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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

国 家 心 血 管 病 中 心 N a t i o n a l  C e n t e r  f o r  C a r d i o v a s c u l a r  D i s e a s e s

·《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 2

·BMJ 刊发国家心血管病中心与美国耶鲁大学合作研究：

 若用美国高血压指南新定义，中美卫生系统将不堪重负 3

·“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 5

·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 6

·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       7

·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  8

·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      9                                                    

·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   10

·AHA 发表科学声明： 

 健康文盲发病风险高，建议医生少用“行话”   11

·全球 8.5 亿人“肾不好”，要警惕肾病“悄然”大流行   12

·中国百万儿童青少年调查：20 年肥胖增 5 倍，高血压增幅 50%   13

·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   14

·Circulation 刊发文章提出心血管病精准治疗概念框架    15

·美国心脏协会声明：心肺复苏是生活必备技能 20
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7 月 8 日，国家心血管病医疗质量控制中心召开省级心血管病

质控工作推进会议，会议以线上方式举行。国家卫生健康委医

政医管局监察专员郭燕红，国家心血管病中心党委书记、副主

任郑哲，副主任樊静，北部战区总医院全军心血管病研究所所

长韩雅玲院士，以及各省级质控中负责人和专家代表共计 168

人参加了线上会议。

会议指出，2019 年全年心血管质控指标稳中向好，但与人民群

众日益增长的就医需求相比，仍存在区域医疗质量不均、技术

不平衡的短板，就此郭燕红监察专员提出三方面要求：

国家心血管病医疗质量控制中心召开省级心血管病
质控工作推进会议
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·国家心血管病医疗质量控制中心召开省级心血管病

  质控工作推进会议 1

·最新数据！我国 1.3 亿成人有糖尿病   2 

·基层医疗机构如何做好健康“守门人”？ 3

·农村是脑卒中重灾区！ 2019 中国脑卒中报告发布 5

·规范抗凝不足六成，栓塞风险风险评估不足 50% ！

  中国房颤质控报告发布 7

·基层基本心血管药物配置率 61.5%，低于世卫组织 80%9

·研以致用，引领共享 10

  国家心血管疾病临床医学研究中心成立 7 周年

·做好 12 条，可防 40% 痴呆！《柳叶刀》最新报告 11

·中国 1990~2017 年抑郁症增幅 25%，5636 万人患病 12

·中国男士胆固醇增幅位列全球前十位！ 13

·全球 1/3 成人有高血压，但不足 1/3 得到控制！ 14

·全球 3300 种血压仪，经验证的不到 15% ！ 14

·改善生活方式可降压、调脂和降糖，效果类似于吃药！ 15

·非酒精性脂肪性肝病改名了！ 

  代谢相关脂肪性肝病国际专家共识发布 16

·吃含钾盐，每年能防 50 万国人死亡！ BMJ 研究 17

·中国加大戒烟宣传，但烟草销售额仍在上升！ 17

·心肺适能：身心健康的重要标志！ 18

·肥胖是一种慢性病！加拿大肥胖管理指南 19

·常吃这三种油增糖尿病风险！ 1.5 万国人追踪 14 年 19

·所有心血管病人都该看牙科！ 20
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7 月 8 日，国家心血管病医疗质量控制中心召开省级心血管病

质控工作推进会议，会议以线上方式举行。国家卫生健康委医

政医管局监察专员郭燕红，国家心血管病中心党委书记、副主

任郑哲，副主任樊静，北部战区总医院全军心血管病研究所所

长韩雅玲院士，以及各省级质控中负责人和专家代表共计 168

人参加了线上会议。2019 年全年心血管质控指标稳中向好，但

与人民群众日益增长的就医需求相比，仍存在区域医疗质量不

均、技术不平衡的短板，就此郭燕红监察专员提出三方面要求：

第一，科学构建质控体系。国家级质控中心做好顶层设计，制

国家心血管病医疗质量控制中心召开省级心血管病
质控工作推进会议
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定统一、高效的工作体系；省级质控中心发挥其在实施层面的

承上启下作用，积极组织区域内各级各类医疗机构规范化医疗

服务，逐步实现医疗质量一致性。

第二，打造防治结合的全流程管理模式。心血管病质控过程要

积极贯彻“预防为主、防治结合”的思路，全面覆盖疾病发生、

发展的全过程，让患者获得更好更优的诊治救治服务。

第三，推动多学科融合发展。国家级质控中心要充分发挥多学

科团队引领的优势作用，通过多学科全面质量管理和控制，促

进医疗质量全面提升。

郑哲副主任报告介绍，自 2017 年成立国家心血管病专业质控

专家委员会以来，国家心血管中心在国家卫生健康委医政医管

局的领导下，先后设立了心外科、血管外科、外科介入、体外

循环、高血压、冠心病、心房颤动、心力衰竭、心血管影像 9

个专家工作组，组织制订了心血管病专业 9 个病种 / 技术质量

控制指标，建立了统一的国家心血管病质控信息平台，连续五

年参与编写《国家医疗服务与质量安全报告》，分析研判我国

心血管医疗服务与质量管理现状，为切实促进医疗质量改善提

供专业支撑和管理支撑。

在省级质控组织体系建设方面，郑哲副主任在汇报中指出，国

家心血管病医疗质量控制中心将与现有省级心血管病相关质控

中心建立常态化工作机制，在尚未成立省级质控中心的省份，

委托成立一批“省级心血管病质控组长单位”，组织开展省内

心血管病质控工作：一是与国家质控中心建立联络机制，充分

发挥牵头单位的统筹和指导作用。二是组织本省医疗机构通过

“国家心血管病质控信息平台”开展质控数据上报，发布本省

心血管病专业质量报告。三是投入心血管病质量改善工作，组

织开展质控相关培训，提出医疗质量改进建议和措施。四是不

断提高信息安全管理意识，加强对过程的有效监管。

与会专家就开展心血管病质控的下阶段工作重点，以及各省级

质控中心工作中存在的问题等展开热烈讨论，在争取政策支

持、完善质控组织体系和优化细化工作方式等方面提出了宝贵

建议。

 （郭清芳）

4 月 28 日，中国医科大学附属第一医院滕卫平等进行的一项全

国性研究显示，如采用 2018 年美国糖尿病协会（ADA）的诊断

标准，2017 年我国成人糖尿病的加权患病率为 12.8%。 如采用

WHO 组织标准，我国成人糖尿病的加权患病率为 11.2%。

由此估计，我国糖尿病的总患病人数为 1.3 亿，其中男性患者

7030 万，女性患者 5940 万。 研究者指出，我国糖尿病患病率

呈持续增加趋势，且没有平台期或拐点。 

按照 WHO 定义的诊断标准，我国糖尿病加权患病率由 2007

年的 9.7%，至 2020 年增至 10.4%，2013 年增至 10.9%，2017

年增至 11.2%。 按照 ADA 诊断标准，2017 年我国成人中糖尿

病前期加权患病率为 35.2%，与 2013 年报告相似（35.7%）。 

该研究还显示，随着年龄增长，糖尿病的加权患病率也增加，

在≥ 50 岁的人中尤其明显：50~59 岁、60~69 岁、≥ 70 岁的

人中糖尿病患病率分别为 21.1%、28.8%、31.8%。 另外，男士

中糖尿病患病率为 13.7%，高于女士的 11.8%。 

在该研究覆盖的 31 个省中，糖尿病患病率最低的是贵州

（6.2%），内蒙古最高，为 19.9%。 在五个接受调查的民族中，

汉族人群中糖尿病的患病率最高（12.8%），其次是维吾尔族

（11.5%）和壮族（11.4%），藏族（6.5%）和回族患病率较低

（6.3%）。 2017 年，我国糖尿病知晓率、治疗率、控制率分

别为 43.3%、49.0%、49.4%；农村知晓率（38% vs 47.5%）和控

制率（47.4% vs 53.9%）均明显低于城市。 

该研究于 2015~2017 年从全国 31 个省纳入 75 880 名成年人（年

龄≥ 18 岁），其平均年龄 42.8 岁。 

按照美国诊断标准共诊断糖尿病 9772 人，其中自我报告的

糖尿病 4464 人，新诊糖尿病 5308 人，加权患病率分别为

12.8%、6.0%、6.8%；糖尿病前期 27 230 人，加权患病率为

35.2%。 按照 WHO 标准，共诊断糖尿病 8385 人，加权患病

率为 11.2%。 多因素模型分析提示，男士、高龄、有糖尿病家

族史、超重和肥胖、腹型肥胖、收缩压较高、心率较快以及

TC、LDL-C、TG 水平升高的人更易患糖尿病和糖尿病前期。 

WHO 定义的糖尿病诊断标准为：自己报告确诊糖尿病；空腹

血糖≥ 7 mmol/L，或餐后 2 小时血糖≥ 11.1 mmol/L。ADA 诊

断标准是在 WHO 诊断标准基础上，增加了 HbA1c ≥ 6.5%。

 （朱柳媛） 

最新数据！我国 1.3 亿成人有糖尿病 
 BMJ 刊登滕卫平等全国研究

BMJ, 2020, 369: m997.来源
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基层医疗机构如何做好健康“守门人”？
柳叶刀刊发国家心血管病中心政策建议

国家心血管病中心、中国医学科学院阜外医院团队关于我国基

层医疗卫生服务质量的大型综述性文章在《柳叶刀》杂志发表。

 

该文章从人力资源、信息技术、支付方式、服务整合和机构协

同等方面系统分析了我国基层医疗卫生机构的服务质量面临的

挑战，并提出针对性建议，为其在“健康中国”宏伟目标指引

下发挥好疾病防控“奠基石”和民众健康“守门人”的作用提

供了重要支撑。

 

我国现有基层医疗卫生机构超过 92 万个，医务人员超过 235

万人，承担着提供社区全科诊疗服务和基本公共卫生服务的

任务。

 

2009 年新一轮医改以来，我国已出台了一系列政策强化基层

医疗卫生服务的作用，同期政府对基层医疗卫生机构的投入增

加了 10 倍。

 

然而既往研究显示，其服务质量仍有较大的提升空间。特别是

在常见病的诊断准确性和用药规范性，以及慢病的管理效果方

面，尚不能满足人民群众日益增长的健康需求。

 

为此，阜外医院牵头来自阜外医院、北京大学、中山大学、

复旦大学、四川大学，和耶鲁大学、哈佛大学等的知名学者，

以及多位基层医疗卫生的管理者和实践者，系统查阅了近十

年来相关的报告和文献，并开展了覆盖全国的基层医疗卫生

服务调查。

 

文章确定了基层医疗卫生服务的质量面临的系统挑战，包括：

 

医务人员的教育和培训机会不足 

2018 年社区卫生服务中心和乡镇卫生院的基层医务人员中仍

分别有 25％和 42％达不到医学大专学历（成为执业助理医师

的基本要求）。

 

由于执业医师的不足，在社区卫生服务中心、乡镇卫生院和社

区卫生服务站开展临床诊疗的医务人员中，超过 20% 并没有

执业资质。

 

全国基层医疗卫生调查指出，超过三分之一的基层医生、护士

和公共卫生人员在 2016 年没有参加继续医学教育课程。基层

医务人员反映一方面自己工作太忙，没有时间参加培训，另一

方面培训内容和讲者水平不能满足他们的实际需求。

 “按服务付费”的模式刺激了不合理诊疗  

2011 年，为了解决“大处方”的问题，政府出台了“药品零加成”

政策。由于取消了药品加成，2011 年后社区卫生服务中心和

乡镇卫生院的药品收入下降了约 40%。

 

一些基层医疗卫生机构通过增加输液和检查等方式来弥补药品收

入减少带来的损失，并把一些本可以在门诊就诊的患者转为住院

治疗，也有基层医疗卫生机构因临床诊疗利润有限而试图减少服

务量，也使得一些病情并不严重的患者需要到医院去就诊。

 

各类医疗卫生机构之间协同不够  

尽管政府在 2009 年医改中着力强化基层医疗卫生体系，但基

层医疗卫生机构 2018 年仅承担了我国 53%（44 亿次）的门诊

量——相比于 2010 年的 62% 明显下降 。

 

在一项覆盖 17 个省的调查中，患者选择绕过基层医疗卫生机

构而直接到医院就诊，最主要的原因是认为医务人员的诊疗能

力和技术水平不高（32%）。

 

在另一项 2013 年的研究中，26% 的患者说他们不信任社区卫

生服务中心，高于对医院的 6%，而且曾经在社区卫生服务中

心就医或熟悉社区医生的患者中，不愿意再去的比例更高。

 

医院和基层医疗卫生机构目前仍主要依赖“按服务付费”的模式，

所以二者之间还存在竞争患者的关系而缺乏协同合作的动力。

 

医保覆盖了全国 96% 的人口，但在费用报销的时候对首诊机

和转诊过程总的来说没有限制，因此缺乏明确的协调机制。

 

相比于医院诊疗，基层医疗卫生服务在医保报销封顶线等方面

的限制，进一步促使了患者绕过基层机构就医，也给基层机构

发挥“守门人”的作用带来困难。

 

基层医疗卫生机构和医院的电子病历系统并未整合，使得它们

之间很少共享信息。

 

因此，尽管近来在许多城市中鼓励并已建立了医院与基层医疗

卫生机构之间的伙伴关系，但总体上这类合作还较为松散。

 

临床诊疗和公共卫生服务之间缺乏整合，医疗卫生体系内

的健康管理缺乏连贯性  

基层医疗卫生机构应当围绕个体健康需求，在协调疾病预防、
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管理和治疗等方面发挥核心作用。然而要真正实现这一目标，

还面临一些需要克服的困难。

 

“关系连贯性”鼓励患者与基层医疗卫生机构形成固定的合同

关系。然而， 我国并没有强制要求患者将基层医疗卫生机构

作为他们的首诊负责人。

 

作为建立“守门人”制度的第一步，政府出台了家庭医生签约

服务的相关政策，鼓励居民都与家庭医生团队签订服务协议，

考虑到这一政策刚出台不久，其效果还有待逐步显现。

 

从“信息连贯性”的角度来说，在基层医疗卫生机构中，电子

病历系统仍然零星而散在，限制了其对患者多元信息进行整合

和分析的能力。基本公共卫生服务中建立了对辖区居民集中统

一的健康档案系统， 使得基层医疗卫生服务有可能实现“从

摇篮到坟墓”健康管理。然而目前对这些数据的利用尚不充分。
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近日，2019 中国脑卒中报告发布，报告显示，脑卒中仍为我

国人群过早死亡和疾病负担首因，高血压、肥胖等危险因素的

综合管理，以及改善院内医疗质量是未来需要加强的重点工作。

脑卒中仍是过早死亡和疾病负担的首因

报告指出，2018 年，中国脑血管病死亡率为 149.49/10 万，占

我国居民总死亡率的 22.3%，造成 157 万人死亡。

农村仍是重灾区，乡村居民脑血管病发病率、患病率和死亡率

均高于城市居民。

男性和女性脑卒中年龄标化患病率无差异，但除了 20~39 岁这

一年龄段，年龄特异性患病率男性均高于女性。

脑卒中患病率随增龄而上升，在≥ 50 岁人群最为显著。年龄

标化发病率为 345.1/10 万人年，平均发病年龄为 66.4 岁，其

中男性为 65.5 岁，女性为 67.6 岁。

报告还显示，脑卒中已成为造成过早死亡和疾病负担的首位

原因。

其中，2017 年每 10 万人早死所致生命损失年（YLL），较之

1990 年增加了 14.6%，从 1990 年的第三位上升到 2017 年的第

一位。

脑卒中所致伤残调整生命年（DALY）数和 DALY 率，2017

年也分别较 1990 年增加了 46.8% 和 24.4%。2017 年，脑卒中

所致疾病负担已居首位。

高血压和吸烟：脑卒中幸存患者最常见危险因素

报告指出，吸烟、饮酒、吃得过咸、蔬菜水果吃得较少等生活

行为因素，以及高血压、糖尿病、血脂异常、肥胖和房颤等均

是脑卒中的重要危险因素。

其中，高血压和吸烟尤其突出，在脑卒中幸存患者中，有

63.0％ ~84.2％有高血压，31.7％ ~47.6％为烟民。其次是糖尿病、

血脂异常，房颤比例相对较低为 2.7%~7.4%。

农村是脑卒中重灾区！ 2019 中国脑卒中报告发布
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Table 3 Specifications of guideline- recommended performance measures

Performance measure of IS care Performance measure definition for eligible patients*

Acute performance measures   

  Intravenous rtPA <4.5 hours Intravenous rtPA in patients who arrive within 3.5 hours after initial symptom onset and 
treated within 4.5 hours

  Endovascular treatment <6 hours Mechanical endovascular reperfusion therapy for acute IS caused by arterial occlusion 
of proximal anterior circulation within 6 hours after admission

  Early antithrombotics Antithrombotic therapy prescribed within 2 days of hospitalisation, including 
antiplatelet or anticoagulant therapy

  DVT prophylaxis Patients at risk for DVT (non- ambulatory) who underwent DVT prophylaxis by the end 
of hospital day 2, including pneumatic compression, warfarin sodium, heparin sodium 
or new oral anticoagulants

  Dysphagia screening Dysphagia screening prior to any oral intake

  Rehabilitation assessment Assessed for stroke rehabilitation services

Performance measures at discharge   

  Antithrombotic medication Antithrombotic therapy prescribed at discharge

  Anticoagulation for AF Anticoagulation prescribed at discharge for patients with AF or atrial flutter 
documented during the hospitalisation

  Antihypertensive medicines for 
patients with hypertension

Antihypertension medication prescribed at discharge for patients with history of 
hypertension disease or hypertension disease documented during the hospitalisation

  Hypoglycaemic medication for 
diabetes mellitus

Hypoglycaemic medication prescribed at discharge for patients with history of 
diabetes mellitus or diabetes mellitus documented during the hospitalisation

  Statin for lowering LDL≥100 mg/dL Statin prescribed at discharge if LDL≥100 mg/dL, if patient treated with lipid- lowering 
agent prior to admission, or LDL not documented, hypoglycaemic medication for 
diabetes mellitus

  Smoking cessation Smoking cessation intervention (counselling or medication) prior to discharge for 
current or recent smokers

  Stroke education Stroke education provided to patient and/or caregiver, including all five components: 
modifiable risk factors, stroke warning sign and symptoms, how to activate emergency 
medical services, need for follow- up and medications prescribed

*Eligible patients are those without any medical contraindications (eg, treatment intolerance, excessive risk of adverse reaction, patient/
family refusal, or terminal illness/comfort care only) documented as reasons for non- treatment for each of the applicable measures. Acute 
performance measures, except for the rtPA measure, exclude patients who died before the end of day 2 of the hospital stay. Performance 
measures at discharge exclude patients who died during hospitalisation.
AF, atrial fibrillation; DVT, deep vein thrombosis; IS, ischaemic stroke; LDL, low- density lipoprotein; rtPA, recombinant tissue plasminogen 
activator.

Figure 1 Crude mortality rate of cerebrovascular disease 
in Chinese residents by sex and region, National Mortality 
Surveillance System 2018.

Figure 2 Crude mortality rate of cerebrovascular disease in 
Chinese urban residents by age and sex, National Mortality 
Surveillance System 2018.
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图 1  2018 年全国死亡监测系统显示的城乡地区不同性别
人群脑血管病粗死亡率
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Figure 3 Crude mortality rate of cerebrovascular disease 
in Chinese rural residents by age and sex, National Mortality 
Surveillance System 2018.

Figure 4 Crude mortality rate of cerebrovascular disease 
in Chinese residents, National Mortality Surveillance System 
2005–2018.

Figure 5 Age- specific prevalence of stroke per 100 000 of 
Chinese adults by sex, National Epidemiological Survey of 
Stroke in China 2013.

Figure 6 Incidence rates of stroke per 100 000 person- 
years of Chinese adults (≥20 years) by sex, National 
Epidemiological Survey of Stroke in China 2013.

According to results from the GBD study 2017, YLLs 
per 100 000 population for stroke increased from 2298 
in 1990 to 2633 in 2017, an increase of 14.6%. The age- 
standardised YLLs decreased by 38.8%, while YLLs due 
to stroke rose from the third highest among all causes in 
1990 to the highest in 2017. The absolute numbers and 
rates per 100 000 population for all- age DALYs for stroke 
increased substantially between 1990 and 2017 (DALY 
counts increased by 46.8%, while the DALY rate increased 
by 24.4%), but age- standardised DALYs per 100 000 popu-
lation decreased by 33.1% during this period. Stroke was 
the leading cause of all- age DALYs in 2017, replacing 
lower respiratory infections and neonatal disorders, 
which was the leading cause of all- age DALYs in 1990.18

Risk factors in stroke survivors
According to data from NESS- China 2013, the most prev-
alent risk factors in stroke survivors were hypertension 
(84.2%), smoking (47.6%) and alcohol use (43.9%). The 
least prevalent was AF (2.7%). The prevalence of diabetes 
mellitus, dyslipidaemia, AF and coronary heart disease 
(CHD) was significantly greater in women, but the preva-
lence of alcohol use and smoking was significantly greater 
in men. Although there was no significant difference in 

the prevalence of hypertension, alcohol use and smoking 
between urban and rural participants, diabetes mellitus, 
dyslipidaemia, AF and CHD were more prevalent among 
urban participants (table 4).

We further analysed the prevalent risk factors in patients 
with IS by using data from CNSR. The final sample sizes of 
patients with IS were 12 173 in CNSR- I, 19 604 in CNSR- II 
and 13 982 in CNSR- III. Hypertension and current 
smoking were the risk factors with the high prevalences, 
and the prevalence of AF was the lowest (table 5).

rIsK fACTors In generAl populATIon
health behaviours
Smoking/tobacco use
According to the China GATS 2018 data, among adults 
≥15 years of age, 26.6% overall (307.6 million adults), 
50.5% of men and 2.1% of women were current smokers. 
About 23.2% overall (268.9 million adults), 44.4% of men 
and 1.6% of women smoked tobacco on a daily basis.

Over half of the adults (216.9 million, 50.9%) who 
worked indoors were exposed to tobacco smoke at their 
workplace, and 44.9% (515.0 million) were exposed to 
tobacco smoke at home (table 6 and figure 7).  on August 28, 2020 by guest. Protected by copyright.
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图 2  2013 年国家脑卒中流行病学调查显示的不同性别年龄特异性脑卒中患病率

报告指出，脑卒中年龄标化死亡率虽有所回落，但每年绝对死

亡人数仍在增长。其中人口老龄化是重要因素。
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Figure 3 Crude mortality rate of cerebrovascular disease 
in Chinese rural residents by age and sex, National Mortality 
Surveillance System 2018.

Figure 4 Crude mortality rate of cerebrovascular disease 
in Chinese residents, National Mortality Surveillance System 
2005–2018.

Figure 5 Age- specific prevalence of stroke per 100 000 of 
Chinese adults by sex, National Epidemiological Survey of 
Stroke in China 2013.

Figure 6 Incidence rates of stroke per 100 000 person- 
years of Chinese adults (≥20 years) by sex, National 
Epidemiological Survey of Stroke in China 2013.
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in 1990 to 2633 in 2017, an increase of 14.6%. The age- 
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lation decreased by 33.1% during this period. Stroke was 
the leading cause of all- age DALYs in 2017, replacing 
lower respiratory infections and neonatal disorders, 
which was the leading cause of all- age DALYs in 1990.18

Risk factors in stroke survivors
According to data from NESS- China 2013, the most prev-
alent risk factors in stroke survivors were hypertension 
(84.2%), smoking (47.6%) and alcohol use (43.9%). The 
least prevalent was AF (2.7%). The prevalence of diabetes 
mellitus, dyslipidaemia, AF and coronary heart disease 
(CHD) was significantly greater in women, but the preva-
lence of alcohol use and smoking was significantly greater 
in men. Although there was no significant difference in 

the prevalence of hypertension, alcohol use and smoking 
between urban and rural participants, diabetes mellitus, 
dyslipidaemia, AF and CHD were more prevalent among 
urban participants (table 4).

We further analysed the prevalent risk factors in patients 
with IS by using data from CNSR. The final sample sizes of 
patients with IS were 12 173 in CNSR- I, 19 604 in CNSR- II 
and 13 982 in CNSR- III. Hypertension and current 
smoking were the risk factors with the high prevalences, 
and the prevalence of AF was the lowest (table 5).

rIsK fACTors In generAl populATIon
health behaviours
Smoking/tobacco use
According to the China GATS 2018 data, among adults 
≥15 years of age, 26.6% overall (307.6 million adults), 
50.5% of men and 2.1% of women were current smokers. 
About 23.2% overall (268.9 million adults), 44.4% of men 
and 1.6% of women smoked tobacco on a daily basis.

Over half of the adults (216.9 million, 50.9%) who 
worked indoors were exposed to tobacco smoke at their 
workplace, and 44.9% (515.0 million) were exposed to 
tobacco smoke at home (table 6 and figure 7).  on August 28, 2020 by guest. Protected by copyright.
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图 2  2013 年国家脑卒中流行病学调查显示的不同性别年龄特异性脑卒中患病率

报告指出，脑卒中年龄标化死亡率虽有所回落，但每年绝对死

亡人数仍在增长。其中人口老龄化是重要因素。
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值得警惕的是，近些年来脑卒中危险因

素居高不下。

如我国 18 岁及以上人群高血压患病率为

25.2％，高胆固醇血症患病率为 5.8%，

糖 尿 病 患 病 率 为 10.9%， 肥 胖 患 病 率

达 11.9%，15 岁 及 以 上 人 群 吸 烟 率 为

26.6％，≥ 40 岁以上人群房颤患病率为

2.31%。

住 院 患 者 平 均 66 岁， 脑 梗 死 占

82%，高海拔地区脑出血比例高

来自 2018 年医院质量监测系统数据显

示，在 2018 年 1853 家三甲医院收治了

301 万例脑卒中患者，脑梗死、脑出血

和蛛网膜下腔出血占比分别为 81.9%、

14.9% 和 3.2%。

脑卒中住院患者平均年龄为 66 岁，近

60% 为男性。中位住院时间为 10 天，其

中脑梗死患者为 10 天、脑出血患者为 14

天、蛛网膜下腔出血患者为 12 天。

报告首次报道了综合医院儿童青少年

（<18 岁）脑卒中收治现状，其中、脑

出血和蛛网膜下腔出血占比分别为 0.1%、0.6% 和 1.4%。

报告还显示，高海拔地区脑卒中患者中脑出血的比例更高，如

西藏自治区脑出血所占比例为 61.3%，青海省为 44.2%，贵州

省为 35%。

3.5 小时到院溶栓患者比例为 24%

在治疗方面，脑梗死、脑出血、蛛网膜下腔出血住院患者遵循

指南治疗的指标综合执行率分别为 0.77±0.21，0.72±0.28 和 

0.59±0.32。

其中，3.5 小时到院和无溶栓禁忌证的脑梗死患者，接受重

组组织型纤溶酶原激活剂静脉溶栓治疗的比例为 24%；脑梗

死合并房颤患者出院时使用抗凝药物的比例为 43.8%；所有

收住院的脑梗死患者人群中行动脉内机械取栓术的比例为

28.1%。

住院脑卒中患者最常见院内并发症是肺炎 / 肺部感染，其中脑

梗死患者合并肺炎 / 肺部感染的比例为 10.1%，脑出血患者为

31.4%，蛛网膜下腔出血患者为 25.2%。

脑卒中住院患者院内死亡 / 非医嘱离院的比例为 8.3%，其中

脑梗死患者院内死亡 / 非医嘱离院的比例为 5.8%、脑出血患

者为 19.5%、蛛网膜下腔出血患者为 19.4%。

脑卒中住院患者医保类型中，城镇居民医保覆盖 35.3%，城镇

职工医保覆盖 23.2%，新型农村合作医疗覆盖 16.3%，其他类

型覆盖 25.2%。

这份报告所使用的数据来源于 10 多个行业和国家级数据库，

其中涉及脑卒中疾病监测、流行病学调查、国家脑卒中登记等

注册研究以及国家卫生健康委国家医院质量监测系统等行政管

理数据库。

这份报告由国家神经系统疾病医疗质量控制中心，联合国家神

经系统疾病临床医学研究中心、中国卒中学会、中国疾病预防

控制中心慢性非传染性疾病预防控制中心及全球神经科学与卒

中协作会等机构共同撰写。刊发在中国本土的国际期刊 Stroke 

& Vascular Neurology 上。
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值得警惕的是，近些年来脑卒中危险因素

居高不下。

如我国 18 岁及以上人群高血压患病率为

25.2％，高胆固醇血症患病率为 5.8%，

糖 尿 病 患 病 率 为 10.9%， 肥 胖 患 病 率

达 11.9%，15 岁 及 以 上 人 群 吸 烟 率 为

26.6％，≥ 40 岁以上人群房颤患病率为

2.31%。

住院患者平均 66 岁，脑梗死占 82%，

高海拔地区脑出血比例高

来自2018年医院质量监测系统数据显示，

在 2018 年 1853 家三甲医院收治了 301 万

例脑卒中患者，脑梗死、脑出血和蛛网

膜下腔出血占比分别为 81.9%、14.9% 和�

3.2%。

脑卒中住院患者平均年龄为 66 岁，近

60% 为男性。中位住院时间为�10 天，其

中脑梗死患者为�10 天、脑出血患者为 14

天、蛛网膜下腔出血患者为 12 天。

报告首次报道了综合医院儿童青少年（<18

岁）脑卒中收治现状，其中、脑出血和蛛

网膜下腔出血占比分别为�0.1%、0.6% 和 1.4%。

报告还显示，高海拔地区脑卒中患者中脑出血的比例更高，如

西藏自治区脑出血所占比例为 61.3%，青海省为 44.2%，贵州

省为 35%。

3.5 小时到院溶栓患者比例为 24%

在治疗方面，脑梗死、脑出血、蛛网膜下腔出血住院患者遵循

指南治疗的指标综合执行率分别为 0.77±0.21，0.72±0.28�和�

0.59±0.32。

其中，3.5 小时到院和无溶栓禁忌证的脑梗死患者，接受重组

组织型纤溶酶原激活剂静脉溶栓治疗的比例为 24%；脑梗死合

并房颤患者出院时使用抗凝药物的比例为 43.8%；所有收住院

的脑梗死患者人群中行动脉内机械取栓术的比例为 28.1%。

住院脑卒中患者最常见院内并发症是肺炎 / 肺部感染，其中脑

梗死患者合并肺炎 / 肺部感染的比例为 10.1%，脑出血患者为

31.4%，蛛网膜下腔出血患者为 25.2%。

脑卒中住院患者院内死亡 / 非医嘱离院的比例为 8.3%，其中

图 3  2018 年医院质量监测系统显示不同省级行政区住院脑卒中患者
不同类型占比
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Table 11 Geographical distribution of in- patients with stroke from the Hospital Quality Monitoring System in 2018

Variables
Total
(n=3 010 204 (100%))

IS
(n=2 466 785 (81.9%))

ICH
(n=447 609 (14.9%))

SAH
(n=95 810 (3.2%))

Geographical distribution

  Anhui 103 116 (3.4) 86 149 (3.5) 14 101 (3.2) 2866 (3.0)

  Beijing 53 003 (1.8) 45 777 (1.9) 5519 (1.2) 1707 (1.8)

  Fujian 40 616 (1.3) 30 512 (1.2) 7752 (1.7) 2352 (2.5)

  Gansu 32 806 (1.1) 25 737 (1.0) 6127 (1.4) 942 (1.0)

  Guangdong 227 357 (7.6) 187 282 (7.6) 32 259 (7.2) 7816 (8.2)

  Guangxi 97 243 (3.2) 78 676 (3.2) 15 314 (3.4) 3253 (3.4)

  Guizhou 44 168 (1.5) 31 717 (1.3) 10 270 (2.3) 2181 (2.3)

  Hainan 34 925 (1.2) 31 484 (1.3) 2944 (0.7) 497 (0.5)

  Hebei 158 322 (5.3) 132 826 (5.4) 21 131 (4.7) 4365 (4.6)

  Henan 213 814 (7.1) 182 358 (7.4) 25 650 (5.7) 5806 (6.1)

  Heilongjiang 183 046 (6.1) 163 356 (6.6) 16 680 (3.7) 3010 (3.1)

  Hubei 130 052 (4.3) 102 556 (4.2) 21 895 (4.9) 5601 (5.8)

  Hunan 106 151 (3.5) 80 124 (3.2) 20 399 (4.6) 5628 (5.9)

  Jilin 114 379 (3.8) 97 868 (4.0) 13 630 (3.0) 2881 (3.0)

  Jiangsu 204 413 (6.8) 166 696 (6.8) 31 755 (7.1) 5962 (6.2)

  Jiangxi 58 123 (1.9) 42 650 (1.7) 12 165 (2.7) 3308 (3.5)

  Liaoning 254 149 (8.4) 221 027 (9.0) 28 139 (6.3) 4983 (5.2)

  Inner Mongolia 76 376 (2.5) 64 937 (2.6) 9883 (2.2) 1556 (1.6)

  Ningxia 16 661 (0.6) 13 883 (0.6) 2313 (0.5) 465 (0.5)

  Qinghai 6898 (0.2) 4472 (0.2) 2127 (0.5) 299 (0.3)

  Shandong 215 365 (7.2) 179 071 (7.3) 29 810 (6.7) 6484 (6.8)

  Shanxi 57 230 (1.9) 46 766 (1.9) 8798 (2.0) 1666 (1.7)

  Shannxi 74 292 (2.5) 61 643 (2.5) 10 799 (2.4) 1850 (1.9)

  Shanghai 39 673 (1.3) 32 697 (1.3) 5582 (1.2) 1394 (1.5)

  Sichuan 177 402 (5.9) 131 854 (5.3) 37 958 (8.5) 7590 (7.9)

  Tianjin 58 340 (1.9) 49 493 (2.0) 7335 (1.6) 1512 (1.6)

  Tibet 999 (0.0) 411 (0.0) 510 (0.1) 78 (0.1)

  Xingjian 35 639 (1.2) 27 244 (1.1) 7195 (1.6) 1200 (1.3)

  Yunnan 44 494 (1.5) 32 298 (1.3) 10 116 (2.3) 2080 (2.2)

  Zhejiang 117 845 (3.9) 91 224 (3.7) 21 980 (4.9) 4641 (4.8)

  Chongqing 33 307 (1.1) 23 997 (1.0) 7473 (1.7) 1837 (1.9)

ICH, intracerebral haemorrhage; IS, ischaemic stroke; SAH, subarachnoid haemorrhage.

Figure 24 Proportion of stroke type for in- hospital patients 
with stroke from the Hospital Quality Monitoring System in 
2018 stratified by province.

We also evaluated procedures and operations using 
the HQMS 2018 data. The most common procedures 
for patients with IS in HQMS were intracranial intra- 
arterial thrombectomy (6923 (28.1‱)) and carotid 
artery stenting (5540 (22.5‱)). The most common 
procedures for patients with ICH in HQMS were the 
evacuation of intracerebral haematoma/evacuation of 
intracranial haematoma/transtemporal evacuation of 
intracerebral haematoma (41 705 (9.3%)) and burr- hole 
drainage of ventricle/burr- hole decompression of skull 
(18 142 (4.1%)). For patients with SAH in HQMS, the 
most common interventions were intracranial aneurysm 
embolisation/intracranial aneurysm coil embolisation/
intracranial aneurysm embolisation/middle cerebral 
aneurysm embolisation (15 895 (16.6%)) and intracra-
nial arterial stenting/intracranial arterial stent- assist coil 
embolisation (2818 (2.9%)). The most common proce-
dure for patients with SAH in HQMS was the clipping 
of aneurysms (4743 (4.9%)). Prevalence of other proce-
dures and interventions are shown in figures 29–32.
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脑梗死患者院内死亡 / 非医嘱离院的比例为�5.8%、脑出血患

者为 19.5%、蛛网膜下腔出血患者为 19.4%。

脑卒中住院患者医保类型中，城镇居民医保覆盖 35.3%，城镇

职工医保覆盖 23.2%，新型农村合作医疗覆盖 16.3%，其他类

型覆盖 25.2%。

这份报告所使用的数据来源于 10 多个行业和国家级数据库，

其中涉及脑卒中疾病监测、流行病学调查、国家脑卒中登记等

注册研究以及国家卫生健康委国家医院质量监测系统等行政管

理数据库。

这份报告由国家神经系统疾病医疗质量控制中心，联合国家神

经系统疾病临床医学研究中心、中国卒中学会、中国疾病预防

控制中心慢性非传染性疾病预防控制中心及全球神经科学与卒

中协作会等机构共同撰写。刊发在中国本土的国际期刊 Stroke�

&�Vascular�Neurology 上。
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我国 35 岁以上房颤患者超出 487 万例，但我国房颤医疗质量

如何？

近日发布在我刊的《2019 年中国心房颤动医疗质量控制报告》

显示，房颤诊疗质量较前有所改善，但仍有很大提升空间。

这份报告主要从血栓栓塞风险评估和抗凝治疗、介入治疗开展

及左心耳封堵适应证的把握等方面进行了评估。

房颤非介入治疗质量：血栓栓塞风险评估不足 50%，抗凝

药处方不到 60%，出血风险评估不到 40%

报告显示，2018 年 157 家医院共上报房颤住院患者 10946 例，

其中 86 家三级医院上报了 8457 例，71 家二级医院上报了

2489 例。

规范抗凝不足六成，栓塞风险风险评估不足 50% ！
中国房颤质控报告发布

与 2017 年相比，2018 年我国非瓣膜性房颤患者接受血栓栓塞

风险评估的比例明显增加（32.9% vs 47.3%）。

而且具有适应证的房颤患者出院处方有抗凝药的比例也增加明

显，从 2017 年的 53.9% 增高至 2018 年的 56.7%，抗凝治疗者

接受抗凝指导的比例也相应从 86.6% 增加至 88.6%。

应用 7 个一级评价指标进行评估房颤住院患者医疗质量发现，

2018 年三级医院患者接受血栓栓塞风险评估的比例、具有适

应证者出院处方中包括抗凝药的比例均高于二级医院（表 1）。

总体而言，2018 年一级指标达标比例较 2017 年有所改善，其

中二级医院尤其显著。但三级医院两项指标，即在服用华法林

患者出院处方包括制定 INR 监测计划的比例以及具有适应证

者出院处方包括 ACEI/ARB 的比例，存在退步趋势，前者或
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我国 35 岁以上房颤患者超出 487 万例，但我国房颤医疗质量

如何？

近日发布在我刊的《2019�年中国心房颤动医疗质量控制报告》

显示，房颤诊疗质量较前有所改善，但仍有很大提升空间。
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方不到 60%，出血风险评估不到 40%

报告显示，2018 年 157 家医院共上报房颤住院患者 10946 例，

规范抗凝不足六成，栓塞风险风险评估不足 50% ！
中国房颤质控报告发布

其中 86 家三级医院上报了 8457 例，71 家二级医院上报了

2489 例。

与 2017 年相比，2018 年我国非瓣膜性房颤患者接受血栓栓塞

风险评估的比例明显增加（32.9%�vs�47.3%）。

而且具有适应证的房颤患者出院处方有抗凝药的比例也增加明

显，从 2017 年的 53.9% 增高至 2018 年的 56.7%，抗凝治疗者

接受抗凝指导的比例也相应从 86.6% 增加至 88.6%。

应用 7 个一级评价指标进行评估房颤住院患者医疗质量发现，

2018 年三级医院患者接受血栓栓塞风险评估的比例、具有适

应证者出院处方中包括抗凝药的比例均高于二级医院（表 1）。

一级医疗质量评价指标 合计 (n=10 946) 三级医院 (n=8 457) 二级医院 (n=2 489)

接受有适应证的全部所需治疗的房颤住院患者的比例 33.0 (3 604/10 929) 35.4 (2 933/8 447)* 24.6 (611/2 482)

非瓣膜性房颤接受血栓栓塞风险评估的比例 47.3 (4 243/8 977) 49.1 (3 475/7 083)* 40.6 (768/1 894)

具有适应证的房颤患者出院处方包括抗凝药物的比例 56.7 (3 706/6 542) 66.0 (3 313/5 020)* 25.8 (393/1 522)

服用华法林的患者出院处方包括制定 INR 监测计划的比例 79.5 (2 156/2 713) 78.3 (1 717/2 192)* 84.3 (439/521)

具有适应证的房颤患者出院处方包括 ACEI/ARB 的比例 52.5 (433/825) 54.7 (317/580) 47.4 (116/245)

具有适应证的房颤患者出院处方包括 β 受体阻断剂的比例 64.1 (1 179/1 840) 64.2 (670/1 044) 63.9 (509/796)

具有适应证的房颤患者出院处方包括他汀的比例 74.1 (4 122/5 566) 72.6 (2 888/3 976)* 77.6 ( 1 234/1 590)

表1  2018年房颤住院患者一级医疗质量评价指标达标率 [%(例 /例 )]

注：INR：国际标准化比值；ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂。与二级医院比 *P<0.05
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的血栓栓塞风险评估比例均较低，不到 50%；而对有抗凝适应
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大量患者暴露在血栓栓塞风险中，未来均需加大力度改善。

应用 14 项二级评价指标进行评估医疗质量可见，2018�年较�

2017�年存在不同程度的改善，但上升空间较大。

其中值得注意的是，HAS-BLED�评分是目前各大指南推荐的

出血风险评估工具，但应用比例偏低，1/2 的三级医院开展�

HAS-BLED 评分的比例小于 26.7%。

房颤介入治疗质量：导管消融并发症发生率 2.6%，左心耳封

堵适应证符合率 100%

房颤介入治疗方面，2018 年 14 家国家 / 区域中心医院 2018 年

共行房颤相关介入手术 12790 例，其中房颤射频消融术 10682

例，房颤冷冻消融术�1�620�例，左心耳封堵术�488�例。

各医院房颤消融手术量从�33�例至 3�225�例不等，其中大部分

医院（9/14）消融手术量小于�700�例 / 年，2�家医院手术量大
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的医院左心耳封堵手术量小于 30 例 / 年，约 20% 的医院手术

量大于 50 例 / 年。导管消融并发症发生率为 2.6%，左心耳封

堵并发症发生率为 4.6%，左心耳封堵适应证符合率为 100%。

我国房颤医疗质量控制工作，由国家心血管病医疗质量控制中

心专家委员会房颤专家工作组于 2017 年展开。本次房颤医疗

质控数据来自中国心血管疾病医疗质量改善项目（简称 CCC 

项目 ）以及部分医疗单位房颤介入治疗质量自报。

9

介入操作并发症 发生率

导管消融并发症 2.6�(36/1�369)

� 严重并发症 0.7�(9/1�369)

左心耳封堵并发症 4.6�(4/87)

� 严重并发症 2.3�(2/87) 中国循环杂志 ,�2020,�35:�427-437.来源

二级医疗质量评价指标
合计

(n=10 946)
三级医院
(n=8 457)

二级医院
(n=2 489)

非瓣膜性房颤患者报告 CHADS2 评分的比例 15.0 (1 347/8 977) 13.9 (985/7 083)* 19.1 (362/1 894)

非瓣膜性房颤患者报告 CHA2DS2-VASc 评分的比例 43.3 (3 889/8 977) 46.7 (3 305/7 083)* 30.8 (584/1 894)

房颤患者报告 HAS-BLED 评分的比例 35.8 (3 918/10 946) 38.3 (3 235/8 457)* 27.4 (683/2 489)

房颤患者出院时心率 <80 次 /min 的比例 64.9 (3 191/4 916) 65.0 (2 437/3 752) 64.8 (754/1 164)

房颤患者接受抗凝治疗指导的比例 88.6 (5 381/6 073) 89.2 (4 839/5 424)* 83.5 (542/649)

房颤患者接受常规医疗指导的比例 80.6 (8 824/10 946) 81.4 (6 881/8 457)* 78.1 (1 943/2 489)

瓣膜性房颤患者出院处方包括华法林的比例 51.2 (696/1 359) 53.1 (517/974)* 46.5 (179/385)

吸烟的房颤患者接受戒烟指导的比例 36.0 (786/2 182) 37.6 (6 67/1 776)* 29.3 (119/406)

永久性房颤患者出院时不恰当处方抗心律失常药的比例 1.22 (18/1 481) 2.1 (17/820)* 0.2 (1/661)

合并终末期肾病或透析的房颤患者出院前不恰当处方多非利特或索他洛尔的
比例

0 (0/96) 0 (0/79) 0 (0/17)

置入机械瓣的房颤患者出院前不恰当处方直接凝血酶或 Xa 因子抑制剂的比例 0 (0/140) 0 (0/82) 0 (0/58)

合并终末期肾病或透析的房颤患者出院前不恰当处方直接凝血酶或 Xa 因子
抑制剂的比例

10.4 (10/96) 10.1 (8/79) 11.8 (2/17)

无冠心病 / 血管疾病的患者出院前不恰当处方抗血小板药和抗凝药的比例 3.7 (264/7 108) 4.0 (237/5 939)* 2.3 (12/1 169)

射血分数降低性心力衰竭患者出院前不恰当处方非二氢吡啶类钙拮抗剂的比例 1.0 (9/911) 1.2 (8/660) 0.4 (1/251)

表 2  2018 年房颤住院患者二级医疗质量评价指标达标率 [%( 例 / 例 )]

注：与二级医院比 *P<0.05

表 3  全国 14 家国家 / 区域中心医院 2018 年房颤介入
并发症概况 [%( 例 / 例 )]

于 2�000 例 / 年；左心耳封堵手术量分别为�0�例至�93 例。50%�

的医院左心耳封堵手术量小于 30 例 / 年，约�20%�的医院手术

量大于 50 例 / 年。

导管消融并发症发生率为�2.6%，左心耳封堵并发症发生率为�

4.6%，左心耳封堵适应证符合率为 100%。

我国房颤医疗质量控制工作，由国家心血管病医疗质量控制中

心专家委员会房颤专家工作组于 2017 年展开。本次房颤医疗

质控数据来自中国心血管疾病医疗质量改善项目（简称�CCC�

项目�）以及部分医疗单位房颤介入治疗质量自报。
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4.6%，左心耳封堵适应证符合率为 100%。

我国房颤医疗质量控制工作，由国家心血管病医疗质量控制中

心专家委员会房颤专家工作组于 2017 年展开。本次房颤医疗

质控数据来自中国心血管疾病医疗质量改善项目（简称�CCC�

项目�）以及部分医疗单位房颤介入治疗质量自报。

中国循环杂志 , 2020, 35: 427-437.来源

西班牙一项研究显示，在水边散步比在城市街道散步更有益于

心理健康。

 

这是西班牙巴塞罗那全球健康研究所评估 59 名健康成年人在海

边、街道散步及室内休息场所体验的心情和幸福感，得出的结论。

 

研究人员要求他们第一周内每天花 20 分钟在巴塞罗那海边散

步，第二周每天花同样时间在城市街道散步，第三周每天花同

样时间在室内休息。

研究人员除了在研究对象散步或休息之前、过程中及之后测

量他们的血压、心率，还经由调查问卷评估他们的心情和幸

福感。

 

研究人员称，与在城市街道散步或在室内休息相比，在海边、

湖河边或喷泉附近的空间散步后，让人的心情和幸福感出现“快

速、显著改善”。 （许菁）

水边散步让人感觉更幸福

新华社来源
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近期，中国疾病预防控制中心周脉耕教授等

研究发现，我国心血管病 8 类基本药物在基

层医疗卫生机构的平均配备率较低，我国全

科医生配比仍有很大缺口。

 

研究还发现，区域间心血管防治健康资源分

布不均，表现为东部地区优于中部和西部地

区、南方优于北方的特点。

 

研究结果显示，上海、北京、江苏、浙江和

天津等东部沿海地区的心血管病相关公共卫

生政策和服务能力情况较好，而黑龙江、山

西、贵州、内蒙古心血管病健康资源配置情

况相对较差。

该研究还显示，2015 年我国心血管疾病费用

政府投入占比为 30%，我国居民健康素养水

平为 10.25%。

对于 2015 年我国心血管危险因素干预药物的

使用情况，指标采用降压、降脂、降糖三类

药物的每 100 万人口消费量，北京、天津、

山东、上海和河北位列前 5 位，西藏、青海、

陕西、内蒙古和甘肃位列最后 5 位。

据研究者分析，对于防控服务和药物的可及

性，即心血管病 8 类基本药物（包括阿司匹林、

他汀、噻嗪类利尿剂、血管紧张素转化酶抑制剂、长效钙拮抗

剂、长效 β 受体阻滞剂、二甲双胍、胰岛素）在基层医疗卫

生机构的平均配备率，全国平均水平为 61.5%，低于 WHO 提

出的 80% 的配备率要求。

上海的 8 类基本药物平均配备率最高（97%），其次是北京

（89%）、江苏（89%）、山东（84.20%）和浙江（80%）。青

海、海南、云南、西藏和黑龙江省 8 类基本药物的基层平均配

备率较低，分别为 19%、22%、26%、26% 和 37%。

研究者分析，配备率已经超过 80% 的省份的心血管疾病负担

亦较低。

在心血管病防控人力资源配置方面，数据显示，2015 年我国

配全科医生 1.37 名 / 万人，与我国提出的 2020 年全科医生的

配备标准（2 名 / 万人）还有差距，尤其是西北、西南部分省份、

辽宁、湖南、海南的全科医生数尚不足 1 名 / 万人。

浙江、北京、上海的全科医生的配备相对充足，分别为 3.9 名

/ 万人、3.8 名 / 万人和 3.0 名 / 万人，这些地方的心血管疾病

负担也较低。

2015 年我国每千人执业（助理）医生为 2.2 名，研究者推算我

国全科医生占比尚不足 10%。可见，我国全科医生配比仍有很

大缺口。

 （许菁）

基层基本心血管药物配置率 61.5%，低于世卫组织 80%
中国疾控中心周脉耕等研究

图 1 我国各省心血管病基本药物在基层医疗卫生机构的平均配备情况
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国家心血管疾病临床医学研究中心自 2013 年 6 月被首批确定

为国家临床医学研究中心，至今已经走过 7 年的建设历程。

在去年主管四部委组织的运行绩效评估中，研究中心获评“优

秀”，并被评审专家组长称赞为“标杆中的标杆”。在这些成

绩和赞誉的背后，是中心临床研究科技工作者对初心的坚守和

对使命的执着。

“研以致用”的研究初心

国家心血管疾病临床医学研究中心始终坚持围绕国家重大需求

来布局研究方向，着力于以下“六大产出”，提高全国心血管

病防治的能力和质量，以改善民众健康，并优化体系效率。

产出权威指南：研究中心 PI 牵头的 11 项临床研究的成果被

ESC、ACC、AHA 等 34 个国际临床指南引用，惠及了全球患者。

此外，研究中心还牵头或参与国内心血管领域 75% 的诊疗指

南和专家共识，制订了二尖瓣病变等 19 项临床路径，以及冠

状动脉血管重建适宜性等 6 项国家行业标准，规范了全国诊疗。

产出原创理论：2019 年胡盛寿院士团队基于心脏移植患者的
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产出首创技术：研究中心在诊疗技术研发评价方面完成了从

国内原创到国际首创的跨越。其中，潘湘斌主任团队单纯超声

引导经皮左心耳封堵术和单纯超声引导经皮二尖瓣球囊成形术
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患者带来了新的希望。

产出自主产品：胡盛寿院士团队经过十余年的攻关，成功研

发了我国完全自主知识产权的第三代全磁悬浮人工心脏，临床

评价和应用效果良好。这不仅提升了我国高端医疗器械产业的

竞争力，还将大幅降低国内 60 万重症心衰患者的治疗成本。

产出政策依据：研究中心承担基层高血压管理“五统一”工

作，探索了国家基本公共卫生服务项目监管和基层医疗卫生机

构“医防融合”的新模式。同时，作为全国心血管病医疗质量
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改善医疗质量方面里程碑式的一步”和“挽救数以万计患者生

命的契机”。
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的高血压规范管理培训，合格率从 54% 达到近 100%；实施了

对 90 万社区心血管病高危人群的生活方式建议和临床诊疗指

导，使其“三高”控制率提高 3 倍。《柳叶刀》称这些工作说

明在我国“研究证据成为了政策制定的基石”，正“推动整个

卫生系统的转变”。

“引领共享”的建设初心

国家心血管病中心，中国医学科学院阜外医院针对研究需要，

瞄准人才团队、管理体系、协同网络和资源平台，正在实现从

单纯性医疗中心向国内领先、国际一流的心血管病临床医学中

心的转变。

专业的人才团队：研究中心不仅有院士、万人计划领军人才、

教育部高端人才领衔的 PI 队伍，还有近 300 人、专业齐备的

全职临床研究运行团队。同时，在持续培训下，全院超过一半

的医护人员获得了 GCP 认证，为真正的“研究型医院”建设

奠定了基础。

规范的管理体系：研究中心在汇总分析国际先进临床研究管

理体系的基础上，结合国情建立并不断完善了临床研究的关键

技术和标准操作规程，创建了我国首个获得 ISO 9001 认证的

临床研究评价体系，保障了研究运行质量，并获得北京市科学

技术一等奖。

高效的协同网络：研究中心建立了覆盖我国内地所有省份近

800 家医院的协同网络。在与网络成员长达 10 年的持续合作

过程中，一方面通过各类培训提高了其对临床研究的认识水平

和协作意识，另一方面依托电子化临床数据交互系统提高了研

究实施的效率。

开放的资源平台：研究中心坚持“统一建设、有序共享”，

建成的国际标准生物样本库现存各类样本 1500 万份，三级等

保数据中心现存各类研究数据 500TB，实验技术平台每年可完

成 17 万份 DNA 提取与基因芯片检测，有力地支持了所有 PI

研究的开展。

国家心血管疾病临床医学研究中心全体科技工作者将继续砥砺

前行。

研以致用，引领共享
国家心血管疾病临床医学研究中心成立 7 周年
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有一种病，在有症状前 34 年，大脑就有了变化，这就是阿尔

茨海默病，也就是常说的老年痴呆症。

而这种病已成为我国人群第五大杀手，并且在过去 13 年间死

亡数增长了 62.4%。怎么做才能远离老年痴呆症？

7 月 30 日，《柳叶刀》发表的最新报告指出，生命全程改善

12 个风险因素就可延缓或预防 40% 的痴呆症病例。

这份报告由 28 位全球权威痴呆症领域权威专家牵头，基于

2017 年报告中 9 个危险因素，结合最新痴呆症预防证据进行

分析而来。报告同期在阿尔茨海默病协会 2020 年国际年会上

发布。

新报告中增加了头部受伤、过量饮酒和晚年暴露于空气污染 3

个危险因素，这 3 个新危险因素与整体 6% 的痴呆症病例有关。

其中，约有 3% 的病例归因于中年时头部受伤；1% 归因于过

量饮酒；2% 归因于晚年暴露于空气污染。

其他 9 个危险因素，即早年接受教育少、听力损失、吸烟、高

血压、肥胖、缺乏身体活动、社会孤立、抑郁和糖尿病，则与

34% 的痴呆症病例有关。

其中尤以早年接受教育少、中年听力损失和晚年吸烟“杀伤力”

大，分别有 7%、8% 和 5% 的痴呆症病例归因于此。

这里值得注意的是，不纳入 3 个危险因素在内的旧模型中，估

计这 9 个危险因素在中国归因于 40% 的痴呆症病例，在印度

归因于 41% 的病例，在拉美则归因于 56%。

其中，在中国，早期受教育水平低、高血压、体力活动不足、

肥胖、吸烟、听力损失最为突出，控制好这 6 项就可预防 37%

的痴呆症。

据悉，全球有近 5000 人患痴呆症；到 2050 年，痴呆人数估计

会增加到 1.52 亿，其中中低收入国家尤其受累。

新报告呼吁各国乃至个人“拿出态度”来，制定一系列政策，

做好个人生活方式改善，来一起做好痴呆症的预防。

该报告通讯作者、英国伦敦大学学院的 Gill Livingsto 表示，做

好干预有助于预防和延迟痴呆症的发生，而这些干预尤其对中

做好 12 条，可防 40% 痴呆！《柳叶刀》最新报告

低收入国家人群以及非裔、亚洲人群及少数民族等在内的脆弱

人群影响最大。

他表示，还应该改善不平等现象，改善不同人群生活条件，通

过创造积极和健康的社区环境来降低痴呆症风险，彼时锻炼身

体成为常态，所有人均可有健康饮食，并尽可能减少酗酒。

 

为降低痴呆症的发生发展，新报告推出以下九条建议：

从 40 岁左右开始，收缩压应 <130 mmHg;

听力损失者鼓励使用助听器，并少受高水平噪音影响以保护听

力，降低听力损失风险；

减少空气污染和二手烟暴露；

预防头部受伤（特别针对高危职业及交通事故）；

勿过量饮酒，每周饮酒不超 21 个单位（1 个单位为 10 ml 或 8 

g 纯酒精）；

禁止吸烟并支持个人戒烟（任何年龄段都获益）；

为所有儿童提供小学和中学教育；

中晚年时要积极生活；

减少肥胖和糖尿病。

报告还指出，痴呆症相关研究证据几乎均来自高收入国家，因

此多于中低收入国家的风险评估可能有所出入。此外，预防痴

呆症的手段也应该因地制宜，符合当地情况有的放矢。

 （卢芳）
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近日，中国疾控中心周脉耕等通过分析全球疾病负担 2017 年

数据发现，抑郁症已成国人重要公共卫生问题，2017 年我国

有 5636 万抑郁症患者，占全球总病例的 21.3%，其中女性和

55 岁以上老年人是高危人群。

 

1990~2017 年， 抑 郁 症 患 病 率 从 3224.6/10 万 人 上 升 到

3990.5/10 万人，增加了 24.7%。

 

抑郁症所致伤残与过早死亡而失去的寿命年（DALY）率从

521.1/10 万人增加到 607.4/10 万人，增幅 16.6%。

 

就不同年龄人群而言，虽然 5~54 岁人群，抑郁症患病率有所

降低，但≥ 55 岁人群却在上升。

就男女而言，2017 年女性抑郁症患病率明显高于男性，是男

性的 1.7 倍。 

 

抑郁症有两大类：重度抑郁症和心境障碍。研究发现，两类患

病率均明显上升，尤其是心境障碍。年龄标准化后重度抑郁症

患病率有所下降，心境障碍保持平稳。

  

2017 年，华北、华东地区抑郁症所致 DALY 率高于西北和东

北地区。

 

全国 31 个省级行政区，抑郁症的患病率和所致 DALY 均增加，

不过除了中国香港年龄标准化后均有所下降，其中湖北、安徽、

山东降得最快。

 

研究者指出，应特别关注香港、青海、湖北和东北各省的抑郁

症疾病负担。

中国 1990~2017 年抑郁症增幅 25%，5636 万人患病
中国疾控中心研究

 研究者指出，中国人口占全球的 18.4%，但抑郁症人群就占全

球病例的 21.3%，这提示，抑郁症已成国人重要疾病负担。

 

之所以抑郁症流行，研究者认为这与城市化进程、工业化发展、

社会压力等的冲击相关。

 

对于女性而言，研究者指出，心理精神因素、激素水平变化等

都是重要影响因素。
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中国 1990~2017 年抑郁症增幅 25%，5636 万人患病，占全球五分之一！
中国疾控中心研究

Table 2 shows that the age-standardized prevalence rate and DALY
rate of depression in China were the lowest among some of the major
countries in 2017. From 1990 to 2017, only the rates in the United
States and Japan rose. China saw the largest decline.

Fig. 1 shows that the prevalence rate increased with age, and de-
clined slightly among those over the age of 80 years. The situation in
the population over 60 years old is serious. Compared with 1990, the
prevalence rate in the population aged 15–49 years was in 2017 de-
creased in 2017, while it was increased in the population aged over 55
years old.

Fig. 2 shows that from 1990 to 2017 the prevalence rate of MDD
increased slightly from 1902 (95% UI: 1720.6–2117.4) per 100,000 to
2030 (95% UI:1849.1–2244.2) per 100,000. The age standardized
prevalence rate decreased significantly. The prevalence rate of dys-
thymia increased from 1390 (95% UI: 1200.0–1605.2) per 100,000 to
2094 (95% UI: 1764.0–2375.2) per 100,000, which was a large in-
crease. The age standardized prevalence rate was basically stable. The
prevalence rate of MDD from 1990 to 2016 was higher than that of
dysthymia, while the prevalence rate of dysthymia in 2017 was higher
than that of MDD.

Table 3 shows that the prevalence rate increased in all provinces
from 1990 to 2017, with the highest increases in Taiwan, Heilongjiang,
Jilin and Liaoning. In 2017, the top five provinces for the prevalence
rate were Hong Kong, Shandong, Heilongjiang, Zhejiang and Gansu.
The bottom five were Guangxi, Beijing, Ningxia, Xinjiang and Tibet.

Fig. 3 shows that In 2017, the age-standardized rate of DALYs in
North and East China was higher than that in Northwest and Northeast
China. From 1990 to 2017, the age-standardized rate of DALYs

decreased in all provincial administrative units except for Hong Kong; it
decreased fastest in Hubei, Anhui and Shandong.

4. Discussion

4.1. Burden of depression

According to the World Health Organization, depression is the
leading cause of disability worldwide and is a major contributor to the
global burden of disease. The prevalence of depression in China is
higher than that of global (3461.3 per 100,000, 95%
UI:3224.7.0–3747.3) but lower than some developed countries such as
United States (4771.4 per 100,000, 95% UI:4442.6–5138.6) and
England (4350.1 per 100,000, 95% UI:3989.3–4746.6) (Institute for
Health Metrics and Evaluation). The population of China accounts for
18.4% of the global population, while the number of people suffering
from depression accounts for 21.3% of the global total, indicating that
depression has become an important factor of disease burden in China.
At present, the pathogenesis of depression is not clear, though genetic,
biological, environmental and psychological factors act jointly on de-
pression (National Institute of Mental Health). Combined with China's
national conditions, the current situation may be related to the fol-
lowing reasons. First, social stress is one of the risk factors for depres-
sion (Smith, 2014). In the past four decades, China's economy has been
booming and the life pace has gradually accelerated. Consequently,
competition in all walks is increasingly fierce and the survival pressure
is growing. Second, China is undergoing rapid modernization and is
gradually transforming from a traditional or economically

Fig. 1. The depression prevalence rate of different ages in 1990 and 2017.

Fig. 2. Trends in the all-age prevalence rates and age-standardized rates for MDD and dysthymia in China from 1990 to 2017.
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图 1 1990~2017 年不同年龄人群抑郁症患病率情况

图 2  1990~2017 年不同年龄人群重症抑郁症和心境障碍的流行
和年龄标准化后的患病率的变化

图 3 2017 年全国各省级行政区每 10万人年龄标准化DALY率（a）
和 1990~2017 年年龄标准化DALY 率的变化情况（b）

Table 2 shows that the age-standardized prevalence rate and DALY
rate of depression in China were the lowest among some of the major
countries in 2017. From 1990 to 2017, only the rates in the United
States and Japan rose. China saw the largest decline.

Fig. 1 shows that the prevalence rate increased with age, and de-
clined slightly among those over the age of 80 years. The situation in
the population over 60 years old is serious. Compared with 1990, the
prevalence rate in the population aged 15–49 years was in 2017 de-
creased in 2017, while it was increased in the population aged over 55
years old.

Fig. 2 shows that from 1990 to 2017 the prevalence rate of MDD
increased slightly from 1902 (95% UI: 1720.6–2117.4) per 100,000 to
2030 (95% UI:1849.1–2244.2) per 100,000. The age standardized
prevalence rate decreased significantly. The prevalence rate of dys-
thymia increased from 1390 (95% UI: 1200.0–1605.2) per 100,000 to
2094 (95% UI: 1764.0–2375.2) per 100,000, which was a large in-
crease. The age standardized prevalence rate was basically stable. The
prevalence rate of MDD from 1990 to 2016 was higher than that of
dysthymia, while the prevalence rate of dysthymia in 2017 was higher
than that of MDD.

Table 3 shows that the prevalence rate increased in all provinces
from 1990 to 2017, with the highest increases in Taiwan, Heilongjiang,
Jilin and Liaoning. In 2017, the top five provinces for the prevalence
rate were Hong Kong, Shandong, Heilongjiang, Zhejiang and Gansu.
The bottom five were Guangxi, Beijing, Ningxia, Xinjiang and Tibet.
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North and East China was higher than that in Northwest and Northeast
China. From 1990 to 2017, the age-standardized rate of DALYs

decreased in all provincial administrative units except for Hong Kong; it
decreased fastest in Hubei, Anhui and Shandong.
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leading cause of disability worldwide and is a major contributor to the
global burden of disease. The prevalence of depression in China is
higher than that of global (3461.3 per 100,000, 95%
UI:3224.7.0–3747.3) but lower than some developed countries such as
United States (4771.4 per 100,000, 95% UI:4442.6–5138.6) and
England (4350.1 per 100,000, 95% UI:3989.3–4746.6) (Institute for
Health Metrics and Evaluation). The population of China accounts for
18.4% of the global population, while the number of people suffering
from depression accounts for 21.3% of the global total, indicating that
depression has become an important factor of disease burden in China.
At present, the pathogenesis of depression is not clear, though genetic,
biological, environmental and psychological factors act jointly on de-
pression (National Institute of Mental Health). Combined with China's
national conditions, the current situation may be related to the fol-
lowing reasons. First, social stress is one of the risk factors for depres-
sion (Smith, 2014). In the past four decades, China's economy has been
booming and the life pace has gradually accelerated. Consequently,
competition in all walks is increasingly fierce and the survival pressure
is growing. Second, China is undergoing rapid modernization and is
gradually transforming from a traditional or economically
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Fig. 2. Trends in the all-age prevalence rates and age-standardized rates for MDD and dysthymia in China from 1990 to 2017.
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The World Health Organization predicts that MDD will become the
major cause of disability in the world by 2030, and points out that the
control of MDD is the best way to prevent and control depression
(Yang et al., 2015). At present, known risk factors for MDD include
aging, females sex, smoking, drinking (Gravely-Witte et al., 2009), in-
somnia (Li et al., 2016), "Western" diet (Jacka et al., 2010) and others.
More prospective studies are needed to determine the causal relation-
ship. Comorbidity of MDD with substance abuse also increases the risk
of committing suicide. (Ortíz-Gómez, 2014) And substance abuse is also
a risk factor for depression (Weitzner et al., 2003). From 1990 to 2016,
the prevalence rate of MDD was higher, but the increasing trend in the
dysthymia prevalence rate was more significant. The decline of age
standardized prevalence rate of MDD is even more pronounced than
that of dysthymia. This is consistent with the previous explanation that
the burden of depression increased in the elderly and our population
has been aging. The prevalence rate of dysthymia surpasses MDD in
2017.The prognosis of dysthymia is usually worse than MDD and dys-
thymia is associated with a higher risk of suicide (Gureje, 2011). Stu-
dies have found that adolescent dysthymia is a risk factor for neuro-
logical bulimia (Yang et al., 2015). Dysthymia has been studied
relatively little in the spectrum of depression in recent years. More
studies about the pathogenesis of dysthymia are needed to provide
scientific basis for effective preventive measures.

The prevalence rate and DALY rate in China increased from 1990 to
2017, while the age-standardized rate decreased. Moreover, the

prevalence rate was higher than the global level, while the age-stan-
dardized prevalence rate was lower than the global level, which may be
related to the increasing number of prevalent cases and the aging of the
population in China. The prevalence rate and DALY rate in the three
northeastern provinces were high, while the age-standardized DALY
rates were low, which may be related to the fact that the elderly po-
pulation (aged more than 65-years) in the three provinces accounted for
more depression cases; There were respectively 12.0%
(Heilongjiang Bureau of Statistics, 2019) in Heilongjiang, 12.7%
(Statistics Bureau of Jilin, 2019) in Jilin and 15.2% (Liaoning Statistics
Bureau, 2019) in Liaoning. Aging is one of the reasons for the high
prevalence rate (Alexopoulos, 2005; Zeng et al., 2019). Prevalence rates
in Shandong, Hubei, Qinghai and Gansu were high. The high popula-
tion density may be the reason for the serious disease burden in
Shandong (634 person/sq.km) (China Statistics Press, 2018). A cross-
sectional survey found that cities with high population density had
higher scores on the Center for Epidemiology Studies of Depression
Scale (CES-D) (Chen et al., 2015). The prevalence and DALY rates were
low in Henan, Yunnan and Guizhou, while the age-standardized DALY
rates were high. These disparate regional variations in the depression
burden may be related to different population compositions and risk
factor exposure levels. Risk factors should be analyzed at the provincial
level.

Fig. 3. Age-standardized DALY rate per 100,000 population by province of China in 2017 (a) and change in age-standardized DALY rate by province of China from
1990 to 2017 (b).
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近日，中国疾控中心周脉耕等通过分析全球疾病负担 2017 年

数据发现，抑郁症已成国人重要公共卫生问题，2017 年我国

有 5636 万抑郁症患者，占全球总病例的 21.3%，其中女性和

55 岁以上老年人是高危人群。

�

1990~2017 年， 抑 郁 症 患 病 率 从 3224.6/10 万 人 上 升 到

3990.5/10 万人，增加了 24.7%。

�

抑郁症所致伤残与过早死亡而失去的寿命年（DALY）率从

521.1/10 万人增加到 607.4/10 万人，增幅 16.6%。

�

就不同年龄人群而言，虽然 5~54 岁人群，抑郁症患病率有所

降低，但≥ 55 岁人群却在上升。

就男女而言，2017 年女性抑郁症患病率明显高于男性，是男

性的 1.7 倍。�

��

抑郁症有两大类：重度抑郁症和心境障碍。研究发现，两类患

病率均明显上升，尤其是心境障碍。年龄标准化后重度抑郁症

患病率有所下降，心境障碍保持平稳。

�

2017 年，华北、华东地区抑郁症所致 DALY 率高于西北和东

北地区。

�

全国 31 个省级行政区，抑郁症的患病率和所致 DALY 均增加，

不过除了中国香港年龄标准化后均有所下降，其中湖北、安徽、

山东降得最快。

�

研究者指出，应特别关注香港、青海、湖北和东北各省的抑郁

症疾病负担。

研究者指出，中国人口占全球的 18.4%，但抑郁症人群就占全

球病例的 21.3%，这提示，抑郁症已成国人重要疾病负担。

�

之所以抑郁症流行，研究者认为这与城市化进程、工业化发展、

社会压力等的冲击相关。

�

对于女性而言，研究者指出，心理精神因素、激素水平变化等

都是重要影响因素。

中国 1990~2017 年抑郁症增幅 25%，5636 万人患病，占全球五分之一！
中国疾控中心研究

Table 2 shows that the age-standardized prevalence rate and DALY
rate of depression in China were the lowest among some of the major
countries in 2017. From 1990 to 2017, only the rates in the United
States and Japan rose. China saw the largest decline.

Fig. 1 shows that the prevalence rate increased with age, and de-
clined slightly among those over the age of 80 years. The situation in
the population over 60 years old is serious. Compared with 1990, the
prevalence rate in the population aged 15–49 years was in 2017 de-
creased in 2017, while it was increased in the population aged over 55
years old.

Fig. 2 shows that from 1990 to 2017 the prevalence rate of MDD
increased slightly from 1902 (95% UI: 1720.6–2117.4) per 100,000 to
2030 (95% UI:1849.1–2244.2) per 100,000. The age standardized
prevalence rate decreased significantly. The prevalence rate of dys-
thymia increased from 1390 (95% UI: 1200.0–1605.2) per 100,000 to
2094 (95% UI: 1764.0–2375.2) per 100,000, which was a large in-
crease. The age standardized prevalence rate was basically stable. The
prevalence rate of MDD from 1990 to 2016 was higher than that of
dysthymia, while the prevalence rate of dysthymia in 2017 was higher
than that of MDD.

Table 3 shows that the prevalence rate increased in all provinces
from 1990 to 2017, with the highest increases in Taiwan, Heilongjiang,
Jilin and Liaoning. In 2017, the top five provinces for the prevalence
rate were Hong Kong, Shandong, Heilongjiang, Zhejiang and Gansu.
The bottom five were Guangxi, Beijing, Ningxia, Xinjiang and Tibet.

Fig. 3 shows that In 2017, the age-standardized rate of DALYs in
North and East China was higher than that in Northwest and Northeast
China. From 1990 to 2017, the age-standardized rate of DALYs

decreased in all provincial administrative units except for Hong Kong; it
decreased fastest in Hubei, Anhui and Shandong.

4. Discussion

4.1. Burden of depression

According to the World Health Organization, depression is the
leading cause of disability worldwide and is a major contributor to the
global burden of disease. The prevalence of depression in China is
higher than that of global (3461.3 per 100,000, 95%
UI:3224.7.0–3747.3) but lower than some developed countries such as
United States (4771.4 per 100,000, 95% UI:4442.6–5138.6) and
England (4350.1 per 100,000, 95% UI:3989.3–4746.6) (Institute for
Health Metrics and Evaluation). The population of China accounts for
18.4% of the global population, while the number of people suffering
from depression accounts for 21.3% of the global total, indicating that
depression has become an important factor of disease burden in China.
At present, the pathogenesis of depression is not clear, though genetic,
biological, environmental and psychological factors act jointly on de-
pression (National Institute of Mental Health). Combined with China's
national conditions, the current situation may be related to the fol-
lowing reasons. First, social stress is one of the risk factors for depres-
sion (Smith, 2014). In the past four decades, China's economy has been
booming and the life pace has gradually accelerated. Consequently,
competition in all walks is increasingly fierce and the survival pressure
is growing. Second, China is undergoing rapid modernization and is
gradually transforming from a traditional or economically

Fig. 1. The depression prevalence rate of different ages in 1990 and 2017.

Fig. 2. Trends in the all-age prevalence rates and age-standardized rates for MDD and dysthymia in China from 1990 to 2017.
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图 1 1990~2017 年不同年龄人群抑郁症患病率情况

图 2  1990~2017 年不同年龄人群重症抑郁症和心境障碍的流行
和年龄标准化后的患病率的变化

图 3 2017 年全国各省级行政区每 10万人年龄标准化DALY率（a）
和 1990~2017 年年龄标准化DALY 率的变化情况（b）

Table 2 shows that the age-standardized prevalence rate and DALY
rate of depression in China were the lowest among some of the major
countries in 2017. From 1990 to 2017, only the rates in the United
States and Japan rose. China saw the largest decline.

Fig. 1 shows that the prevalence rate increased with age, and de-
clined slightly among those over the age of 80 years. The situation in
the population over 60 years old is serious. Compared with 1990, the
prevalence rate in the population aged 15–49 years was in 2017 de-
creased in 2017, while it was increased in the population aged over 55
years old.

Fig. 2 shows that from 1990 to 2017 the prevalence rate of MDD
increased slightly from 1902 (95% UI: 1720.6–2117.4) per 100,000 to
2030 (95% UI:1849.1–2244.2) per 100,000. The age standardized
prevalence rate decreased significantly. The prevalence rate of dys-
thymia increased from 1390 (95% UI: 1200.0–1605.2) per 100,000 to
2094 (95% UI: 1764.0–2375.2) per 100,000, which was a large in-
crease. The age standardized prevalence rate was basically stable. The
prevalence rate of MDD from 1990 to 2016 was higher than that of
dysthymia, while the prevalence rate of dysthymia in 2017 was higher
than that of MDD.

Table 3 shows that the prevalence rate increased in all provinces
from 1990 to 2017, with the highest increases in Taiwan, Heilongjiang,
Jilin and Liaoning. In 2017, the top five provinces for the prevalence
rate were Hong Kong, Shandong, Heilongjiang, Zhejiang and Gansu.
The bottom five were Guangxi, Beijing, Ningxia, Xinjiang and Tibet.

Fig. 3 shows that In 2017, the age-standardized rate of DALYs in
North and East China was higher than that in Northwest and Northeast
China. From 1990 to 2017, the age-standardized rate of DALYs

decreased in all provincial administrative units except for Hong Kong; it
decreased fastest in Hubei, Anhui and Shandong.

4. Discussion

4.1. Burden of depression

According to the World Health Organization, depression is the
leading cause of disability worldwide and is a major contributor to the
global burden of disease. The prevalence of depression in China is
higher than that of global (3461.3 per 100,000, 95%
UI:3224.7.0–3747.3) but lower than some developed countries such as
United States (4771.4 per 100,000, 95% UI:4442.6–5138.6) and
England (4350.1 per 100,000, 95% UI:3989.3–4746.6) (Institute for
Health Metrics and Evaluation). The population of China accounts for
18.4% of the global population, while the number of people suffering
from depression accounts for 21.3% of the global total, indicating that
depression has become an important factor of disease burden in China.
At present, the pathogenesis of depression is not clear, though genetic,
biological, environmental and psychological factors act jointly on de-
pression (National Institute of Mental Health). Combined with China's
national conditions, the current situation may be related to the fol-
lowing reasons. First, social stress is one of the risk factors for depres-
sion (Smith, 2014). In the past four decades, China's economy has been
booming and the life pace has gradually accelerated. Consequently,
competition in all walks is increasingly fierce and the survival pressure
is growing. Second, China is undergoing rapid modernization and is
gradually transforming from a traditional or economically

Fig. 1. The depression prevalence rate of different ages in 1990 and 2017.

Fig. 2. Trends in the all-age prevalence rates and age-standardized rates for MDD and dysthymia in China from 1990 to 2017.
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The World Health Organization predicts that MDD will become the
major cause of disability in the world by 2030, and points out that the
control of MDD is the best way to prevent and control depression
(Yang et al., 2015). At present, known risk factors for MDD include
aging, females sex, smoking, drinking (Gravely-Witte et al., 2009), in-
somnia (Li et al., 2016), "Western" diet (Jacka et al., 2010) and others.
More prospective studies are needed to determine the causal relation-
ship. Comorbidity of MDD with substance abuse also increases the risk
of committing suicide. (Ortíz-Gómez, 2014) And substance abuse is also
a risk factor for depression (Weitzner et al., 2003). From 1990 to 2016,
the prevalence rate of MDD was higher, but the increasing trend in the
dysthymia prevalence rate was more significant. The decline of age
standardized prevalence rate of MDD is even more pronounced than
that of dysthymia. This is consistent with the previous explanation that
the burden of depression increased in the elderly and our population
has been aging. The prevalence rate of dysthymia surpasses MDD in
2017.The prognosis of dysthymia is usually worse than MDD and dys-
thymia is associated with a higher risk of suicide (Gureje, 2011). Stu-
dies have found that adolescent dysthymia is a risk factor for neuro-
logical bulimia (Yang et al., 2015). Dysthymia has been studied
relatively little in the spectrum of depression in recent years. More
studies about the pathogenesis of dysthymia are needed to provide
scientific basis for effective preventive measures.

The prevalence rate and DALY rate in China increased from 1990 to
2017, while the age-standardized rate decreased. Moreover, the

prevalence rate was higher than the global level, while the age-stan-
dardized prevalence rate was lower than the global level, which may be
related to the increasing number of prevalent cases and the aging of the
population in China. The prevalence rate and DALY rate in the three
northeastern provinces were high, while the age-standardized DALY
rates were low, which may be related to the fact that the elderly po-
pulation (aged more than 65-years) in the three provinces accounted for
more depression cases; There were respectively 12.0%
(Heilongjiang Bureau of Statistics, 2019) in Heilongjiang, 12.7%
(Statistics Bureau of Jilin, 2019) in Jilin and 15.2% (Liaoning Statistics
Bureau, 2019) in Liaoning. Aging is one of the reasons for the high
prevalence rate (Alexopoulos, 2005; Zeng et al., 2019). Prevalence rates
in Shandong, Hubei, Qinghai and Gansu were high. The high popula-
tion density may be the reason for the serious disease burden in
Shandong (634 person/sq.km) (China Statistics Press, 2018). A cross-
sectional survey found that cities with high population density had
higher scores on the Center for Epidemiology Studies of Depression
Scale (CES-D) (Chen et al., 2015). The prevalence and DALY rates were
low in Henan, Yunnan and Guizhou, while the age-standardized DALY
rates were high. These disparate regional variations in the depression
burden may be related to different population compositions and risk
factor exposure levels. Risk factors should be analyzed at the provincial
level.

Fig. 3. Age-standardized DALY rate per 100,000 population by province of China in 2017 (a) and change in age-standardized DALY rate by province of China from
1990 to 2017 (b).
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Table 2 shows that the age-standardized prevalence rate and DALY
rate of depression in China were the lowest among some of the major
countries in 2017. From 1990 to 2017, only the rates in the United
States and Japan rose. China saw the largest decline.

Fig. 1 shows that the prevalence rate increased with age, and de-
clined slightly among those over the age of 80 years. The situation in
the population over 60 years old is serious. Compared with 1990, the
prevalence rate in the population aged 15–49 years was in 2017 de-
creased in 2017, while it was increased in the population aged over 55
years old.

Fig. 2 shows that from 1990 to 2017 the prevalence rate of MDD
increased slightly from 1902 (95% UI: 1720.6–2117.4) per 100,000 to
2030 (95% UI:1849.1–2244.2) per 100,000. The age standardized
prevalence rate decreased significantly. The prevalence rate of dys-
thymia increased from 1390 (95% UI: 1200.0–1605.2) per 100,000 to
2094 (95% UI: 1764.0–2375.2) per 100,000, which was a large in-
crease. The age standardized prevalence rate was basically stable. The
prevalence rate of MDD from 1990 to 2016 was higher than that of
dysthymia, while the prevalence rate of dysthymia in 2017 was higher
than that of MDD.

Table 3 shows that the prevalence rate increased in all provinces
from 1990 to 2017, with the highest increases in Taiwan, Heilongjiang,
Jilin and Liaoning. In 2017, the top five provinces for the prevalence
rate were Hong Kong, Shandong, Heilongjiang, Zhejiang and Gansu.
The bottom five were Guangxi, Beijing, Ningxia, Xinjiang and Tibet.

Fig. 3 shows that In 2017, the age-standardized rate of DALYs in
North and East China was higher than that in Northwest and Northeast
China. From 1990 to 2017, the age-standardized rate of DALYs

decreased in all provincial administrative units except for Hong Kong; it
decreased fastest in Hubei, Anhui and Shandong.

4. Discussion

4.1. Burden of depression

According to the World Health Organization, depression is the
leading cause of disability worldwide and is a major contributor to the
global burden of disease. The prevalence of depression in China is
higher than that of global (3461.3 per 100,000, 95%
UI:3224.7.0–3747.3) but lower than some developed countries such as
United States (4771.4 per 100,000, 95% UI:4442.6–5138.6) and
England (4350.1 per 100,000, 95% UI:3989.3–4746.6) (Institute for
Health Metrics and Evaluation). The population of China accounts for
18.4% of the global population, while the number of people suffering
from depression accounts for 21.3% of the global total, indicating that
depression has become an important factor of disease burden in China.
At present, the pathogenesis of depression is not clear, though genetic,
biological, environmental and psychological factors act jointly on de-
pression (National Institute of Mental Health). Combined with China's
national conditions, the current situation may be related to the fol-
lowing reasons. First, social stress is one of the risk factors for depres-
sion (Smith, 2014). In the past four decades, China's economy has been
booming and the life pace has gradually accelerated. Consequently,
competition in all walks is increasingly fierce and the survival pressure
is growing. Second, China is undergoing rapid modernization and is
gradually transforming from a traditional or economically

Fig. 1. The depression prevalence rate of different ages in 1990 and 2017.

Fig. 2. Trends in the all-age prevalence rates and age-standardized rates for MDD and dysthymia in China from 1990 to 2017.
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图 1 1990~2017 年不同年龄人群抑郁症患病率情况

图 2  1990~2017 年不同年龄人群重症抑郁症和心境障碍的流行
和年龄标准化后的患病率的变化

图 3 2017 年全国各省级行政区每 10万人年龄标准化DALY率（a）
和 1990~2017 年年龄标准化DALY 率的变化情况（b）

Table 2 shows that the age-standardized prevalence rate and DALY
rate of depression in China were the lowest among some of the major
countries in 2017. From 1990 to 2017, only the rates in the United
States and Japan rose. China saw the largest decline.

Fig. 1 shows that the prevalence rate increased with age, and de-
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prevalence rate decreased significantly. The prevalence rate of dys-
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Fig. 3 shows that In 2017, the age-standardized rate of DALYs in
North and East China was higher than that in Northwest and Northeast
China. From 1990 to 2017, the age-standardized rate of DALYs

decreased in all provincial administrative units except for Hong Kong; it
decreased fastest in Hubei, Anhui and Shandong.

4. Discussion

4.1. Burden of depression

According to the World Health Organization, depression is the
leading cause of disability worldwide and is a major contributor to the
global burden of disease. The prevalence of depression in China is
higher than that of global (3461.3 per 100,000, 95%
UI:3224.7.0–3747.3) but lower than some developed countries such as
United States (4771.4 per 100,000, 95% UI:4442.6–5138.6) and
England (4350.1 per 100,000, 95% UI:3989.3–4746.6) (Institute for
Health Metrics and Evaluation). The population of China accounts for
18.4% of the global population, while the number of people suffering
from depression accounts for 21.3% of the global total, indicating that
depression has become an important factor of disease burden in China.
At present, the pathogenesis of depression is not clear, though genetic,
biological, environmental and psychological factors act jointly on de-
pression (National Institute of Mental Health). Combined with China's
national conditions, the current situation may be related to the fol-
lowing reasons. First, social stress is one of the risk factors for depres-
sion (Smith, 2014). In the past four decades, China's economy has been
booming and the life pace has gradually accelerated. Consequently,
competition in all walks is increasingly fierce and the survival pressure
is growing. Second, China is undergoing rapid modernization and is
gradually transforming from a traditional or economically

Fig. 1. The depression prevalence rate of different ages in 1990 and 2017.

Fig. 2. Trends in the all-age prevalence rates and age-standardized rates for MDD and dysthymia in China from 1990 to 2017.

X. Ren, et al. Journal of Affective Disorders 268 (2020) 95–101

97

The World Health Organization predicts that MDD will become the
major cause of disability in the world by 2030, and points out that the
control of MDD is the best way to prevent and control depression
(Yang et al., 2015). At present, known risk factors for MDD include
aging, females sex, smoking, drinking (Gravely-Witte et al., 2009), in-
somnia (Li et al., 2016), "Western" diet (Jacka et al., 2010) and others.
More prospective studies are needed to determine the causal relation-
ship. Comorbidity of MDD with substance abuse also increases the risk
of committing suicide. (Ortíz-Gómez, 2014) And substance abuse is also
a risk factor for depression (Weitzner et al., 2003). From 1990 to 2016,
the prevalence rate of MDD was higher, but the increasing trend in the
dysthymia prevalence rate was more significant. The decline of age
standardized prevalence rate of MDD is even more pronounced than
that of dysthymia. This is consistent with the previous explanation that
the burden of depression increased in the elderly and our population
has been aging. The prevalence rate of dysthymia surpasses MDD in
2017.The prognosis of dysthymia is usually worse than MDD and dys-
thymia is associated with a higher risk of suicide (Gureje, 2011). Stu-
dies have found that adolescent dysthymia is a risk factor for neuro-
logical bulimia (Yang et al., 2015). Dysthymia has been studied
relatively little in the spectrum of depression in recent years. More
studies about the pathogenesis of dysthymia are needed to provide
scientific basis for effective preventive measures.

The prevalence rate and DALY rate in China increased from 1990 to
2017, while the age-standardized rate decreased. Moreover, the

prevalence rate was higher than the global level, while the age-stan-
dardized prevalence rate was lower than the global level, which may be
related to the increasing number of prevalent cases and the aging of the
population in China. The prevalence rate and DALY rate in the three
northeastern provinces were high, while the age-standardized DALY
rates were low, which may be related to the fact that the elderly po-
pulation (aged more than 65-years) in the three provinces accounted for
more depression cases; There were respectively 12.0%
(Heilongjiang Bureau of Statistics, 2019) in Heilongjiang, 12.7%
(Statistics Bureau of Jilin, 2019) in Jilin and 15.2% (Liaoning Statistics
Bureau, 2019) in Liaoning. Aging is one of the reasons for the high
prevalence rate (Alexopoulos, 2005; Zeng et al., 2019). Prevalence rates
in Shandong, Hubei, Qinghai and Gansu were high. The high popula-
tion density may be the reason for the serious disease burden in
Shandong (634 person/sq.km) (China Statistics Press, 2018). A cross-
sectional survey found that cities with high population density had
higher scores on the Center for Epidemiology Studies of Depression
Scale (CES-D) (Chen et al., 2015). The prevalence and DALY rates were
low in Henan, Yunnan and Guizhou, while the age-standardized DALY
rates were high. These disparate regional variations in the depression
burden may be related to different population compositions and risk
factor exposure levels. Risk factors should be analyzed at the provincial
level.

Fig. 3. Age-standardized DALY rate per 100,000 population by province of China in 2017 (a) and change in age-standardized DALY rate by province of China from
1990 to 2017 (b).
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 尤其是女性在生产后激素水平变化较大，容易产生情绪波动，

如果在这一阶段缺乏支持和照顾，日后会增加抑郁症倾向。此

外，绝经期女性中抑郁症也较为常见。

 

抑郁症在老年人群的危害也不容小觑，研究者指出，这会增

加老年人群心脑血管病死亡风险、增加老年痴呆症和脑卒脑

卒中险。

改善人群心理健康，也是政府一直关注的问题，其中促进心理

健康就纳入了《健康中国行动（2019-2030 年）》。

 

但是，目前人群对抑郁症了解不足，寻求帮助较少，心理健康

辅助医生也严重不足，这些都是亟待解决的问题。 （卢芳）

J Affect Disord， 2020， 268: 95-101.来源

Nature, 2020, 582(7810): 73‐77.来源

血脂异常是心血管风险的传统危险因素。生活方式、饮食习惯

以及降脂药物的应用极大地影响着人群的血脂水平，近年来全

球人民生活方式在不断的变化，新的降脂药物也逐渐应用于临

床，那么人群的血脂水平变化如何？

 

近期，《自然》杂志发表迄今最大规模的全球最大规模全球胆

固醇水平研究结果揭晓答案。

 

一直以来，高胆固醇通常被认为是西方富裕国家的一个特征，

而该研究首次发现，非高密度脂蛋白胆固醇的最高水平不在西

方国家。

 

研究结果显示，从 1980 年至 2018 年间的 40 年间，高收入国

家人群的总胆固醇和非高密度脂蛋白胆固醇水平明显下降，特

别是西欧、北欧、北美和大洋洲的国家。

 

而在中低收入国家，尤其是东亚和东南亚的国家，总胆固醇和

非高密度脂蛋白胆固醇水平出现明显上升。

 

因此，从全球来看，1980~2018 年，总胆固醇或非高密度脂蛋

白胆固醇几乎没有变化。

 

研究发现，非高密度脂蛋白胆固醇水平最高的国家，已经从欧

洲的比利时、芬兰、格陵兰、冰岛、挪威、瑞典和马耳他，变

为亚洲和太平洋地区的托克劳、马来西亚、菲律宾以及泰国。

 

而对于中国人群的胆固醇水平，可以说是一路走高！

 

我国人群的非高密度脂蛋白胆固醇水平在 1980 年时居全球最

低，40 年后，已成为非高密度脂蛋白胆固醇水平增长率最高

的国家之一。

中国男士胆固醇增幅位列全球前十位！
《自然》杂志 200 国家 1 亿人分析

1980 年，我国女性的非高密度脂蛋白胆固醇水平在全球排名

第 152 位，到 2018 年，在全球排名第 110 位。

 

1980 年，我国男性的非高密度脂蛋白胆固醇水平在全球排名

第 153 位，到 2018 年，在全球排名第 99 位。

 

男性非高密度脂蛋白胆固醇水平增长率最大的 10 个国家中包

括中国。

 

研究发现，2017 年，全球约 390 人死于高胆固醇血症，其中

有一半发生在东亚、东南亚和南亚。

 

研究者指出，非高密度脂蛋白胆固醇水平主要受饮食和生活习

惯的影响，欧美国家非高密度脂蛋白胆固醇水平下降，得益于

人们生活习惯的改变，以及早发现早治疗的干预，西方国家非

高密度脂蛋白胆固醇水平下降的部分原因是他汀类药物的广泛

使用，而中低收入国家尚未广泛使用他汀类药物。

 

研究者强烈鼓励血胆固醇水平检查，尤其是 40 岁以上的人群，

定期筛查，以便早发现早治疗。

 

该研究由全世界数百名研究人员参与，首都医科大学附属北京

安贞医院赵冬教授和刘静教授团队参与其中。

 

该研究纳入 1980 年至今已发表的 1127 项有关不同国家的血

脂异常的研究报告，基于全球 200 多个国家的 1.026 亿人口

的数据，分析了 1980 年至 2018 年 200 个国家的胆固醇水平

变化。 

 （许菁）
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5 月 18 日，Hypertension 杂志在线发表了国际高血压学会在

2019年5月血压测量月（MMM）开展的全球血压筛查行动结果。 

此次全球血压筛查行动共覆盖 92 个国家，150.8 万多名成年人

接受血压筛查。 其中，近 1/3（32%）的人以前从未量过血压，

约 1/3（34%）有高血压。在有高血压的人中，58.7% 知晓自己

患高血压，54.7% 服用降压药物。 

在服用降压药的患者中，57.8% 的人血压控制在 140/90 mmHg

以下，28.9% 控制在 130/80 mmHg 以下；半数患者仅服用一

种降压药，1/3 联用两种降压药。 

在用一种或两种降压药的患者中，分别有 39.3% 和 44.8% 的人

血压未控制到 140/90 mmHg 以下。 在所有高血压患者中，血

压控制在 140/90 mmHg 以下的人仅占 31.7%，其余 68.3% 未接

受治疗或未接受充分治疗。 

在服用降压药的患者中，32.4% 服用阿司匹林，但其中仅

22.1% 有明确适应证，即既往有心肌梗死或脑卒中病史。 

经年龄和性别标准化后，全球高血压患病率略有下降（32.5%），

全球 1/3 成人有高血压，但不足 1/3 得到控制！
全球 150 万人血压筛查

高 血 压 知 晓 率 为 55.7%， 在 用 降 压 药 的 患 者 中 控 制 率 为

61.7%，未服用降压药的人中 18.6% 有高血压。 

研究者指出，此次全球血压筛查行动显示，全球高血压的检测

率、治疗率和控制率均很差，阿司匹林却应用过度。为了遏制

血压升高导致的巨大疾病负担，全球亟需加强血压筛查以及对

高血压患者进行有效管理。 

在该研究中，高血压定义为：收缩压≥ 140 mmHg 和（或）

舒张压≥ 90 mmHg，或者服用降压药物。 所有人的平均血压

为 124.1/77.7 mmHg。 

血压筛查的主要地点为医院或诊室（36%），25.7% 在室外公

共场所，9.1% 在室内公共场所，8.2% 在办公场所，3.4% 在药店。

南亚人参与最多（占 31.3%），其次是东亚人（18.6%）和美

洲人（17.4%）。 在接受血压筛查的所有成年人中，7.7% 有糖

尿病，3.7% 有心肌梗死病史，2.4% 有脑卒中病史，12.2% 吸烟，

5.5% 每周至少饮酒 1 次。 

 （朱柳媛） 

Hypertension, 18 May 2020.来源

[1]J Hypertens. 2020, 38(1):21-29.

[2]Circulation. 2020, 142: 321–323.

来源

近期，柳叶刀发布了关于血压测量仪准确性标准的立场声明，

指出全球已有超过 450 家公司销售 3300 种血压测量仪，但只

有不到 15% 的血压仪经过精确性验证。

 

声明指出，血压测量不准确会导致高血压不恰当的诊断和不恰

当的降压治疗。

 

Circulation 也刊发了述评，指出未经验证的血压仪可能高估或

低估血压水平，收缩压误差超过 10 mmHg 的情况并不少见，

这是一个很严重的问题。

 

为了确保血压测量的准确性，高血压指南和协会强调，家庭血压

监测必须使用已通过公认的国家或国际标准验证的血压测量仪。

不同学术组织各自公开发布了验证设备列表，临床医生和患者

可以在与其地理区域相关的 web 链接上搜索血压测量仪的验证

信息，但这些信息存在区域性差异，这归因于组织之间用于验

证的标准存在细微差异。

 

柳叶刀高血压委员会提议全球监管标准趋同，建立一个普遍公

认的国际血压测量精确性验证标准，即根据国际公认的国际标

准化组织（ISO）标准，对血压测量装置采取强制性验证监管。

应根据 ISO 81060-2-2018 标准对血压测仪采取强制性独立验

证监管，并建议公开发布血压测量仪的验证结果。

 

声明指出，遵守这些建议将增加全球精确血压测量仪的可用性，

从而更有效地诊治高血压，从而减轻全球高血压带来的负担。

 （许菁）

全球 3300 种血压仪，经验证的不到 15% ！
柳叶刀高血压委员会立场声明
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肥胖、高血压、吸烟、血脂代谢异常、糖尿病等都是可调节的

心血管病危险因素。国际上所有的指南都强调生活方式改变对

于心血管病预防非常重要，可在药物治疗前或同时进行生活方

式调节。但实际上，人群中健康生活方式的依从率远远未达到

理想状态。 

近日，Heart 杂志在线发表的一篇文章汇总分析了生活方式改

变与药物治疗对各种主要心血管病危险因素的疗效。这篇文章

是欧洲心脏学会教育课程的两个章节。 

分析显示，充分改变生活方式对心血管病危险因素的降低效果，

接近于单个药物治疗。

在降压方面，总体上，改善生活方式的降压效果近似于用一种

降压药物，但比不上联合使用降压药物。 但理论上，遵循戒烟、 健康饮食、有氧运动等多个健康生活方式可将收缩压和舒张压

分别降低 10 mmHg 和 8 mmHg，效果接近或等同于某些降压

药物联用时的疗效。

减肥、少盐和糖的摄入、增加钾和纤维摄入、加强有氧运动均

可降低血压。 

在调脂方面，健康饮食可能比戒烟或运动更有效。

健康饮食可降低总胆固醇和坏胆固醇（低密度脂蛋白胆固醇）

水平。减肥主要降低坏胆固醇水平；戒烟可升高好胆固醇（高

密度脂蛋白胆固醇）水平。 

在多重生活方式干预下，饱和脂肪酸摄入量减少 10%、膳食纤

维增加 15~20 g、体重减轻 5 kg、富含植物甾醇食物摄入增加

的情况下，坏胆固醇水平最高降幅可达 35%，其效果略低于他

汀单药治疗。 

在降低糖化血红蛋白水平上，运动可能比饮食更有效，这在糖

尿病患者中比较明显。生活方式干预对糖化血红蛋白的降低效

果与某些降糖药物接近。但如果戒烟后体重增加，会导致血糖

和糖化血红蛋白水平升高， 

作者强调，生活方式调节应该贯穿于人的一生。尤其要注意的

是，即便已经接受药物治疗，也不能放松对生活方式的干预。

 （朱柳媛） 

改善生活方式可降压、调脂和降糖，效果类似于吃药！
欧洲心脏学会教育课程
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在降压方面，总体上，改善生活方式的降压效果近似于用一种

降压药物，但比不上联合使用降压药物。� 但理论上，遵循戒烟、健康饮食、有氧运动等多个健康生活方

式可将收缩压和舒张压分别降低 10�mmHg 和 8�mmHg，效果

接近或等同于某些降压药物联用时的疗效。

�

减肥、少盐和糖的摄入、增加钾和纤维摄入、加强有氧运动均

可降低血压。�

在调脂方面，健康饮食可能比戒烟或运动更有效。

健康饮食可降低总胆固醇和坏胆固醇（低密度脂蛋白胆固醇）

水平。减肥主要降低坏胆固醇水平；戒烟可升高好胆固醇（高

密度脂蛋白胆固醇）水平。�

在多重生活方式干预下，饱和脂肪酸摄入量减少 10%、膳食纤

维增加 15~20�g、体重减轻 5�kg、富含植物甾醇食物摄入增加

的情况下，坏胆固醇水平最高降幅可达 35%，其效果略低于他

汀单药治疗。�

在降低糖化血红蛋白水平上，运动可能比饮食更有效，这在糖

尿病患者中比较明显。生活方式干预对糖化血红蛋白的降低效

果与某些降糖药物接近。但如果戒烟后体重增加，会导致血糖

和糖化血红蛋白水平升高，�

作者强调，生活方式调节应该贯穿于人的一生。尤其要注意的

是，即便已经接受药物治疗，也不能放松对生活方式的干预。

� （朱柳媛） 

改善生活方式可降压、调脂和降糖，效果类似于吃药！
欧洲心脏学会教育课程
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Type of study SBP (mm Hg) dBP (mm Hg) reference

  ACE inhibitors Meta- analysis −7.9 (−8.6 to −7.1) −4.7 (−5.1 to −4.3) 93

  ARB Meta- analysis −8 −5 94

Results are expressed as value and (95% CI) whenever available. Lifestyle interventions with significant effects are indicated in bold font. Omega-3 and omega-6 fatty acids are 
polyunsaturated fatty acids characterised by the presence of a cis- double bond located three (respectively six) atoms away from the terminal group of their carbon chain.
*Relative to people who continued smoking.
†Effect at 23 hours.
ARB, angiotensin receptor blocker; DASH, Dietary Approach to Stop Hypertension; DBP, diastolic blood pressure; HT, hypertensives; NT, normotensives; OW, overweight or obese 
subjects; RCT, randomised controlled trial; SBP, systolic blood pressure; T2DM, type 2 diabetes mellitus; WL, weight loss.

Table 1 Continued

Figure 1 Comparison between lifestyle and drug effects on systolic (A) and diastolic (B) blood pressure levels. DASH, Dietary Approach to Stop 
Hypertension; HT, hypertensive subjects.
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Figure 2 Comparison between lifestyle and drug effects on glycated haemoglobin levels. GLP-1, glucagon- like peptide-1; SGLT2, sodium- glucose 
co- transporter 2.

Key points

 ► Blood pressure (BP): weight loss, reducing salt and sugar intake, increasing 
potassium and fibre intake, and increased aerobic exercise decrease BP 
levels. The magnitude of the decrease is stronger among patients with 
hypertension.

 ► Lipids: weight loss decreases low- density lipoprotein (LDL)- cholesterol levels; 
smoking cessation increases high- density lipoprotein- cholesterol levels; 
dietary changes reduce total and LDL- cholesterol levels.

 ► Glucose and diabetes risk: weight loss decreases glucose and HbA1c levels, 
while smoking cessation might increase them, namely due to weight gain. 
Exercise might be more effective than diet in decreasing HbA1c levels, 
mainly among patients with diabetes.

 ► Adequately implemented, the effect of lifestyle intervention might be half to 
almost equal to the effect of pharmacological treatment.

CME credits for Education in Heart

Education in Heart articles are accredited for CME by various providers. To 
answer the accompanying multiple choice questions (MCQs) and obtain your 
credits, click on the ‘Take the Test’ link on the online version of the article. 
The MCQs are hosted on BMJ Learning. All users must complete a one- time 
registration on BMJ Learning and subsequently log in on every visit using their 
username and password to access modules and their CME record. Accreditation 
is only valid for 2 years from the date of publication. Printable CME certificates 
are available to users that achieve the minimum pass mark.

should be continuously implemented, as it rarely 
exceeds 70%.73

Smoking cessation should be systematically 
proposed, as it leads to a considerable reduction 
in CVD risk per se and has additional benefits in 
BP, lipid and glucose levels, provided adequate 
measures against weight gain—such as increased 
PA—are implemented. Smoking cessation aids can 

be used, as they increase success rates and have no 
influence on cardiovascular risk factors.

Weight loss decreased most risk factors, the 
magnitude of the effect being proportional to the 
percentage of weight lost. Indeed, all ESC guide-
lines recommend overweight or obese subjects to 
lose weight for CVD risk factor management.2–5 No 
specific weight loss method is recommended, both 
PA and/or dietary- based methods being adequate. 
Regarding diets, no specific diet is recommended, 
as most diets have shown to exert the same effect.74 
Most importantly, realistic goals and a personalised 
dietary approach should be implemented.75 Finally, 
if a pharmacological approach is to be introduced, 
Orlistat might provide better results regarding lipid 
levels.

The EAT- Lancet Commission76 defined a healthy 
diet as composed of a diversity of plant foods, 
unsaturated fat, and small amounts of animal foods, 
refined grains and highly processed and sugary 
foods. This healthy diet is in line with the guidelines 
for CVD and risk factor prevention2–5 and should 
be safe, adapted to the cultural background of the 
patient and agriculturally sustainable. It should be 
noted that some elements of a healthy diet may 
be beyond the reach of low and middle- income 
populations in some countries,77 either because of 
the low availability of these food groups in certain 
regions (ie, food desserts),78 or because of the high 
availability of cheap, unhealthy foods (ie, food 
swamps).79 Further, several individual or societal 
barriers might hamper the adoption of a healthy 
diet,80 as well as insufficient knowledge from 
doctors.81 Hence, whenever possible, dietary coun-
selling should be provided by trained dieticians/
nutritionists.82

Increased PA should be proposed to all subjects, 
taking into account individual limitations and soci-
etal or environmental constraints.4  5 PA should 
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各种生活方式干预和药物对收缩压（上图）和舒张压（下图）
的降低效果 

各种生活方式干预和药物对糖化血红蛋白水平的降低效果 
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Heart,�April�30,�2020.来源

肥胖、高血压、吸烟、血脂代谢异常、糖尿病等都是可调节的

心血管病危险因素。国际上所有的指南都强调生活方式改变对

于心血管病预防非常重要，可在药物治疗前或同时进行生活方

式调节。但实际上，人群中健康生活方式的依从率远远未达到

理想状态。�

近日，Heart 杂志在线发表的一篇文章汇总分析了生活方式改

变与药物治疗对各种主要心血管病危险因素的疗效。这篇文章

是欧洲心脏学会教育课程的两个章节。�

分析显示，充分改变生活方式对心血管病危险因素的降低效果，

接近于单个药物治疗。

在降压方面，总体上，改善生活方式的降压效果近似于用一种

降压药物，但比不上联合使用降压药物。� 但理论上，遵循戒烟、健康饮食、有氧运动等多个健康生活方

式可将收缩压和舒张压分别降低 10�mmHg 和 8�mmHg，效果

接近或等同于某些降压药物联用时的疗效。

�

减肥、少盐和糖的摄入、增加钾和纤维摄入、加强有氧运动均

可降低血压。�

在调脂方面，健康饮食可能比戒烟或运动更有效。

健康饮食可降低总胆固醇和坏胆固醇（低密度脂蛋白胆固醇）

水平。减肥主要降低坏胆固醇水平；戒烟可升高好胆固醇（高

密度脂蛋白胆固醇）水平。�

在多重生活方式干预下，饱和脂肪酸摄入量减少 10%、膳食纤

维增加 15~20�g、体重减轻 5�kg、富含植物甾醇食物摄入增加

的情况下，坏胆固醇水平最高降幅可达 35%，其效果略低于他

汀单药治疗。�

在降低糖化血红蛋白水平上，运动可能比饮食更有效，这在糖

尿病患者中比较明显。生活方式干预对糖化血红蛋白的降低效

果与某些降糖药物接近。但如果戒烟后体重增加，会导致血糖

和糖化血红蛋白水平升高，�

作者强调，生活方式调节应该贯穿于人的一生。尤其要注意的

是，即便已经接受药物治疗，也不能放松对生活方式的干预。

� （朱柳媛） 

改善生活方式可降压、调脂和降糖，效果类似于吃药！
欧洲心脏学会教育课程
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Type of study SBP (mm Hg) dBP (mm Hg) reference

  ACE inhibitors Meta- analysis −7.9 (−8.6 to −7.1) −4.7 (−5.1 to −4.3) 93

  ARB Meta- analysis −8 −5 94

Results are expressed as value and (95% CI) whenever available. Lifestyle interventions with significant effects are indicated in bold font. Omega-3 and omega-6 fatty acids are 
polyunsaturated fatty acids characterised by the presence of a cis- double bond located three (respectively six) atoms away from the terminal group of their carbon chain.
*Relative to people who continued smoking.
†Effect at 23 hours.
ARB, angiotensin receptor blocker; DASH, Dietary Approach to Stop Hypertension; DBP, diastolic blood pressure; HT, hypertensives; NT, normotensives; OW, overweight or obese 
subjects; RCT, randomised controlled trial; SBP, systolic blood pressure; T2DM, type 2 diabetes mellitus; WL, weight loss.

Table 1 Continued

Figure 1 Comparison between lifestyle and drug effects on systolic (A) and diastolic (B) blood pressure levels. DASH, Dietary Approach to Stop 
Hypertension; HT, hypertensive subjects.
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Figure 2 Comparison between lifestyle and drug effects on glycated haemoglobin levels. GLP-1, glucagon- like peptide-1; SGLT2, sodium- glucose 
co- transporter 2.

Key points

 ► Blood pressure (BP): weight loss, reducing salt and sugar intake, increasing 
potassium and fibre intake, and increased aerobic exercise decrease BP 
levels. The magnitude of the decrease is stronger among patients with 
hypertension.

 ► Lipids: weight loss decreases low- density lipoprotein (LDL)- cholesterol levels; 
smoking cessation increases high- density lipoprotein- cholesterol levels; 
dietary changes reduce total and LDL- cholesterol levels.

 ► Glucose and diabetes risk: weight loss decreases glucose and HbA1c levels, 
while smoking cessation might increase them, namely due to weight gain. 
Exercise might be more effective than diet in decreasing HbA1c levels, 
mainly among patients with diabetes.

 ► Adequately implemented, the effect of lifestyle intervention might be half to 
almost equal to the effect of pharmacological treatment.

CME credits for Education in Heart

Education in Heart articles are accredited for CME by various providers. To 
answer the accompanying multiple choice questions (MCQs) and obtain your 
credits, click on the ‘Take the Test’ link on the online version of the article. 
The MCQs are hosted on BMJ Learning. All users must complete a one- time 
registration on BMJ Learning and subsequently log in on every visit using their 
username and password to access modules and their CME record. Accreditation 
is only valid for 2 years from the date of publication. Printable CME certificates 
are available to users that achieve the minimum pass mark.

should be continuously implemented, as it rarely 
exceeds 70%.73

Smoking cessation should be systematically 
proposed, as it leads to a considerable reduction 
in CVD risk per se and has additional benefits in 
BP, lipid and glucose levels, provided adequate 
measures against weight gain—such as increased 
PA—are implemented. Smoking cessation aids can 

be used, as they increase success rates and have no 
influence on cardiovascular risk factors.

Weight loss decreased most risk factors, the 
magnitude of the effect being proportional to the 
percentage of weight lost. Indeed, all ESC guide-
lines recommend overweight or obese subjects to 
lose weight for CVD risk factor management.2–5 No 
specific weight loss method is recommended, both 
PA and/or dietary- based methods being adequate. 
Regarding diets, no specific diet is recommended, 
as most diets have shown to exert the same effect.74 
Most importantly, realistic goals and a personalised 
dietary approach should be implemented.75 Finally, 
if a pharmacological approach is to be introduced, 
Orlistat might provide better results regarding lipid 
levels.

The EAT- Lancet Commission76 defined a healthy 
diet as composed of a diversity of plant foods, 
unsaturated fat, and small amounts of animal foods, 
refined grains and highly processed and sugary 
foods. This healthy diet is in line with the guidelines 
for CVD and risk factor prevention2–5 and should 
be safe, adapted to the cultural background of the 
patient and agriculturally sustainable. It should be 
noted that some elements of a healthy diet may 
be beyond the reach of low and middle- income 
populations in some countries,77 either because of 
the low availability of these food groups in certain 
regions (ie, food desserts),78 or because of the high 
availability of cheap, unhealthy foods (ie, food 
swamps).79 Further, several individual or societal 
barriers might hamper the adoption of a healthy 
diet,80 as well as insufficient knowledge from 
doctors.81 Hence, whenever possible, dietary coun-
selling should be provided by trained dieticians/
nutritionists.82

Increased PA should be proposed to all subjects, 
taking into account individual limitations and soci-
etal or environmental constraints.4  5 PA should 
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各种生活方式干预和药物对收缩压（上图）和舒张压（下图）
的降低效果 

各种生活方式干预和药物对糖化血红蛋白水平的降低效果 

Heart, April 30, 2020.来源
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近期，全球 22 个国家 30 位国际脂肪肝领域的临床专家联合在

线发表了代谢相关脂肪性肝病的新定义。

 

代谢相关脂肪性肝病，曾被称为非酒精性脂肪性肝病。共识提

出了明确而简单实用的代谢相关脂肪性肝病的定义，而且让代

谢相关脂肪性肝病有别于其他肝脏疾病。

 

诊断标准：基于病理学或影像学脂肪肝证据，同时有超重 /

肥胖、2 型糖尿病或代谢功能紊乱三项条件之一 

该指南提出一套“更为积极”的诊断标准，无论患者是否饮

酒或是否有其他肝脏疾病均可能诊断为代谢相关脂肪性肝病

疾病。

 

诊断标准为肝活检组织学、或者影像学、或者血液生物标志物

检查提示脂肪肝；同时合并超重 / 肥胖、或者 2 型糖尿病、或

者存在代谢功能障碍。规定满足 7 项代谢心血管危险因素中两

项及以上者为代谢功能障碍。

 

推荐目前广泛使用的超声作为诊断肝脂肪变的首选方法，但需

注意其诊断脂肪肝的敏感性有限。CT/MRI 可以用于诊断中

度和重度肝脂肪变性。

 

如果不能获得上述影像学数据，亦可使用脂肪肝指数等血

清生物学标志物或相关评分诊断脂肪肝，但仅用于某些特

非酒精性脂肪性肝病改名了！
代谢相关脂肪性肝病国际专家共识发布

殊情况。 

 

严重程度：根据炎症活动度和肝纤维化程度描述 

国际专家组建议以肝病活动度和纤维化程度分类替代既往的二

分法分类（单纯性脂肪肝与脂肪性肝炎），从而更好地描述

MAFLD 的疾病过程。从临床和病理学角度出来，新的建议更

有助于发现代谢相关脂肪性肝病病例。

 

代谢相关脂肪性肝病肝硬化，不再是隐源性肝硬化 

共识指出，无或 <5% 肝脂肪变性的肝硬化患者只要符合代谢

相关肝硬化的诊断标准，就应归为代谢相关脂肪性肝病相关肝

硬化，以避免使用“隐源性肝硬化”这一术语。

 

建议代谢相关脂肪性肝病相关肝硬化的诊断标准：缺乏典型的

脂肪性肝炎组织学表现但至少满足以下条件之一的肝硬化患者：

 

1）既往或现存符合代谢相关脂肪性肝病诊断标准的代谢危险

因素；

2）既往肝脏活检证实存在代谢相关脂肪性肝病； 

3） 既往肝脏影像学提示存在脂肪肝。

 

双重病因：代谢相关脂肪性肝病合并其他肝病 

符合代谢相关脂肪性肝病诊断标准，同时伴有酒精相关性脂肪

性肝病（基于目前的酒精使用障碍标准）、病毒感染（人体免

疫缺陷病毒、乙型肝炎病毒、丙型肝炎病毒）、药物性肝损伤、

自身免疫性肝炎这些疾病之一的患者，应定义为具有双重（或

更多）病因的脂肪性肝病。 

 

建议避免使用“原发性”和“继发性”脂肪肝这一术语 

共识指出，所有的肝脂肪变都是继发性，避免使用“原发性”

和“继发性”脂肪肝进行描述。

 

建议使用诸如药物（糖皮质激素、丙戊酸、三苯氧胺、甲氨蝶

呤和胺碘酮）、乳糜泻、饥饿、全胃肠外营养、严重手术减肥

或脂质代谢紊乱（无 β 脂蛋白血症、低 β 脂蛋白血症、溶酶

体酸性脂肪酶缺乏症、家族性混合型高脂血症、脂质营养不良、

Weber-Christian 综合征、糖原贮积病、肝豆状核变性）等其

他病因对脂肪性肝病进行进一步描述。这些可能与代谢功能障

碍有关，也可能与其他脂肪肝的罕见病因相关。

 （许菁）  

J Hepatol, 2020,73(1): 202-209. 来源
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近期，重庆学者在柳叶刀杂志发表通讯文章指出，中国于

2005 年加入了世界卫生组织烟草控制框架公约之后，近十年

来，我国政府加强了媒体对禁烟的宣传，并制定相关政策加强

了禁烟管理。但矛盾的是，烟草销售额一直在上升。

 

烟草销售对我国经济至关重要。2018 年，全国烟草工业总产

值 1 万亿元，同比增长 3.37%；工业增加值 7877 亿元，同比

增长 4.88%。此外，中国 70% 以上的烟草生产位于贫困地区，

为当地提供支柱产业和就业机会。2018 年，农民烟草种植总

利润 550 亿元，帮助 4.1 万户贫困户脱贫。

 

尽管政府强调戒烟，但烟草的销售目标每年都在增加。2017 年，

中国共销售 4739 万盒香烟，但目标是在 2019 年销售 4750 万

盒香烟。

 

烟草包装上的警示图片是烟草控制的一种非常有效的方式，也

是烟草控制框架公约所建议的。然而，中国烟草业以文化为由

抵制包装上的警示图片，反而被具有积极意义的图片所取代，

比如熊猫、天安门广场，或者一幅风景画。这些图片会导致误

解，认为烟草的危害比实际要小，尤其是对新吸烟者和年轻人。

 

而且青少年无需出示身份证，就可以在任何零售商或网上购买

香烟。虽然有几部法律规定香烟不能卖给未成年人，但负责维

护这些法律的政府部门及其惩罚标准并不明确。 （许菁）

中国加大戒烟宣传，但烟草销售额仍在上升！
重庆学者柳叶刀通讯文章

吃得咸非常不好，全球每年有 300 万死亡就是因为吃得咸。中

国疾病负担也点名，高盐是危害国人健康的重要危险因素。

 

近日，乔治健康研究所学者进行的研究表明，筷子尖儿上的盐

换一换，就会让中国心血管病负担“头轻很多”。

 

具体做法，就是把家庭常用钠盐换为含钾盐。

 

这项模型研究显示，这么换一换，带来的血压降低效应，每年

可预防 46 万心血管死亡，包括减少 20.8 万脑卒中死亡，17.5

万心脏病死亡。

 

研究还估计，这样还可每年预防 74.3 万非致命性心血管事件，

包括 36.5 万脑卒中，14.7 万心脏病发作，并降低 12 万的慢性

肾病，这约占新发病例的 7%。

 

研究者 Jason Wu 表示，中国人群普遍钾摄入不足，而钠摄入

超标，其中的钠主要来源就是烹饪用盐，用富含钾的盐替代品

替换钠盐，则会增钾减钠，起到降低血压的作用。

 

“而在2015年，在中国多于200万死亡是由于升高的血压所致，

含钾盐替代钠盐是一种降低血压和相关疾病如心血管病和慢性

肾病的有潜力的策略。我们的研究提示，全国性这么干预，在

中国 9 例心血管死亡中就能挽救 1 人性命。”他表示。

 

这项研究也考虑了血钾水平升高对慢性肾病患者潜在风险。另

一位研究者 Matti Marklund 表示，这是个重要的问题，因为绝

大多数慢性肾病患者并不知晓自己病情。

 

而研究显示，这种含钾盐的干预，对于总体人群获益远远超过

风险，即使在慢性肾病患者中，净获益也是明显的。

 

研究估算有 1720 万慢性肾病患者，含钾盐干预后可预防

32000 人死于心血管病，但是摄入含钾盐的增加和血钾水

平的增高潜在会危及 11000 人死于心血管病，总体挽救了

21000 人。

 

Marklund 表示，不能因慢性肾病而因小失大，可以通过改善

慢性肾病筛查和血钾水平监测来最大化缩小潜在的危害，进而

实现全民利益化。 （卢芳）

吃含钾盐，每年能防 50 万国人死亡！ BMJ 研究
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近期，美国心脏协会（AHA）在线发布

了《青少年心肺适能：健康的重要标志》

科学声明。

声明称，为了公众健康，应做好青少年

的心肺适能能的检测，以识别又可能过

早发生心血管病的人。并指出高强度运

动，包括高强度间歇训练，可以改善青

少年心肺适能。

心肺适能被定义为将氧气从大气中输送

到骨骼肌，然后用于身体运动的综合能

力。

之前，AHA 曾建议，心肺适能应作为“生

命体征”。生命体征是评估生命活动是

否存在及其质量的因素。通俗地讲 , 就是判断生与死、健康与

疾病、病情轻重缓急的最基本、最重要的指标。

只有 40％的美国年轻人达到最佳心肺适能，这是身体健康、

心理健康和学习成绩的重要标志。

 

声明称，心肺适能是是一个客观的测量一个人进行有氧体力活

动的能力，是与健康相关的体能指标之一，体能指标还包括，

肌肉健康、灵活性和身体成分。

 

声明中指出，心肺功能好的青少年，全因死亡率及心血管疾病

发生风险较低，代谢综合征、2 型糖尿病、非酒精性脂肪肝和

精神健康障碍的风险也较低。此外，心肺功能与青少年的心理

健康、认知功能、学习成绩、自我价值感的提高和生活满意度

呈正相关。

年龄、性别和高强度体力活动是影响青年心肺功能的最强决定

因素。运动时间、频率和强度的不同导致心肺功能的差异。

 

一般认为体育锻炼的年轻人有较高的心肺功能。但青年人平时

的体育活动对于提高心肺功能效果一般，因为其很少达到改善

心肺功能所需的运动强度或运动时间。只有在高强度的体育活

动才会显著改善心肺功能。

 

尽管这样，经常进行体育活动，心肺功能即使有微小的改善，

心肺适能：身心健康的重要标志！
美国心脏协会声明
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近期，美国心脏协会（AHA）在线发

布了《青少年心肺适能：健康的重要标

志》科学声明。

声明称，为了公众健康，应做好青少年

的心肺适能能的检测，以识别又可能过

早发生心血管病的人。并指出高强度运

动，包括高强度间歇训练，可以改善青

少年心肺适能。

心肺适能被定义为将氧气从大气中输送

到骨骼肌，然后用于身体运动的综合能

力。

之前，AHA曾建议，心肺适能应作为“生

命体征”。生命体征是评估生命活动是否存在及其质量的因素。

通俗地讲 , 就是判断生与死、健康与疾病、病情轻重缓急的最

基本、最重要的指标。

只有 40％的美国年轻人达到最佳心肺适能，这是身体健康、

心理健康和学习成绩的重要标志。

�

声明称，心肺适能是是一个客观的测量一个人进行有氧体力活

动的能力，是与健康相关的体能指标之一，体能指标还包括，

肌肉健康、灵活性和身体成分。

�

声明中指出，心肺功能好的青少年，全因死亡率及心血管疾病

发生风险较低，代谢综合征、2 型糖尿病、非酒精性脂肪肝和

精神健康障碍的风险也较低。此外，心肺功能与青少年的心理

健康、认知功能、学习成绩、自我价值感的提高和生活满意度

呈正相关。

�

年龄、性别和高强度体力活动是影响青年心肺功能的最强决定

因素。运动时间、频率和强度的不同导致心肺功能的差异。

�

一般认为体育锻炼的年轻人有较高的心肺功能。但青年人平时

的体育活动对于提高心肺功能效果一般，因为其很少达到改善

心肺功能所需的运动强度或运动时间。只有在高强度的体育活

动才会显著改善心肺功能。

�

尽管这样，经常进行体育活动，心肺功能即使有微小的改善，

也会给身心带来巨大的健康益处。

心肺适能：身心健康的重要标志！
美国心脏协会声明

�准确测量心肺功能可以确定哪些年轻人可以从生活方式干预

中获益。最精确的心肺功能测量是气体分析测得的VO2峰值，

但这种测试需要昂贵的设备和训练有素的工作人员。

�

该声明指出要寻求有效、低成本的替代方法，以评估健康青年

的心肺功能。目前心肺功能测试的替代方案包括20米往返跑、

跑步机、自行车测功仪测试、6 分钟步行试验和台阶测试。

�

在美国，12~15 岁儿童中，一半男孩和三分之二的女孩的心肺

功能不达标，在肥胖的青年中，只有五分之一者心肺功能达标。

�

作为年度体检的一部分，每个孩子都将从心肺功能评估中受益。

高强度运动，包括高强度间歇训练，其特征是间歇性剧烈活动

与休息或低强度活动交替进行，可以改善青少年心肺功能。

�

高强度间歇训练的研究充分说明了高水平中等强度到高强度体

力活动的重要性。越来越多的证据表明高强度间歇训练可能对

改善青少年心肺功能有效。� （许菁）

Circulation,�2020,�142(7):�e101-e118.来源

Raghuveer et al Cardiorespiratory Fitness in Youth
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2. Racial/ethnic differences in CRF seem to be related 
to extrinsic factors such as lifestyle, other CVD risk 
factors, and socioeconomic status.

3. Age, sex, and vigorous physical activity are the 
most influential determinants of CRF in youth. 
The influence of modifiable factors on CRF is 
likely mediated by duration, frequency, and inten-
sity of physical activity.

4. There is little evidence to suggest that seden-
tary behavior is related to CRF in youth once 
adjusted for objectively measured physical 
activity.

5. Nutrient modulation of CRF may be mediated by 
mitochondria number and function.

IMPLICATIONS OF CRF FOR HEALTH 
OUTCOMES
CRF and Health Outcomes in Adults
Numerous large studies have established that in adults 
low CRF is associated with greater risk for all-cause 
mortality, CVD events, and cancer mortality indepen-
dently from, and perhaps more strongly than, tradi-
tional risk factors.1,127,128 A nonlinear pattern whereby 
the largest benefit occurs between the least fit and 
next-least fit groups underscores the potential benefits 
of even modestly increasing CRF in the most seden-
tary individuals,1 but there are no studies in youth in 
this regard. Apart from mortality, low CRF in adults is 
also associated with greater risks for congestive heart 
failure, stroke, type 2 diabetes mellitus, some cancers, 
and neuropsychological disturbances (eg, dementia, 

anxiety, and depression).1,127,129 Most important, im-
provements in CRF over time are associated with re-
duced mortality and morbidity.129,130

CRF Tracking
In light of these well-documented benefits of optimal 
CRF in adults, the degree of CRF tracking from child-
hood to adulthood is of interest. Several studies have 
found that the degree to which CRF tracks into adult-
hood varies by methodology (eg, measured or estimat-
ed Vo

.
2), sex, and length of follow-up. In general, stud-

ies found that tracking was low to moderate for spans 
up to 40 years.131–134

Childhood CRF and Health Outcomes
Longitudinal data on the relationship between CRF 
in youth and CVD end points have come primar-
ily from studies following up male military recruits. 
These studies have collectively demonstrated inverse 
associations between CRF (Watts per kilogram) in 
youth and all-cause mortality (hazard ratio [HR], 
0.49 [95% CI, 0.47–0.51] for highest versus low-
est quintile of CRF),135 CRF and myocardial infarc-
tion (HR, 0.82 [95% CI, 0.80–0.85] per 1-SD higher 
CRF),5 CRF (Watts) and stroke (HR, 0.84 [95% CI, 
0.81–0.88] per 1-SD higher CRF),136 CRF (Watts per 
kilogram) and heart failure (HR, 1.60 [95% CI, 1.44–
1.77] for low versus high CRF),137 and CRF (Watts) 
and disability (HR, 1.85 [95% CI, 1.71–2.00] for low 
versus high CRF).138

Figure 1. Cardiorespiratory fitness (CRF) in youth: key influencers and effects.
Relationship between CRF in youth and variables.
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图 1 青少年心肺功能的影响和益处

也会给身心带来巨大的健康益处。

 

准确测量心肺功能可以确定哪些年轻人可以从生活方式干

预中获益。最精确的心肺功能测量是气体分析测得的 VO2

峰值，但这种测试需要昂贵的设备和训练有素的工作人员。

 

该声明指出要寻求有效、低成本的替代方法，以评估健康青

年的心肺功能。目前心肺功能测试的替代方案包括 20 米往

返跑、跑步机、自行车测功仪测试、6 分钟步行试验和台阶

测试。

 

在美国，12~15 岁儿童中，一半男孩和三分之二的女孩的心肺

功能不达标，在肥胖的青年中，只有五分之一者心肺功能达标。

 

作为年度体检的一部分，每个孩子都将从心肺功能评估中受益。

高强度运动，包括高强度间歇训练，其特征是间歇性剧烈活动

与休息或低强度活动交替进行，可以改善青少年心肺功能。

 

高强度间歇训练的研究充分说明了高水平中等强度到高强度体

力活动的重要性。越来越多的证据表明高强度间歇训练可能对

改善青少年心肺功能有效。

 （许菁）

Circulation, 2020, 142(7): e101-e118. 来源
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近日，加拿大发布的肥胖管理指南指出，肥胖管理的第一步就

是要认识到肥胖是一种普遍、复杂、进行性和复发性疾病，是

以不正常或过多的体脂为特征的有损健康的慢性病。

 

指南建议肥胖管理重在改善以患者为中心的健康状况，而不是

单纯的减肥。肥胖管理的评估环节重点关注患者的健康行为，

并针对体重增加的根本原因有的放矢。

肥胖管理应基于慢性病管理循证原则为基础解决肥胖的根源，

不是简单的“少吃，多动”方案。同时要避免歧视，因为歧视

导致发病率和死亡率增加，且这与体重或体重指数无关。

 

指南还指出，测量身高、体重、腰围和体重指数是常规体检

项目。对于体重指数（BMI）增加（25~34.9 kg/m2）的人，

建议应定期测量腰围，以识别内脏肥胖和肥胖相关疾病高

危者。

 

肥胖的原始原因有生物因素，社会因素和个人生活经历、心理

因素等。指南建议要全面了解肥胖者的这些情况，明确肥胖的

根本原因，制定个性化的减重方案。

 

指南还建议测量血压、血糖及血脂，以确定心脏代谢风险，如

有必要，还建议筛查非酒精性脂肪性肝病。

 

共识指出，所有肥胖者都能从健康均衡的饮食以及体力活动中

获益。减肥和体重维持需要长期减少热量摄入。长期坚持符合

个人偏好的健康饮食模式，同时满足营养需求和治疗目标，是

肥胖是一种慢性病！加拿大肥胖管理指南

管理健康和体重的重要一环。

 

医学营养治疗是慢性病管理的基础。然而，医学营养疗法不应

孤立地用于肥胖症的治疗，因为长期维持减肥可能是困难的，

因为大脑中的代偿机制通过增加饥饿感促进热量摄入，最终导

致体重增加。

 

相反，医学营养疗法应结合其他干预措施（心理干预、药物治

疗、外科手术），进而为肥胖者量身定制减肥方案。

 

通过改变健康行为实现体重减轻 3%~5%，可以显著改善肥胖

相关的合并症。体重降低多少在个体之间有很大的差异，这取

决于生理和心理因素，而不仅仅是个人的努力。

 

指南指出，保持健康行为但体重仍保持不变，可被称为“最佳

体重”，这可能不是体重指数量表中的“理想”体重。

 

达到一个“理想”的体重指数可能是非常困难的，不仅仅是通

过行为改变就能实现的，可考虑药物或者手术治疗。

对 BMI ≥ 30 kg/m2 或 BMI ≥ 27 kg/m2 并 伴 有 肥 胖 相 关 并

发症的肥胖者，指南建议辅助药物治疗减肥，包括利拉鲁肽

3 mg， 纳 曲 酮 - 安 非 他 酮 联 合 用 药 和 奥 利 司 他。 对 于

BMI ≥ 40 kg/m2 或 BMI ≥ 35 kg/m2 且至少有 1 种肥胖相关疾

病，可考虑减肥手术。 （许菁）

浙江大学生物系统工程与食品科学学院章宇教授等开展的一项

平均随访达 14 年的全国性队列研究提示，经常用猪油、花生油、

植物调和油做菜，可导致 2 型糖尿病风险明显增加，而用大豆

油、菜籽油、芝麻油不增加糖尿病风险。 

章宇等发现，总体上，不论食用动物油还是植物油，均与 2 型

糖尿病风险增加相关。减少做菜时的用油量可能有助于预防 2

型糖尿病。 

多因素分析显示，猪油、花生油、植物调和油用量处于最高三

分位的人，发生 2 型糖尿病的风险较不食用这些油的人分别增

加了 31%、36%、42%，但食用大豆油、菜籽油、芝麻油较多

常吃这三种油增糖尿病风险！ 1.5 万国人追踪 14 年
的人中 2 型糖尿病风险并未显著增加。 据估算，如果每天用

一汤匙（8 g/2000 kcal）大豆油来替代猪油、花生油、植物调

和油和其他植物油的总量，2 型糖尿病风险就会降低 3%。 

该研究利用中国健康与营养调查（CHNS）数据，对 1.5 万余

名无糖尿病的国人平均随访了 14 年。在每次调查时评估各种

食用油 3 天的用量，并计算累积平均食用量。随访期间，共

1014 人诊断为 2 型糖尿病。 （朱柳媛） 
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口腔不健康，心脏也跟着受累。近期，欧洲牙周病学联盟（EFP）

与世界心脏联盟（WHF）联合发布了牙周病和心血管病的专家

共识。

 

这份文件回顾了牙周炎和心血管病之间的最新流行病学，以及

牙周治疗对心血管病及替代结局的影响。此外针对接受抗栓治

疗患者的牙周治疗和潜在风险进行了阐述。

 

文件指出，牙周炎患病率较高达 45%~50%，影响全球 11.2% 的人。

 

值得注意的是，牙周炎不仅病在口腔，还与糖尿病、心血管病、

慢性阻塞性肺病和慢性肾病等均独立相关。而且系列证据显示，

长期的全身性炎症负担增加与心血管病的发展及转归有因果。

 

该共识文件具体推荐如下：

 

对医生的建议

对于心血管病患者，应告知牙周炎对心脏健康的危害；询问有

无牙周炎的体征或症状，比如刷牙或进食时有无牙龈出血，有

无牙齿松动，有无牙龈脓肿，有无口腔不良气味等。

 

对于有牙周炎的心血管病患者，建议进行进一步的牙周评估和

定期牙周检查及治疗；对于无牙周炎者，建议定期接受预防性

牙周监测。

 

对所有新诊断的心血管病患者，均应转诊接受牙周检查，并视

为心血管病管理的一部分。

 

应与口腔科医生建立学科合作关系，尤其在抗凝或抗血小板治

疗患者中尽量避免出血或缺血事件。

对心血管病患者及高危人群的建议

心血管病患者应意识到牙龈疾病是种慢性病，可能会加重其心

血管病，需要终生关注并接受专业护理。

 

应注意保持牙齿和牙龈的清洁，比如每天两次刷牙，注意牙齿

间的清洁，根据医生建议使用抗牙菌斑的漱口水或特定洁牙剂。

 

如果不积极治疗牙周炎，或会导致牙齿脱落，进而也可能给心

血管病预防带来阻碍。

所有心血管病人都该看牙科！
欧洲牙周病学联盟与世界心脏联盟共识

牙龈疾病的发生或恶化可能并无症状，因此即使没有牙龈疾病，

也应定期接受口腔科检查，这也是心血管病管理的一部分。

 

口腔科医生会注意到牙龈疾病的早期迹象，但患者本人也应注

意到这些问题：牙龈发红或肿胀、刷牙后出血、口臭、牙齿松

动、牙间距增加、牙结石。

 

对口腔科医生的建议

关注牙周炎患者心血管病风险因素，并适当转诊到心内科，同

时建议患者对牙周炎治疗、防护以及其他心血管病危险因素积

极管理。

 

对所有牙周炎患者进行口腔健康教育，并施行个体化口腔卫生

策略，其中包括每日刷牙两次、定期洗牙以及某些情况下进行

牙菌斑的特殊处理等。

 

对确诊心血管病者应彻底进行口腔检查，进行全面的牙周评估，

包括全口探查及出血分数的评估。

 

对无牙周炎的心血管病患者应进行至少每年一次的预防护理以

监测牙周状态的变化；若已患牙周炎则积极治疗。

 

不论患者心血管病程度或特定药物使用，非手术性的牙周治疗

应积极施行，最好在数个 30~45 分钟的疗程中，最大可能减少

急性全身性炎症发作。

 

对于无心血管病的牙周炎患者，适当给予外科牙周治疗及植入

物治疗。不过如果患者血压高于 180/100 mmHg，手术需在血

压稳定后方能实施。

 

对于使用抗血小板或抗凝药物的患者，牙周外科治疗具有中低

出血风险。口腔科医生不应改变患者用药，如有需要手术前请

心内科医生会诊。此外，还需考虑局部的出血并发症。局部止

血剂、麻醉、血管收缩药物都可考虑应用。对于有心内膜炎风

险的患者应预防性给予抗生素。

 

对于牙齿脱落较多的患者，鼓励进行牙齿康复，恢复咀嚼能力

以保证营养摄入。 （卢芳）


