                2010 11.2 (9.4–12.9) 8.5 (7.1–9.9) 9.4 (8.3–10.5)

                                2014 15.2 (13.0–17.4) 12.6 (10.8–14.3) 13.4 (12.0–14.8)

All such values are PAR% (95% confidence intervals) calculated after adjusting 
for age, height, province, urban/rural area, and province-level socioeconomic 
status. DHBP indicates diastolic high blood pressure; HBP, high blood pressure; 
PAR, population attributable risk; and SHBP, systolic high blood pressure.

Figure 4. The change in population attributable risk (PAR) for high blood pressure (HBP; A), Systolic HBP (SHBP; B), and diastolic HBP (DHBP; C) because 
of overweight and obesity in Chinese youth by province between 1995 and 2014.
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这项研究的数据来自 1995、2000、2005、2010 和 2014 年全国

学生体质健康调查，共纳入 7~17 岁的 943128 名青少年儿童。

 （卢芳）

进行干预儿童超重肥胖，有助于预防高血压，预防成年时的冠

心病风险。

Hypertension, 2018, 72(2): 298-305.来源



National Center for
Cardiovascular Diseases

14

N
C

C
D

2018  第二期

随年龄升高，血压升高。过去的教科书认为，血压升高是代偿

机制。这一观点已经被摒弃，但对于老年人而言，如果把血压

像年轻人一样来处理，风险无疑也会增加。怎么认识这个问题？

最近一期Circulation 杂志刊登了Franz H. Messerli等关于年龄、

高血压诊断和治疗的观点。

 

Messerli 等认为，最近的指南在诊断高血压和确定高血压靶目

标时，都忽视了年龄。AHA/ACC 指南指出，30 岁和 80 岁的

老人应该具有相同的血压目标。

 

作者认为，2017 年 AHA/ACC 指南不考虑年龄，建议将所有

高血压患者的血压降低至 <130/80 mmHg 是荒谬的。而美国

内科医师学会 / 美国家庭医师学会高血压指南，将年龄 > 60

岁的患者的血压水平降至 <150/90 mm Hg 也同样荒谬。

 

作者指出，高血压的诊断不仅是学术问题。AHA/ACC 指南中，

把一名血压为 133/75 mm Hg 的 76 岁老人诊为收缩期高血压。

把健康人标记为患者是有代价的。

 

虽然 SHEP、Syst-Eur、HYVET 和 SPRINT 试验都发现，老年高

血压降压有益处。但 Lewington 等发现，随着增龄，血压与心血

管危险相关性下降。40-49 岁，收缩压降低 20 mmHg，心血管死

亡风险下降超 2 倍（卒中下降 64%，缺血性心脏病下降 51%，其

他血管死亡下降 57%）。而 80-89 岁，收缩压降低 20mmHg，卒

中和缺血性心脏病下降 33%，其他血管死亡下降 30%。

 

作者认为，与 30-39 岁的人相比，八十多岁的老人已经长时

间暴露于高血压的之下，靶器官和血管的病理改变不太容易逆

转，尽管血压可以降低，甚至降到正常，而心血管事件风险仍

是增加的。因此，老年人的高血压是一种复杂多样的病理状态。

 

对于一些老年人，尤其是单纯收缩性高血压和血管硬化的患者，

把血压降低 <130/80 mmHg 比较困难。有些人当收缩压低于

140 mmHg 时，会出现头晕和认知功能下降。

 

作者建议了一个简单的根据年龄的最佳血压公式：最佳成人

血压水平应该是（100+ 年龄 /2）。这相当于 40 岁患者为 120 

mmHg，60 岁患者为 130 mm Hg，80 岁患者为 140mmHg。但

作者也认为，这个公式并非基于临床研究，也是一个任意确定

的，只是一个参考。 （杨进刚）

 

近日 Circulation 子刊纳入 18 项研究 200 多万受试者的荟萃分

析表明，补充多种维生素之于心血管健康，也许是海市蜃楼。

 

研究显示，补充多种维生素对心脏健康毫无补益。补充维生素

和多种矿物质不能预防心梗、脑卒中和心血管死亡。“我们希

望通过这项研究给补充多种维生素和矿物质的那些炒作降降

温，鼓励一下公众还是通过已经验证的明确的方式来降低心血

管病风险，比如多吃水果和蔬菜，加强锻炼戒烟等。”研究者

指出。

据悉，在美国有 30% 的人在补充多种维生素和矿物质，而预

计到 2024 年，全球营养补充剂行业将达到 2780 亿美元的市值。

美国心脏协会（AHA）也不建议使用多种维生素或矿物质补

充剂来预防心血管病。 

Circulation 子刊这项荟萃分析纳入的研究包括随机对照试验和

前瞻性队列研究，纳入的 200 多万受试者平均随访 12 年。

 （卢芳）

补充多种维生素对心脏健康毫无补益

Circulation 杂志文章观点 ：

不考虑年龄诊治高血压“荒谬”，成人血压水平这么算

Circulation, 2018, 138(2): 128-130.来源

 AHA. July 10, 2018.来源
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an increasingly more powerful risk factor, and hemo-
dynamic normalization of BP confers increasingly less 
benefit.

These above considerations indicate that high BP in 
older adults is a complex and heterogeneous patho-
logical condition. However, with very few exceptions, 
recent guidelines (those who preach) have disregard-
ed age when defining hypertension and on treatment 
BP targets. American College of Cardiology/American 
Heart Association guidelines indicate that those aged 
30 years and octogenarians should have the same BP 
target. Achieving a BP level <130/80 mm Hg may be im-
possible for some older patients, especially those with 
isolated systolic hypertension and poor vascular compli-
ance. Not uncommonly, these patients experience dizzi-
ness and poor cognition when systolic BP hovers below 
140 mm Hg.

The numeric definition of hypertension is not a mere 
academic question. Labeling a healthy person with a 
disease comes at a cost. Before now a patient aged 
76 years with a BP of 133/75 mm Hg has been labeled 
with the diagnosis of systolic hypertension, as the re-
cent American College of Cardiology/American Heart 
Association guidelines dictate; we propose to consider 
a simple age/BP formula: optimal adult BP levels should 
be about 100 plus 1/2 the patient’s age. This would 
correspond to 120 mm Hg for patients aged 40 years, 
130 mm Hg for patients aged 60 years, and 140 mm Hg 
for patients aged 80 years (Figure). Of note, the above 
formula is not based on outcome evidence and is there-
fore horrible dictum, entirely arbitrary. Although we are 
by no means suggesting that it replaces clinical judg-
ment, the age/BP formula may serve as a simple guide-

post for the legion of healthcare providers dealing with 
antihypertensive therapy (ie, those who treat).

When attempting to establish evidence-based on-treat-
ment BP targets with randomized trials and meta-analyses, 
one rapidly arrives at the humbling conclusion that one size 
may not fit all. To lower BP of all hypertensive patients re-
gardless of age to <130/80 mm Hg has to be considered ab-
surd, regardless of the 2017 American College of Cardiology/
American Heart Association hypertension guidelines. How-
ever, it would be equally absurd to lower BP levels to only 
<150/90 mm Hg in all patients aged >60 years as the 2017 
American College of Physicians/American Academy of Family 
Physicians hypertension guidelines are preaching.

Part of this confusing scenario may result from the fact 
that those very few who preach rarely treat, those few 
more who teach only sometimes treat, and those many 
who treat do not always listen, neither to those who 
preach nor to those who teach. Clearly more consider-
ation needs to be given to the effects of age on hyperten-
sive cardiovascular disease as to bridge the rift between 
those who preach, those who teach, and those who treat.
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Figure. Mean systolic blood pressure (BP) 
by age and race/ethnicity for men in the US 
population aged ≥18 years.  
Red dotted line: Systolic BP according to 
formula 100 + 1/2 age. Data derived from the 
National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES; https://wwwn.cdc.gov/nchs/
nhanes/nhanes3/default.aspx).
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图1�作者建议的≥18岁男性的年龄和种族 /民族的平均收
缩压，�图中红虚线是根据公式100�+�1/2 年龄计算的收缩压
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近期，Circulation 杂志上的一篇

文章提出了心血管病精准治疗概

念框架。

 

作者认为，在动脉粥样硬化性心

血管疾病（ASCVD）事件发生

12 个月后，还可以考虑延长双重

抗血小板治疗时间，或联合使用

低剂量利伐沙班和阿司匹林。

 

这些多针对不同病理生理学靶点

的新药，已经在大型且良好实施

的临床试验得到证明。

 

另一方面，尽管采用了这些已经

循证医学验证的方法，但仍有大

量患者仍发生心血管事件，尤其

是已经发生过心血管事件的患

者，也就是我们所说的残留风险。

 

但目前指南并没有充分考虑患者情况，究竟是什么导致了心血

管疾病风险进展和事件？这么多选择，临床医生应该何去何从？

 

作者在治疗或降低 ASCVD 风险的基础方法上（包括生活方式

干预、降压、强化他汀类药物、抗血小板药物以及选择性冠状

动脉血运重建治疗），提出了五个风险目标：脂蛋白、炎症、

代谢、血小板和凝血。这个概念框架建立在 LDL-C 和 hs-CRP

作为残留风险目标的基础上，以提供对患者残留风险潜在病理

生理机制的深入了解，并可能有助于指导选择其中一种新药。

 

1. 脂蛋白：针对脂蛋白方面，使用依折麦布、PCSK9 抑制剂、

Omega-3 脂肪酸，精准靶标除传统的血脂外，可考虑 LP(a)、

HDL 功能、遗传风险评分和动脉粥样硬化影像学等。

2. 炎症：针对炎症，可考虑的药物包括，hs-CRP、炎症生

物标记物、T 细胞和免疫功能失调、克隆血细胞生成（clonal 

hematopoiesis）和全身性免疫性疾病。

 

3. 代谢：针对糖尿病患者，考虑使用 SGLT2 抑制剂或 GLP-1

激动剂。

 

4. 抗血小板：考虑使用延长的双联抗血小板药物和低剂量的替

卡格雷。

 

5. 抗凝：针对外周动脉疾病、之前发生过深静脉血栓和血栓形

成倾向的患者考虑使用利伐沙班。

 

作者认为，关于哪些患者将从这些治疗中受益最大仍缺乏数据。

尽管有一些评分工具和指标，如 LDL-C、hs-CRP 和 DAPT

风险评分，但大多数治疗方案仍需要验证。即使是证据最多的

LDL-C，也存在很大的争议。作者认为药物的潜在排列和组

合的数量惊人，而且心血管事件发生率的逐渐下降，样本量要

求将会非常大，令人望而却步。

 

作者呼吁，心血管医生应当向肿瘤科医生学习，考虑精确药物

靶向治疗，进行新型适应性试验设计，打开精准药物靶向治疗

的大门。 （杨进刚）

Circulation 刊发文章提出心血管病精准治疗概念框架 ：

针对脂蛋白、炎症、代谢、血小板和凝血靶标，
多种新药决择有依据

Patel et al Conceptual Framework for Targeting Residual Risk
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June 12, 2018 Circulation. 2018;137:2551–2553. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.118.0352892552

Here we propose an approach for considering re-
sidual risk in light of these important new data (Figure). 
We propose 5 broad residual risk targets: lipoproteins, 
inflammation, metabolism, platelets, and coagulation. 
This conceptual framework builds on prior constructs 
that have considered soluble biomarkers such as LDL 
(low-density lipoprotein) and hs-CRP (high-sensitivity C-
reactive protein) as residual risk targets.1,2 The approach 
recognizes distinct ASCVD pathophysiological path-
ways and identifies therapies to combat these targets 
and mitigate residual risk. We propose potential pre-
cision medicine tools (which in many cases are highly 
speculative) that may provide insights into pathophysi-
ological mechanisms underlying an individual’s residual 
risk and may potentially help guide selection among 
the newer agents. We suggest that the precision car-
diovascular care toolbox should include clinical history 

and physical examination findings, lifestyle informa-
tion (eventually including wearable device physiological 
data), genetics, biomarkers, data-derived risk scores, 
and, in some cases, on-treatment responses to an initial 
trial of a targeted therapy.3,4 Of course, long-term safe-
ty and economic implications will remain paramount as 
we focus on residual risk. Indeed, until the precision 
medicine toolkit is operationalized, we believe that 
safety and cost should be the primary considerations 
for selection among the potential treatment options, 
particularly those with similar treatment effects.

Targeting residual risk with new strategies will be 
met with enormous challenges. There is a lack of data 
as to who will benefit most from specific residual risk 
reduction strategies. Although existing data support 
some precision medicine tools, such as LDL choles-
terol, hs-CRP, and the Dual Antiplatelet Therapy risk 

Figure. Proposed conceptual framework for addressing residual atherosclerotic cardiovascular disease risk in the 
era of precision medicine. 
We propose 5 broad residual risk targets for secondary prevention of atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) and iden-
tify therapies either shown to be effective in large randomized trials (blue) or available for clinical use but not yet demonstrat-
ed to lower ASCVD risk (green). Precision medicine tools are proposed for each category (in many cases, highly speculative) 
that could be used to guide selection among the potential therapies. BMI indicates body mass index; DAPT, dual antiplatelet 
therapy; DM, diabetes mellitus; GLP-1, glucagon-like peptide 1; Hb A1c, glycated hemoglobin; HDL, high-density lipoprotein; 
HOMA-IR, homeostatic model assessment of insulin resistance; hs-CRP, high-sensitivity C-reactive protein; LDL, low-density 
lipoprotein; Lp(a), lipoprotein (a); PARIS, Patterns of Non-Adherence to Anti-Platelet Regimen in Stented Patients; PCSK9, 
proprotein convertase subtilisin/kexin type 9; PRECISE-DAPT, Predicting Bleeding Complications in Patients Undergoing Stent 
Implantation and Subsequent Dual Anti Platelet Therapy; PVD, peripheral vascular disease; SGLT2, sodium-glucose cotrans-
porter 2; TG, triglycerides; and VTE, venous thromboembolism.
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Circulation, 2018, 137(24): 2551-2553.来源
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近日，世界知识产权组织和美国康奈尔大学等机构在美发布

“2018 年全球创新指数报告”，其中中国排名第 17 位，首次

跻身 20 强。

 

中国此次的新排名比 2017 年的第 22 名前进了 5 位。排名前

10 位的均为发达国家，其中瑞士、荷兰、瑞典、英国、新加坡、

美国占据了前 6 位。在核心创新投入和产出方面，美国依然排

名首位。而在研究人员、专利和科技出版物数量方面，中国位

居第一。

 

报告还评价了各经济体将教育投资和研发支出转化为高质量创

新成果的能力，其中瑞士、卢森堡和中国位列前三。在全球“最

佳科技集群”排名中，日本的东京－横滨地区和中国的深圳－

香港地区分列前两位。而美国的创新热点地区数量最多，总共

为 26 个。

据了解，全球创新指数由世界知识产权组织、康奈尔大学

等机构共同发布，是衡量一个经济体广泛的经济创新能力

的指标。该指数在 2007 年首次推出，每年发布一次。在全

球创新指数评估中，“创新质量”是一个顶层指标，审查

的是高校水平、科学出版物和国际专利申请量。中国在“创

新质量”的排名中已经成为中等收入经济体的领头羊。世

界知识产权组织最新报告显示，2017 年中国已成为《专利

合作条约》框架下国际专利申请的第二大来源国，仅排在

美国之后。

 

据悉，2018 年全球创新指数对全球 126 个经济体的创新能力

进行了量化评估，评估指标包括知识产权申请、移动应用创新、

教育支出和科技出版物等 80 项。

中国首次跻身全球创新指数 20 强 ：

研究人员、专利和科技出版物数量，中国位居第一

近期，世界卫生组织（WHO）发布的第 11 次修订版《国际

疾病分类》(ICD-11) 的分类目录中加入“游戏成瘾”，并将

其归为精神与行为类疾病。

 

热衷玩游戏就是有病吗？这个答案自然是否定的。伦敦南丁格

尔医院首席科技成瘾专家格雷厄姆博士指出，首先不要把人，

尤其是青少年对于游戏的热情归结成游戏成瘾。只有当游戏行

为已经影响到基本生活，例如睡觉、吃饭、社交和教育，就是

成瘾，而且这种瘾好还会影响到精神层面，主宰思想和影响专

注力。

 

WHO 定义的“游戏成瘾”特征包括：对游戏的自控力低下，

愈发将游戏优先于其他兴趣和日常活动之前，即便会有负面情

况也依然会持续进行游戏或增加玩游戏的时间。

此外，WHO 对“游戏成瘾”的诊断也较为严格，当事人的相

关行为必须足够严重，而且已经造成个人、家庭、社会、教育、

工作或其他重要方面的重大损害，至少需要 12 个月才能确诊。

 

一些国家已经将游戏成瘾确定为重大公共健康问题。英国有许

多私人戒瘾机构。韩国政府已经颁布了一项法律，禁止 16 岁

以下的青少年在午夜和早晨 6 点之间从网络游戏中获取信息。

在日本，如果玩家每个月玩游戏超过一定时间，玩家将会收到

警报。

 

北京大学第六医院精神卫生研究所主任医师田成华长期接触网

络成瘾或游戏成瘾的来访者，据他介绍，目前中国在此方面的

研究并不算深入，诊断标准、治疗体系都还没有成熟。

 

他表示，如果游戏成瘾正式划归为一种疾病，将对患者接受正

规治疗有很大帮助。以前医院偶尔会收治此类患者，但并不是

以游戏成瘾或者网络成瘾的诊断来收的，都是用其他变通的方

式，比如情绪障碍，行为障碍等。他也表示，第 11 次修订版《国

际疾病分类》在国内的施行需要长期过程，游戏成瘾正式被当

做疾病来进行治疗的未来可能不会来得那么快。包括精神科在

内，所有的内科、外科等医学专业目前都采用的是《国际疾病

分类》ICD-10，外科系统可能还要更早一点，用的 ICD-9。

 

ICD-11 正式公布后，世卫组织会向全世界推广，但并没有权

力要求各个国家必须采纳，推荐后各个国家会根据自己的情况

决定何时采纳。中国马上采纳的可能性不太大，因为 ICD-10

有些地方还没有很熟悉。

游戏成瘾首次被列入精神疾病

央视网来源

新华网来源
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近日，中国疾病预防控制中心慢性非传染性疾病预防控制中心

呼吸病防控室方利文、包鹤龄等对 7.5 万人进行的研究显示，

约 90% 的中国≥ 40 岁居民为慢性阻塞性肺病（慢阻肺）高危

人群，六成高危人群至少暴露一种危险因素。

 

研究者指出，应该在≥ 40 岁人群中开展慢阻肺筛查，并采取

综合防控策略来降低人群危险因素流行水平。

 

这里符合以下四项条件之一即定义为高危人群：（1）自报有

慢性咳嗽、慢性咳痰、呼吸困难等任一慢性呼吸道症状；（2）

自报有慢性支气管炎、肺气肿等任一慢性呼吸系统疾病史；（3）

有现在或既往吸烟、职业有害因素暴露、儿童期严重呼吸系统

感染、室内使用污染燃料等任一危险因素暴露；（4）有慢性

呼吸系统疾病家族史。

 

研究显示，≥ 40 岁居民中有 89.5% 至少符合以上一项条件；至

少符合两项、三项和四项的高危人群分别达 32%、7.4% 和 1.5%。

在这九成符合一项条件的高危人群中，研究发现，年龄越大比

例越高，而且男性高于女性，乡村高于城镇。

 

在全国不同地区中，西部和中部是重灾区，符合以上至少一项

条件的高危人群分别占 93.3% 和 91.5%，东部地区相对较低占

85.6%。尤其在西部农村中，98.8% 的男性属于高危人群。不过，

在高危人群比例最低的东部城市女性，占比也高达 70.1%。

 

就慢阻肺危险因素暴露情况，研究显示，94.5% 的人有危险因素

暴露史，26.9% 有家族史，17.2% 有呼吸道症状，8.7% 有既往疾

病史。在高危人群中，只有一项危险因素暴露者高达 61.7%。

在各种危险因素中，主要是室内使用污染燃料（68.5%），其

次是职业有害因素暴露（52.8%）和吸烟（44.9%）。其中男性

吸烟、慢性咳嗽、慢性咳痰比例明显高于女性，农村室内污染

燃料暴露比例明显高于城镇。

 

慢阻肺的蔓延，据 Lancet 上报告的中国肺部健康研究，已可

比肩糖尿病。该研究显示，我国≥ 20 岁人群中慢阻肺患病率

为 8.6%，依此估算我国有近 1 亿慢阻肺患者。而这么多的慢

阻肺患者也就仅 12% 做过肺功能检查。方利文等指出，通过

肺功能检查进行慢阻肺早期诊断和干预对减缓疾病发展非常重

要，尤其在高危人群中优先开展肺功能筛查比较合理。

 

《中国防治慢性病中长期规划（2017-2025）》也提出，要将

肺功能检查纳入≥ 40 岁人群常规体检中，并预期在 2020 年这

一群体肺功能检查率达到 15%，到 2025 年达到 25%。

 

此外，方利文等认为，有必要采取措施控制危险因素流行，比

如控烟、开展职业卫生教育、在农村地区推广清洁能源烹饪取

暖、减少女性室内空气污染暴露水平等。

 

该研究采用多阶段分层整群随机抽样，共调查了 2014-2015

年中国 31 个省市 125 个 COPD 监测项目监测点的≥ 40 岁的

75107 位居民，最终 74296 位居民纳入分析。研究者对样本进

行复杂抽样加权估计高危人群比例及 95%CI。

 （卢芳）

中国疾控中心称

九成中国≥ 40 岁居民为慢阻肺高危人群

据英国营养杂志报道的一项新研究，间歇性的控制饮食，每周

节食两天，即 5:2 饮食，更有利于减重，而且能有效降低甘油

三酯，还可降低血压。    

 

这种饮食法即一周连续两天只摄入 600 卡路里的饮食，另外 5

天正常进食。

 

研究人员将 27 名超重的受试者分别接受 5:2 饮食和每日限制

饮食热量摄入（在 600 卡路里以下）的饮食模式。研究发现，

那些坚持 5:2 饮食的受试者的体重在 59 天后即达到降低 5% 的

目标，而那些每日限制热量摄入的受试者则需要 73 天才能达

到该目标。

此外，遵循 5:2 饮食比每天都要限制热量摄入的方式更能有效

的降低餐后甘油三酯水平，餐后血清 C 肽（胰腺分泌胰岛素

的标志物）也存在差异。研究还发现，遵循 5:2 饮食者的收缩

压更低，其收缩压降低 9%，每天都要限制热量摄入者的收缩

压反而稍增加 2%。 （许菁）

每周节食两天，不但可减肥，还可降脂和降压

[1] 中华流行病学杂志 , 2018, 39(5): 580-585.

[2] Lancet, 2018, 391(10131): 1706-1717.

来源

ScienceDaily来源
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近日，世界癌症研究基金会（WCRF）和美国癌症研究所

（AICR）发布了一份有关癌症预防的最新报告。

这份报告对数十年来有关癌症的研究证据进行了总结，在饮食、

营养、运动方面提出了十大建议，堪称是迄今为止最全面的生

活方式防癌建议。

以下是这两大权威机构提出的预防癌症十大建议：

 

1、保持健康体重：将体重保持在正常范围内，在成年期避

免体重增加。

有证据表明，成年人体重越重，某些癌症的风险越高。

 

超重或肥胖至少导致12 种癌症，包括：肝癌、卵巢癌、前列腺（晚

期）癌，胃（贲门）癌，口腔和喉癌（口腔、咽、喉）、肠癌

（结直肠）、乳腺癌（绝经后）、胆囊癌、肾癌、食管癌（食

管腺癌）、胰腺癌、子宫癌（子宫内膜）。

 

2、多活动：每周 150 分钟中等强度体力活动

有证据表明，活动越多的人，一些癌症的风险就越低。任何形

式的体力活动都有助于降低癌症风险。

 

目标是在日常生活中融入更多的体力活动，如快步走。

 

建议的目标是每周 150 分钟中等强度体力活动，或 75 分钟高

强度体力活动。

 

长时间静坐，如坐在电脑前、看电视等会升高许多癌症的风险。

 

3、该多吃的食物：全谷类、蔬菜、水果和豆类应作为日常

饮食的主要部分

富含纤维素和其他营养物质的植物性食物，如蔬菜、水果、全

谷类和豆类，可以降低癌症的风险。植物性食物还含有维生素

和矿物质，所以它们是植物化学物的良好来源。

 

目标是至少三分之二是蔬菜、水果、全谷类和豆类。

 

4、该避免的食物：限制摄入“快餐”和其他高脂、高淀粉

或高糖的加工食品

“快餐”和“西方化”饮食是体重增加、超重和肥胖的原因，

后者与 12 种癌症有关。

 

限制这些食物有助于控制热量摄入，保持健康体重。

5、该少吃的食物：红肉和加工肉类

少吃红肉，如牛肉、猪肉和羊肉。加工肉类也要少吃。

 

有证据显示，牛肉、猪肉和羊肉会导致结直肠癌。但适量食用

红肉（每周 7 两 -1 斤熟肉）不会显著升高结直肠癌风险，。

 

即使是少量吃加工肉类，如火腿、熏肉、香肠也增加癌症风险。

 

6、�少喝甜饮料

有证据显示，喝甜饮料会过度摄入热量，增加体重、超重和肥

胖，后者与 12 种癌症有关。

  

7、限制饮酒，最好不要喝酒

任何形式的酒精都是强致癌物。它与 6 种不同的癌症有关。对

于担心癌症的人，最好的建议是不喝酒。

 

应把饮酒量限制在女性每天一杯，男性每天两杯。

 

8、不建议用补充剂来预防癌症

营养需求只需要饮食来满足。对于大多数人来说，可以从健康

饮食中获得足够的营养。

 

9、尽量母乳喂养

母乳喂养对母亲和孩子都有好处。

 

有证据表明，母乳喂养有助母亲预防乳腺癌。母乳喂养的婴儿

超重和肥胖的可能性较低。

 

10、已确诊的癌症患者，也请遵循这些建议

已被诊断为癌症的人应接受训练有素的专业人员提供的专门营

养咨询。

 

报告还指出，不吸烟（包括避免接触任何其他烟草产品）、避

免过量日晒对于降低癌症风险也很重要。

 

除了预防癌症的好处以外，遵循这些建议还能减少盐、饱和

脂肪和反式脂肪的摄入量，这将有助于预防其他慢性非传染

性疾病。 

 （杨进刚）

世界癌症权威机构发布十大防癌建议：保持体重最重要

世界癌症研究基金会网站来源
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2018 年 2 月，国家癌症中心发布了最新的全国癌症统计数据。

本次报告发布数据为全国肿瘤登记中心收集汇总的 2014 年登

记资料。要点见下：

平均每天超过1万人被确诊为癌症，每分钟有7人被确诊为癌症。

估计全国恶性肿瘤新发病例 380.4 万例，男性 211.4 万例，女

性 169.0 万例。

0~39 岁恶性肿瘤发病率均较低，40 岁以上人群发病率快速增

高，80 岁达到高峰。

肿瘤发病率为 278.07/10 万，男性高于女性，按中国人口标

准化率（中标率）为 190.63/10 万， 0~74 岁累积发病率为

21.58%。

肺癌为全国发病首位，每年发病约 78.1 万。其他发病前十位

者依次为：胃癌、结直肠癌、肝癌、乳腺癌、食管癌、甲状腺

癌、宫颈癌、脑癌、胰腺癌以及其他。

肺癌和乳腺癌分别位居男女性发病的第 1 位。

胂瘤死亡率为 167.89/10 万，中标率为 106.98/10 万。0~74 岁

累积死亡率为 12.00%。

恶性肿瘤死亡率由高到低依次为东部、中部、西部，调整人口

结构后，中部地区死亡率高于东、西部地区。城市高于农村。

肺癌为第 1 死因，每年约 62.6 万人死于肺癌。其次为肝癌、胃癌、

结直肠癌和食管癌。

IARC 研究报告显示，我国恶性肿瘤新发病例和死亡病例位居

全球中等偏上水平，但胃癌、肝癌和食管癌等发病死亡约占全

球一半。

研究者指出，我国成人吸烟率居高不下，肺癌死亡率居恶性肿

瘤死亡之首，导致我国恶性肿瘤总体死亡率下降趋势减缓。

此外，我国女性吸烟者虽少，但肺癌发病率仍高于一些女性吸

烟率高的国家，这可能与女性二手烟暴露、室内油烟与燃料污

染、室外空气污染有关。

研究者特别指出，在女性中，甲状腺癌势头渐猛，已位居第 4 位；

而在男性，前列腺癌及膀胱癌近来上升趋势较为明显。

总之我，国目前肿瘤负担依然很严重，且城乡、性别间肿瘤负

担差异明显，今后应根据实际情况制订肿瘤防控策略，有的放

矢地采取有效措施。

所报告数据，根据质控标准，来自全国 339 个肿瘤登记处提交

的 2014 年肿瘤登记资料。其中东部地区登记处 140 个，中部

地地区 112 个，西部地区 87 个。覆盖人口共 288,243,347 人占

全国 2014 年年未人口数的 21.07%。 （卢芳）

中国癌症报告 ：

每分钟 7 人确诊，胃癌、肝癌和食管癌死亡约占全球一半

图 1��2014 年中国男性和女性，城市和乡村前十位
恶性肿瘤发病构成

图 2��2014 年中国男性和女性，城市和乡村前十位
恶性肿瘤死亡构成

中华肿瘤杂志 , 2018, 40: 5-14.来源
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美国心脏协会（AHA）近日发表声明指出，改善心肺复苏培训，

能救助更多生命。AHA 希望，到 2020 年，心脏骤停生存率，

以及第一目击者及时反应率都能翻倍提升。

这份声明提出了八个方面的改进环节，包括掌握和熟练，复训

周期更短且更频密，不同环境模仿“现实世界”的培训等。

美国匹兹堡大学 Clifton 认为，心肺复苏应该是每个人都应该

掌握的一项生活必备技能。

目前现实较为残酷：每年有 35 万人在医院外发生心脏骤停，

但存活率却低于 12%。在北京国际机场，每年都有 10 人以上

猝死。

目前全球统一的心肺复苏标准技能要求是：

对心脏骤停患者进行识别、呼救、判断、复苏；

快速（频率 100~120 次 /min）、 用力（深度 5~6 cm）进行

胸外按压；

胸廓充分回弹；

尽量减少按压中断；

通气有效但避免过度通气；

正确使用体外自动除颤器（AED）以及正确应用海姆立克急救

法进行气道异物梗阻患者的急救。

这里一看到通气，常常会有一个场景出现在脑海：开放气道口

对口人工呼吸。无需顾虑，急救专家建议，仅仅做好胸外按压

让心脏泵血，血液流动几分钟就能给 120 等急救人员以机会。

美国心脏协会声明：心肺复苏是生活必备技能

当然对一个陌生人进行心肺复苏还是有一定障碍的，Clifton 表

示，对于一个呼之不应，气息异常的人就可以实施心肺复苏；

不要担心自己的救治能力，不要过分担心胸外按压的力度；如

果紧张家里人，致电急救中心调度员，让对方告诉怎么做正确。

如果心脏骤停者附近有 AED，那么这个时候有两个人该出手

时就出手最好：一人胸外按压，一人准备使用 AED。那样的

话，这个人活命的机会就大大增加了，因为有研究显示，从

心脏骤停发生到首次电击时间 <4 min 时，患者生存率可高达

60%~75%。

高质量的心肺复苏离不开高质量的培训。中国急救领域专家

学者也很重视心肺复苏的培训，也于近日推出《2018 中国心

肺复苏培训专家共识》，并指出，“全民参与”才是提升我国

心肺复苏培训普及率的终极策略。全民参与的目标是，人人关

注、个个学会、积极传播，使心肺复苏培训成为广大市民日常

生活的必备知识和技能，并以此推动及促进整个健康观念的树

立和保持。

共识基于中国的国情提

出了“心肺复苏培训三

角”的概念，强调系统

（培）、培训（训）和

人（者）是“培训三角”

的基础，心肺复苏科学

是“培训三角”的核心。

此外，共识指出，要保证心肺复苏培训的效果，营造科学、优

秀的心肺复苏抢救文化， 必须建立起长期、有效的心肺复苏

培训评价和质量控制体系。就培训模式，目前以视频为主导， 

学练结合，小班教学的标准化教学模式，是国际上大规模标准

化认证培训的首选方式。

共识指出，未来，学员通过网络的标准视频课程接受理论教学

和思维培训， 再进入培训中心或在家庭使用练习简易模型进

行技能操作练习， 最后在培训中心预约考核， 完成整个教学

过程，这种新的培训方式将成为心肺复苏认证培训的重要补充

和方向。 

 （卢芳）


