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8 月 2 日，在国家心血管病专家委员会第五次全体委员会议上，

国家心血管病中心主任胡盛寿院士介绍，国家心血管病中心 -

阜外医院正在依据新时代发展战略定位的客观要求，建设国内

引领、国际一流的心血管医学中心，承担“国家队”的使命与

担当，努力实现由医疗中心向医学中心的转变。

胡盛寿院士表示，国家心血管病中心正在履行国家队使命，践

讲述中国故事，解决全球问题

国家心血管病专家委员会举行第五次全体委员会议

行“资源下沉”，以心血管病高危人群早期筛查与综合干预

项目为依托，该项目中央财政转移支付及配套资金 10 亿元，

覆盖 31 个省 / 兵团的 3662 个社区，目前完成筛查 261 万人，

目标为 500 万，累计干预管理高危对象 55 万人。最终以大数

据—智能医疗技术手段，提升社区医生能力。

国家心血管病中心也正在全面推进医疗质量控制工作，成立
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了冠心病、心衰、房颤、心外科和血管外科等质控工作组，建

立质控信息平台，构建“国家—省级—医院”三级质控体系。

另外，国家心血管病中心开展高端国际合作，并利用“北阜 - 

中原阜 - 云阜”一院三地优势，发挥医疗卫生外交巧实力，

服务“一带一路”战略。并在跨省专科医疗联盟新范式，探索

打造国际一流的创新型转化医学研究基地等方面做出了积极的

探索。

此外，《柳叶刀中国基层医疗体系专题报告》这一项目进展良

好，其提出的策略性建议是，未来十年，在中国建立一个可及、

可负担、高效、公平、及时，以患者为中心的基层医疗卫生体系。

据悉，该报告写作委员会共 34 位成员，来自 8 个国家，其中

中国专家 23 位，国际专家 11 位。历时 27 个月，召开 3 次全

体委员会、5 次写作组会，目前完成 35000 字的研究报告。

8 月 4 日，国际冠心病大会（ICC）2018 期间，中国医学科学

院阜外医院院长胡盛寿院士被大会授予终身成就奖。

 

“他是一位有远见的领导者，”ICC2018 共同主席，美国西奈

山伊坎医学院的 John D. Puskas 教授这样评价胡盛寿。

 

他还指出，有了胡盛寿院士的支持，国际冠心病大会才能来到

中国。

 

胡盛寿院士生于湖北武汉，师从我国著名心血管外科专家郭加

胡盛寿获国际冠心病大会终身成就奖

强教授和朱晓东院士。在他的职业生涯中，创造了很多个第一：

 

全球首创 “一站式”复合杂交手术技术；建成我国首个多中

心心血管外科数据库系统；在国内首先开展了正中切口非体外

循环下冠状动脉搭桥手术、胸腔镜辅助下冠状动脉搭桥手术；

完成了全球首例胸腔镜辅助下冠状动脉搭桥手术联合冠状动脉

介入治疗冠状动脉多支病变。

 

作为国家心血管病中心主任，他高瞻远瞩，不仅领导全球最大

的心血管病诊疗中心，为数以万计冠心病患者提供高质量服务，

还着眼于中国基层医疗质量的整体提高。他还注重青年人才培

养，注重与世界交流，注重提升中国在世界的影响力，注重将

国外先进的医疗技术和理念引进中国。

 

胡盛寿院士在获奖后致辞表示，这一奖项是他所获奖项中最具

特殊意义的获奖。他想起了他的导师郭加强教授和朱晓东教授，

还有在彼时国外同去求学的同辈们。他指出，中国医疗的发展，

是一众前辈和同道共同推动的。

 

他对医学界同仁和国际学术界的认可表示了谢意，也非常感谢

John D. Puskas 教 授 和 ICC2018 另一位共同主席、 英国牛津

大学 John Radcliffe 医院的 David P. Taggart 教授把 ICC 带到中

国。�

（文 / 马涵萍；图 / 范泓洋）

在 2017 年 3~6 月间，项目完成部分数据分析，3 篇研究论著

被《柳叶刀》接受。《柳叶刀》主编 Richard Horton 称，一期

杂志发表同一机构的三篇论文十分罕见，这三篇高水平的论文

充分体现大国风范，讲述中国故事，解决全球问题。

国家心血管病专家委员会主任委员高润霖院士向委员们报告了

四年来专家委员会的工作情况，主要包括制定中国慢性病防治

中长期规划、建立心血管病防治技术服务平台，指导和组织我

国心血管基层防治工作，推动心血管病防治适宜技术在基层的

普及应用；打造国家级心血管病资讯平台；第五次高血压调查；

建立覆盖全国的心血管疾病人群监测和随访信息系统等。

听取报告后，国家心血管病专家委员会成员进行了分组审议并

提出切实可行的建议，认为国家心血管病中心和专家委员会在

过去几年中做出了卓有成效的努力，推动了中国心血管病防治

事业的发展。�
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这是一个全新的时代，这是一个有挑战的时代。在 2018 年中

国心脏大会（CHC）开幕式上，国家心血管病中心主任、阜

外医院院长胡盛寿院士就目前心血管病的防控形势，结合国家

心血管病中心数年来的调研结果所引发的思考，阐述了两个问

题：把脉我国心血管病防治能力，构建学习型医疗体系，应对

心血管病流行的挑战。

  

我国疾病防治发展成就举世瞩目

胡盛寿指出，过去 30 年，我国疾病防治发展成就举世瞩目，

1990-2016 年，我国医疗可及性和质量指数进步幅度已位列中

等收入国家首位，从 1990 年的全球 1116 位上升到 2016 年 48 位。

以心外科为例，10 年来，年心外科手术量从 8 万增至 21 万，

77 家主要心脏中心冠脉搭桥院内死亡率降至 2.2%，与美国不

相上下。

但他指出，当前我国心血管病负担持续加重，医疗资源配置亟

待优化，医疗资源使用率亟待提升。

单纯依赖投入驱动的发展模式无法持续

怎么应对？以美国为例一观发达国家的“经验”，可见单纯依

赖投入驱动的发展模式无法持续。

美国虽然医疗花费激增，医疗支出占 GDP 的 18%，年人

均医疗支出 9000 美元，但健康水平提升缓慢。中国医改怎

么变？

习近平主席在 2016 年 8 月召开的全国卫生与健康大会上指出，

要从三方面着手为民众提供优质高效的医疗服务：完善医疗卫

生服务体系、创新医疗卫生供给模式、提升医疗服务水平和质

量。“提质增效”正成为医改的新主题。

 

建设学习型医疗体系是出路 

胡盛寿指出，“提质增效”亟待解决的问题有四：无据可依，

很多指南、共识缺乏国人数据；有据不依，尽管自主研究证据

充分，但在我国应用仍不理想；医学研究能力成为关键掣肘；

医疗质量监控不足，反馈滞后。

而解决这些问题，国家心血管中心通过多年基层医疗服务体制

和医疗治疗调研，认为建设“学习型医疗体系”才是出路。

学习型医疗体系具有“立足实践、全面收集、针对反馈、快速

迭代、集体智慧、技术支撑”等基本特征，简而言之就是依据

高质量数据，加以高效率分析和高水平解读，来及时发现医疗

过程中存在的问题，并就此针对性提出解决方案，并就解决方

案效果给予持续评价，以再发现问题，进入良性循环。

他说，建设学习型医疗体系，将有能力监测和促进医疗服务质

量，揭示最适合患者的诊疗方案，评价支持最优化诊疗模式的

成功实施，并取得最佳结果。

高质量的医疗服务归根结底来自于高水平的医疗专业人员，因

此相应的体系是至关重要且迫切必需的。

 

医疗品质“以数据说话”，临床医疗“用数据支持” 

那么如何建设和应用学习型医疗体系？胡盛寿从医院和社区两

个层面进行介绍。以医院为例，病历是医疗质量最基础的部分，

阜外医院从结构化电子病历升级到 2.0 智能化医疗信息系统后，

误诊、漏诊率明显降低，病历合格率由 27% 提升至 72%。

他指出，当前医疗已走过医生经验判断为主的时代，医疗品质

“以数据说话”，临床医疗“用数据支持”，要深入挖掘规范

化和个体化诊疗证据，大数据 + 人工智能辅助决策工具，有

助于满足医院和基层医生需要。

此外，创新专科协作，有助于促进应用推广效率，还可解决远

胡盛寿：新时代建立学习型医疗体系是
“理性和有必要”的选择
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程会诊“可持续改进”、“可自我提升”的问题；创新医联体，

可拓展覆盖范围和合作层次，具有“覆盖广、拓展快、扁平化、

交互式、横纵交织、不依赖专家的投入”的优势。

国家层面的学习型医疗卫生体系可以遵循这样的建设路径：由

国家临床医学研究中心提供科研数据，数字医学中心开发算法，

通过新技术孵化平台转化成产品，在研究型医院应用推广，探

索专科质量评价和监控。

社区层面的学习型医疗体系建设目前已有试水，比如胡盛寿介

绍的“国家基本公共卫生服务项目—国家基层高血压管理”。

胡盛寿指出，“临床指南、人员培训考核认证、诊疗数据收集

分析、质量评价反馈是提高基层能力和质量的核心策略。”而

该项目也紧紧围绕高血压管理指南、质量考评体系、工作绩效

考核、医生培训认证、民众健康宣教“五统一”工作方针，积

极开展了各项工作。

比如，制定《国家基层高血压防治管理指南》，依托互联网进

行培训认证、启用基层高血压管理门诊实时记录系统、面向不

同需求的针对性分析并定期报告，以及建立基层高血压管理质

量考评体系等。

在 2018 年 1~6 月，培训认证覆盖了 31 省 348 个市 27 万各级

医疗卫生机构，注册了 120 万人，获证 87 万人，培训前后正

确率提高了 22%。

社区层面的学习型医疗体系，借用美国国立卫生研究院转化医

学中心主任乔治·门萨的评论就是“这是全球精准医学研究的

最佳资源平台，是中国的方案，世界的平台。”

胡盛寿最后指出，对于中国这样一个发展中的人口大国，面对

医疗资源绝对不足与相对配置不合理并存的现状，为提升医疗

服务质量和资源利用效率，建立学习型医疗体系是“理性和有

必要”的选择。� （卢芳）

国家心血管病专家委员会血管外科专业委员会（以下简称“专

委会”）响应国家“一带一路”战略号召，一直都很注重国际

交流。

在中国血管大会（CVC）2018 开幕式上，专委会与阿根廷及

巴西的全国学会签约了心血管领域合作备忘录。

CVC2018 开幕式举办血管疾病诊疗技术
国际培训、交流合作备忘录签约仪式

以后 1 年，签约国将与阜外医院以多种形式加强合作与交流；

期间，专委会与多米尼加 CEDIMAT 医院、波兰波兹南医科

大学签署血管疾病诊疗技术培训、交流合作备忘录，旨在今

后的学科发展中，为两国医生提供诊疗技术培训，并不断加

强卫生领域的合作交流，扩大中国在国际血管外科领域的影

响力。
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1 月成立，以形成医联体为基础，对各级医疗机构的医疗质量

进行专业质控，形成心力衰竭质控评价体系。

目前国家心力衰竭医联体已覆盖河南、山西、云南、湖北、江

苏、北京、重庆、甘肃、内蒙古、湖南等十余个省份。

 

当前工作重点是建立国家心力衰竭数据平台，在国家心血管病

质控中心的指导下实施心力衰竭的质量控制。

 

质控数据库于 2018 年 3 月开始筹建，经过设计、测试、试运行，

5 月正式上线运行；截止到 7 月 26 日，共开通账户（纳入质控）

医院 281 家。

 

下一步工作计划包括联合上述各医联体医院，脚踏实地落实质

控数据库填报工作；在各地区建立质量考核工作组，进行质量

考核工作；对各质控单位根据数据填报的数量及质量进行评优，

评选出 CEO 示范中心及 CEO 成员单位进行挂牌，充分调动

各医院优质完成质控工作的积极性。

 

心外介入质控：发布系列技术规范，培养复合型医生，完

善登记系统 

“经外科途径心血管疾病介入诊疗专家工作组”自 2012 年 12

月成立，已组建了新一届国家心血管病心外介入专业质控专家

委员会并制定、颁布了系列技术规范，比如发布《常见心血管

疾病经外科途径进行介入诊疗的专家共识》、制定《单纯超声

有学者曾用“一个国家、四个世界”来

描述中国经济发展和资源分配的不均衡

状态，而这最终也影响了医疗质量的均

一性。低质量卫生服务，是阻碍民众健

康改善的“绊脚石”。

 

基于此，2017 年，阜外医院受国家卫

生健康委员会委托，成立国家心血管病

医疗质量控制中心，承担和开展心血管

病质控工作。

  

质控中心逐渐建立和完善心血管病质控

体系，在全国专家委员会指导下，建立

了心血管病心外科、冠心病、心力衰竭、

心律失常、高血压、血管外科 6 个质控

工作组，科学拟定我国心血管病专业各

病种 / 技术质控标准和工作计划。

 

心外科工作组：建立四套质量标准，依托 CCSR，获得全

国真实数据

心外科工作组基于中国心脏外科注册登记系统（CCSR）框架，

开展了一系列针对心外科医疗质量改进和提升的质量改善行

动，通过专题培训会议、移动终端检查清单提醒、质量反馈等

一系列干预措施促进了我国整体心脏外科单位医疗质量。

目前，已建立冠状动脉旁路移植术、二尖瓣置换术、主动脉瓣

置换术和先心病外科手术四套医疗质量评价标准，并以冠状动

脉旁路移植术为试点，在全国范围内开展冠状动脉旁路移植术

质控工作。

2018 年，工作组继续扩大 CCSR 注册登记规模和质控覆盖范

围，全面纳入各类水平和规模的心外科诊疗单位，获得具有全

国代表性的真实世界数据。

 

依托注册数据库和质控中心数据平台，逐步扩大报告覆盖范围

和内容，完善报告反馈体系；通过质控报告和纠偏，锁定心外

科核心质量问题，设计、验证并推广质量干预措施，进一步促

进中国心外科医疗质量持续改进。

 

心力衰竭工作组：以医联体为基础，构建质控评价体系 

国家心血管专业质控中心心力衰竭质控专家工作组于 2018 年

国家心血管病中心质控中心项目进展报告 ：

建立多套质控标准，评价真实世界情况

推进国家心血管病医疗质量控制中心建设

构建学习型医疗卫生体系，持续改善医疗服务质量
让中国的心血管疾病患者获得最佳诊疗结局

1. 真实世界医疗质量评价

质量评价
监测体系

医疗质量
改进项目

教育培训
医疗指南

2. 质量改善研究与策略

3. 质量改善有效性评价

4. 策略推广与整体改善
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心动图引导经皮介入技术中国专家共识》。

 

此外，工作组还建立多种模式的心外介入专业人才培训体系。

其中“国家心血管病中心经外科途径心血管疾病介入技术培训

基地”于 2016 年 3 月正式揭牌，面向全国培养新型复合型心

血管疾病专科医生。首批学员已经全部通过培训考核并顺利毕

业。

 

每年 5 月左右定期召开心外介入质控中心专家委员会及技术培

训会议。在培训基地招收 1 年制学员的基础上，开展多途径培

训方式，比如完善周末小班培训制度，利用新媒体传播作用在

微创介入俱乐部微信内每月进行典型病例讨论和月总结，提高

对复杂外科介入病例治疗经验。

 

工作组还逐渐扩大心外介入病例注册登记系统，并定期向国家

卫生健康委员会上报质控情况。心外介入诊疗技术注册登记自

2013 年开始，CCSR 数据库平台登记医院数量已增至 45 家医

院，登记病例数超万例，基本涵盖了国内该领域的重点医院病

例情况。

 

国家医疗质控中心将对登记数据进行分析，为各省质控机

构提供各类技术的手术量、并发症、死亡率、各亚组情况

等宏观质量指标，向国家卫生健康委员会提交每年的《国

家医疗服务与质量安全报告》，同时对集中出现的并发症

及质控工作问题进行讨论，并根据讨论结果修订技术规范

及管理规范。

 

冠心病质控：建立评价体系，117 家医院上报数据 

为了加强冠心病诊治质量，2018 年 1 月 23 日，冠心病专家工

作组会议讨论形成中国急性急性 ST 段抬高型心肌梗死质量评

价指标集，并撰写《中国急性 ST 段抬高型心肌梗死质量评价

指标体系的专家共识》。

 

建立了心肌梗死质控填报网站，7 月 5 日已正式上线。截至

2018 年 7 月 25 日下午 4 时，17 省市 117 个各级医疗单位注册（三

级：83 个；二级：34 个），112 家医疗单位填报了 3655 例 ST

段抬高型心肌梗死病例。

 

工作组根据质控指标，进行现有指标和调查表更新，提交卫生

健康委进行电子化平台建设，建立数据管理和使用方法初稿。

 

专门成立了专家学术委员会，韩雅玲院士任主任委员；杨跃进、

蒋立新、张抒扬、陈绍良等教授任副主任委员。

 

高血压质控：建立医联体，细化质控标准 

高血压质控组计划结合高血压专病医联体工作，逐步推进高血

压质控工作，努力开展同质化培训，加快各地高血压专科建设，

提高高血压专科质量。

 

目前，已完成高血压专科培训统一课程，完成高血压质控指标

细化。其中专业质控共计 8 大指标，基层指标共计 9 大指标。

已在云贵两省部分地区试点，并在向其他省市推广。

 

截止到 2018 年 7 月 24 日，全国 36 家省级（副省级）中心已

经成立 30 家。预计 9 月份可完成完成全国高血压专病医联体

的全部省级中心启动建设和培训工作。

 

地市级中心启动建设和培训工作在积极推进中，部分地区已深

入到区县、社区。

 

血管外科质控：以多中心主动脉数据库为基础优化规范技术 

召开两次质控工作会议，形成 TEVAR、EVAR 手术质控指标

体系，发表《胸主动脉腔内修复手术质量评价指标体系的中国

专家共识》和《腹主动脉腔内修复手术质量评价指标体系的中

国专家共识》。

建 立 多 中 心 主 动 脉 数 据 库， 综 合 评 价 全 腔 内（TEVAR/

EVAR）技术的有效性和安全性，降低死亡率及并发症发生率。

收集 20 余省份，近百家医院主动脉疾病诊疗数据，为下半年

中国心血管病医疗安全白皮书发布打下基础。下一步工作将起

草、修订或审定血管外科领域有关技术规范或技术指南，并协

助 NCCQI 开展全国质控工作。

 

房颤质控：建立医疗质量评价体系，评价全国近 200 家医

院诊疗现状 

房颤质控数据来源于国家医院质量监测系统、中国心血管疾病

医疗质量改善项目（CCC 项目）以及对部分医疗单位开展现

场调查。医院质量监测系统提取全国房颤患者的基本情况。

 

CCC 项目按地区以及经济分层入选全国 150 家三级医院以及

42 家二级医院，提供全国房颤非介入治疗基本情况。房颤质

控工作组在我国七个大区分别选取 1~3 家区域中心医院，共

17 家区域中心医院进行房颤介入治疗现场调查，对介入操作

进行质量分析。

 

房颤患者的医疗质量评价体系中有 6 个一级评价指标，15 个

二级评价指标。17 家区域中心医院 2017 年共行房颤射频术

9039 例，冷冻消融 1761 例，左心耳封堵 447 例。

 

介入并发症发生率低，总体安全有效。但血栓栓塞以及出血风

险评估记录亟待加强，抗凝比例仍有很大提升空间，左心耳封

堵术存在一定程度超适应证使用，院间医疗质量差异较大。
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界第 130 名左右，与北京相比两者相差 43.5 分的距离。

冰岛、挪威和荷兰居全球前三位。

 

该 报 告 利 用 全 球 疾 病、 创 伤 和 危 险 因 素 监 测 2016（GBD 

2016）数据，从中选取 32 种疾病死因，包括传染性疾病（如

肺结核、痢疾）、肿瘤（乳腺癌、宫颈癌、白血病）、心脑

血管疾病（缺血性心脏病、卒中）、消化、呼吸、肾脏系统

疾病等，计算了自 1990 年到 2016 年的医疗可及性和医疗质

量指数。�

� （杨进刚）

Lancet 杂志 ：

中国医疗质量全球排第 48 名，达到先进
国家 1990 年水平，心脑血管病拖后腿

Lancet, 2018, 391: 2236-2271.来源

但脑卒中（31 分）、先天性心脏病（36 分）、高血压性心脏

病（47 分）、风湿性心脏病（54 分）等疾病表现不佳。肿瘤

的医疗可及性和医疗质量指数优于心血管病。

中国做的最好的是疫苗可预防性疾病（白喉、百日咳、破伤风、

麻疹）以及孕产妇安全、消化系统疾病（阑尾炎、疝气）以及

慢性呼吸系统疾病等，医疗可及性和医疗质量指数表现优异。

 

在亚洲范围内，日本 94 分（12 位）、新加坡 91 分（22 位）、

韩国 90 分（25 位）、中国台湾省 84 分（34 位）。

 

在国内不同省份、不同区域之间，医疗可及性和医疗质量指数

存在较大的地区差异。

从区域分布上看，中国东部地区表现较好，医疗可及性和医疗

质量指数最高的为北京（91.5 分），相当于世界前 20 名（图 2）。 

然而西部地区则表现较差，西藏地区仅为 48.0 分，相当于世

表 1 中国不同疾病的医疗可及性和医疗质量指数

图 2  中国的医疗可及性和医疗质量指数分布图，蓝色分数
最高，红色最低

疾病 指数 疾病 指数

上呼吸道疾病 100 白喉 100

破伤风 100 麻疹 100

阑尾炎 100 疝气 100

百日咳 98 药物不良反应 97

女性疾病 95 慢性呼吸系统疾病 95

糖尿病 85 下呼吸道疾病 81

胆囊疾病 81 乳腺癌 80

癫痫 80 腹泻 79

结肠癌 79 缺血性心脏病 73

胃溃疡 73 结核 70

子宫癌 66 睾丸癌 63

白血病 63 子宫颈癌 62

慢性肾脏疾病 58 风湿性心脏病 54

新生儿疾病 53 高血压心脏病 47

何杰金淋巴瘤 43 先天性心脏病 36

脑卒中 31 非黑色素瘤皮肤癌 21

近期，Lancet 杂志在线发布了全球医疗可及性和医疗质量排名，

中国大陆医疗可及性和医疗质量指数（HAQ 指数）为 77.9 分，

在 195 个国家和地区中排名第 48 名。

 

中国 1990 年医疗可及性和医疗质量指数为 42.6 分，2000 年为

53.3 分，2016 年为 77.9 分。26 年间提升了 35.3 分。在 195 个

国家和地区中，绝对增幅排名第一。

 

中国目前已经达到了日本、英国、美国等发达国家 1990 年的

水平（图 1）。

图 1  中国与日本、英国、美国、墨西哥、巴西和印度的医
疗可及性和医疗质量指数 1990、2010 和 2016 年比较，

中国的增速明显
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these health system measures and their relationships 
to the HAQ Index, particularly among middle-to-high 
SDI countries. All correlations and additional figures 
are in the appendix (pp 142–52, 165).

Discussion
Summary of findings
Amid gains on personal health-care access and quality, 
striking disparities remained regarding HAQ Index 
scores achieved by 2016, and how quickly locations 
improved over time. In 2016, HAQ Index performance 
diverged along the development spectrum, ranging 
from more than 97 in Iceland to less than 20 in the 
Central African Republic and Somalia. Subnational 
inequalities were particularly pronounced in China 
and India, although high-income countries, including 
England and the USA, also saw considerable local gaps 
in performance. The global pace of progress accel-
erated from 2000 to 2016, a trend fuelled by many 
low-SDI and low-middle-SDI countries in sub-
Saharan Africa and southeast Asia. By contrast, several 
countries saw slowed or minimal improvement from 
2000 to 2016 after recording larger gains from 1990 
to 2000. Examining patterns in broader causes 
unveiled considerable heterogeneity in country-level 
im prove ments across health areas. These findings, 
coupled with the variable relationships between 
national HAQ Index values and potential correlates of 
per formance, underscore the complexities of orienting 
health systems toward providing access to quality 
services across health needs and along continuums 
of care.

Inequalities in personal health-care access and quality 
within countries
Our subnational assessment of HAQ Index per-
formance shows the importance of monitoring health-
care gaps and gains at more local levels. Further, 
because some factors might be more uniform because 
of country-level policy or health-care characteristics 
(eg, national insurance schemes, federally-maintained 
referral sys tems), this analysis offers the opportunity to 
consider if or how challenges in access and quality are 
experienced within countries. For instance, Mexico’s 
subnational differ ences could be more related to state-
level vari ations in quality given the country’s concerted 
efforts to expand access and service coverage through 
a tiered insurance system.42,43 Similar factors might 
under lie disparities in England, where the National 
Health Service ought to minimise financial barriers to 
accessing health care.30 Nonetheless, other obstacles 
probably exist, including inadequate utilisation of 
care across Mexican states,44 and local variations in 
health funding45 or human resource constraints within 
England.46 Striking disparities in China and India 
might represent myriad factors, including large vari-
ations in physical access to health facilities, health 

system infrastructure and scale-up of medical tech-
nologies, and provision of effective services across 
continuums of care. Brazil’s universal health coverage-
focused initiatives, includ ing expanding community-
based health programmes and governance functions, 
seem to have contributed to local reductions in 
amenable mortality from 2000 to 2012.14 However, state-
level progress on the HAQ Index was generally 
faster from 1990 to 2000 than from 2000 to 2016, 
suggest ing that advances in access might not always 
be accompanied by improved quality of care ac ross 
health services, especially for non-communicable 
dis eases. State-level differences in the USA could be 
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Figure 4: Median, IQR, and range of the HAQ Index in 1990, 2000, and 2016, globally and by SDI quintile (A), 
and for seven countries with subnational estimates (B)
Black lines represent the median, dark-coloured boxes represent the IQR, and the light-coloured boxes represent the 
full range of values within a given group. Subnational locations represented in panel B are as follows: 47 prefectures 
in Japan; 150 local government areas in England; 50 states and the District of Columbia in the USA; 33 provinces and 
special administrative regions in China; 32 states in Mexico; 26 states and the Federal District in Brazil; and 31 states 
and union territories in India. HAQ Index=Healthcare Access and Quality Index. SDI=Socio-demographic Index.
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2016 (figure 3). Locations that scored approximately 90 or 
higher on the HAQ Index had generally high scores 
across broader causes, including vaccine-preventable dis-
eases, infectious diseases and maternal and child health, 
and causes that require complex case management 
(eg, epilepsy, diabetes, and chronic kidney disease). 
Nonetheless, many of these countries had lower scores 
for cancers and some non-communicable diseases. 
Greater heterogeneity occurred across causes for countries 
that scored below 90 on the HAQ Index, though many 
locations achieved greater consistency, and high scores, 
for vaccine-preventable diseases and gastrointestinal 
causes for which surgery could avert death. For these 

countries, a mixture of relatively low values on cancers 
and some non-communicable diseases, and then 
comparably better performance on other health areas, was 
commonplace. Among countries with lower HAQ Index 
scores in 2016 (ie, lower than approximately 50), most 
fared poorly across health areas and recorded particularly 
low scores on cancers, some infectious causes like 
tuberculosis, and maternal and child health. Nonetheless, 
many still exceeded a score of 90 for some causes 
(eg, diphtheria, upper respiratory infections).

Progress on personal health-care access and quality
Although global gaps between the highest and low est 
HAQ Index values slightly widened over time (from 76·4 in 
1990 to 78·5 in 2016), changes by SDI quintile showed 
more diverse trends (figure 4A). Low-middle-SDI countries 
saw some differences increase since 1990, with HAQ 
Index scores ranging from 29·0 to 67·2 by 2016. 
Conversely, disparities considerably narrowed among 
middle-SDI countries from 1990 (a 46·8-point difference) 
to 2016 (a 30·6-point difference). Among countries with 
subnational HAQ Index estimates (figure 4B), there was 
variation in when and how much local inequalities 
changed. In the USA, state-level differences decreased 
since 1990, but then comparably little progress occurred 
from 2000 to 2016. On the other hand, in Japan, absolute 
differences between prefectures narrowed to a 4·8-point 
difference between 2000 and 2016. In England, disparities 
slightly increased since 1990, from a 13·7-point difference 
in 1990, to a 16·9-point difference in 2016. China’s overall 
gains quickened since 2000, though absolute differences 
between Chinese provinces remained high in 2016 
(a 43·5-point gap). Mexico’s progress on the HAQ Index 
was much faster from 1990 to 2000, than from 2000 to 2016, 
although absolute inequalities somewhat narrowed by 
2016 (ie, a 20·9-point difference to a 17·0-point difference). 
Brazil’s state-level disparities slightly widened after 2000, 
rising from an absolute difference of 17·2 in 1990, 
to 20·4 in 2016. However, compared with Mexico, Brazil’s 
overall progress was more consistent across time periods. 
Although India’s improvements on the HAQ Index 
hastened from 2000 to 2016, the gap between the country’s 
highest and lowest scores widened (23·4-point difference 
in 1990, and 30·8-point difference in 2016).

From 1990 to 2016, 186 of 195 countries and territor ies 
significantly increased their HAQ Index score, with 
several middle-SDI countries, including China, the 
Maldives, Equatorial Guinea, Peru, and Thailand achiev-
ing among the most pronounced gains (table 2; 
appendix p 130). South Korea, Taiwan (Province of China), 
and Cyprus  recorded the largest improvements among 
high-SDI countries, and Lebanon, Turkey, and Saudi 
Arabia had the most progress for high-middle-SDI 
countries. For many low-middle-SDI and low-SDI coun-
tries, advances in the HAQ Index either primarily took 
place or accelerated from 2000 to 2016 (figure 5; 
appendix pp 133–35). Bangladesh, Myanmar, Bhutan, 

Figure 2: Map of HAQ Index values for selected subnational locations in 2016
Deciles are based on the distribution of HAQ Index values for countries and territories in 2016 (as shown in 
figure 1), and then applied for subnational locations. Where lower and upper bounds of deciles appear to overlap, 
they should be interpreted as values up to but not equalling the upper bound in the preceding decile (ie, exclusive 
of the upper bound value) and values equalling the lower bound of the following decile (ie, inclusive of the lower 
bound value). HAQ Index=Healthcare Access and Quality Index.
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2016 (figure 3). Locations that scored approximately 90 or 
higher on the HAQ Index had generally high scores 
across broader causes, including vaccine-preventable dis-
eases, infectious diseases and maternal and child health, 
and causes that require complex case management 
(eg, epilepsy, diabetes, and chronic kidney disease). 
Nonetheless, many of these countries had lower scores 
for cancers and some non-communicable diseases. 
Greater heterogeneity occurred across causes for countries 
that scored below 90 on the HAQ Index, though many 
locations achieved greater consistency, and high scores, 
for vaccine-preventable diseases and gastrointestinal 
causes for which surgery could avert death. For these 

countries, a mixture of relatively low values on cancers 
and some non-communicable diseases, and then 
comparably better performance on other health areas, was 
commonplace. Among countries with lower HAQ Index 
scores in 2016 (ie, lower than approximately 50), most 
fared poorly across health areas and recorded particularly 
low scores on cancers, some infectious causes like 
tuberculosis, and maternal and child health. Nonetheless, 
many still exceeded a score of 90 for some causes 
(eg, diphtheria, upper respiratory infections).

Progress on personal health-care access and quality
Although global gaps between the highest and low est 
HAQ Index values slightly widened over time (from 76·4 in 
1990 to 78·5 in 2016), changes by SDI quintile showed 
more diverse trends (figure 4A). Low-middle-SDI countries 
saw some differences increase since 1990, with HAQ 
Index scores ranging from 29·0 to 67·2 by 2016. 
Conversely, disparities considerably narrowed among 
middle-SDI countries from 1990 (a 46·8-point difference) 
to 2016 (a 30·6-point difference). Among countries with 
subnational HAQ Index estimates (figure 4B), there was 
variation in when and how much local inequalities 
changed. In the USA, state-level differences decreased 
since 1990, but then comparably little progress occurred 
from 2000 to 2016. On the other hand, in Japan, absolute 
differences between prefectures narrowed to a 4·8-point 
difference between 2000 and 2016. In England, disparities 
slightly increased since 1990, from a 13·7-point difference 
in 1990, to a 16·9-point difference in 2016. China’s overall 
gains quickened since 2000, though absolute differences 
between Chinese provinces remained high in 2016 
(a 43·5-point gap). Mexico’s progress on the HAQ Index 
was much faster from 1990 to 2000, than from 2000 to 2016, 
although absolute inequalities somewhat narrowed by 
2016 (ie, a 20·9-point difference to a 17·0-point difference). 
Brazil’s state-level disparities slightly widened after 2000, 
rising from an absolute difference of 17·2 in 1990, 
to 20·4 in 2016. However, compared with Mexico, Brazil’s 
overall progress was more consistent across time periods. 
Although India’s improvements on the HAQ Index 
hastened from 2000 to 2016, the gap between the country’s 
highest and lowest scores widened (23·4-point difference 
in 1990, and 30·8-point difference in 2016).

From 1990 to 2016, 186 of 195 countries and territor ies 
significantly increased their HAQ Index score, with 
several middle-SDI countries, including China, the 
Maldives, Equatorial Guinea, Peru, and Thailand achiev-
ing among the most pronounced gains (table 2; 
appendix p 130). South Korea, Taiwan (Province of China), 
and Cyprus  recorded the largest improvements among 
high-SDI countries, and Lebanon, Turkey, and Saudi 
Arabia had the most progress for high-middle-SDI 
countries. For many low-middle-SDI and low-SDI coun-
tries, advances in the HAQ Index either primarily took 
place or accelerated from 2000 to 2016 (figure 5; 
appendix pp 133–35). Bangladesh, Myanmar, Bhutan, 

Figure 2: Map of HAQ Index values for selected subnational locations in 2016
Deciles are based on the distribution of HAQ Index values for countries and territories in 2016 (as shown in 
figure 1), and then applied for subnational locations. Where lower and upper bounds of deciles appear to overlap, 
they should be interpreted as values up to but not equalling the upper bound in the preceding decile (ie, exclusive 
of the upper bound value) and values equalling the lower bound of the following decile (ie, inclusive of the lower 
bound value). HAQ Index=Healthcare Access and Quality Index.
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在第三届中国血管大会人文论坛上，著名主持人白岩松先生说，

医生能开出最重要的药方是“希望”。

 

“即使是很小的一点希望，在病人看来，都是最好的抚慰。”

他说，很多医生投入到具体的治疗的过程，但就是不开希望这

个药方。

“希望”是每一个患者都想得到的东西。而所有的医学院都在

教医生怎样开出最完善的处方，做最完美的手术，没有教怎样

给患者带来希望。

 

疾病的不期而至后，患者生活突然被干扰、被打乱，他们带着

巨大的恐慌，甚至失望和绝望，来到医生的面前。这个时候任

何一丁点的希望，在患者看来都是最好的抚慰。

 

而医生的无心之语。比如，“你怎么才来？”“您回家吧，不

用住院了。”“想吃点啥吃点啥。”就可能让患者绝望。

 

介于普通职业和佛之间的一种职业 

白岩松认为，医生是介于普通职业和佛之间的一种职业。既然

选择了一种职业，就意味着你选择了一种生活方式，甚至选择

了一种生命方式，没什么可抱怨。

 

因为医学太复杂：医生在面对患者时，既要完成针对病理生理

的治疗，又要采取心理治疗，所以才非常难。 

 

他说，随着医学的巨大进步，人们越来越神话医疗的结果。患

者带着极高的、超越事实的期望值，但医生其实经常是无奈的，

否则就不会有特鲁多的那个著名的墓志铭“偶尔去治愈，经常

在帮助，总是去抚慰”。

 

人要“生老病死”，都离不开医生。这就把球踢给了医生：医

生既要给别人带来希望，而内心里又经常面临无奈。

 

大数据不解决个体问题 

白岩松说，大数据不解决个体问题，医疗行走在生理、心理和

小概率事件以及个体差异的夹缝之中，这才是医学之难。如果

认为有了大数据，机器人就可以解决所有的医疗问题，医疗就

不会存在了，那才是真正的糟糕。

 

曾有人说未来记者这个职业会消失，他还很生气，后来看到有

人预测人工智能会让医生也会消失，他就笑了。

 

郎景和教授曾遇到过一个案例，一个妇女因出血就诊，郎景和

和另一个院士，经过了一个月的尝试，才止住这个出血。他感

叹，99.9% 的患者可以用这个方法解决，下一个病人可能是那

个 0.1%。

 

中国人均住房面积超过 35 平方米，这个大数据解决个体问题

吗？他调侃说，后面的很多年轻人都快哭了，还在渴望第一个

3.5 平方米。

 

中国是疾病预防的发展中国家 

他认为，我国的很多经济指标，看起来不像是发展中国家。但

我国的公共卫生状况，如谈及一些疾病的知晓率和控制率时，

我们还是绝对的发展中国家。跟世界上的发达国家比较，我国

还很落后。

 

他也强烈地感受到目前医学分科过专、过细，这样就会出现很

多问题。

 

有一件事对他刺激很大。他曾是一个长跑爱好者，结果有一段

时间脚疼，不能走路。找到中国最有名的擅长运动专业的医院，

打了两针后疼痛缓解，但第三天疼痛复发。结果一个中医大夫

说，你的腰负载过重，导致右脚出现了问题。他治疗了三次腰

之后，彻底恢复。

 

人是一个综合的整体，医学越分越细，怎样培养整体观念，面

临着挑战。

 

跨越沟通鸿沟 

医生认为治疗结果良好，但与患者的个体感受是不一样的。在

恶性伤医事件当中，出现最多的是在耳鼻喉科。因为我们无时

不刻在呼吸。从医学的角度来说病治好了，但是个体感受依然

不舒服，患者就认为医生说的不对。

 

再比如，医生告诉患者说冠状动脉堵了 50%，患者就已经觉得

非常严重了。但对医生来说，70% 以上才可能是病变较重。

 

这个差异如何沟通，这个专业壁垒如何打破，是目前全世界现

代医学所遇到的巨大挑战。

 

上天堂的医生和律师 

他说，不管医患矛盾是否被放大，人们对医生依然是敬畏尊重

的。全中国只有两个职业的后面带“德”，一个是教师，一个

是医生。

为什么老祖宗千百年下来，给这两个职业的后面带了“德”。

白岩松：带给病人“希望”，是医生最牛处方
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ments. It is important to note that China’s population 
is aging faster than other developing countries. This 
phenomenon is likely to contribute to increased CVD 
burden, and efforts should be launched to address the 
healthcare needs of older people in China now and in 
coming years.

Hierarchical Medical Infrastructure
A standardized, hierarchical treatment network is 
being established in China, incorporating medi-
cal clusters of tertiary care, provincial hospitals, and 
grassroots medical services; intensifying bidirectional 
referrals between community and provincial hospitals; 
improving treatment patterns in community hospitals; 
and facilitating justified personnel, equipment, medi-
cations, and other resource allocations to community 
hospitals. Furthermore, Chinese patients with CVD 
will benefit from real-world application of national 
and international cardiovascular disease guidelines 
and consensus-guided therapies. Last, the develop-
ment of stroke units, heart failure units, and chest 
pain centers is underway in China to enhance disease 
management quality control. Rehabilitation education 
and establishment of multilevel cardiovascular reha-
bilitation/secondary prevention models are of impor-
tance to foster reemergence of patients with CVD as 
active participants in society.

Environmental Improvements
Environmental pollution is a key element underly-
ing the high incidence of various diseases, including 
CVD, in China. Rapid development of the Chinese 
economy during the past 3 decades has occurred at 
the expense of the environment. Happily, the cur-
rent Chinese government recognizes that economic 
growth that entails sacrificing the environment is un-

sustainable in the long run. A sustainable develop-
ment strategy has been proposed to reduce pollution 
and thereby improve the health of the population. 
By implementing environmentally friendly measures, 
such as reducing coal consumption, shuttering heav-
ily polluting enterprises, dredging rivers, planting 
trees, reducing pesticide use, and promoting recy-
cling of waste, prospects for restoring the environ-
ment are substantially improved.

Fundamental Role of Research
CVD manifests unique features across different soci-
eties and ethnic/racial groups; CVD in China differs in 
meaningful ways from that elsewhere in the world. 
As such, research is required to glean underlying 
mechanisms and develop diagnostic and treatment 
strategies with optimal efficacy. Basic and translation-
al research is being promoted by the central govern-
ment as well as by local and hospital leaders. Clinical 
and epidemiological research has been intensified in 
China in recent years. The application of contempo-
rary information technology and large data platforms 
is essential for elucidating trends in CVD epidemiol-
ogy and therapeutic efficacy of new approaches. In 
aggregate, these efforts are pivotal to success in the 
struggle against CVD.

CONCLUSION 
The path ahead to mitigate the burden of CVD in Chi-
na is long and daunting, but failure is not an option. 
Speaking figuratively, a sword of Damocles is hanging 
over the Chinese people, indeed much of the entire 
world, for the foreseeable future. Prevention of CVD 
and application of workable strategies to achieve the 
goal of controlling modifiable risk factors will require a 
concerted effort across all of Chinese society: govern-

A B

Figure. Mortality rates and prevalence of CVD in China.  
Data quoted from report on cardiovascular diseases in China.2 A, Mortality rates of CVD in urban and rural Chinese residents from 1990 to 2015. B, Prevalence 
of ischemic heart diseases (IHD), cerebrovascular diseases (CBD), and hypertension (HTN) from 1991 to 2013. The prevalence of CBD and IHD are depicted as a 
permillage. CVD indicates cardiovascular disease.
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达摩克利斯之剑，中

文或称 " 悬顶之剑 "。

源自古希腊传说：迪

奥尼修斯国王请他的

朋友达摩克利斯赴宴，

让他坐在用一根马鬃

悬挂的一把寒光闪闪

的利剑下，意指令人

处于一种危机状态。

 

7 月 24 日，Circulation

杂志葛均波院士观点

文章。文章称，心血

管病“达摩克利斯之剑”正悬在中国人民头上。

 

文章指出，中国冠心病之前很少见。上世纪 50 年代，上海大

型中心医院每年收治的心梗患者不到 10 人。现在则明显增加。

如何应对心血管病“达摩克利斯之剑”？他开出的药方如下：

 

1、开展促进健康生活方式的教育活动，包括纠正吸烟、超重、

高血压、高血脂、高血糖及缺乏体力活动等危险因素。

 

2、建立起切实可行的疾病管理模式，管理无症状的高血压、

糖尿病和高脂血症患者。每年规律进行健康体检，检测血压、

血脂和血糖，可以识别高危人群并给予适宜的治疗。

 

3、建立标准化的分级诊疗网络。完善社区和省级医院双向转诊。

另外，加快卒中单元、心衰单元、胸痛中心，以及康复教育以

及心血管多级康复 / 二级预防模式的建设。

 

4、改善环境污染，经济的长远发展不能以牺牲环境为代价。

 

5、大力开展研究。我国心血管病在很多方面与其他国家存在

差异，因此需要大力开展研究来找出疾病的潜在发病机制，才

能制定最佳的诊疗方案。

 

作者也指出，防治心血管病需要全社会齐心协力，只有政府部

门、学科带头人、社区医务工作者、患者及家庭成员共同努力，

才能延缓心血管病的流行速度。

� （杨进刚）

Circulation 刊发观点文章 ：

应对心血管病“达摩克里斯之剑”有五处方

医学的复杂性和神圣性全部列入其中，更重要的是跟每一个人

的生命紧密相通。

 

中国庞大的患者群体，每天超数量级的门诊量，产生一些医患

纠纷并不奇怪。

但中国在舆论上非常危险的一种现状是，想象的真实和事实的

真实有冲突时，宁愿相信想象的真实。比如医疗纠纷被爆料后，

大众马上认定是医生或医院的问题，因为网民或者是舆论的掌

握者觉得，医院和医生相对于患者，更加强大。

中国充满着很多的撕裂，最重要的撕裂就是想象中的真实跟现

实中的真实之间存在巨大落差。

其实在美国或其他国家，医患纠纷以另外一种方式展现。

美国的医生界流行一个段子，说有一位医生去世了，又一如既

往上了天堂，结果发现上帝说他要去接一个律师。

医生对此很不高兴。上帝说：这么多年来，他接待了无数个上

天堂的医生，律师上天堂，这还是第一个。�（杨进刚 黄晶）

Circulation, 2018, 138: 342-344.来源
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8 月 4 日下午，国家卫生健康委员会医院管理研究所召开了心

血管疾病介入诊疗技术培训项目新闻发布会，回首了过去，展

望了未来。

   

项目开展 9 年，已培养近万名介入医师 

心血管疾病介入诊疗技术培训项目自 2008 年启动后，至今已

开展 9 年。

目前全国共有 306 家心血管疾病介入诊疗技术培训基地，包括

149 家冠心病介入培训基地、109 家心律失常介入培训基地、

48 家先心病介入培训基地。截至到 2018 年，心血管疾病介入

诊疗技术培训学院覆盖全国 30 个省、自治区、直辖市，共组

织开展了 13 期培训，累计培训 9000 余名心血管临床医师。

 

培训得到了广大心血管临床医生、医疗机构及相关卫生行政部

门的广泛认可，已经形成了一个具有中国特色且与国际接轨、

规范化、系统化的冠心病、心电生理和先心病诊疗医师培训体

系，在其他专业领域都起到了模范带头作用。

 

2016 年 12 月，国家卫生计生委医院管理研究所对专家委员会

进行扩充换届。第二届专家委员会聘请杨跃进、马长生、方全

以及王建安为第二届专家委员会主任。同时将原有的三个专业

组调整为冠心病介入、临床培训、心律失常导管消融、心脏起

搏和结构性心脏病五个专业组，每个专业组设主任委员 3 名，

同时还聘请高润霖、胡大一、张运、沈卫峰、贾国良、吕树铮

为专家委员会顾问。

 

2018 年下半年，项目组将继续做好各专业教材修订工作，开

展专业巡讲，组织考核工作，同时启动第 14 期招生工作。

开创介入培训考核新模式 

项目培训将开创培训考核新模式，致力于培养能够独立操作、

综合素质较高的心血管介入医师。目前计划安排在 2018 长城

会期间第 11 期和 12 期学员，共 2000 多名学员参加考核。考

试形式为在线考核。考核通过即发放培训结业证书。

 

考核分为冠心病介入、心律失常导管消融、起搏、结构性心脏

病四个类别，考试内容涵盖心血管介入的基础知识、基本理论、

临床指南及共识，贴近临床实践。在考核前，培训导师会通过

网络答疑的形式进行集中辅导，帮助学员更好地掌握知识要点。

 

今后，独立介入操作能力也将列入考核范围，已通过卫健委

医管所理论考试的学员可自愿报名参加考试。学员首先提供

完整手术过程录像 5~10 例，在线评审，其次要实时操作考核

1 例，3 位专家在线观摩、提问、打分。一旦考核合格，将发

放独立操作术者证书。介入操作评审专家委员会由介入培训

导师组成。

 

项目培训也将采用线下与线上、理论与操作结合的立体化培训，

不仅有全国巡讲，还有在线培训，强调介入操作技能培训。参

考美国 Board Review 课程，各专业组分别提供系统全面、内

容丰富的线上培训课程，开展多种形式的线上学术交流，如病

例讨论、名家查房、专题讨论、远程会诊支持等。

 

中国医学科学院阜外医院杨跃进、首都医科大学附属北京安贞

医院马长生、北京协和医院方全、南京市第一医院陈绍良、北

京安贞医院聂绍平、国家卫生健康委员会医院管理研究所副主

任李娜出席了发布会。发布会由中国医学科学院阜外医院吴永

健主持。� （杨进刚）

国家卫健委医院管理研究心血管疾病介入诊疗技术培训项目 ：

开展 9 年，培养近万名介入医师
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世卫组织 (WHO) 近日公布了最新的全球

前十位死亡原因，其中非传染性疾病占

六个。

2016 年，全球 5690 万人死亡，54% 由 10

个原因导致。缺血性心脏病和中风是世

界最大的杀手，2016 年共造成 1520 万例

死亡。这两种疾病在过去 15 年中一直是

全球的主要死亡原因。

 

2016 年慢性阻塞性肺病夺走了 300 万人

的生命，而肺癌（连同气管和支气管癌）

造成 170 万人死亡。

 

痴呆症导致的死亡在 2000~2016 年期间

增加了一倍以上，在死亡原因中的排名

由 2000 年的第 14 名上升为 2016 年的第

五名。

 

糖尿病在 2016 年导致了 160 万人死亡，而 2000 年时不到 100

万人。

 

下呼吸道感染仍然是最致命的传染病，2016 年在全世界造成

300 万人死亡。

 

2000~2016 年期间，腹泻病死亡人数减少了近 100 万，但在

2016 年仍然导致 140 万人死亡。同期，结核病死亡人数也同

样有所减少，但仍是十大死亡原因之一，死亡人数为 130 万人。

 

艾滋病毒 / 艾滋病不再是世界十大死因之一，2016 年死亡人

数为 100 万人，而 2000 年为 150 万人。2016 年，道路交通伤

害造成 140 万人死亡，其中约四分之三（74%）为男性成年和

未成年人。

从疾病谱的变化看，中国人的死亡原因有自己的特点。在中国，

脑卒中是第一位。缺血性心脏病为第二位。第三位

则是意外伤害。卒中的预防仍是中国的头等大事。

研究发现，与卒中相关的危险因素包括高血压史、

缺乏体力活动、血脂异常、饮食不健康、肥胖、心

理因素、吸烟、心脏病、酗酒和糖尿病。这些风险

导致了 90.7% 的全世界卒中病例。其中高血压最

重要。

每年衡量死亡人数和死亡原因是评估一个国家卫生

系统有效性的最重要手段之一，此外，还要了解疾

病和伤害影响人们的方式。死因统计有助于卫生当

局确定其公共卫生行动的重点。

	� （杨进刚）

世卫组织公布全球前十位死亡原因
中国则略有不同，对付中国头号杀手需大下力气控制高血压

表 2010 年和 2013 年中国人群死因前十位排序

2010 年 2013 年

脑卒中 脑卒中

缺血性心脏病 缺血性心脏病

慢阻肺 交通意外

交通意外 慢阻肺

肺癌 肺癌

肝癌 肝癌

胃癌 胃癌

自我伤害 先天性疾病

下呼吸道感染 下呼吸道感染

食管癌 肝硬化

2016 年全球前十位死亡原因

缺血性心脏病

中风

慢性阻塞性肺病

下呼吸道感染

阿尔茨海默病和其它痴呆症

气管癌、支气管癌和肺癌

道路交通伤害

腹泻病

结核病
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伤害

非传染性疾病

传染病、孕产妇和新生儿病症
以及营养状况

糖尿病
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8 月 4 日，中国心脏大会（CHC）2018 期间，“国家心肺预

防与康复中心协作网”启动暨发布会召开。

 

据悉，“国家心肺预防与康复中心协作网”，是由中国医药卫

生事业发展基金会发起，国家心血管病中心，中国医学科学院

阜外医院牵头推广的国家级公益项目。

 

这一项目旨在联合国内已开展和计划开展心肺康复学科的各级

医院和单位，共同建立三级医疗协作体系，实施心肺预防与康

复中心战略合作，提升全国医疗卫生机构慢性疾病尤其是心肺

疾病的预防和康复服务 能 力， 具 体 目 标 是 3 年 内公 益帮

助 2000 家医疗机构建立预防与康复中心。

 

“国家心肺预防与康复中心协作网”的认证标准，也于近日确

立。据中国医药卫生事业发展基金会王丹主任介绍，这一标准

“国家心肺预防与康复中心协作网”启动

是阜外医院、解放军总医院、北医三院、北医六院、上海同济

医院、四川华西医院、广东省人民医院、泰达国际心血管病医

院、北京协和医院等 43 家医院权威专家讨论的结果。

 

发布会还为“国家心肺预防与康复中心协作网”的专家委员会

委员颁发了聘书。

 

专家委员将会为各地各级医院提供整体规划方案，全程技术指

导，以及医、护、技全面的公益培训，规范预防与康复临床路

径，从而缩小疾病预防及康复水平的地区间差异 , 最终达到国

家健康导向的战略转型。

 

中国工程院院士高润霖、中国科学院院士陈可冀、中国医药卫

生事业发展基金会会长杨利明，新华社原副社长周锡生，上海

和黄药业总裁周俊杰等嘉宾出席了发布会。� ( 李四维 )

杨功焕等在 Lancet 杂志发表摘要称，从 1991 年到 2009 年，中

国所有地区冠心病死亡率均呈上升趋势，近 20 年间，冠心病

死亡率升高了一倍。

1991 年年龄校正的冠心病死亡率为 38.24/10 万，2009 年则高

达 88.72/10 万人，东北、中部和西南部较高。2007 年前，冠

心病死亡率城市高于农村，在之后则为农村高于城市。总体而

言，脑卒中死亡比较稳定，但农村地以每年 6% 的速度增加。

对于小于 70 岁的居民，2006~2009 年，30.9% 因冠心病死亡，

32.6% 因脑卒中死亡。

这项研究来源于全国 102 个监测点，1991~2000 年覆盖 730 万，

2001 年覆盖人群是 5200 万人。�

� （杨进刚）

杨功焕：国人近 20 年冠心病死亡翻倍
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关于高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C），普遍认为是“好胆固醇”。

 

但连续三项研究发现 HDL-C 水平与死亡呈 U 型曲线；而且，

迄今为止，升高 HDL-C 的多种药物，都没有显示有获益。

 

哥本哈根两项入选 10 万多人的研究发现，HDL-C 高于 97 

mg/dl 女性和高于 135 mg/dL 的男性全因死亡率显著增加。

 

加拿大一项超过 63 万人的研究也显示，HDL-C 高于 70 mg/

dl 的男性和高于 90 mg/dL 的女性非心血管死亡的风险较高。

 

研究人员认为，极高水平的 HDL-C 可能反映其功能失调。

 

纽约市西奈山伊坎医学院 Robert Rosenson 认为，应该停止使

用了“好胆固醇”这个词。

 

“HDL-C 可以是有益、有害或者不好不坏，”他说，“可能

是其表面的蛋白有一定的心脏保护作用。升高 HDL-C 以降低

心血管风险是错误的。”

 

Rosenson 认为，不要仅关注 HDL-C 水平。“重要的是 HDL

颗粒的数量，而不是其胆固醇含量。”

 

洛杉矶生物医学研究所 Matthew Budoff 也认为，总的 HDL 颗

粒能更好的反映 HDL 的抗动脉粥样硬化特征。

 

他说，HDL-C 是一个大桶。同样是这样一个桶，里面可以全

是乒乓球，也可以放的是篮球。 “有些人的 HDL-C 很高，

也有大量颗粒，心血管受到保护。但有些人同样 HDL-C 高，

但颗粒较少。”HDL-C 的功能和 HDL-C 水平无关。

 

Budoff 说，他还没有准备好放弃“好胆固醇”这个词。“对于

95％的人来说，HDL-C 是好的。”

 

之前的研究发现，HDL-C 高的人患冠状动脉疾病风险低。

Rosenson 认为，HDL-C 只不过是生活方式的标志：在运动量

更大，体重正常和不吸烟的人中，HDL-C 水平往往较高。这

导致人们呼吁关注 HDL 功能，而不是 HDL-C 水平。

 

什么引发了 HDL 功能失调？在急性冠状动脉综合征、糖尿病

或全身性炎症时，HDL 反而促进了炎症和 LDL 氧化。

 

目前临床尚无测量 HDL 功能的指标，Rosenson 认为，测量亚

组分的大小过于简单化，也似乎不可行，因为 HDL 有许多子类，

不仅仅是密度区分的。

 

Budoff 和 Rosenson 都喜欢使用非 HDL-C，因为它可以包括

所有致动脉粥样硬化颗粒。

 

但是，如果对 HDL-C 很高但可能是功能失调的患者怎么办？ 

Budoff 解释说，这时可以测量 HDL 颗粒。

 

近期一篇述评称：“关于 HDL-C 到底是有保护作用，还是导

致疾病，我们目前依然很无知。”� （杨进刚）

三项大规模研究批驳 ：

高密度脂蛋白胆固醇是“好胆固醇”

加拿大研究发现，HDL-C 和死亡是 U 型曲线关系

theheart.org来源
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中国 CDC 一项入选平均年龄 92.1 岁的高龄老人的研究发现，

收缩压 129 mmHg 者死亡风险最低。收缩压低于 107 mmHg

人群的全因死亡风险增加 8%，高于 154 mmHg 人群的死亡风

险增加 27%。

 

作者称，目前血压“低一点，好一点”的说法不适用于这些老

年人，在 80 岁以后所谓正常血压的概念需要重新界定。

研究共纳入 2001 名 80 多岁老人，1832 名 90 多岁老人和 825

名百岁老人。对这些老人平均随访三年后，共 44.2% 的老人死

亡。

研究还发现，与收缩压 107~154 mmHg 的老年人相比，>154 

mmHg 者心血管死亡风险增加 51%，<107 mmHg 者非心血管

死亡风险增加 58%。

 

本次研究为 2011-2014 年间老年人群健康长寿调查研究的一部

BMJ 发表中国 CDC 文章

称 80 岁后正常血压需要重新界定

分，总计 22 个省，4658 名高龄老年人参与，主要终点是 3 年

随访期间参与者全因死亡以及特异性死亡。

� （杨进刚）

到满头华发时，每个人都还想尝到幸福的滋味。这就不得不让

自己的大脑保持健康。那么常见的脑卒中和老年痴呆有什么区

别？和心脏病有什么关系？

 

美国心脏协会（AHA）大脑和健康老龄化工作组联合主席，哈

佛医学院的Lee Schwamm教授指出，老年痴呆就像脑卒中的“慢

动作”，很多心脑血管病的危险因素就聚集在老年痴呆患者身

上，而保护心脏的一些健康生活方式，比如“简单生活方式 7”

也能起到保持大脑健康的作用。

 

“简单生活方式 7”就是血压管理、控制胆固醇、降低血糖、

积极锻炼、讲究饮食，减肥和戒烟。

 

Schwamm 认为，积极锻炼很重要，每一位患者应该把锻炼作

为礼物来看待，而不是苦差事。也就是说，当积极锻炼时相当

于对身体做了承诺，身体也会很好地回报以健康。

 

此外，维持良好的社交让自己开心，也是让大脑活跃和健康的

哈佛学者：保持 7 个简单指标可一箭三雕
最佳方式之一。

 

另外值得注意的是，不论是脑卒中还是老年痴呆，都是狠狠掏

口袋的病。

 

据 2018 年老年痴呆症协会的报告，2017 年，有 1600 万余的

美国人每周需花费 21.9 小时来照看有老年痴呆症的家人，估

计每年花费高达 2320 亿美元。

 

因此，简而言之，及时开启健康生活方式，就是对家庭、对自

己、对家里财务的最好投资。

 

美国老年痴呆症协会和疾病防控中心还制定出一份“健康

大脑倡议”，就如何改善该国老年人认知健康发出一系列

声明。

� （卢芳）

AHA. May 31, 2018.来源

BMJ，2018 ，361: k2158.来源

不同收缩压水平全因死亡风险比
全

因
死

亡
风

险
比

收缩压（mmHg）



15

近日，由生态环境部会同国家卫生健康委员会、国家发展改革

委、自然资源部等 11 个部门共同编制的《2017 中国生态环境

状况公报》发布。（点击可看公报）

 

据了解，《公报》涉及 2017 年我国大气、淡水、土地、自然

生态等 9 方面内容。

 

水污染：水域污染海河最重，地下水污染堪忧 

《公报》显示，在各大流域，海河流域污染最重，为中度污染；

其次是黄河、松花江、淮河和辽河流域，为轻度污染。

  

我国地下水污染状况堪忧。2017 年，全国 5100 个水质监测点

位中，地下水较差级和极差级占比近七成。 

  

全国 5100 个水质监测点地下水水质优劣情况 

其中主要超标指标为总硬度、锰、铁、溶解性总固体、“三氮”

（亚硝酸盐氮、氨氮和硝酸盐氮）、硫酸盐、氟化物、氯化物等，

个别监测点存在砷、六价铬、铅、汞等重（类）金属超标现象。

 

我国近岸海域水质黄海水质良好，渤海、南海水质一般，东海

水质差。

空气质量：PM2.5 和 PM10 污染有所下降，臭氧污染加重 

就空气质量而言，《公报》显示，2017 年全国 338 个地级及

2017 中国生态环境状况公报 ：

地下水污染堪忧，河北六城市空气严重污染

以上城市 PM2.5 和 PM10 分别比 2016 年下降了 6.5% 和 5.1%，

但仍有 70.7% 的城市空气质量超标，平均优良天数比 2016 年

下降了 0.8%。

 

按照空气质量综合指数评价，空气质量相对较差的 10 个城市

（第 74 名 ~65 名）为：石家庄、邯郸、邢台、保定、唐山、太原、

西安、衡水、郑州、济南；而空气质量相对较好的前十个城市

为：海口、拉萨、舟山、厦门、福州、惠州、深圳、丽水、贵

阳、珠海。

 

京津冀、长三角、珠三角区域 PM2.5 平均浓度分别为 64 μg/

m3、44 μg/m3、34 μg/m3， 与 2013 年 相 比， 分 别 下 降 了

39.6%、34.3% 和 27.7%。

中国生态环境状况公报2017

长江主要支流水质良好。451个水质断面

中，Ⅰ类水质断面占1.6%，Ⅱ类占44.8%，Ⅲ类

占36.1%，Ⅳ类占11.5%，Ⅴ类占3.5%，劣Ⅴ类

占2.4%。与2016年相比，Ⅰ类水质断面比例下

降0.6个百分点，Ⅱ类下降9.1个百分点，Ⅲ类上

升11.5个百分点，Ⅳ类上升1.3个百分点，Ⅴ类

下降1.6个百分点，劣Ⅴ类下降1.6个百分点。

黄河流域  轻度污染，主要污染指标为化

学需氧量、氨氮和总磷。137个水质断面中，

Ⅰ类水质断面占1.5%，Ⅱ类占29.2%，Ⅲ类占

18

2017年七大流域和浙闽片河流、西北诸河、西南诸河水质状况
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2017 年长江流域水质类别比例
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2017 年七大流域和浙闽片河流、西北诸河、西南诸河水质状况

全国 5100 个水质监测点地下水水质优劣情况
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此外，2017 年 74 个新标准第一阶段监测实施城市中，臭氧日

最大 8 小时平均第九十百分位数浓度比 2016 年上升 8.4%，以

臭氧为首要污染物的天数占污染总天数 43.1%。

 

生态环境优良的县域面积占国土面积 42% 

《公报》显示，生态环境质量“优”和“良”的县域面积占国

土面积的 42%，主要分布在秦岭—淮河以南及东北的大小兴安

岭和长白山地区；“较差”和“差”的县域占 33.5%，主要分

布在内蒙古西部、甘肃中西部、西藏西部和新疆大部。

 

此外，整体看来县域生态环境质量有所退步：与 2015 年相比，

723 个县域中，生态环境变化的县域 57 个，但变差的有 81 个。

 

华北地区平均气温历史最高，全国二氧化碳浓度高于全球平均

水平

 

2017 年，全国平均气温 10.39℃，较常年偏高 0.84℃，是 1951

中国生态环境状况公报2017

气候变化与自然灾害

气    温

1951—2017 年全国年平均气温历年变化

年份 

历年值 1981    2010年平均值

平
均

气
温

（
℃
）
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9.5
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—

2017年，全国平均气温10.39℃，较常年

（9.55℃）偏高0.84℃，全国31个省（区、市）

气温均较常年偏高，为1951年以来第三高，仅

次于2007年（10.45℃）和2015年（10.40℃）；

除10月气温较常年同期略偏低外，其余各月均

偏高，其中1月和2月分别偏高1.6℃和1.7℃，7

月和9月为1951年以来同期最高。

全国六大区域平均气温均较常年偏高，其

中华北、西北分别偏高1.2℃和0.9℃，华北区域

平均气温为历史最高。从空间分布看，全国大

部地区气温接近常年或偏高，其中华北中部和

东南部、黄淮大部、江淮东部、江南东北部、

西南西部及内蒙古中西部、新疆东部、甘肃中

西部、宁夏中南部、青海南部、辽宁中部等地

偏高1～2℃。

46

中国生态环境状况公报2017

东北大部、华北大部、西北东南部、黄淮、江

淮大部、江汉大部及四川、云南大部、贵州中

北部、西藏东部、青海东南部等地降水量为

400 ～ 1200 mm；内蒙古大部、宁夏、甘肃中部、

青海中部、西藏中西部、新疆北部等地降水量

为 100 ～ 400 mm；新疆南部、甘肃西北部和

内蒙古西部等地降水量不足 100 mm。广西东

兴（3473.7 mm）和防港城（3205.5 mm）年降

水量分别为全国最多和次多，新疆托克逊（3.2 

mm）和吐鲁番（7.4 mm）为全国最少和次少。

与常年相比，全国大部地区降水量接近常

年，其中山西中部、陕西北部、湖北北部和西部、

重庆东北部、江西西北部、广西中西部、青海

北部、甘肃中部、新疆西部、西藏西部等地偏

多 20% 至 1 倍，内蒙古中东部、辽宁中南部、

新疆东部部分地区偏少 20% ～ 50%。

2016 年 *，全国二氧化碳平均浓度为 404.4 

ppm，较常年（391.71 ppm）偏高 12.69 ppm，

比全球平均水平（403.3 ppm）高 1.1 ppm。甲

烷和氧化亚氮的平均浓度分别为 1907 ppb 和

329.7 ppb，比全球平均水平（1853 ppb、328.9 

ppb）分别高 54 ppb 和 0.8 ppb。

2017年，中国沿海海平面较常年（1993—

2011年）高58 mm，比2016年低24 mm，为1980

年以来的第四高位。中国沿海近六年海平面均

2005—2016 年全国年平均二氧化碳浓度历年变化
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*2011—2016年温室气体浓度数据源于《中国温室气体公报》（2011—2016），其他年份二氧化碳浓度数据为中国气象局青海
瓦里关站观测数据，为当年12个月报告数据的平均值。2017年数据正在按照世界气象组织（WMO）有关规则核算中，暂未发布。

海平面

温室气体

48

1951~2017 年全国年平均气温历年变化

2005~2016 年全国年平均二氧化碳浓度历年变化

年以来的第三高（仅次于 2007 年和 2015 年）。其中华北地区

平均气温为历史最高。

 

2017 年夏季，全国平均高温（日最高气温≥ 35℃）日数为

10.7 天。

 

公报还首次提出了温室气体和海平面问题，其中全国二氧化碳

的平均浓度为 404.4 ppm（100 万体积的空气中所含二氧化碳

的体积数），较全球平均水平高 1.1 ppm。

 

中国沿海海平面较常年（1993~2011 年）高 58 mm，比 2016

年低 24 mm，为 1980 年以来的第四高位。

 

大风、冰雹、龙卷风、雷电等局部地区强对流天气发生频繁。

� （卢芳）

生态环境部官网来源
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最简单经济的延寿办法是啥？快点走路。一项由英国、澳大利

亚及爱尔兰等学者对 11 项研究共 50225 例受试对象汇总分析

的结果显示，与走路慢悠悠相比，保持普通步速就能降低 20%

的全因死亡风险，而快走能降低 24%。

 

对于心血管病死亡风险也是一样，普通步速能降低24%的风险，

快走能降低 21% 的风险。

 

而且研究者发现，走路延寿的效果在老年人群中最为显著。60

岁以上者，保持普通步速可降低 46% 的心血管病死亡风险，

而快走能降低 53%。

 

这里快走的速度，差不多为每小时 5~7 km。

 

“快走体现了一个人整体的健康水平，如果走路时轻微呼吸加

快或出汗，就是快走了。”研究者表示。

快走降低全因死亡和心血管死亡风险，与一个人体力活动量、

是男是女以及胖瘦等均无关。不过研究未发现走路能降低癌症

风险。

 

研究者表示，想锻炼但由于时间等关系不能满足足够的走路步

数，那就加快走路速度吧。

 

快点走对身体的益处，也不止这一项研究了。比如之前就有研

究对 500 位老人观察 10 年发现，走路慢的人中有 77% 死亡，

中等速度的人中有 50% 死亡，而走路速度快的人中，只有

27% 的人 死亡。

 

有研究甚至指出，走路速度也应与血压、体温、心率、呼吸、

痛感等“排排坐”，成为其中一个生命体征。� （卢芳）

5 万人分析，快走能延寿，老年人获益最大

近期美国心脏协会（AHA）发表了一项关于基因组学（Genome 

Medicine）的科学声明。

 

基因组医学是在人类基因组图谱完成后，由全球 600 多位学者

提出的一个医学研究的新概念。具体是以人类基因组为基础，

将生命科学与临床医学整合在一起，使基因组的研究成果迅速

高效地转化并应用于临床医学实际的科学。

 

“基因组医学的未来，就是根据个体特定的遗传学物质来预测

其心脏病风险，如果已经患病则精准判断其病程，并筛选出更

有可能治疗疾病的药物。”撰写专家组组长，宾夕法尼亚大学

Kiran Musunuru 博士说。

 

他表示，在未来 10 年，当从分子机制去了解心血管病时，希

望应用这些知识能够治疗或挖掘出潜在的治愈的办法。

 

这里不能不提到 DNA 和 RNA，虽然 DNA 携带的遗传信息相

对稳定，但通过 RNA“翻译”为各种蛋白质及代谢物时，会

受到环境因素的影响，比如吸烟、饮食和体力活动等。

 

而基因组医学研究各种类型的分子变异，从 DNA 到 RNA，

美国心脏协会声明 ：

基因组医学将开创心血管诊疗新时代
再到近些年来较火热的人类肠道菌群，并试图找出其中错根盘

节的关系。

 

基因组医学并非纸上谈兵，是有应用的实例的。比如在心脏移

植患者中进行无创血液检测，通过测量其中 11 种不同 RNA

分子水平来判断患者免疫系统是否排斥移植。而之前，临床上

需要在患者心脏每周或每两周插入导管提取细胞活检来检测移

植器官排斥迹象。

 

Musunuru 说，希望通过基因组医学，未来有很多这种非入侵

的检测能帮助医生更好地管理疾病。

 

此外，诱导多能干细胞也是临床医生了解一个人心血管病风险

并筛选可能治疗方法的手段。

 

“利用诱导多能干细胞，我们将能明确哪些药物能更好地发挥

作用，并判断其潜在的副作用。” Musunuru 说。（卢芳）

 AHA. May 29, 2018来源

Br J Sports Med (2018). DOI:10.1136/bjsports-2017-098677.来源
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近日，经合组织、世界卫生组织（WHO）和世界银行联合发

布了一份新报告——《提供高质量卫生服务——全面健康覆盖

的一项全球当务之急》，并指出，低质量卫生服务阻碍全球改

善健康进展。

 

报告指出，现如今，诊断不准确、用药错误、不适当或不必要

治疗、不充分或不安全临床设施或做法、或医务人员缺乏适当

培训和专业知识的状况在各个国家屡见不鲜，而低收入和中等

收入国家的情况尤其最糟。

 

报告强调，低质量卫生服务会带来的更广泛的经济和社会成本，

包括长期残疾、损伤和生产力损失，估计每年会高达数万亿美

元。

 

“如果医疗质量不高，就不会有全民健康覆盖。”WHO 总干

事谭德塞博士表示。

 

经合组织秘书长安赫尔·古里亚认为，改善医疗质量带来的经

济和社会效益是显而易见的，应该注重改善医疗质量的投资和

投入，让每个人都能获得以人为本的高质量卫生服务。

 

世界银行集团总裁金墉说：“良好健康是一个国家人力资本的

世卫等关注医疗质量 ：

各国诊断不当、用药错误和不必要治疗屡见不鲜

基础，任何国家都无法承受低质量或不安全医疗保健的后果。

低质量的医疗服务对穷人的影响尤甚，这不仅在道义上应受到

斥责，而且对于家庭和整个国家来说，在经济上也是不可持续

的”。

 

报告还指出全球存在的一些医疗质量问题：

 

7 个中低收入非洲国家的卫生保健工作者只能在 1/3~3/4 的情

况下作出准确诊断，并且常见病临床指南的平均遵守程度尚不

足 45%；

 

在加勒比和非洲八个高死亡率国家所做的研究发现，有效的高

质量的妇幼保健服务，远不如从医疗可及性角度所审视的那样

普遍。，在这些国家只有 28% 的产前保健、26% 的计划生育

服务和 21% 的患儿保健符合“有效”要求。

 

在高收入国家，约 15% 的医院支出缘于治疗错误或院内感染。

 

报告还概述了政府、卫生服务及其工作人员以及公民和患者迫

切需要采取的用以改善医疗质量的步骤。

为了防治骨质疏松，中老年人群习惯补钙，然而有些研究显示

补钙对心脏有害，这不免让那些热衷补钙的人开始焦虑个人的

心脏健康问题。

 

殊不知，补钙对心脏是否有害，要看钙的来源。

 

最新发表的 MESA 研究对近 3000 名受试者随访 10 年的数据

显示，额外服用钙补充剂则会导致冠脉血管钙化，进而心脏病

风险增加。而来自食物中的钙会对心脏有好处，降低冠脉钙化

风险。

 

研究者指出，目前，美国和加拿大建议 51 岁以上的人群的钙

补充量，女性为 1200 mg/d，男性为 1000mg/d。

但是本研究中人群的平均钙摄入量稍低于推荐量，分别为

1081 mg/d 和 908 mg/d，但最多达 2157 mg/d，几乎为推荐量

的两倍。

 

他们发现，对于那些服用钙补充剂者而言，他们的冠脉血管钙

化风险较不服用钙补充剂的受试者增加 22%。

 

而且，那些总钙摄入量最低，但是服用钙补充剂的受试者的冠

脉钙化风险最高，而那些总钙摄入量最高、但不服用钙补充剂

的受试者的冠脉钙化风险最低。�

� （许菁）

新研究发现，吃钙片让心脏血管钙化

 J Am Heart Assoc, 2016, 5: e003815.来源

世界卫生组织官网来源
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世界无烟日“烟草伤害心脏”：

每 4 个中国人有 1 人因吸烟死亡

今年的世界无烟日，主题是“烟草和心脏病”。

Lancet 一项研究称，2015 年，吸烟促成了 11% 的全球死亡，

有 640 万人，而其中多于一半的吸烟相关的死亡就发生在四个

国家：中国、印度、美国和俄罗斯。中国死亡 180 万，约占全

球的 28%（图 1）。

中国 2015 年一项研究则为吸烟者再次敲响了警钟。在上世纪

90 年代早期，10% 的 40~79 岁男士因吸烟致死，而到了 2000

年之后，这个数字增加了一倍，有 20% 的成年男士因吸烟而

死亡。

 

估算起来，如果不采取措施，预计吸烟致死者在 2030 年将达

到 200 万，2050 年达到 300 万。就目前的趋势来看，未来每 3

个中国年轻男性中将有 1 人死于吸烟。对中国来说，控制烟草

是未来数十年内防止残疾和过早死亡最有效和最划算的办法。

 

吸烟的危害如下：

 

每年有 1800 万人死于心血管疾病，其中 17% 死于

吸烟及二手烟暴露；

 

中国男性属于全球吸烟率最高人群之一，≥ 15 岁

以上男性吸烟率达 52.1%；中国青少年烟草使用率

也较高为 6.9%；

 

中国遭受二手烟危害的不吸烟人群达 7.4 亿，每年

因吸烟相关疾病所致的死亡人数超过 100 万；如

不加以控烟，至 2050 年每年死亡人数将突破 300 

万；

2015 年中国吸烟者平均吸烟 15.2 支，较 2010 年增加了 1 支；

 

每日只吸一支烟，也会使男性增加 74% 的冠心病风险，女性

增加 119% 的风险；

 

中国有 60% 左右的成人不知道吸烟会导致脑卒中、冠心病和

心肌梗死；

 

二手烟中含有 4000 种化学物质，一些对人体有严重危害的化

学成分在二手烟中的含量要远高于一手烟；

 

85% 的二手烟肉眼是看不到的，二手烟暴露没有安全剂量，即

使吸入很少也有危害；

 

吸烟增加中青年 8.5 倍严重心梗风险；暴露于二手烟可增加

30% 的冠心病风险，20%~30% 的卒中风险；

 

吸烟增加 37% 的糖尿病风险，二手烟增加 22%，戒烟也增加

14%；

 

即使家中采取了防护措施，在下午 2 点吸烟，下午 4 点回家的

孩子，最多能有 60% 的三手烟有害物质进入了孩子体内；

 

如果今天就戒烟，1 年后心脏病风险就会减半；

 

戒烟的好处，立竿见影：

 （卢芳）

 
 

戒烟对健康的影响 

肺功能改善：咳嗽、气管充血、劳累和气短减轻 

24
小

时
 

肺癌危险为持续吸烟者的 30–50%  

戒烟 

戒烟者冠心病额外危险降低 50% 

戒烟后5-15年中风危险降低到从未吸烟者的水平 

1 
年

 

5 
年
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 年

 

15
 年

 

3 
月
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时

 

20
分

钟
 

冠心病危险与从未吸烟者接近 

血压降至吸最后一只烟之前的水平 
手和脚的温度升至正常 

血中一氧化碳（CO）明显下降 
心肌梗死的风险下降 

  American Cancer Society. Guide to Quitting Smoking. Available at: 
http://www.cancer.org. Accessed June 2006.  

图 1  2015 年全球吸烟促成死亡最多的前十个国家
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印度 74.3 万
美国 47.2 万

俄罗斯 28.3 万
印尼 18 万
日本 16.6 万

孟加拉国 15.3 万
巴西 14.9 万
德国 13 万

巴基斯坦 12.4 万
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该不该喝牛奶，一直就争议不断。

PURE 研究通过对 21 个国家的居民

饮食情况进行分析，则为牛奶洗了

冤：多喝奶或吃奶制品可预防心血

管病，尤其可预防脑卒中。

 

研究者特别指出，脑卒中是中国第

一大死因。而喝奶少的中国人，应

该提倡喝奶。

 

研究显示，与不喜欢喝奶或吃奶制

品的人相比，每天喝≥ 2 份奶或吃

奶制品的人，心血管病死亡风险降

低 23%，脑卒中风险降低了 34%。

 

全球各个国家饮食风格差异较大，研究也发现，欧洲、北美、

中东乳制品消费最大，而中国和非洲牛奶和奶制品消费比较低。

研究则发现，不论是牛奶和乳制品消费量多还是少的国家和地

区，都是多吃好。

  

牛奶、酸奶、奶酪和黄油有所不同。喝牛奶和酸奶有预防作用。

奶酪的预防作用不明显，而黄油可增加 19% 心血管病风险。

在考虑了饮酒、吸烟后，依旧如此。

 

膳食指南建议，每日要吃 2~4 份无脂或低脂乳制品。全脂乳制

品一直被诟病于饱和脂肪酸含量高。

 

但研究发现，没有必要喝低脂奶，低脂和全脂奶制品预防心血

管病的作用是一致的。

 

研究者在讨论中说，他们未发表的研究以及其他研究还显示，

多吃乳制品还与降低血压有关系，还能降低甘油三酯，不过对

坏胆固醇——低密度脂蛋白胆固醇却没啥影响。这或者更清晰

解释了为什么降低脑卒中比较显著，而对心梗影响不大。

 

研究者强调，乳制品的营养成分是丰富的，看待它们不能以偏

概全，用饱和脂肪酸“遮住”其他营养素的好处。而且，即使

是饱和脂肪酸，它们本身也是多样的，不同食物中的饱和脂肪

酸也是不一样的。比如乳制品中的饱和脂肪酸主要是中链和支

链脂肪酸，而红肉和加工肉类多为长链脂肪酸。

 

为什么吃乳制品会降低心血管疾病和死亡率？有研究表明，不

同的乳制品会影响诸如血管紧张素转换酶、骨钙素、以及肠道

微生物等不同作用通路。而且经过发酵等加工处理，还会起到

不一样的益处。

 

研究者强调，有必要从乳制品的整体成分去看待和进一步进行

前瞻性研究，而不是紧靠支离破碎的几个成分去判断牛奶的好

与坏。

 

这项研究共纳入全球 21 个国家 136384 例 35~70 岁无心血管病

受试者，受试者的饮食问卷均记录在案。其中乳制品包括牛奶、

酸奶和奶酪等。随访 9.1 年，4796 人死于非心血管病，2000

人死于心血管病，2594 人发生心梗，2718 人发生脑卒中，516

人发生心衰。� （卢芳）

Lancet 刊发文章为牛奶洗冤 ：

多喝牛奶可预防心血管病，中国脑梗死亡最
多，更应提倡喝奶

图 1  奶制品摄入少的国家和地区（中国、南亚和非洲）奶制品摄入水平与
心血管病的关系（每日 1-2 份者降低 12%，每日 2 份者降低 20%）
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