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随着社会经济的发展，国民生活方式的变化，尤其是人口老龄化及城镇化进程的加速，

居民不健康生活方式日益突出，心血管病危险因素对居民健康的影响越加显著，心血管病的

发病率仍持续增高。目前心血管病死亡占城乡居民总死亡原因的首位，农村为46.66%，城

市为43.81%。心血管病给居民和社会带来的经济负担日渐加重，已成为重大的公共卫生问

题，加强政府主导的心血管病防治工作刻不容缓。

2019年6月24日，国务院印发了《国务院关于实施健康中国行动的意见》，从国家层面

出台《健康中国行动（2019—2030年）》，提出从以“疾病”为中心向以“健康”为中心转

变，从注重“治已病”向注重“治未病”转变。为响应“健康中国行动”，贯彻“以基层为

重点，以预防为主”的国家方针，真正实现使心血管病防治主战场由医院逐步向社区转移，

国家心血管病中心将2005年以来每年组织全国相关领域的专家编撰的《中国心血管病报告》

改版为《中国心血管健康与疾病报告》。内容方面增加了心血管健康行为、康复、心血管基

础研究等。倡导心血管全生命周期的健康管理，提高居民的心血管病风险意识，强调每个人

是自己健康的第一责任人，注重不健康饮食和身体活动不足等上游危险因素控制，从源头上

预防心血管疾病。

《中国心血管健康与疾病报告2020》仍坚持入选的材料为大样本横断面和队列人群流行

病学调查、随机对照临床研究、大样本注册登记研究和社区防治典型案例等具有代表性的、

已发表的、高质量的研究结果。经编委会专家的集体讨论，以求内容全面、准确和完整，充

分体现代表性和权威性。

该报告可以为有关政府部门制定相关政策提供重要参考依据，不仅是国家心血管病防治

和开展国际交流与合作的资讯平台，也是提升中国在心血管病防治研究领域国际地位和影响

力的重要组成部分。也可为广大医务工作者、医学生日常工作和科学研究提供参考。在我们

历年的编写过程中，得到了国家卫生健康委、国家心血管病中心、中国医学科学院阜外医

院、年报编写编委会和学术委员会等专家学者的大力支持和帮助，在此谨向他们表示衷心

前　言
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感谢。

尽管在编写过程中力求精益求精，可能还会存在疏漏之处，恳请广大读者提出宝贵意

见，以使今后的报告更加臻于完善。

国家心血管病中心　　

2021年4月　
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概　　要

概　　要

1　心血管健康影响因素

1.1　烟草使用

全球每年约190万人因为烟草使用或二手烟暴露引发的冠心病失去生命，约占全球冠心病死亡的1/5。
估计38.2万人由于暴露于二手烟引发的冠心病而死亡，占冠心病总死亡人数的4.3%。

中国≥15岁人群吸烟率在2010年为28.1%，2018年下降至26.6%。其中男性吸烟率50.5%，女性2.1%。

农村（28.9%）高于城市（25.1%）。45 ～ 64岁年龄组现在吸烟率最高，达30.2%。大专及以上教育水平人

群吸烟率最低，为20.5%。

2019年，中学生吸烟率为5.9%，其中初中生为3.9%，高中生为5.6%，职业高中生为14.7%。与2014年
相比，初中生吸烟率下降33.9%（从5.9%下降到3.9%），尝试吸烟率下降27.9%（从17.9%下降到12.9%）。

2018年中国非吸烟者的二手烟暴露率为68.1%，其中几乎每天都暴露于二手烟的比例为35.5%。二手

烟暴露最严重的室内公共场所为网吧（89.3%）、酒吧 /夜总会（87.5%）和餐馆（73.3%）。相较2010年的

72.4%，二手烟暴露情况有所改善。

2018年，86.0%的人认为吸烟会引起严重疾病。对吸烟会引起具体疾病的知晓率从高到低依次为肺癌

（82.8%）、心脏病（50.8%）、脑卒中（41.4%）和阳痿（26.0%）。71.4%的人认为二手烟会引起严重疾病。

知晓率从高到低依次为儿童肺部疾病（66.7%）、成人肺癌（65.8%）、成人心脏病（39.7%）。

2015年，中国吸烟人群戒烟率为18.7%。2018年有所提高，上升到20.1%。其中男性（19.6%）低于女

性（30.2%），城市（20.0%）与农村（20.3%）无显著差异。低年龄组人群戒烟率相对较低。

2018年，50.0%吸烟者购买1盒卷烟的花费不超过9.9元，城市为10.0元，农村为8.4元。从2015年至

2018年，购买100盒卷烟的花费中位数占当年人均中国生产总值的比例从2.0%降至1.5%。

中国人群吸烟相对死亡风险率（RR）为1.23（95% CI：1.18 ～ 1.27），人群死亡归因危险度百分比（PAR）

为7.9%；男性RR＝1.18（95% CI：1.13 ～ 1.23），PAR为10.0%；女性RR＝1.27（95% CI：1.19 ～ 1.34），PAR
为3.5%。

一项对相隔15年的两项中国前瞻性资料分析发现，中国吸烟男性的超额死亡风险15年间约增加1倍。

除非采取广泛的戒烟手段，否则中国每年因烟草造成的死亡人数将从2010年的100万人左右，增至2030年

的约200万人，预计2050年将达到300万人。

截至2020年10月，有20多个城市实施了地方性控烟法规，其中北京、上海、深圳、青岛、兰州、长

春、西安、武汉、秦皇岛、张家口等13个城市的法规符合《烟草控制框架公约》的要求，覆盖了大约全国

10%的人口。

根据北京市医保在2013年1月～ 2017年6月控烟法规实施前29个月和实施后25个月的资料，急性

心肌梗死（AMI）住院率下降5.4%（95%CI：－ 10.0% ～－ 0.5%），脑卒中住院率下降5.6%（95%CI： 
－ 7.8% ～－ 3.3%）。脑卒中住院率每年减缓15.3%（95%CI：－ 16.7% ～－ 13.9%）。实施政策后的25个月
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内，估计避免了18 137人（26.7%）因脑卒中住院。

世界卫生组织（WHO）倡导，在日常医疗服务中提供3 ～ 10min的“简短”戒烟服务，但对繁忙的中

国医生而言，似乎不切实际。2018年中国成人烟草流行调查显示，只有46.2%的吸烟者在就诊时得到过医

生戒烟的建议。

2015—2017年开展的一项随机对照研究，纳入13 671名每天吸烟的成年人，发现医生应用极简短

的戒烟干预（30s）加戒烟材料有效，7d时点戒烟率为9.1%，高于对照组的7.8%（OR＝1.14，95%CI：
1.03 ～ 1.26，P＝0.008）。

1.2　合理膳食

中国居民营养与健康状况监测资料显示，2010—2012年糖类、蛋白质和脂肪三大营养素供能充足。

1982—2012年4次全国营养调查及1991—2015年中国健康与营养调查（CHNS）均显示，中国城乡居民蛋

白质摄入量变化不大，脂肪供能比呈上升趋势，2012年全国平均水平为32.9%，已超过膳食指南推荐的

上线水平（膳食指南推荐范围：20% ～ 30%）；而糖类的供能比呈明显下降趋势，2012年全国平均水平为

55.0%，已降至膳食指南推荐的低限（55.0% ～ 65.0%）。城市居民能量来源不平衡状况要比农村居民严重。

2010—2012年中国居民营养与健康状况监测显示，中国居民粮谷类食物摄入充足，但中国居民膳食结

构不合理的趋势仍在延续，杂粮和薯类、新鲜蔬菜、水果、奶类、水产品、大豆类、坚果等食物摄入量偏

低；而食用油、食用盐平均摄入量远高于推荐量。

2012年，中国≥20岁居民精制谷物摄入量为304 g/d，全谷物摄入量14.6 g/d，均呈下降趋势。水果摄

入量为40.7 g/（标准人·日），新鲜蔬菜摄入量为269 g/（标准人·日）。植物油和动物油分别为37.3 g/（标

准人·日）和4.8 g/（标准人·日）。奶和乳制品24.7 g/（标准人·日），豆类和豆制品摄入量为14.2 g/（标

准人·日），均处于较低水平。

2012年膳食钠的摄入量［5702 mg/（标准人·日）］仍较高，折合成食盐的量为14.5 g，高于预防非传

染性慢性病建议摄入量（＜5 g/d）的比例为88.3%。城乡居民维生素A、维生素B1、维生素B2、维生素C、

钙、镁、硒等摄入不足的比例分别高达77.0%、77.8%、90.2%、67.7%、96.6%、60.6%、70.8%。

城乡居民每周至少喝1次饮料的比例为59.2%，较2002年的14.2%有明显提高，其中6 ～ 17岁儿童青

少年喝饮料较普遍，达到每天至少1次的比例为18.3%。

2010—2012年全国营养调查资料分析发现，在所有膳食因素中，与心血管代谢性疾病死亡数量有关的

归因比例中，影响最大的是高钠摄入（17.3%），其他依次为低水果摄入（11.5%）、低水产品ω-3脂肪酸摄

入（9.7%）、低坚果摄入（8.2%）、低全谷物摄入（8.1%）和低蔬菜摄入（占7.3%）。

1982年、1992年、2002年和2010—2012年全国营养调查资料分析发现，膳食因素对中国成年人心血

管代谢性疾病死亡率的归因比例虽有所下降，但随着总人口的增加和人口老龄化，不健康饮食所导致的心

血管代谢性疾病死亡人数仍持续增加，从1982年的107万人增加到2010—2012年的151万人。

WHO发布的《2018全球酒精与健康状况报告》显示，2016年中国≥15岁人群平均每年人均酒精消

费量是7.2 L，饮酒人群中平均每年人均酒精消费量是12.9 L。22.7%的人过去30天中至少有1次酒精摄入

≥60 g，而饮酒者中有40.7%的人过去30天中至少有1次酒精摄入≥60g，男性远高于女性。

中国慢性病前瞻性研究（CKB）针对2004—2008年纳入的512 715名成年人进行了约10年的随访，发

现适度饮酒对心血管健康没有保护作用，而且随着酒精消耗量的增加，血压升高及脑卒中发生风险增加。

1.3　身体活动

2016年与2017年先后进行的中国学龄儿童、青少年身体活动和体质健康研究采用多阶段整群抽样，均
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覆盖全国各省共计12万～ 13万余名中小学生。2017年34.1%的中小学生身体活动达标，较2016年略有升高。

2016年，85.2%的中小学生每周参加≥2节体育课，31.5%的中小学生每周参加≥5次课外体育训练。

中小学生平时各类荧幕时间（看电视、使用手机或电脑）≥2 h的比例分别为8.7%、11.5%、9.0%，而周末

则分别升高至23.7%、27.7%、17.5%，男生高于女生。

1985—2014年6次全国学生体质与健康调查共计738 523名13 ～ 18岁汉族学生的资料分析显示，根据

《国家学生体质健康标准》，中学生体质健康达标优秀率从1985年的2.7%上升到1995年的4.4%，2005年降

至1.1%，2010年略有回升，2014年达到2.2%。

2014年中国居民经常锻炼率为33.9%。≥20岁人群为14.7%，其中，城市（19.5%）高于农村

（10.4%），20 ～ 39岁人群最低，60 ～ 69岁人群最高。

1991—2009年，中国成年居民平均身体活动总量从399 MET·h/w下降到了213 MET·h/w。2011年

男性职业活动量较1991年下降了31.0%，女性的趋势类似。静态行为时间从1991年的每周平均15.1 h增加

至2009年的每周20.0 h。
中国居民总身体活动量与心血管病（CVD）死亡呈显著负关联，与活动量最低组（≤9.1 MET·h/d）

相比，最高5分位组（≥33.8 MET·h/d）CVD死亡风险降低41.0%（HR＝0.59，95% CI：0.55 ～ 0.64）。
身体活动每增加4 MET·h/d，风险降低12.0%。

2013年中国居民由于身体活动不足导致的医疗花费近48.6亿美元，占全球的10.0%，其中间接花费

17.8亿美元，直接花费30.8亿美元。家庭支出33.9%，政府支出55.8%，第三方支出10.3%。

1.4　健康体重

2013年，中国6岁以下儿童超重率和肥胖率分别为8.4%和3.1%。与2002年相比，分别增加了1.9%和

0.4%。

1985—2014年全国6次学生体质与健康抽样调查发现，青少年的超重、肥胖呈明显增加趋势。2014年中

国7 ～ 18岁学生的超重及肥胖总检出率为19.4%。2014年超重率和肥胖率分别是1985年的11倍和56倍。

2012年中国≥18岁居民超重率30.1%，肥胖率11.9%。与2002年比，增幅分别为32.0%和67.6%，农

村增幅高于城市。

中国高血压调查（CHS）显示，2012—2015年中国成年居民腹型肥胖（男性腰围≥90 cm，女性腰围≥ 
85 cm）检出率为29.1%，男性28.6%，女性29.6%，估计全国有2.778亿成人有腹型肥胖。

CKB研究发现，保持正常的体重指数（BMI）可预防5.8%的主要冠心病事件、7.8%的缺血性心脏病

和4.5%的缺血性脑卒中，预防34.4%的2型糖尿病；与腰围正常者（男性＜85.0 cm，女性＜80.0 cm）相

比，腹型肥胖者（男性≥90.0 cm，女性≥85.0 cm）发生缺血性心脏病风险增加29.0%、急性冠心病事件

风险增加30.0%、缺血性心脏病死亡风险增加32.0%。相对于BMI＜24.0 kg/m2的人群，36.0%的2型糖尿

病归因于超重 /肥胖。

2019年全国归因于高BMI的CVD死亡人数为54.95万，归因于高BMI的CVD年龄标化死亡率为

38.64/10万，11.98%的CVD死亡归因于高BMI。
2003年中国超重和肥胖所造成直接经济负担为211.1亿元，占高血压、冠心病、糖尿病和脑卒中4种慢

性病直接经济负担的25.5%。2010年，超重和肥胖造成的直接经济负担增至907.68亿元，占高血压、冠心病、

糖尿病、脑血管病和癌症5种主要慢性病直接经济负担的42.9%，占2010年卫生总费用的4.5%。

1.5　健康心理

截至2017年底，全国已登记在册的严重精神障碍患者有581万人。1990—2017年，中国抑郁症
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患病率从3224.6/10万上升到3990.5/10万。2017年女性抑郁症患病率为5039.6/10万，明显高于男性

（2984.9/10万）。

2014年中国5个城市综合医院心内科门诊中，抑郁合并焦虑患病率为4.05%，抑郁或焦虑患病率为

14.27%。

一项Meta分析发现，在基于医院的23项研究中，中国住院冠心病患者抑郁患病率为51%（95%CI：
0.43 ～ 0.58），0.5% ～ 25.44%为重度抑郁症；对社区冠心病患者的研究发现，抑郁症患病率为

34.6% ～ 45.8%，3.1% ～ 11.2%为重度抑郁症。

INTERHEART研究发现，中国AMI患者抑郁患病率为21.7%，明显高于对照组（10.4%）。虽然中

国两组人群抑郁患病率均低于全球其他51个国家和地区，但抑郁与AMI的相关性高于其他国家（中国： 
OR＝2.27，95% CI：1.95 ～ 2.65；其他国家：OR＝1.37，95% CI：1.28 ～ 1.47；P＜0.001）。

CKB研究发现，居民重度抑郁症患病率为0.6%，重度抑郁症是心脏病的危险因素之一（HR＝1.32，
95%CI：1.15 ～ 1.53），尤其是城镇居民的风险增加更为显著（HR＝1.72，95%CI：1.39 ～ 2.14）。

上海精神卫生中心对中国32家医院3273名抑郁症患者分析发现，约31.3%的抑郁症患者以循环系统

疾病为首发症状。其他表现包括失眠、胃肠道系统疾病、躯干疼痛、感觉异常、神经系统疾病、性欲减

退、肢体疼痛等。

2　心血管病危险因素

2.1　高血压

在1958—1959年、1979—1980年、1991年、2002年进行的全国范围内高血压抽样调查发现，≥15岁

居民高血压的患病粗率分别为5.1%、7.7%、13.6%、17.6%，总体呈上升趋势。CHS研究（2012—2015年）

发现，中国≥18岁居民高血压患病粗率为27.9%（加权率为23.2%）。青年人群（18 ～ 34岁）高血压患病

率为5.1%，≥75岁居民为59.8%。估计中国≥18岁成人高血压患病人数为2.45亿。近3年来，中国居民的

高血压知晓率、治疗率和控制率有了明显提高。

中国9个省（2011年增至12个省）≥18岁成年人的血压正常高值年龄标化检出率从1991年的23.9%
增加到2011年的33.6%。2012—2015年的CHS研究发现，中国≥18岁居民血压正常高值检出粗率为

39.1%，加权率为41.3%。估计全国有血压正常高值人数为4.35亿。

2013年，中国卫生总费用为31 869亿元，其中高血压直接经济负担占6.6%。研究估算，高血压社区

规范化管理能降低高血压服药患者年均药物治疗费用和患者年人均住院费用约26元和245元，节约高血压

患者年人均直接医疗费用约210元。中国高血压社区健康管理年人均投入800元可产生正的净效益，即产

出大于投入。

2017年，中国有254万人死于高收缩压，其中95.7%死于CVD。根据2015—2025年中国CVD政策模

型预测，与维持现状相比，如果对Ⅰ期和Ⅱ期高血压患者进行治疗，每年将减少80.3万例心血管事件（脑

卒中减少69.0万例，心肌梗死减少11.3万例），获得120万质量调整生命年（QALY）。

2010—2016年，中国高血压规范管理人数由2010年的4215.9万增长至2016年的9023万，高血压患者

规范管理率达到70.3%。

2017年发布的《中国3 ～ 17岁儿童性别、年龄别和身高别血压参照标准》较其他标准对成年心血管

靶器官亚临床损害的预测效果更好，建议作为判定中国儿童血压水平的精确标准。

2010年全国学生体质调研显示，中国学龄儿童高血压患病率为14.5%，男生高于女生（16.1% vs 
12.9%）。

根据CHNS 1991—2015年9次现况调查，监测地区学龄儿童收缩压从1991年的96.1 mmHg增加至2015
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年的102.7mmHg，舒张压从1991年的62.6 mmHg增加至2015年的67.4 mmHg，高血压患病率从1991年的

8.9%上升到2015年的20.5%。

肥胖是儿童青少年原发性高血压的第一位危险因素。对1995—2014年943 128名汉族儿童分析发现，

超重和肥胖对高血压患病风险的独立贡献（PAR%）从1995年的6.3%上升至2014年的19.2%，对收缩期高

血压的PAR%从1995年的7.4%上升至2014年的26.2%。

2.2　血脂异常

2015年中国成人营养与慢性病监测（CANCDS）项目对≥18岁179 728名居民的调查发现，与2002
年的CHNS（n＝49 233）相比，中国居民的总胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）和低密度脂蛋白胆固醇

（LDL-C）水平明显升高。

2001—2002年CHNS、2010年中国慢性肾病工作组调查（CNSCKD）、2011年CHNS及2012年中国居

民营养与慢性病状况调查显示，中国≥18岁人群血脂异常总体患病率（定义为存在任一类型的血脂异常）

分别为18.6%、34.0%、39.9%和40.4%。2012—2015年CHS研究显示，中国≥35岁居民血脂异常总体患病

率为34.7%，2014年中国卒中筛查与预防项目（CNSSPP）调查结果显示，中国≥40岁居民年龄与性别标

化的血脂异常总体患病率为43%。

2013—2014年第四次中国慢性病与危险因素监测（CCDRFS）项目与2015年中国成人营养与慢性病监

测（CANCDS）项目显示，中国居民血脂异常主要类型是低高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）血症和高TG
血症，然而2013—2015年高TC血症和高LDL-C血症患病率增加迅速，较2010年升高2 ～ 4倍。

2012年，一项在全国16 434名6 ～ 17岁儿童中进行的研究发现，中国儿童青少年的高TC血症、高

LDL-C血症、低HDL-C血症和高TG血症检出率分别为5.4%、3.0%、13.5%和15.7%；血脂异常总检出率

达28.5%。含糖饮料每周≥1次、静坐时间＞10 h/d、超重和肥胖是儿童青少年血脂异常的主要危险因素。

2013年，一项针对16 100名6 ～ 17岁儿童青少年的全国性调查发现，校正其他因素后，独生子女与

高LDL-C血症风险增加独立相关。

中国成人血脂异常知晓率、治疗率和控制率总体仍处于较低水平。2007—2008年，中国糖尿病和代

谢异常研究（CNDMDS）显示，中国≥20岁成人对胆固醇升高（TC≥6.22 mmol/L）的知晓率、治疗率

和控制率分别为24.15%、17.7%、14.75%。2010年中国慢性病监测调查显示，中国≥18岁成人血脂异常

（TC≥6.22 mmol/L或TG≥2.26 mmol/L或HDL-C＜1.04 mmol/L或LDL-C≥4.14 mmol） 的 知 晓 率、 治

疗率、控制率均处于很低水平。2012—2015年CHS研究显示，中国≥35岁成人对血脂异常的知晓率为

16.1%、治疗率为7.8%、控制率为4.0%。

在2013—2014年第四次CCDRFS研究中，按照《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》，在

10年动脉粥样硬化性心血管病（ASCVD）高危人群中（15 382例，占9.4%），LDL-C治疗率仅5.5%、达标

率仅25.5%（＜2.6 mmol/L）；在10年ASCVD极高危人群中（2945例，占1.8%），LDL-C治疗率仅14.5%、

达标率仅6.8%（＜1.8 mmol/L），农村高危 /极高危居民的治疗率更低，分别仅4.6%和11.5%。

对血脂异常国际研究－中国（DYSIS-China）研究人群（n＝25 317，≥45岁，调脂药物治疗至少3个

月）的分析显示，ASCVD高危和极高危人群的LDL-C治疗达标率分别为44.1%和26.9%。

全球疾病负担（GBD）2017中国资料显示，LDL-C水平升高是中国CVD的第三大归因危险因素，仅

次于高血压和高钠饮食。开滦前瞻性队列研究（n＝51 407）平均随访6.84年，结果显示：LDL-C≥3.4 
mmol/L的累积暴露时间及多次测定的LDL-C累积暴露值均显著增加新发AMI的发病风险，提示LDL-C的

心血管危害呈“累积暴露”效应。

利用CHNS资料的一项预测研究发现，2016—2030年，开展调脂治疗可以避免972万例AMI和782万

例脑卒中事件，避免336万例CVD患者死亡。
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2.3　糖尿病

2015—2017年，在中国大陆31个省、自治区、直辖市对75 880名≥18岁成人的横断面研究提示，中

国成人糖尿病患病率为11.2%（WHO诊断标准）。糖尿病前期检出率为35.2%。估计目前中国大陆成人糖

尿病患病人数达1.298亿。

基于浙江省糖尿病监测系统的分析发现，在新诊断的879 769例≥20岁2型糖尿病患者中，2型糖尿病的年 
龄标化总发病率为281.73/（10万人·年）（95% CI：281.26 ～ 282.20）。标化年发病率从2007年的164.85/（10 
万人·年）上升到2017年的268.65/（10万人·年），年均增加4.01%，在男性、年轻人群和农村地区中增加较快。

2013年对中国大陆31个省、自治区、直辖市的170 287名≥18岁居民的调查显示，中国成人糖尿病标

化患病率为10.9%（95% CI：10.4% ～ 11.5%），糖尿病前期的检出率是35.7%（95% CI：34.1% ～ 37.4%），

据此推算中国大陆约有3.9亿成年人是糖尿病前期。中国有47.0%的成年人患有糖尿病或糖尿病前期，略

低于美国的49.0% ～ 52.0%。糖尿病知晓率为36.5%（95%CI：34.3% ～ 38.6%），治疗率32.2%（95%CI：
30.1% ～ 34.2%），治疗控制率49.2%（95%CI：46.9% ～ 51.5%）。

CKB研究发现，糖尿病显著增加缺血性心脏病（RR＝2.40，95% CI：2.19 ～ 2.63）和脑卒中风险（RR＝ 
1.98，95% CI：1.81 ～ 2.17），50岁前诊断为糖尿病的患者平均寿命估计缩短9年。

中国大庆糖尿病预防研究30年长期随访发现，与对照组相比，干预组使糖耐量异常患者的糖尿病发病

中位数推迟3.96年，平均预期寿命增加1.44岁。糖尿病发病风险持续下降39.0%，心血管事件下降26.0%，

CVD死亡率下降33.0%。

数学模型估计，在全国范围内对糖尿病前期人群进行生活方式干预非常具有效价比，可减少9.53%的

糖尿病累积发病率，平均预期寿命增加0.82岁，QALY增加0.52，平均总成本减少700美元，增量成本收

益比（ICER）为－ 1339美元 /QALY。

2.4　慢性肾脏病

2009—2010年对中国大陆13个省、自治区、直辖市47 204名＞18岁成年人慢性肾脏病（CKD）患病率调查

显示，CKD的总患病率为10.8%，以估算肾小球滤过率（eGFR）＜60 ml/（min·1.73 m2）诊断的患病率为1.7%，

以尿白蛋白与肌酐比值（ACR）＞30 mg/g诊断的CKD患病率为9.4%。以此推算中国约有1.2亿例CKD患者。

来自中国肾脏疾病数据网络（CK-NET）2016年的资料显示，2016年，CKD住院患者占该年度总住院患者的

比例为4.86%，年医疗费用为276.46亿元，占该年度总医疗费用的比例高达6.5%；CKD患者的人均住院费用的中

位数是15 405元。接受血液透析和腹膜透析治疗的患者年医疗费用分别为89 257元和79 563元，均超过2015年。

2.5　代谢综合征

2010—2012年中国居民营养与健康状况调查对98 042名≥18岁居民依据NCEP-ATP Ⅲ代谢综合征诊断

标准，报告中国居民代谢综合征的标化率为24.2%。依据中华医学会儿科学分会提出的诊断标准，对10 ～ 17
岁16 872名儿童青少年的分析发现，代谢综合征患病率为2.4%；依据Cook标准，代谢综合征患病率为4.3%。

2.6　睡眠障碍

一项Meta分析显示，在115 988名年龄28 ～ 49.4岁（平均年龄43.7岁）的中国居民中，失眠患病率约
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为15.0%。另一项Meta分析显示，中国老年人失眠患病率为35.9%。

CKB研究发现，每周至少3天出现入睡困难或睡眠维持困难、早醒、白天困倦等失眠症状的患病率分

别为11.3%、10.4%和2.2%。多因素校正后，有3种症状者发生CVD的风险增加，HR（95%CI）分别为1.09
（1.07 ～ 1.11）、1.07（1.05 ～ 1.09）和1.13（1.09 ～ 1.18）。入睡困难、睡眠维持困难与AMI密切相关。

一项入选8371名成人的研究发现，失眠者患房颤的风险增加（OR＝1.92，95%CI：1.00 ～ 3.70），尤

其是在年龄＜40岁者（OR＝6.52，95%CI：1.64 ～ 25.83）。
有研究系统回顾了中国2000—2017年抽样方法明确的14项阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征

（OSAHS）流行病学研究，发现OSAHS总患病率为3.93%（3.14% ～ 4.73%）。男性5.19%（4.14% ～ 
7.23%），女性2.17%（1.00% ～ 3.34%）。

2.7　空气污染

环境大气污染和室内空气污染是影响中国伤残调整寿命年（DALY）的第4位和第5位危险因素。与

1990年相比，2013年室内空气污染导致的总死亡例数下降了24.5%，DALY损失下降了42.4%。

2019年全国337个地级及以上城市中，有157个城市室外空气质量达标，达标率为46.6%。与2018年

相比，除了O3以外，其他5项指标（PM2.5、PM10、SO2、NO2、CO）浓度基本持平或略有下降。2019年，

所有重度以上污染天数中，以PM2.5为首要污染物的天数占78.8%。

2000—2016年，中国归因于PM2.5长期暴露的超额死亡人数逾3000万，年超额死亡人数在150
万～ 220万。

一项基于中国22.6万名城市居民的前瞻性队列研究显示，与一直使用清洁燃料做饭的居民相比，

使用固体燃料做饭的居民全因死亡、心血管死亡和呼吸系统疾病死亡风险分别增加了19%（95%CI：
10% ～ 28%）、24%（95%CI：10% ～ 39%）和43%（95%CI：10% ～ 85%）。转用清洁燃料的居民全因死

亡和心肺系统疾病死亡风险降低。

针对全国338个地级及以上城市的研究显示，2017年与空气污染（PM2.5、PM2.5-10、NO2、SO2、O3和CO）

短期暴露相关的健康经济损失（全因死亡及住院）超过2万亿元，占当年全国总GDP的2.5%。

3　心血管病社区防治
2010年，卫生部启动国家慢性病综合防控示范区（以下简称“示范区”）建设工作，在全国范围内以

区 /县为单位创建示范区，截至2020年，在中国大陆31个省、自治区、直辖市共建成488个国家级“示范

区”，覆盖全国17.1%的县（市、区），“示范区”建设推动政府以及全社会共同参与CVD防控工作，带动

了CVD防控策略由高危人群策略向全人群策略的根本性转变，人群吸烟、超重或肥胖、身体活动不足、

高血压等危险因素在部分“示范区”得到一定控制。

工作场所健康促进结合社区的高血压干预研究显示，基于工作场所健康计划的高血压管理方案，有利

于职业人群高血压患者的血压控制。在24个月的管理期间，干预组通过工作场所健康计划、基于指南的高

血压管理，以及每月1次至社区卫生服务中心就诊的管理方案，使血压水平及血压控制率均有明显改善，

为职场高血压管理提供了可靠依据。

4　心血管病

4.1　流行趋势

中国CVD患病率处于持续上升阶段。推算CVD现患人数3.3亿，其中脑卒中1300万，冠心病1139万，
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肺源性心脏病500万，心力衰竭890万，心房颤动487万，风湿性心脏病250万，先天性心脏病200万，下

肢动脉疾病4530万，高血压2.45亿。

2018年，CVD死亡率仍居首位，高于肿瘤及其他疾病。农村CVD死亡率从2009年起超过并持续高于

城市水平。2018年农村CVD死亡率为322.31/10万，其中心脏病死亡率为162.12/10万，脑血管病死亡率

为160.19/10万；城市CVD死亡率为275.22/10万，其中心脏病死亡率为146.34/10万，脑血管病死亡率为

128.88/10万。

城乡居民疾病死亡构成比中，CVD占首位。2018年农村、城市CVD分别占死因的46.66%和43.81%。

每5例死亡中就有2例死于CVD。

4.2　冠心病

根据《中国卫生健康统计年鉴2019》，2018年中国城市居民冠心病死亡率为120.18/10万，农村居民冠

心病死亡率为128.24/10万，农村地区高于城市地区。无论是城市地区还是农村地区，男性冠心病死亡率均

高于女性。2018年冠心病死亡率继续2012年以来的上升趋势。农村地区冠心病死亡率上升明显，到2016
年已超过城市水平。

根据2013年中国第5次卫生服务调查：城市地区≥15岁居民冠心病的患病率为12.3‰，农村地区为

8.1‰，城乡合计10.2‰。60岁以上人群冠心病患病率为27.8‰。以此资料为基础，根据2010年第6次人口

普查资料推算，2013年中国大陆≥15岁居民冠心病的患病人数约为1139.6万，而以2008年第4次国家卫生

服务调查的资料估算当时全年龄段的冠心病患病人数约为1031.6万，增加了108.0万。

2002—2018年AMI死亡率总体呈上升态势，从2005年开始，AMI死亡率呈快速上升趋势，农村地区

AMI死亡率于2007年、2009年、2011年超过城市地区，自2012年开始农村地区AMI死亡率明显升高，并

于2013年起持续高于城市水平。

心血管病高危人群早期筛查与综合干预项目（China PEACE）对中国大陆31个省、自治区、直辖市随

机抽样确定了162家二、三级医院，入选13 815份研究病历，发现在2001—2011年，因AMI住院的患者

中，ST段抬高型心肌梗死（STEMI）占86.8%，因STEMI住院患者的人数增加了3倍。

中国急性心肌梗死注册研究（CAMI）分析了2013—2014年省、市、县级医院的STEMI患者情况。总

体上，12h内到达医院的患者比例为72%，发病后应用急救车的比例为14%；再灌注率为58%，其中省级

医院69.4%，地市级医院54.3%，县级医院45.8%。治疗窗内未行再灌注治疗的原因包括患者因素（如对再

灌注治疗的获益认识不足，害怕风险，经济能力考虑等）和医生因素（如未识别，救治经验等）。再灌注

治疗的延迟仍然比较明显，只有约1/3的患者能在指南规定时间内得到再灌注；三层级医院STEMI患者院

内病死率明显递增（省级3.1%，地市级5.3%，县级10.2%）。

对中国2001年、2006年、2011年和2015年随机选择的153家医院病历分析发现，中国AMI患者的病

死率存在明显的地域差异，2001 —2006年和2011—2015年两个时间段相比，中国东部地区、中部地区和西

部地区医院住院病死率均有所下降，但医疗服务和住院结局方面仍存在明显差异，且地域差异并未随时间

而改变。

根据2001—2011年中国16 100份急性心肌梗死病历分析，大多数出院患者未收到饮食、运动、控制体

重、定期复查血脂及戒烟的五项建议。2011年，仍有超过50%患者未接受到任何建议，接受3 ～ 5条建议

的比例为2.7%。饮食建议的比例不足40%；控制体重的建议率接近零，在BMI≥24 kg/m2的患者中控制体

重的建议率仅为1.3%。

对中国不同地区53家医院3387例AMI发病24h内患者的研究显示，30d内再入院率为6.3%，近50%发

生于出院后5d内。其中77.7%因为心血管事件再入院，包括心绞痛（31.2%）、心力衰竭（16.7%）和AMI
（13.0%）等。China PEACE前瞻性队列研究显示，2.5%的AMI患者在出院后1年内心肌梗死复发，其中出

院后1个月内复发率为35.7%。AMI患者的1年病死率为28%，而复发心肌梗死患者的病死率高达32.1%。
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急性冠脉综合征临床路径研究（CPACS）分析了中国大陆17个省、自治区、直辖市70家医院的15 
140例ACS患者，发现ACS患者出院后规范二级预防药物的应用率逐年下降，出院时应用率为86%，1年

后降至68%，2年后降至59.7%。其中，三级医院出院时应用率为90.1%，1年后降至71%，而二级医院分

别仅为79.5%和64.0%。

根据2018年中国大陆地区冠心病介入治疗资料（主要来源于网络直报数据），2018年大陆地区冠心病

介入治疗总例数为915 256例。2018年中国平均百万人口病例数为651例，冠心病患者平均置入支架数为

1.46个，冠状动脉介入治疗死亡率为0.26%，急诊介入治疗占45.9%。

2004—2013年中国城市教学医院的冠状动脉旁路移植术（CABG）相关院内死亡率从2.8%降至1.6%，

7d院内死亡率从1.5%降至0.8%。与2004年相比，2013年CABG患者的院内死亡风险下降约40.0%。严重

并发症发生率从7.8%降至3.8%。2004—2013年，术后住院时间从12d缩短至10d，总住院时间从22 d缩短

至20d。其中总住院时间超过30d的患者比例从24.8%降至17.4%。

一项多中心研究对中国4家心脏中心至少1支冠状动脉狭窄≥50.0%的5875例稳定型冠心病患者进行

了评估，发现20.0%的冠状动脉介入治疗不适宜，有16.0%需要血运重建的患者接受了药物治疗。在3452
例行介入治疗的患者中，20.9%指征选择不适宜，51.1%可能适宜，28.0%适宜。而在376例行CABG的患

者中，仅3.5%指征选择不适宜，证实CABG比较规范。

4.3　脑血管病

2018年，中国居民脑血管病死亡率为149.49/10万，占总死亡人数的22.33%，位居死因顺位的第3位。

城市居民脑血管病死亡率为128.88/10万，农村为160.19/10万。男性（164.31/10万）高于女性（134.15/10
万）。2003—2018年，农村居民脑血管病各年度的粗死亡率均高于城市居民。

2013年，全国短暂性脑缺血发作（TIA）流行病学调查采用复杂多阶段抽样，对分布于155个疾病监

测点的178 059户家庭进行面对面调查。人群TIA加权发病率为23.9/10万。估计全国每年新发TIA为31万

人，全国共有135万TIA患者。

2013年，中国脑卒中预防项目（CSPP）在中国大陆31个省、自治区、直辖市的76个社区对207 323
名≥40岁的社区居民进行了脑卒中患病情况及危险因素流行情况调查，发现年龄标化脑卒中患病率为

2.08%，男性为2.38%，女性为1.82%；城市为1.90%，农村为2.29%。

基于医院质量监测系统（HQMS）资料，2018年1853家三级医院共计上报脑卒中入院患者3 010 204
例。其中，缺血性脑卒中占81.9%，脑出血占14.9%，蛛网膜下腔出血占3.2%。脑出血占比最高的是西

藏自治区（61.3%），其次是青海省（44.2%）和贵州省（34.9%）；缺血性脑卒中占比最高的是海南省

（81.0%），其次是黑龙江省（79.4%）和辽宁省（75.6%）。

CKB研究分析了45 732例发生脑卒中且28d后存活的患者，发现41%的患者在5年内复发脑卒中，其

中缺血性脑卒中为41%，脑出血为44%，蛛网膜下腔出血22%，未指定类型脑卒中为40%。首发缺血性脑

卒中后，91%的复发性脑卒中仍是缺血性脑卒中；而脑出血后，56%的复发性脑卒中为脑出血，41%为缺

血性脑卒中。

CKB研究显示，血LDL-C浓度与缺血性脑卒中风险呈正相关，与脑出血风险呈负相关。在1.7 ～ 3.2 
mmol/L范围内，LDL-C每升高1 mmol/L，发生缺血性脑卒中的风险增加17%（95%CI：1.10 ～ 1.25），发

生脑出血的风险降低14%（95%CI：0.80 ～ 0.92）。HDL-C每升高0.3 mmol/L，缺血性脑卒中风险下降7%，

95%CI：0.89 ～ 0.97），HDL-C与脑出血无关。LDL-C和HDL-C与缺血性脑卒中的关联性彼此独立。

2014—2018年中国大陆31个省、自治区、直辖市2 613 035名年龄35 ～ 75岁居民中，有3359人

（1.7%）报告有缺血性脑卒中病史，仅29.0%使用抗血小板药或他汀类药物。

2015年6月～ 2018年6月对560 447例缺血性脑卒中患者的分析显示，仅69 841例（12.5%）经紧急

医疗服务（EMS）转运。与自己到院相比，经EMS转运到院者的发病至到院时间、到院至溶栓时间更短，
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及早到院和尽快治疗的比例更高。

对2018年度脑血管病监测平台中国大陆31个省、自治区、直辖市纳入269 428例脑卒中住院患者分析

发现，发病3.5h内静脉溶栓率为24.2%，住院死亡率为0.4%。

4.4　心律失常

2012—2015年CHS研究发现，中国≥35岁居民的心房颤动患病率为0.7%，农村居民患病率（0.75%）

高于城市居民（0.63%）。其中34.0%的患者为新发现的心房颤动，自己并不知晓。≥75岁居民患病率高达

2.4%。

中国心房颤动患者脑卒中总体发生比例为24.8%。其中，瓣膜性心房颤动患者26.9%发生脑卒中，非

瓣膜性心房颤动患者24.2%发生脑卒中。在非瓣膜性心房颤动患者中，年龄＞75岁、高血压、糖尿病和左

心房血栓是发生脑卒中的独立危险因素。

中国心房颤动注册（CAFR）研究对2011—2014年32家医院7977例非瓣膜性心房颤动患者分析发现，

中国心房颤动患者应用口服抗凝血药物比例有很大提升。CHA2DS2-VASc评分≥2分和1分的患者中接受口

服抗凝血药物治疗的比例分别达到了36.5%和28.5%，0分的患者也有21.4%使用抗凝血药。不同医院抗凝

治疗差异较大，三甲医院为9.6% ～ 68.4%，非三甲医院为4.0% ～ 28.2%。

根据全国心房颤动注册研究网络平台资料，心房颤动导管消融手术比例逐年增加，2016年、2017年和

2018年心房颤动导管消融占总消融手术的比例分别为23.1%、27.3%和31.9%。目前射频消融仍以环肺静脉电

隔离为主，占总体消融量的65.1%，围手术期缺血性脑卒中发生率为0.4%，出血性脑卒中发生率为0.1%。

2005年7月～ 2006年6月对678 718例人群随访1年，发现心脏性猝死（SCD）284例（9.5%），发生

率为41.8/10万，男性高于女性（44.6/10万 vs 39.0/10万），估测中国每年发生心脏性猝死54.4万例。

根据国家卫健委网上注册系统的资料统计，2019年置入起搏器比2018年增长9.3%；起搏器适应证方

面：病态窦房结综合征的比例占50.08%，房室传导阻滞占43.52%，其他起搏器适应证占6.4%。双腔起搏

器占比近70%。

一项研究对2125例永久起搏器置入术后患者进行1年随访后发现，有34例患者囊袋感染，BMI增高、

接受抗凝血药物治疗、住院时间≥4d是早中期起搏器置入术后发生囊袋感染的危险因素。

国家卫健委网上注册系统资料显示，自2010年起射频消融手术量持续迅猛增长，年增长率

13.2% ～ 17.5%。2019年阵发性室上速射频消融比例占42.0%，心房颤动占33%，室性期前收缩和室速占

17%，房扑占4%，房性期前收缩和房速占4%，导管射频消融手术量较2018年有所下降。

根据国家卫健委网上注册系统的资料，2019年共置入5031例心律转复除颤器（ICD），ICD年置入

量呈持续增长趋势。其中单腔 ICD占62%，双腔 ICD占38%。用于二级预防占55%，一级预防占45%。

2013—2015年中国20家医疗中心440例 ICD置入患者研究结果显示，符合Ⅰ类适应证者约占75.0%，说明

中国对于 ICD适应证的把握程度较适中。

1999年中国开始使用双心室起搏治疗心力衰竭，根据国家卫健委网上注册资料（部队医院除外）统

计，2019年较2018年增长2.05%。因符合心脏再同步化治疗（CRT）-P适应证的患者同时符合CRT-D适

应证，CRT-D的置入比例在逐年增长。2013—2015年22家医疗中心纳入454例 CRT-P/D的研究结果显示，

52.2%的患者选择CRT-D。2019年接受CRT治疗的病例中CRT-D的比例进一步增长（占64%）。

4.5　瓣膜性心脏病

2016年9 ～ 12月全国69家医院年龄≥60岁的8638例在住院期间超声心动图发现中度及以上瓣膜病变

的患者中，退行性变已逐渐成为主动脉狭窄和反流的首要病因，而二尖瓣狭窄则仍以风湿为主。二尖瓣反
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流患者中，男性缺血性病因占比仍略高于退行性变，而女性则以退行性变最常见。

对2008—2012年中国5个医疗中心接受瓣膜手术的14 322例患者分析发现，在所有手术患者中，风

湿性心脏病占比高达40.2%。接受联合瓣膜病手术的患者比单一瓣膜病患者更多合并功能性三尖瓣反流

（47.6% vs 7.8%）。手术类型以瓣膜置换手术为主。约30%的单纯二尖瓣反流患者接受了二尖瓣成形术。在

联合瓣膜病合并功能性三尖瓣反流患者中，95%的患者接受了三尖瓣成形术；在单一瓣膜病合并功能性三

尖瓣反流患者中，仅50%的患者接受了三尖瓣成形术。与单一瓣膜病相比，联合瓣膜病患者接受同期心房

颤动射频消融术的比例较高（9.8% vs 6.5%）、接受同期CABG的比例较低（2.4% vs 6.6%）。

中国生物医学工程学会体外循环学组统计，全国每年瓣膜手术约8万例。中国心外科注册登记

（CCSR）资料显示，2014—2018年中国瓣膜手术量总体呈下降趋势，其中2014—2017年下降幅度为

23.6%，2018年较2017年略有回升。

4.6　先天性心脏病

先天性心脏病（简称先心病）是中国主要的先天性畸形，在全国多地均位居新生儿出生缺陷的首位。

对2011年8月～ 2012年11月中国东部12家医院、西部6家医院的122 765名新生儿分析发现，中国新生儿

先心病检出率为8.98‰，女性检出率（11.11‰）高于男性（7.15‰）。

根据《中国卫生健康统计年鉴2019》，2018年中国城市居民先心病死亡率为0.84/10万，农村居民为

1.02/10万，农村地区高于城市地区。

2019年全国724家开展心脏外科手术的医院共收集先心病手术81 246例，占所有心脏及主动脉外科手

术量的32%，居心血管外科治疗病种中的首位，但占比呈下降趋势。＜18岁未成年患者的心脏手术量为 
54 908例，占2019年先心病总数量的66.6%，提示成人先心病矫治占较高比例。

综合国家卫健委先心病介入治疗网络直报系统和军队先心病介入治疗网络直报系统的资料，2019年中

国大陆先心病介入治疗总量为39 027例，较2018年增加6.32%。排名前5位的病种分别是房间隔缺损、动

脉导管未闭、卵圆孔未闭、室间隔缺损和肺动脉狭窄；其中卵圆孔未闭例数较2018年增加了73.77%。2019
年大陆开展先心病介入治疗的地方医院达313家，医师数量达483人。地方医院2019年先心病介入治疗量为

34 758例，较2018年增加了5.45%；治疗成功率为98.41%，严重并发症发生率为0.12%，死亡率为0.01%。

4.7　心肌病和心力衰竭

4.7.1　心肌病

根据2001年10月～ 2002年2月中国9个省（区、市）针对8080例居民的分层整群抽样调查，中国人

群肥厚型心肌病（HCM）患病粗率为0.16%，男性患病粗率（0.22%）高于女性（0.10%），经年龄、性别

校正后的患病率为80/10万，估计中国成人肥厚型心肌病患者超过100万例。

HCM是35岁以下患者SCD最常见的原因。一项入选1999—2010年阜外医院529例HCM患者随访

（4.7±3.2）年的研究显示，HCM患者心血管死亡年发生率约为1.7%。

2011年7月～ 2011年12月，中国北方非克山病地区扩张型心肌病患病率调查分析7个省120村共 
49 751人，共检出扩张型心肌病6例，估计患病率为1.2/万。

中华医学会心血管病学分会对中国42家医院1980年、1990年、2000年3个全年段10 714例心力衰

竭患者进行分析，3个时间段扩张型心肌病比例分别为6.4%、7.4%和7.6%。中国心力衰竭注册登记研究

（China-HF）入选2012—2015年132家医院的13 687例出院心力衰竭患者，16%的患者为扩张型心肌病。

中国一项研究对529例HCM患者进行基因检测发现，43.9%的患者可检测到明确致病突变，其中占比
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最多的是MYH7和MYBPC3基因。
最近研究发现，纯合的DSG2基因的 founder变异 p.Phe531Cys 是中国致心律失常型心肌病（ACM）的

患病因素，占比高达8%，且外显率高。扩张型心肌病（DCM）的遗传检出率相对较低，中国早期研究显

示家族性扩张型心肌病发生率为8.8%。

2013年5月～ 2015 年11月，全国20家大型三甲医院共有440例患者置入 ICD。患者基础心脏病的病

因构成中，HCM、DCM、ACM的占比分别为7.0%、16.6% 和 3.9%。

原发性心肌病在中国成人接受心脏移植患者的病因中占比为73.9%，在儿童心脏移植受者的病因中占

比高达83.7%。

4.7.2　心力衰竭

CHS研究分析了2012—2015年入选的22 158名居民，发现在≥35岁的成年人中，加权后心力衰竭的

患病率为1.3%，较2000年增加了44.0%。

China-HF研究入选的2012 年1月～ 2015年9月全国132家医院13 687例心力衰竭患者中，住院心力衰

竭患者的病死率为4.1%。高血压（50.9%）、冠心病（49.6%）及心房颤动（24.4%）是中国心力衰竭患者

的主要合并症。感染仍是心力衰竭发作的首要原因，其次为心肌缺血及劳累。

对中国1980年、1990年、2000年和2012—2015年住院心力衰竭患者的治疗情况分析显示，利尿剂的使

用率变化不明显，血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）、醛固酮受体拮抗剂及β受体阻滞剂的使用率明显上升。

目前在中国境内，国家药品监督管理局仅批准了两项关于人工心脏治疗终末期心力衰竭安全性和有效

性评价的注册登记临床试验研究，这两项均为阜外医院牵头。

第1项是由重庆永仁心生产的EVAHEARTⅠ临床试验研究。2018 年1月～ 2019 年12月，共完成15
例，围手术期死亡0例。长期随访，1例术后156d接受心脏移植外，余14例患者长期携带人工心脏生存

350 ～ 728d。第2项是苏州同心生产的CH-VAD临床试验研究。2019 年1月～ 2019 年12月，三家中心共

完成23例，围手术期死亡1例，余22例术后1个月心功能恢复至NYHAⅠ～Ⅱ级，截至随访均携带装置长

期生存60 ～ 356d。与国际机械循环支援协会发布的同期资料相比，境内单位独立完成37例人工心脏置入

术的围手术期30d死亡率为0%，术后1年生存率为92.0%，达到国际水平。

根据中国心脏移植注册系统数据，截至2019年，中国共有57所医疗机构具备心脏移植资质。2015—
2019年，中国大陆地区各移植中心实施并上报心脏移植年手术数量依次为279例、368例、446例、490例和

679例，5年共完成并上报2262例。其中非缺血性心肌病占比为71.0%；在儿童心脏移植受者中，非缺血性心

肌病占比为76.4%。2019年，中国心脏移植受者院内存活率为93.2%，多器官衰竭和移植心力衰竭占早期死

亡原因的50%以上。2015 —2019年，全国心脏移植术后1年的生存率为85.2%，术后3年的生存率为80.0%。

4.8　肺血管和静脉血栓栓塞性疾病

2014年全国系统性红斑狼疮多中心协作组对1934例患者的分析表明，以经超声心动图测量静息状态

下肺动脉收缩压≥40 mmHg为诊断标准的肺动脉高压患病率为3.8%。

2006年以前中国没有治疗动脉性肺动脉高压（PAH）的靶向药物，特发性肺动脉高压（IPAH）及家

族性PAH的1年、3年和5年生存率分别为68.0%、38.9%和20.8%，进入靶向药物时代后1年和3年生存率

可达92.1%和75.1%。

1997—2008年，中国60多家三甲医院16 972 182例住院患者中有18 206例确诊为肺栓塞，肺栓塞的年

发病率为0.1%。

2007年1月～ 2016年12月，在中国90家医院105 723例静脉血栓栓塞症（VTE）患者中，43 589例为

肺栓塞合并深静脉血栓（DVT），62 134例为单纯DVT，年龄及性别校正后的住院率由2007年的3.2/10万
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增加到2016年17.5/10万，住院病死率由2007年4.7%降至2016年2.1%，住院时间从14d降至11d。
对2016年3 ～ 9月中国60家三甲医院入选因内科或外科急症住院时间≥72 h的13 609例VTE患者分析

表明，外科住院患者的主要危险因素是开放手术（52.6%），内科住院患者的危险因素是急性感染（42.2%）。

所有患者接受第9版Chest指南推荐的预防措施的比例为14.3%，接受合适的预防措施的比例仅10.3%。

一项对三家医院2002年1月～ 2013年1月1200例因DVT置入滤器的患者分析发现，其中62例患者的

滤器置于上腔静脉，1138例置于下腔静脉。5年通畅率为90%，滤器置入后30d内死亡率为0.5%，30d后死

亡率为2.4%，无肺栓塞和其他不良事件。

4.9　主动脉和外周动脉疾病

4.9.1　主动脉疾病

根据2011年中国健康保险资料，中国急性主动脉夹层年发病率为2.8/10万，患者平均发病年龄为58.9
岁，低于西方国家急性主动脉夹层国际注册研究显示的63.1岁。

中国一项主动脉夹层注册研究（Sino-RAD）显示，患者平均年龄为51.8岁，较欧美国家年轻10岁

左右，高血压控制率低可能是其主要原因。对于A型主动脉夹层，单纯药物治疗率为35.6%，病死率为

42.5%；外科手术治疗率为52.6%，死亡率为5.3%；而对于B型主动脉夹层，单纯药物治疗率为21.3%，病

死率为9.8%；外科手术治疗率为4.4%，死亡率为8.0%；腔内治疗率为69.6%，死亡率为2.5%。

根据国家卫健委医院质量监测系统（HQMS）资料，2017年中国胸主动脉腔内修复术（TEVAR）手术

平均住院日中位数为14d，平均住院费用为15.25万元；单纯带主动脉瓣人工血管升主动脉替换术（Bentall
手术）平均住院日中位数为18d，平均住院费用为13.86万元；全主动脉弓人工血管置换术患者平均住院日

中位数约为19d，平均住院费用为23.03万元。

对中国中部地区3个城市以及2个农村社区共5402名≥40岁具有相关危险因素的人群筛查发现，腹主动

脉瘤患病率为0.33%。中国人群腹主动脉瘤的年生长速度为0.18 ～ 0.75厘米 /年，小瘤体（直径3.0 ～ 4.9 cm） 
平均生长速度为0.28厘米 /年，大瘤体（直径≥5.0 cm）为0.75厘米 /年。

2017年中国腹主动脉人工血管置换术患者平均住院日中位数为18d，平均住院费用为11.23万元；2017
年腹主动脉腔内修复术（EVAR）手术平均住院费用为15.42万元，其平均住院日中位数由2015年的15d下

降至2017年的12d。

4.9.2　外周动脉疾病

CHS研究发现，中国≥35岁的自然人群下肢动脉疾病患病率为6.6%，据此推测中国下肢动脉疾病患

者约为4 530万例。其中约1.9%的患者接受了血运重建，据此估测实施血运重建的例数约为86万。中国

下肢动脉疾病的主要危险因素有吸烟、高血压、高胆固醇血症和2型糖尿病，吸烟的致病性最强（OR＝

2.62，95%CI：1.44 ～ 4.76）。
2018年中国卒中预防项目（CSPP）分析了106 918名≥40岁城乡社区居民的颈动脉超声结果，发现中

国≥40岁居民颈动脉≥50%狭窄的患病率为0.5%。

一项全国多中心登记研究分析了2015年6月～ 2016年5月9346例缺血性脑卒中住院患者资料，发现

颈总动脉狭窄≥50.0%患病率为0.9%，颅外段颈内动脉≥50.0%狭窄患病率为6.9%，颅内段颈内动脉≥ 
50.0%狭窄患病率为1.1%。

中国人群动脉粥样硬化风险评价研究 -2（CARE-Ⅱ）发现，在近期发生脑血管事件的患者中，高危颈

动脉粥样硬化斑块（颈动脉磁共振扫描提示有斑块表面破裂、脂质坏死核心＞40%或斑块内出血）的检出

率为28%，是严重颈内动脉狭窄（狭窄程度≥50%）的1.5倍。而2/3有高危颈动脉粥样硬化斑块的患者其
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管腔狭窄程度＜50%。

肾动脉狭窄是中老年动脉粥样硬化常见的外周血管表现，一项单中心研究对18年来收治的2905例肾

动脉狭窄患者分析发现，病因是肾动脉粥样硬化的比例从1999—2000年的50.0%逐渐增加到2015—2016年

的85.0%；多发性大动脉炎在整体病因的占比逐步降低，从31.0%降低到10.0%；纤维肌性发育不良占比为

2.9% ～ 6.5%。

臂间收缩压差≥15mmHg是预测锁骨下动脉狭窄＞50.0%的一个强有力指标。上海3133例平均年龄

69岁的老年社区人群研究发现，臂间收缩压差≥15mmHg的人数占1.8%。一项单中心研究分析了1999—
2017年1793例锁骨下动脉狭窄住院患者的资料，发现在年龄＞40岁的患者中，95.9%为动脉粥样硬化所致，

而年龄≤40岁患者中，90.5%为大动脉炎。

4.10　新型冠状病毒肺炎相关心肌损伤

一项针对53项研究涵盖7679例患者的Meta分析显示，在中国新型冠状病毒肺炎暴发期，住院患者

（不含方舱医院）中出现急性心肌损伤的比例约为21%；而在重症和死亡患者中，这一比例进一步升高至

43%和66%。相对于轻症患者，重症患者出现急性心肌损伤的风险升高4.74倍。死亡患者中有40%是由心

血管事件造成的，具有心血管基础疾病的患者死亡率往往更高。

4.11　肿瘤心脏病学

一项入选71万例患者的大规模队列研究发现，18%的癌症患者伴有CVD危险因素或患有CVD。最常

见的危险因素是高血压（10.8%），其次是糖尿病（5.3%）和血脂异常（1.2%）。患病率最高的CVD是脑卒

中（2.7%）、冠心病（1.7%）和心力衰竭（0.6%）。在调整年龄、性别、肿瘤分期和所接受的治疗后，合并

心力衰竭的肿瘤患者预后最差，全因死亡风险增加79%；其次是心肌梗死，全因死亡风险增加50%。

5　心血管病康复

5.1　心脏康复

2016年一项针对991家医院（870家三级医院、107家二级医院、14家社区医院）的调查发现，23.0%的

医院开展了心脏康复服务，其中22.0%的三级医院和30.0%的二级医院开展了心脏康复服务；13.3%的医院

开展了院内Ⅰ期康复，17.3%开展Ⅱ期康复。估计1亿人口中仅13.2家医院能开展心脏康复。医院主要分布

在城市，郊区和农村开展的非常少。接受心脏康复的患者多为冠状动脉疾病（主要为心绞痛和PCI术后）患

者，而心力衰竭、心肌梗死、肺部疾病、CABG术后患者参加心脏康复的人数非常少。

5.2　脑卒中康复

2009—2018年，中国脑卒中康复医院数量和康复床位数均有显著增长。2009年中国有康复医师1.6万

名、治疗师1.4万名和护士1.2万名，2018年康复医师增加至3.8万名，护士增加至1.5万名。

国际康复医学质控中心以HQMS中459家医院为样本，截取出院时间为2013年1月1日～ 2018年12月31
日的1 552 248个病案首页数据为分析样本，结果显示，2013—2018年，具有康复医学病房的三级医院中，康
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复医学科平均住院日为21.53d，日均住院费用为810元。具体费用中，康复相关费用（康复费与物理治疗费）

占比逐年提升，从2013年的1959元（11.39%）上升至2018年的3204元（17.79%）；药占比（西药费、中成

药费、中草药费占出院费用的比例）逐年下降，从2013年的36.14%下降至2018年的22.43%。

国家卒中登记Ⅱ对219家医院2012—2013年收治的19 294例急性缺血性脑卒中住院患者进行了分析，

发现仅59.4%的患者接受了康复评估。在接受评估的患者中，50.3%的患者由康复治疗师提供康复服务，

34.3%的患者由护士或医师提供康复服务。

6　心血管基础研究与器械和新药研发

2019—2020年，通信作者和主要作者均来自中国大陆、以探索心脏和血管解剖、发育与功能 /发病机

制为对象的基础研究论文共58篇。根据研究方向，心脏病变相关研究46篇，血管领域研究12篇，涉及心

肌疾病（缺血性心脏病、心肌病、心肌炎、心力衰竭等）、心律失常、动脉粥样硬化及生长发育等方面。

其中热点研究包括单细胞测序技术与心血管发育和疾病结合、心肌细胞发育与再生、心脏炎症细胞在发育

和疾病进展中的作用及基因治疗。

国家药品监督管理局在2019年9月1日～ 2020年8月31日，共批准39项医疗器械进入创新医疗器械

审评通道，其中12项为心血管类产品，说明心血管领域的创新在中国医疗器械创新领域占主导地位，占比

达30.8%；而且国产原创产品有34项，占比87.2%。

2019年9月1日～ 2020年10月22日，国家药品监督管理局共批准获得心血管领域三类医疗器械注册

证141项，其中96项为国产产品，3项产品曾进入国家创新医疗器械审评通道。在这96项国产产品中，介

入类产品有69项，有源手术类含片6项，急救类产品5项，诊断类产品4项，成像类产品4项，开放手术类

产品2项，AI软件3项，血流测量系统1项，体外循环类器械1项，其他器械1项。

从各省市的获批数量上可以看出，目前心血管三类医疗器械产品的地域分布差异依然较大，广东省排

名第一，1年内共获得28项产品注册证，其次是上海、江苏及北京，而全国还有20多个省和直辖市获证数

为0。
随着现代科技的进步，近年来中国多个心血管原创新药在临床研究及实践中均获得良好的有效性和安

全性证据，给CVD治疗带来新希望。另外，在现有指南导向的药物治疗框架之外，传统医学对CVD的治

疗也进行了探索，部分药物取得了新的循证医学证据。

7　心血管病医疗费用

2018年中国医院心脑血管病患者出院总人次数为2316.13万人次，占同期出院总人次数的12.80%；其中，心

血管病出院总人次数为1142.39万人次，占6.31%，脑血管病为1173.74万人次，占6.48%。

CVD患者出院人次数中，缺血性心脏病（855.88 万人次，其中AMI 95.21 万人次）和脑梗死

（772.34万人次）占比最高，其比重分别为36.95% 和 33.35%。

1980—2018 年，中国CVD患者出院人次数年均增速为9.73%，快于同期全病种出院人次数的年均增速

（6.34%）。年均增速前三位的疾病依次为脑梗死（12.03%）、缺血性心脏病（11.22%）、急性心肌梗死

（10.94%）。 1980—2018年糖尿病出院人次数年均增速为13.45%。

2018 年，缺血性心脏病住院总费用1119.82 亿元，其中AMI 235.67 亿元；脑 梗 死  654.32 亿元，颅内出

血270.72亿元；高血压166.67亿元；糖尿病331.72亿元。扣除物价因素影响，自  2004以来，急性心肌梗死、脑

梗死和颅内出血住院费用的年均增长速度分别为26.89%、18.65% 和 14.00%。

2018年，缺血性心脏病的次均住院费用为13 083.90元，其中AMI 28 879.30元；脑梗死  9409.64元，颅

内出血1 8863.63元；高血压6322.54元；糖尿病7773.90元；扣除物价因素影响，自2004年以来，AMI、脑梗死

和颅内出血的年均增长速度分别为6.09%、1.26% 和 4.73%。
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第一部分　心血管健康影响因素

1.1　烟草使用

吸烟，包括二手烟暴露严重危害心血管健康。全球每年约190万人因为烟草使用或二手烟暴露引发的

冠心病失去生命，约占全球冠心病死亡的1/5。2017年全球有估计38.2万人由于暴露于二手烟引发的冠心

病而死亡，占冠心病总死亡人数的4.3%，是死于二手烟总人数的1/3［1］。

1.1.1　中国人群吸烟状况

1.1.1.1　15岁及以上人群烟草使用状况

中国15岁及以上人群吸烟率从2010年28.1%下降到2018年的26.6%，8年下降了1.5个百分点。男性

吸烟率（50.5%）高于女性（2.1%），农村（28.9%）高于城市（25.1%）。不同年龄组人群中，45 ～ 64岁年

龄组现在吸烟率最高，达30.2%。不同教育水平人群中，大专及以上教育水平人群吸烟率最低，为20.5%。

1.1.1.2　青少年烟草使用状况

2019年中国疾病预防控制中心组织各省控烟专业机构对青少年烟草流行情况进行了调查，调查对象包

括初中生、普通学校的高中生和职业学校的高中生。结果显示，2019年中学生尝试吸烟率为17.9%，其中

初中生为12.9%，普通高中生为21.6%，职业高中生为30.1%；吸烟率为5.9%，其中初中生为3.9%，普通

高中生为5.6%，职业高中生为14.7%，其中，职业高中男生的吸烟率为23.3%，女生为3.7%，超过了15岁

以上女性吸烟率（2.4%）。与2014年相比，初中生的尝试吸烟率和吸烟率分别下降27.9%（从17.9%下降到

12.9%）和33.9%（从5.9%下降到3.9%）。超过50%的学生家里至少有一位吸烟的家长。2010年6月，教育

部办公厅、卫生部办公厅联合发布《关于进一步加强学校控烟工作的意见》，要求中等职业学校和中小学

校及托幼机构室内、校园应全面禁烟，但仍有46.9%的学生看到过老师在学校里吸烟［2,3］。

1.1.2　二手烟暴露状况

2018年中国非吸烟者的二手烟暴露率为68.1%，其中几乎每天都暴露于二手烟的比例为35.5%。44.9%
的被调查对象报告有人在自己家中吸烟。室内工作场所、餐厅、政府大楼、医疗卫生机构二手烟暴露率分

别从2010年的60.6%、87.6%、54.1%和36.8%下降至2018年的50.9%、73.3%、31.1%和24.4%。2018年二

手烟暴露最严重的室内公共场所分别为网吧（89.3%）、酒吧 /夜总会（87.5%）和餐馆（73.3%）。总体上，

中国大部分公共场所二手烟暴露情况有所改善［4,5］。
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1.1.3　吸烟与死亡风险

中国人群吸烟相对死亡风险率（RR）为1.23（95% CI：1.18 ～ 1.27），人群死亡归因危险度百分比

（PAR%）为7.9%；男性RR＝1.18（95% CI：1.13 ～ 1.23），PAR为10.0%；女性RR＝1.27（95% CI：1.19 ～ 
1.34），PAR为3.5%［5］。

一项对相隔15年的两项中国前瞻性资料分析发现，中国吸烟男性的超额死亡风险15年间约增加1倍。

除非采取广泛的戒烟手段，否则中国每年因烟草造成的死亡人数将从2010年100万左右，增至2030年约

200万，预计2050年将为300万［6］。

中国香港大学公共卫生学院利用广州生物库队列研究（GBCS）平台，从2003年开始在广州市招募了

30 430名不同年代出生的50岁以上居民，随访至2016年1月，平均追踪了8.5年。在调整了年龄、教育水

平、职业、家庭收入等因素后，与不吸烟者相比，在1920—1939年、1940—1949年和1950—1957年出生

的男性吸烟者其全因死亡风险（HR）分别为1.59、1.79和3.4，趋势性检验有显著性。女性亦呈现同样趋

势。如果简单转化为每1000人死亡概率，以男性为例，吸烟者与从不吸烟者相比，观察期间每1000人每

年死亡人数：1920—1939年出生者为34人 vs 20人；1940—1949年出生者为14人 vs 7人；1950—1957年出

生者为9人 vs 2人。目前吸烟者与他们的父辈或祖父辈相比，他们开始吸烟时间早，吸烟量大，吸机制卷

烟的比例高，处于更高的患病和死亡风险之中［7］。

广州的研究结果显示，吸烟者全因死亡的相对危险度（RR）约为3。据此推算，每2个吸烟者中至少

有1人死于烟草相关疾病，甚至每3个吸烟者中就有2人死于烟草相关疾病。

1.1.4　全面无烟和控烟的政策法规

虽然WHO《烟草控制框架公约》（以下简称《公约》）在中国生效已14年，但目前仍没有国家层面的

控烟法律法规。截至2020年10月，有20多个城市实施了地方性控烟法规，其中北京、上海、深圳、青岛、

兰州、长春、西安、武汉、秦皇岛、张家口等13个城市的法规符合《公约》的要求，覆盖了约全国10%的

人口［8］。

法律通过后控烟执法更为重要，即使是北京及上海在法规生效后，室内工作场所、公共场所二手烟暴

露率并没有降低到英国、法国、加拿大等国家的水平［9］，但这些城市与全国水平相比，还是有很大不同。

北京地方法规生效后1年，人群吸烟率从23.4%下降到22.3%，下降了1.1个百分点，之后2年间又继续下

降了2个百分点，4年间下降了3.1个百分点；上海成人吸烟率从2016年法律修改前的21.0%下降到2018年

的19.9%［10］，而全国包括这些立法城市在内，成人吸烟率从2010年的28.1%下降到2018年的26.6%，8年

仅下降了1.5个百分点，平均每年下降不到0.2个百分点。实施了无烟法规的北京和上海公共场所二手烟暴

露率低于全国水平［8］。

为落实中央制定的实施健康中国战略的重大部署，在全社会的共同推动下，2019年以来政府相继出台

了一系列涉及控烟的法律法规，符合中国实际、具有中国特色的控烟履约法律政策体系更加协同配套、丰

富完备。

2019年7月9日，国务院办公厅发布《关于成立健康中国行动推进委员会的通知》，宣布成立健康中国

行动推进委员会，发布《健康中国行动（2019—2030年）》，其中包含15项重大行动，第四项是控烟行动，

明确吸烟严重危害人民健康。推动个人和家庭充分了解吸烟和二手烟暴露的严重危害。鼓励领导干部、医

务人员和教师发挥控烟引领作用。把各级党政机关建设成无烟机关。研究利用税收、价格调节等综合手

段，提高控烟成效。完善卷烟包装烟草危害警示内容和形式。到2022年和2030年，全面无烟法规保护的

人口比例分别达到30%及以上和80%及以上。到2030年成人吸烟率要降低到20%以下。

2019年10月29日，国家卫健委等8个部门联合印发了《关于进一步加强青少年控烟工作的通知》。该

通知对“抓牢抓实青少年控烟工作”提出6项要求，还要求从加强烟草危害宣传教育等5个方面建立完善

青少年控烟长效机制。2020年7月，国家卫健委、国家中医药管理局再次发出《关于进一步加强无烟医
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疗卫生机构建设工作的通知》，要求力争到2022年全国医疗卫生机构实现全面无烟。2020年11月，国家

卫健委、中华全国妇女联合会、中国计划生育协会联合发布《关于倡导无烟家庭建设的通知》，提出要广

泛动员家庭成员加强自律，做到不吸烟或不在家里吸烟，拒绝烟草给家人带来危害。2020年12月，教育

部联合国家卫健委印发《关于进一步加强无烟学校建设工作的通知》，力争到2022年底实现各级各类学校

全面建成无烟学校的目标，托幼机构、中小学校、中等职业学校的校园内（包括室内外区域）全面禁止 
吸烟。

2019年12月28日，第十三届全国人大常务委员会审议通过《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促

进法》，其中第七十八条：国家采取措施，减少吸烟对公民健康的危害。公共场所控制吸烟，强化监督执

法。烟草制品包装应当印制带有说明吸烟危害的警示。禁止向未成年人出售烟酒。该法自2020年6月1日

起施行，这对依法推进中国控烟履约工作具有十分重要的意义。2020年10月全国人大常务委员会修订了

《中华人民共和国未成年人保护法》，明确提出学校、幼儿园周边不得设置烟、酒、彩票销售网点。禁止向

未成年人销售烟、酒、彩票或者兑付彩票奖金。任何人不得在学校、幼儿园和其他未成年人集中活动的公

共场所吸烟、饮酒。

2019年6月26日，深圳市对《深圳经济特区控制吸烟条例》做出修正，扩大了全市室外禁止吸烟的

范围，将公共交通运输站楼行人出入口外侧5m范围内及公共交通工具室外站台和等候队伍所在区域列入

“禁烟区”。8月1日，《秦皇岛市控制吸烟办法》正式施行。秦皇岛市采取卫生行政部门为主、行业管理部

门为辅的执法模式，将城管、街道、交通、工信、旅游等各行业管理部门纳入控烟工作的宣传教育、日

常监督管理之中。该办法将海滨浴场、沙滩纳入禁止吸烟室外场所，并对设置室外吸烟区做出详细规定。 
8月15日，《张家口市公共场所控制吸烟条例》公布，自2020年1月1日起实施。作为2022年冬奥会、冬

残奥会的举办城市，张家口规定在公共场所、工作场所的室内区域及公共交通工具内禁止吸烟，同时在以

未成年人为主要活动人群的公共场所、工作场所及公共交通工具室外站台和等候队伍所在区域等部分室外

区域也禁止吸烟。11月23日，《武汉市控制吸烟条例》公布，自2020年1月1日起实施，将该市所有室内

公共场所及工作场所（含电梯轿厢）、公共交通工具均列为禁止吸烟场所。此外，以未成年人或孕妇为主

要服务对象的教育、医疗等场所的室外区域；体育场馆、演出场所的露天观众坐席和露天比赛、健身、演

出区域；对社会开放的文物保护单位的室外区域等室外场所也被纳入禁烟范围。2020年9月29日《重庆市

公共场所控制吸烟条例》通过，于2021年1月1日生效，要求在餐饮服务场所、住宿休息服务场所和公众

娱乐场所等公共场所的室内区域，可划定或设置吸烟区。

1.1.5　中国控烟现状

《北京市控制吸烟条例》于2015年6月1日开始实施。北京市吸烟人口从2014年的419.0万减少到2019
年的363.5万，减少了55.5万。室内工作场所和公共场所二手烟暴露率从2014年的37.9%下降至2019年

的27.0%。利用北京市医保数据，分析了2013年1月～ 2017年6月共计54个月的数据，其中包括法律实

施前的29个月和法律实施后的25个月。政策实施后，观察到急性心肌梗死（AMI）住院人数下降5.4%
（95%CI：－ 10.0% ～－ 0.5%），脑卒中住院人数下降5.6%（95%CI：－ 7.8% ～－ 3.3%）。此外，脑卒中住

院人数的长期增长趋势每年减缓15.3%（95%CI：－ 16.7% ～－ 13.9%）。与未实施该政策的假设情况相比，

在实施该政策后的25个月内，约避免了18 137例（26.7%）因脑卒中入院治疗（图1-1-1）。这也凸显了在

国家层面制定全面控烟政策的重要性［11］。

2015年，中国吸烟人群戒烟率为18.7%。2018年有所提高，上升到20.1%。其中男性（19.6%）低于女

性（30.2%），城市（20.0%）与农村（20.3%）无显著差异。低年龄组人群戒烟率相对较低。

2018年，86.0%的人认为吸烟会引起严重疾病。对吸烟会引起具体疾病的知晓率从高到低依次为肺癌

（82.8%）、心脏病（50.8%）、脑卒中（41.4%）和阳痿（26.0%）。71.4%的人认为二手烟会引起严重疾病。

知晓率从高到低依次为儿童肺部疾病（66.7%）、成人肺癌（65.8%）、成人心脏病（39.7%）。

2018年，50.0%吸烟者购买1盒卷烟的花费不超过9.9元，城市为10.0元，农村为8.4元。2015—2018年，
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购买100盒卷烟的花费中位数占当年GDP的比例从2.0%降至1.5%。

1.1.6　戒烟干预

WHO倡导在日常医疗服务中提供3 ～ 10 min的“简短”戒烟服务，然而，目前在中国医师繁忙的看

病环境中，拿出3 ～ 10 min帮助吸烟者戒烟不切实际。2018年中国成人烟草流行调查显示，只有46.2%的

吸烟者看病时得到过医师戒烟的建议［5］。

2015—2017年开展的一项随机对照研究，评估医师非常简短的戒烟干预（30s）加自助印刷戒烟材料

的有效性。非常简短的戒烟干预包括5个步骤：询问是否吸烟；警告吸烟的危害；建议尽快戒烟；提供现

有戒烟服务方式（戒烟门诊和热线）；并且如果吸烟者继续吸烟或复发，重复以上建议。研究纳入13 671
名每天吸烟的成年人，其中99%为男性。干预组7015人，接受30s干预，对照组6656人接受食用蔬菜和

水果方面非常短暂的干预。干预组中3466人1个月后通过电话进一步给予简短的强化建议。结果显示接

受30s干预组7d时点戒烟率（9.1%）高于对照组（7.8%）（OR＝1.14，95%CI：1.03 ～ 1.26，P＝0.008），
30d戒烟率分别是8.0%和6.9%（OR＝1.14，95%CI：1.03 ～ 1.27，P＝0.01）。接受后续电话干预者的效果

更强，7d时点戒烟率的OR为1.42，95%CI：1.11 ～ 1.74。结论显示在12个月的随访中，30s的戒烟干预增

加了以男性为主的中国吸烟者自我报告的戒烟率，并且极简短戒烟干预在大多数情况下都是可行的，所有

医疗护理专业人员都可以提供这种干预［12］。

参 考 文 献
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［3］  Liu SW，Xiao L，Zeng XY．Tobacco Use and Exposure Among Secondary School Student-China，2019［J］．China CDC 

图1-1-1　北京市立法前后急性心肌梗死和脑卒中住院人数

（红线是假设无控烟法规的住院人数，黑线是实际住院人数）
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1.2　合理膳食

1.2.1　膳食营养的现状及变化趋势

中国居民膳食营养状况总体得到改善，2010—2012年中国居民营养与健康状况监测数据显示：2010—
2012年中国居民能量供给充足，糖类、蛋白质和脂肪三大营养素供能充足，但城乡居民维生素A、维生素

B 1、维生素B 2、维生素C、钙、镁、硒等摄入不足的比例均较高，分别为77.0%、77.8%、90.2%、67.7%、

96.6%、60.6%、70.8%；钠摄入量高于预防非传染性慢性病建议摄入量（2300 mg/d）的比例为88.3%；城

乡之间能量和营养素摄入存在差异［1］（表1-2-1）。

表1-2-1　2010—2012年中国城乡居民能量及主要营养素摄入量［1/（标准人·日）］

名称 全国 城市 农村

能量（kcal） 2172.1 2052.6 2286.4

蛋白质（g） 64.5 65.4 63.6

脂肪（g） 79.9 83.8 76.2

糖类（g） 300.8 261.1 338.8

膳食纤维（g） 10.8 10.8 10.9

视黄醇当量（μg） 443.5 514.5 375.4

维生素B1（mg） 0.9 0.9 1.0

维生素B2（mg） 0.8 0.8 0.7

维生素C（mg） 80.4 85.3 75.7

维生素E（mg） 35.9 37.5 34.3
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名称 全国 城市 农村

钾（mg） 1616.9 1660.7 1574.3

钠（mg） 5702.7 5858.8 5554.6

钙（mg） 366.1 412.4 321.4

镁（mg） 284.9 281.1 288.5

铁（mg） 21.5 21.9 21.2

锌（mg） 10.7 10.6 10.8

铜（mg） 1.9 1.8 2.0

硒（μg） 44.6 47.0 42.2

中国居民膳食结构发生了很大变化。从能量的营养素来源看，1982—2012年，蛋白质摄入量变

化不大，而脂肪摄入量增加，糖类摄入量减少，总能量摄入也呈下降趋势。1982—2012年4次全国

营养调查及1991—2015年CHNS均显示，中国城乡居民脂肪供能比呈上升趋势，且已超过膳食指南

推荐的上线水平（膳食指南推荐范围：20% ～ 30%）；而糖类的供能比呈明显下降趋势；城市居民能

量来源不平衡的状况要严重于农村居民［2-6］。此外，维生素C、钙、钾的摄入量也呈下降趋势，膳食

钠的摄入量下降，但2012年膳食钠的摄入量［5702 mg/（标准人·日）］仍然很高，折合成食盐的量 
为14.5g/d，高于推荐的摄入量（＜5 g/d）1倍以上（表1-2-2）［2,3］。中国居民膳食结构不合理的趋势仍在

延续（图1-2-1）。

表1-2-2　1982—2012年中国居民能量及主要营养素摄入量［1/（标准人·日）］

1982年 1992年 2002年 2012年

能量（kcal） 2491 2328 2251 2172

蛋白质（g） 66.7 68.0 65.9 64.5

脂肪（g） 48.1 58.3 76.3 79.9

糖类（g） 444 378 321 301

膳食纤维（g） 8.1 13.3 12.0 10.8

维生素C（g） 129 100 88.4 80.4

钙（mg） 695 405 389 366

钾（mg） － 1871 1700 1617

钠（mg） － 7116 6268 5702

食盐（g）* － 18.1 15.9 14.5

注：* 根据膳食钠折算为食盐量（1g食盐＝393mg钠）

　　续表　　
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2010—2012年中国居民营养与健康状况监测显示［1,7］，中国居民粮谷类食物摄入充足，但杂粮和薯类、

新鲜蔬菜、水果、奶类、水产品、大豆类、坚果等食物摄入量偏低；而食用油、食用盐平均摄入量远高于

推荐量。

全国营养调查资料表明，1982—2012年，中国居民的主要食物摄入量发生明显变化［1,2］。其主要特点

是谷薯类特别是杂粮摄入明显减少，动物性食物、食用油明显增加，家庭烹调用盐和酱油减少，但家庭烹

调用盐仍高达10.5g/（标准人·日）。新鲜蔬菜摄入量呈持续减少趋势，2012年水果摄入量虽然高于1982年，

但与1992年和2002年相比也呈下降趋势，人均水果摄入量每天不足50g。奶和豆类摄入量一直处于较低水

平（表1-2-3）。中国20岁及以上居民精制谷物和全谷物摄入量均呈下降趋势（表1-2-4）［8］。

表1-2-3　1982—2012年中国居民主要食物摄入量［g/（标准人·日）］

1982年 1992年 2002年 2012年

谷薯类 690 527 452 370

　大米、面粉 406 405 379 309

　薯类 180 87 49 36

　其他谷类（玉米、小米等杂粮） 104 35 24 25

豆类及豆制品 13.4 11.2 16.0 14.2

动物性食物 60.7 117.3 158.5 162.4

　畜禽类 34.2 58.9 78.6 89.7

　鱼虾类 11.1 27.5 29.6 23.7

　蛋类 7.3 16.0 23.7 24.3

　奶类及奶制品 8.1 14.9 26.6 24.7

植物油 12.9 22.4 32.9 37.3

动物油 5.3 7.1 8.7 4.8

新鲜蔬菜 316 310 276 269

水果 37.4 49.2 45.0 40.7

烹调盐 12.7 13.9 12.0 10.5

酱油 14.2 12.6 8.9 7.9

图1-2-1　1992—2012年中国居民平均脂肪、糖类供能比
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表1-2-4　1982—2012年我国20岁及20岁以上人群精制谷物和全谷物消费变化趋势［g/d（%）］

1982年 1992年 2002年 2012年

精制谷物 407（81.7）   388（94.0）   323（93.8）   304（95.4）

全谷物  91（18.3）  24.6（6.0）  21.4（6.2）  14.6（4.6）

合计 498（100） 412.6（100） 344.4（100） 318.6（100）

一些不健康的饮食行为越来越普遍。WHO发布的《2018全球酒精与健康状况报告》显示，2016年，

中国15岁及以上人群人均酒精消费量是7.2L，饮酒人群中平均每年人均酒精消费量是12.9L。22.7%的人

过去30d中至少有1次酒精摄入60g及以上，而饮酒者中有40.7%的人过去30d中至少有1次酒精摄入60g及

以上，男性远高于女性［9］。城乡居民每周至少喝1次饮料的比例为59.2%，较2002年的14.2%有明显升高，

其中6 ～ 17岁儿童和青少年喝饮料较普遍，达到每天至少1次的比例为18.3%［1］。

1.2.2　膳食营养与心血管病及其风险因素的关系

对2010—2012年全国营养调查数据分析发现，在所有膳食因素中，与心血管代谢性疾病（冠心病、脑

卒中、2型糖尿病）死亡数量有关的归因比例中，影响最大的是高钠摄入（＞2 g/d，占17.3%），其他依次

为：低水果摄入（＜300 g/d，占11.5%）、低水产品ω-3脂肪酸摄入（＜250 mg/d，占9.7%）、低坚果摄入

（＜250 mg/d，占8.2%）、低全谷物摄入（＜125 g/d，占8.1%）、低蔬菜摄入（＜400 g/d，占7.3%）。1982
年、1992年、2002年和2010—2012年全国营养调查数据分析发现，膳食因素对中国成人心血管代谢性疾

病死亡率的归因比例有所下降，12种饮食因素所导致的对心血管代谢性疾病死亡率的整体人口归因比例从

1982年的62.2%下降至2012年的51.0%。然而，伴随着总人口的增加和人口老龄化，不健康饮食所导致的

心血管代谢性疾病死亡人数还在逐渐增加，从1982年的107万人增加到2010—2012年的151万人［8］。

有研究利用全球疾病负担2017（GBD 2017）数据，分析中国不同年龄、性别缺血性心脏病归因于

膳食因素的伤残调整寿命年（DALY）的变化情况。结果显示，1990—2017年中国归因于膳食因素的

粗DALY率上升83.46%，标化DALY率上升0.8%，其中男性标化DALY率平均每年上升0.6%（95%CI：
0.4 ～ 0.8，P＜0.05），女性下降3.4%（95%CI：-3.6 ～ -3.2，P＜0.05）。缺血性心脏病归因于膳食因素的

DALY率随年龄增长逐渐上升，80岁以上人群最高。2017年缺血性心脏病疾病负担前5位的膳食危险因素

分别为高盐饮食、坚果类摄入不足、全谷物摄入不足、水果摄入不足和纤维摄入不足。加工肉制品和含糖

饮料摄入过量及豆类摄入不足、高盐饮食导致的疾病负担仍在上升［10］。

Pure-China研究对全国12个中心115个城乡地区的39 366名35 ～ 70岁成年人（随访时间中位数为8.8
年）的分析显示，受试者平均24h尿钠排泄量为5.68g，尿钠排泄量与血压呈正相关，与复合终点事件［全

因死亡和主要不良心血管事件（MACE），包括死于心血管疾病、非致死性心肌梗死、非致死性脑卒中和

非致死性心力衰竭］发生风险呈 J形曲线关系，3 ～ 5 g/d时最低。调整混杂因素后，与24h尿钠排泄量为

4 ～ 4.99g的人群相比，24h尿钠排泄量＜3g和≥7g的人群发生复合终点事件的风险提高了22%（HR＝1.22，
95%CI：1.01 ～ 1.49）和15%（HR＝1.15，95%CI：1.01 ～ 1.30）。24h尿钠排泄量与死亡或主要MACE风

险之间的关系类似［11］。

1991—2011年，CHNS项目对13 055名成人平均随访9年（115 368人·年），有502人发生CVD。将传统饮

食模式（高摄入量大米、猪肉、鱼、禽肉和新鲜蔬菜，但小麦摄入量较低）和现代饮食模式（水果、豆浆、鸡

蛋、牛奶和油炸食品摄入量高）按照摄入量划分为4分位数，传统饮食模式发生CVD的HR分别为1.0、0.84
（95%CI：0.64 ～ 1.10）、0.57（95%CI：0.42 ～ 0.77）、0.58（95%CI：0.42 ～ 0.79）；现代饮食模式的HR分别 
为1.0、1.56（95%CI：1.16 ～ 2.09）、1.56（95%CI：1.13 ～ 2.14）、1.68（95%CI：1.16 ～ 2.44）。最高4分位的

大米摄入量与CVD风险减半有关，而最高4分位小麦摄入量与CVD风险加倍有关［12］。

CHNS 1991—2015年的数据显示，调整混杂因素后，与摄入量在最低3分位数的女性相比，新鲜红
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肉摄入量高（最高3分位数）的女性收缩压升高2.19 mmHg（95%CI：1.07 ～ 4.46），新鲜肥红肉（脂肪≥ 
10g/100g）摄入量高的女性收缩压升高2.42 mmHg（95%CI：1.18 ～ 4.94），新鲜瘦红肉（脂肪＜10g/ 
100g）摄入量高的女性收缩压升高0.48 mmHg（95%CI：0.26 ～ 0.88）。红肉摄入量与女性的舒张压和男性

的血压无显著相关［13］。

来自中国动脉粥样硬化性心血管病风险预测研究（China-PAR）的67 499名成年人平均随访7.4年的

数据显示，调整混杂因素后，大豆制品摄入量高于125g/d者与低于125 g/d者相比，发生高血压的风险降低

（HR＝0.73，95%CI：0.67 ～ 0.80），平均收缩压和舒张压水平分别低1.05 mmHg（95%CI：0.71 ～ 1.39）和 
0.44 mmHg（95%CI：0.22 ～ 0.66），提示摄入大豆制品可降低中国人的长期血压水平和高血压发病率［14］。

CKB在2004—2008年纳入512 715名成年人，追踪约10年，其遗传流行病分析显示，适度饮酒对

CVD没有保护作用。适度饮酒对脑卒中的明显保护作用在很大程度上是非因果性的，随着酒精消耗均匀地

增加，血压升高及脑卒中风险不断增加［15］。

1.2.3　合理膳食政策、行动和指南

为引导居民合理膳食，国家颁布和实施了一系列政策：中共中央、国务院于2016年10月25日印发

并实施的《“健康中国2030”规划纲要》中提出引导合理膳食；2017年6月30日国务院办公厅印发了《国

民营养计划（2017—2030年）》（国办发〔2017〕60号），明确了今后一段时期内国民营养工作的指导思

想、基本原则、实施策略和重大行动。同时，实施了一系列国家行动和项目：健康中国行动（2019—2030
年）中将“合理膳食行动”列为十五大行动之一，提出了居民营养健康知识知晓率等预期性目标，以及食

用盐、食用油、添加糖、蔬菜和水果摄入量、食物多样等倡导性目标；全民健康生活方式行动将减盐、减

油、减糖作为行动重点。

针对合理膳食、心血管病及其危险因素，相关部门也制定了一系列膳食指导 /指南，如《中国居民膳

食指南（2016年）》、《成人糖尿病患者膳食指导》、《中国2型糖尿病防治指南（2017年版）》、《高血压患者

膳食指导》及《脑卒中患者膳食指导》等。
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1.3　身体活动

身体活动是指由于骨骼肌收缩产生机体能量消耗增加的所有活动［1］，包含频率、强度、类型和时间

4个基本要素。其中，强度＜3.0代谢当量（MET）的身体活动为低强度，3.0 ～ 5.9 MET为中等强度，≥ 
6.0 MET为高强度。并将清醒状态下，处于坐位或倚靠体位下，强度≤1.5 MET的身体活动定义为静态

行为。身体活动量一般以活动强度（MET）与时间（min或h）的乘积表达。每周的活动量一般表示为

MET·h/7d或MET·min/7d。

1.3.1　现状与趋势

1.3.1.1　青少年

2016年和2017年先后进行的中国学龄儿童青少年身体活动和体质健康研究均采用多阶段整群 
抽样［2,3］，覆盖全国各省共计12万～ 13万名中小学生。数据显示，2017年中小学生身体活动达标率高于

2016年，其中，小学生和初中生的达标率有所升高，高中生达标率没有明显改变（图1-3-1）。
2016年，85.2%中小学生每周参加≥2节体育课（30 ～ 45 min体育课算作1节课，60 ～ 90 min体育

课算作2节课），初中生＞小学生＞高中生。其中，各年级女生均高于男生，城市高于农村（图1-3-2）。同

时，31.5%的中小学生每周参加≥5次课外体育训练［4］，城市低于农村，男生略高于女生（图1-3-3）。
2016年中小学生平日各类屏幕时间（看电视、使用手机或电脑）≥2h的比例分别为8.7%、11.5%、9.0%，

而周末则分别升高至23.7%、27.7%、17.5%，男生比例值高于女生。各类屏幕时间≥2h的比例，平日城市学

生低于农村学生；周末，除看电视时间外，使用手机和电脑时间≥2h的比例则高于农村学生（图1-3-4）。

图1-3-1　2016年和2017年中国中小学生身体活动达标率（%）

注：身体活动达标指每天至少进行1h中高强度身体活动
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图1-3-2　2016年中国儿童青少年每周参加≥2节体育课的比例（%）

图1-3-3　2016年中国儿童青少年每周参加课外体育训练的比例（%）

图1-3-4　2016年平均每天屏幕时间≥2h的中小学生比例（%）
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对1985—2014年6次全国学生体质与健康调查共计738 523名13 ～ 18岁汉族学生的数据分析显示［5］，

根据《国家学生体质健康标准》，中国中学生体质健康达标优秀率从1985年的2.7%上升到1995年的4.4%，

2005年降至1.1%，2010年略有回升，2014年达到2.2%，但仍然低于1985年水平，年度之间差异有统计学

意义（P＜0.001）。城乡及不同性别汉族学生的波动特征与上述一致（图1-3-5）。

图1-3-5　1985—2014年中国汉族中小学生体质健康达标优秀率（%）

1.3.1.2　成人

CHNS显示［6］，1991—2009年，中国成人平均身体活动总量呈下降趋势（399 MET·h/7d vs 213 
MET·h/7d）；1991年男性职业活动量较2011年下降31%，女性的趋势类似［7］。

国民体质监测显示［8］，2014年中国居民经常参加锻炼率为33.9%，≥20岁人群为14.7%，其中，城市

居民经常参加锻炼率（19.5%）高于农村居民（10.4%）。除70岁以上人群外，30 ～ 39岁人群经常参加锻

炼率最低，60 ～ 69岁人群最高（图1-3-6）。
CHNS显示［6］，中国成人静态行为时间从1991年的平均每周15.1 h增加至2009年的20.0 h，预测2020

年、2030年将分别增加至每周22.7 h、25.2 h。中国慢性病及危险因素监测结果显示［9］，2013年中国≥18
岁成年人业余静态行为时间由2010年的平均2.7 h/d升高至2013年的3.3 h/d。城市升高幅度大于农村，男

性和女性的升高幅度相似（图1-3-7）。

图1-3-6　2014年20岁及以上成年人经常参加锻炼率（%）

注：经常参加锻炼指每周进行不少于3次、每次至少30 min的中高强度锻炼
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1.3.2　身体活动与心血管病及死亡风险

1.3.2.1　身体活动对心血管病的影响

一项研究分析了2014年全国中小学生体质与健康调查中214 301名7 ～ 18岁中小学生的综合体质评分

（PFI）（综合了用力肺活量、立定跳远、坐伸、肌力、50m冲刺、耐力跑6项检测指标）与高血压患病率的

相关性［10］。结果显示随着PFI 6分位数（＜P20，P20，P40，P60，P80，≥P80）升高，高血压患病率（OR＝

0.87 ～ 0.68）、收缩期高血压患病率（OR＝0.86 ～ 0.75）、舒张期高血压患病率（OR＝0.85 ～ 0.59）均趋

于降低，趋势检验P＜0.001。对不同营养状态学生的分析结果一致。

2007—2008年在中国4个省的农村地区建立的中国代谢综合征社区干预和中国家庭健康研究

（CIMIC）队列中，基线是18岁以上未罹患CVD和高血压的4.1万余人于2012—2015年的随访结果 
显示［11］，基线总身体活动量与高血压发病风险呈显著负关联（趋势检验P＜0.001），与活动量最小组（第

1分位组）相比，第2、第3和第4分位组的高血压发病风险分别下降8%、28%和30%（表1-3-1）。

表1-3-1　农村地区人群总身体活动水平与高血压发病的关系

项别

身体活动水平

第1分位组 第2分位组 第3分位组 第4分位组

发病例数 1813 1748 1591 1628

随访时间（人·年） 58 102 59 116 62 601 61 962

年发病率（%） 3.12 2.96 2.54 2.63

HR（95%CI） 1.00 0.92（0.86 ～ 0.99） 0.72（0.67 ～ 0.77） 0.70（0.65 ～ 0.75）

注：Cox回归分析时调整了基线年龄、性别、BMI、南北方、受教育水平、饮酒、吸烟、空腹血糖、总胆固醇和基线

收缩压，以身体活动量第1分位组为参照组

对CHNS研究队列中基线无高血压相关疾病的1.2万余人（男性5986人，女性6525人）1991—
2015年随访结果显示［12］，在调整了其他因素后，相对于最低身体活动量百分位者，第3、第4百分位身

体活动量者收缩压分别降低了0.98 mmHg和0.96 mmHg（P＜0.05），舒张压分别降低了0.30 mmHg和 
0.38 mmHg（P＜0.05），高血压风险分别降低了12%和15%。

1996年建立的中国台湾地区医学体检队列研究共纳入57万余人，44 828名20 ～ 80岁基线空腹血糖

图1-3-7　2010年和2013年中国成年人业余静态行为比较
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受损（血糖5.6 ～ 6.9 mmol/L）人群2014年随访结果显示［13］，基线休闲身体活动与空腹血糖受损者的糖

尿病风险显著负关联（趋势检验P＜0.001），与休闲身体活动量＜3.75 MET·h/7d者相比，活动量≥15.0 
MET·h/7d者的糖尿病发病风险降低了25%（表1-3-2）。

表1-3-2　中国台湾地区空腹血糖受损者休闲身体活动水平与糖尿病发病的关系

休闲身体活动水平

极低（n ＝24 469） 低（n ＝8450） 中（n ＝5328） 高（n ＝6581）

发病例数 2535 731 542 612

发病率（%） 10.4 8.7 10.2 9.3

HR（95%CI） 1.00 0.88（0.80 ～ 0.98） 0.80（0.71 ～ 0.90） 0.75（0.67 ～ 0.83）

注：Cox回归分析时调整了基线年龄、性别、婚姻状态、受教育水平、工作时身体活动量、饮酒、吸烟、睡眠时间、

蔬菜摄入量、收缩压、心率和血清总胆固醇水平，以极低休闲身体活动者为参照组；休闲身体活动水平分组切点值分别为

3.75 MET·h/7d、7.5 MET·h/7d和15.0 MET·h/7d

对两个前瞻性队列（中国心血管病流行病学多中心协作研究和中国心血管健康研究）中6348名

35 ～ 74岁基线无糖尿病的成人平均随访7.9年的分析显示［14］，较高的身体活动水平（PAL）显著降低

糖尿病风险。与久坐少动组（PAL，1.00 ～ 1.39）相比，活动较少（PAL，1.40 ～ 1.59）、活跃（PAL，
1.60 ～ 1.89）及非常活跃组（PAL＞1.89）的糖尿病风险分别降低18%、37%和53%。

2004—2008年在中国10个地区建立的CKB研究队列中，46万余人的基线数据显示［15］，身体活动平

均每增加1个标准差（14 MET·h/d），与BMI减少0.15 kg/m2、腰围减少0.58 cm、体脂百分比减少0.48
相关；业余静态行为时间每增加1个标准差（1.5 h/d），与BMI增加0.19 kg/m2、腰围增加0.57 cm、体

脂百分比增加0.44相关。并且，身体活动、业余静态行为与肥胖（BMI≥28 kg/m2）的相关性存在协同 
效应。

CKB研究队列中，对基线无主要慢性病的104 170名城市通勤者平均随访10年的一项分析显示［16］，

在控制了其他形式的身体活动水平之后，相对于非主动通勤者，步行（HR＝0.90，95%CI：0.84 ～ 0.96）
和骑自行车（HR＝0.81，95%CI：0.74 ～ 0.88）通勤者的缺血性心脏病风险均显著降低，并且，骑自行车

（HR＝0.92，95%CI：0.84 ～ 1.00）通勤者的缺血性脑卒中风险亦降低。上述效应在不同性别、其他形式

身体活动人群中表现一致。

一项研究分析了2011—2013年在南京与合肥2个城市共计26 093名社区成人CVD危险因素调

查资料［17］，结果显示，相对于身体活动不活跃（＜600 MET·min/7d）者，中度活跃（600 ～ 3000 
MET·min/7d）和高度活跃（≥3000 MET·min/7d）者同时具备≥1个、≥2个、≥3个CVD可改变危险

因素（CVDMRF）的风险降低12% ～ 19%（表1-3-3）。

表1-3-3　身体活动活跃程度与CVD可改变危险因素（CVDMRF）聚集性的相关性（OR，95%CI）

≥1个CVDMRF ≥2个CVDMRF ≥3个CVDMRF

中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃

合计 0.88
（0.79 ～ 0.98）

0.88
（0.79 ～ 0.99）

0.85
（0.78 ～ 0.92）

0.85
（0.78 ～ 0.92）

0.84
（0.76 ～ 0.91）

0.81
（0.74 ～ 0.89）

地区

　南京 0.83
（0.68 ～ 1.01）

0.79
（0.64 ～ 0.97）

0.75
（0.65 ～ 0.88）

0.71
（0.61 ～ 0.83）

0.71
（0.60 ～ 0.84）

0.65
（0.55 ～ 0.78）
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≥1个CVDMRF ≥2个CVDMRF ≥3个CVDMRF

中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃 中度活跃 高度活跃

　合肥 0.88
（0.77 ～ 1.01）

0.89
（0.78 ～ 1.01）

0.87
（0.79 ～ 0.96）

0.88
（0.80 ～ 0.96）

0.87
（0.78 ～ 0.96）

0.84
（0.76 ～ 0.93）

性别

　男 0.86
（0.78 ～ 0.96）

0.88
（0.73 ～ 1.03）

0.83
（0.63 ～ 1.02）

0.81
（0.72 ～ 0.91）

0.82
（0.60 ～ 1.04）

0.80
（0.73 ～ 0.87）

　女 0.99
（0.87 ～ 1.13）

0.97
（0.85 ～ 1.11）

0.97
（0.87 ～ 1.09）

0.98
（0.87 ～ 1.09）

0.93
（0.81 ～ 1.06）

0.95
（0.83 ～ 1.09）

年龄（岁）

　＜35 0.97
（0.30 ～ 3.09）

0.67
（0.19 ～ 2.30）

0.27
（0.08 ～ 0.84）

0.51
（0.16 ～ 1.61）

0.26
（0.06 ～ 1.12）

0.33
（0.08 ～ 1.41）

　35 ～ 44 0.77
（0.65 ～ 0.90）

0.81
（0.69 ～ 0.95）

0.69
（0.60 ～ 0.79）

0.70
（0.61 ～ 0.80）

0.71
（0.59 ～ 0.85）

0.69
（0.57 ～ 0.82）

　45 ～ 54 0.76
（0.62 ～ 0.95）

0.77
（0.62 ～ 0.95）

0.77
（0.67 ～ 0.89）

0.82
（0.71 ～ 0.95）

0.76
（0.65 ～ 0.88）

0.69
（0.59 ～ 0.81）

　55 ～ 64 0.92
（0.70 ～ 1.20）

0.96
（0.74 ～ 1.26）

0.98
（0.83 ～ 1.16）

0.96
（0.81 ～ 1.13）

0.87
（0.74 ～ 1.03）

0.90
（0.76 ～ 1.06）

　65 ～ 74 0.65
（0.41 ～ 1.03）

0.84
（0.54 ～ 1.32）

0.98
（0.76 ～ 1.28）

0.97
（0.75 ～ 1.27）

1.00
（0.78 ～ 1.29）

0.91
（0.70 ～ 1.17）

　≥75 0.54
（0.09 ～ 3.62）

0.48
（0.09 ～ 2.54）

0.71
（0.21 ～ 2.38）

0.83
（0.25 ～ 2.76）

0.75
（0.22 ～ 2.56）

0.23
（0.06 ～ 0.95）

对China-PAR队列中基线无CVD的100 560人中位随访7.3年的资料分析显示［18］，与基线时未达到身

体活动推荐目标者相比，达标者的总体CVD发病风险降低26%（HR＝0.74，95%CI：0.69 ～ 0.79），并且，

CVD风险随着中高强度身体活动量的增加而降低（趋势检验P＜0.001），高度活跃者的风险可降低38%
（HR＝0.62，95%CI：0.56 ～ 0.68）。与基线及随访期间身体活动均不活跃者相比，保持活跃者的CVD风险

可降低43%（HR＝0.57，95%CI：0.43 ～ 0.77），见表1-3-4。

表1-3-4　基线至首次随访身体活动变化情况与CVD风险

病例数/有发病风险人数 调整发病率（95%CI）* HR（95%CI）

CVD

　持续不活跃 178/4520 9.51（7.93 ～ 11.41） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 47/1942 6.81（5.01 ～ 9.26） 0.71（0.50 ～ 1.00）

　由活跃转为不活跃 125/3271 6.39（5.25 ～ 7.79） 0.97（0.74 ～ 1.26）

　持续活跃 127/5496 5.10（4.21 ～ 6.17） 0.57（0.43 ～ 0.77）

脑卒中

　持续不活跃 93/4520 5.70（4.45 ～ 7.29） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 27/1942 3.65（2.43 ～ 5.49） 0.78（0.49 ～ 1.25）

　　续表　　
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病例数/有发病风险人数 调整发病率（95%CI）* HR（95%CI）

　由活跃转为不活跃 77/3271 3.86（2.96 ～ 5.04） 1.07（0.75 ～ 1.52）

　持续活跃 85/5496 2.96（2.32 ～ 3.78） 0.65（0.44 ～ 0.96）

缺血性心脏病

　持续不活跃 73/4520 3.40（2.55 ～ 4.54） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 15/1942 2.43（1.43 ～ 4.11） 0.59（0.32 ～ 1.06）

　由活跃转为不活跃 41/3271 2.04（1.50 ～ 2.77） 1.02（0.67 ～ 1.56）

　持续活跃 38/5496 1.76（1.26 ～ 2.47） 0.53（0.33 ～ 0.87）

心力衰竭

　持续不活跃 20/4520 0.60（0.31 ～ 1.15） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 3/1942 1.09（0.25 ～ 4.64） 0.44（0.10 ～ 2.02）

　由活跃转为不活跃 12/3271 0.37（0.17 ～ 0.84） 0.75（0.27 ～ 2.11）

　持续活跃 4/5496 0.45（0.15 ～ 1.34） 0.37（0.10 ～ 1.36）

心血管死亡

　持续不活跃 55/4520 2.62（1.79 ～ 3.85） 1.00（参照组）

　由不活跃转为活跃 15/1942 2.42（1.43 ～ 4.12） 0.89（0.50 ～ 1.60）

　由活跃转为不活跃 42/3271 2.06（1.44 ～ 2.94） 1.24（0.80 ～ 1.93）

　持续活跃 37/5496 1.64（1.16 ～ 2.32） 0.52（0.31 ～ 0.89）

注：模型调整了年龄、性别、地区、城市化程度、教育程度、CVD家族史、研究对象来源、当前吸烟状况、饮酒量和

低强度身体活动等因素。*调整发病率指每1000人·年并根据Poisson回归模型调整了年龄和性别

1.3.2.2　身体活动与死亡风险

CKB队列研究中，48.7万余名基线无CVD人群平均随访7.5年的结果显示［19］，总身体活动量与心血

管死亡呈显著负关联，与活动量最低组（≤9.1 MET·h/d）相比，最高5分位组（≥33.8 MET·h/d）心

血管死亡风险降低41%（HR＝0.59，95%CI：0.55 ～ 0.64）。身体活动每增加4 MET·h/d，风险降低12%。

增加职业或非职业活动均可降低心血管死亡风险（表1-3-5）。

表1-3-5　职业、非职业和总身体活动量与心血管死亡的关系

基线身体活动量 

（MET·h/d）
心血管死亡人数（例）

死亡率 

［1/（1000人·年）］
HR（95%CI）

总身体活动量

　≤9.1 3611 3.12 1.00（0.96 ～ 1.04）

　9.2 ～ 14.7 1830 2.10 0.75（0.72 ～ 0.79）

　14.8 ～ 22.4 1206 1.84 0.67（0.63 ～ 0.71）

　22.5 ～ 33.7 1061 1.63 0.60（0.56 ～ 0.64）

　≥33.8 729 1.69 0.59（0.55 ～ 0.64）

　　续表　　
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基线身体活动量 

（MET·h/d）
心血管死亡人数（例）

死亡率 

［1/（1000人·年）］
HR（95%CI）

职业活动量

　0 4164 3.13 1.00（0.95 ～ 1.05）

　0.1 ～ 5.9 1276 1.91 0.75（0.70 ～ 0.80）

　6.0 ～ 13.8 1260 1.73 0.66（0.62 ～ 0.69）

　13.9 ～ 25.7 1054 1.79 0.61（0.58 ～ 0.66）

　≥25.8 683 2.20 0.59（0.55 ～ 0.65）

非职业活动量

　0 ～ 3.9 2047 3.30 1.00（0.95 ～ 1.05）

　4.0 ～ 6.5 1685 2.39 0.89（0.85 ～ 0.93）

　6.6 ～ 8.4 1795 2.28 0.85（0.81 ～ 0.89）

　8.5 ～ 11.6 1485 2.03 0.78（0.74 ～ 0.82）

　≥11.7 1425 1.92 0.71（0.67 ～ 0.75）

注：死亡率为人年率［1/（1000人·年）］，并调整年龄、性别和地区；Cox分析时按年龄、性别和地区分层，并调整

基线经济收入、受教育水平、饮酒、吸烟、收缩压、新鲜水果摄入量、久坐不动时间和自我健康状态评价；分析职业或非

职业身体活动时，同时调整非职业或职业身体活动量

对其中15万余名基线高血压患者平均随访7.1年的分析显示［20］，与身体活动量最低的4分位组患者相

比，最高4分位组患者的缺血性心脏病和脑血管病死亡风险分别下降33%（HR＝0.67，95%CI：0.55 ～ 0.83）
和35%（HR＝0.65，95%CI：0.57 ～ 0.74），见表1-3-6。

表1-3-6　高血压患者总身体活动量与CVD及总死亡的关系

总身体活动量4分位分组 死亡人数（例） 死亡率［1/（1000人·年）］ HR（95%CI）

总死亡

　　第1分位 3993 15.33 1.00（参照组）

　　第2分位 2369 8.87 0.80（0.76 ～ 0.84）

　　第3分位 1913 7.06 0.69（0.65 ～ 0.73）

　　第4分位 1431 5.28 0.67（0.62 ～ 0.72）

　趋势检验P值 ＜0.001

缺血性心脏病死亡

　　第1分位 694 2.66 1.00（参照组）

　　第2分位 369 1.38 0.78（0.68 ～ 0.88）

　　第3分位 222 0.82 0.68（0.57 ～ 0.80）

　　第4分位 149 0.55 0.67（0.55 ～ 0.83）

　趋势检验P值 ＜0.001

脑血管病死亡

　　第1分位 1152 4.42 1.00（参照组）

　　续表　　
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　　续表　　

总身体活动量4分位分组 死亡人数（例） 死亡率［1/（1000人·年）］ HR（95%CI）

　　第2分位 656 2.46 0.76（0.69 ～ 0.84）

　　第3分位 545 2.01 0.64（0.58 ～ 0.72）

　　第4分位 405 1.49 0.65（0.57 ～ 0.74）

　趋势检验P值 ＜0.001

注：Cox分析时调整了年龄、性别、受教育水平、婚姻状态、饮酒、吸烟、红肉、水果、蔬菜的摄入量、BMI、收缩压、

糖尿病、是否绝经（女性）及平均每天静坐时间；分析缺血性心脏病或脑血管病死亡时还分别调整了心脏病或脑卒中家族史

中国台湾地区医学体检队列研究中，对416 175名≥20岁成人平均随访8.05年的结果显示［21］，相对于

从不锻炼者，每周身体活动92 min或每天身体活动15 min者的全因死亡可降低14%，期望寿命平均延长3
年。在此基础上，每天增加15 min身体活动，全因死亡可进一步降低4%。

对上海男性和女性健康研究中12万余名基线年龄为40 ～ 74岁成人的随访（男性平均随访9.2年，女

性平均14.7年）结果显示［22］，与不参加休闲身体活动者相比，参加中等强度休闲身体活动者的（如打太

极拳、跳舞、健身步行等）心血管死亡风险下降14%（HR＝0.86，95%CI：0.80 ～ 0.93）。即使未达到最

小推荐量者（每周7.5 MET·h/7d），心血管死亡风险也有明显下降，且存在剂量反应关系。

1.3.3　经济负担

全球疾病负担研究显示［23］，2013年中国由于身体活动不足导致的医疗花费近48.6亿美元，占全球的

10%，其中间接花费17.8亿美元，直接花费30.8亿美元。家庭支出占33.9%，政府支出占55.8%，第三方支

出占10.3%。

对中国慢性病及危险因素监测（2007）及中国卫生服务调查（2003）的数据进行综合分析后显 
示［24］，2007年中国居民患冠心病、脑卒中、高血压、癌症和2型糖尿病直接归因于身体活动不足（未达

到WHO推荐）的比例分别为12.3%、15.7%、8.5%、11.3%和13.5%，同时，缺乏身体活动造成的超重或

肥胖还可进一步加重这种风险。2007年，缺乏身体活动造成的经济负担为67亿美元，占当年主要慢性病

全部经济支出的15.2%，直接医疗经济负担支出占年度中国主要非传染性疾病总直接经济负担超过了15% 
（表1-3-7）。

表1-3-7　2007年中国主要慢性病的直接和间接经济负担（×10亿美元）

疾病

疾病总经济负担 缺乏身体活动造成的经济负担

直接经济负担 间接经济负担 合计 直接经济负担 间接经济负担 合计

冠心病 4.0 4.4 8.4 0.6 0.6 1.2

脑卒中 5.7 4.8 10.6 1.1 0.9 2.0

高血压 5.6 3.5 9.1 0.8 0.5 1.3

癌症 4.2 8.5 12.7 0.5 1.0 1.6

2型糖尿病 2.6 0.9 3.5 0.5 0.2 0.7

小计 22.1 22.1 44.2 3.5 3.3 6.7

所有慢性病 70.8 54.5 125.3

所有疾病 96.2 79.1 175.3

注：2007年1元人民币＝0.13美元。2003—2007年的累积通货膨胀系数为12.4%
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1.3.4　预防身体活动不足的政策策略

中国首部《中华人民共和国体育法》于1995年获得通过，同年国务院颁布了《全民健身计划纲要》，

此后中国政府相继出台了一系列体育法规和规章。2007年中国发起了“全民健康生活方式行动”，倡导“健

康一二一”，即每日一万步，吃动两平衡，健康一辈子。2017年中国政府提出了“健康中国”的国家发展

战略，制定印发了《健康中国行动（2019—2030年）》。中国政府于1951年发布的《关于推行广播体操活

动的通知》，使广播体操成为普及国民体育的一个重要步骤。中小学校实行9年制义务教育，并明确要求开

设体育课、校内课外活动，保障中小学生校内体育活动每天至少1h。健康中国行动的“中小学健康促进行

动”进一步明确和细化了要求。

目前，常规开展的全国性身体活动相关监测主要包括国民体质监测、中国学生体质与健康调研、中国

居民营养及健康状况监测、中国成人慢性病及危险因素监测等。国家体育总局主导开展的国民体质监测始

于2000年，监测内容包括锻炼、健身等身体活动参与情况及身体形态、素质、功能相关指标，以5年为一

周期，相继于2000年、2005年、2010年、2014在中国大陆31个省、自治区、直辖市完成了监测任务。由

教育部门主导开展的中国学生体质与健康调研，最早起源于20世纪初，每5年1次，监测指标包括学生体

育课和锻炼等的参与情况及身体形态、素质、功能相关指标。卫生系统主导开展的中国居民营养及健康状

况调查和中国成人慢性病及危险因素监测，分别始于1959年和2004年，每3 ～ 5年开展1次调查，身体活

动的监测信息主要包括身体活动的参与情况。国家卫生计生委以近年来具有良好代表性的全国调查和监测

数据为主，综合发布了《中国居民营养与慢性病状况报告（2015年）》，其中中国20 ～ 69岁居民经常身体

活动率来源于2013年国民体质监测的20 ～ 69岁人群体育健身活动和体质状况抽样调查结果。
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diovascular mortality among hypertensive adults in China［J］．J Hypertens，2018，36（4）：793-800．

［21］  Wen CP，Wai JP，Tsai MK，et al．Minimum amount of physical activity for reduced mortality and extended life expectan-
cy：a prospective cohort study［J］．Lancet，2011，378（9798）：1244-1253．

［22］  Liu Y，Wen W，Gao YT，et al．Level of moderate-intensity leisure-time physical activity and reduced mortality in mid-
dle-aged and elderly Chinese［J］．JECH，2018，72（1）：13-20．

［23］  Ding D，Lawson KD，Kolbe-Alexander TL，et al．The economic burden of physical inactivity：a global analysis of major 
non-communicable diseases［J］．Lancet，2016，388（10051）：1311-1324．

［24］  Zhang J，Chaaban J．The economic cost of physical inactivity in China［J］．Prev Med，2013，56（1）：75-78．

1.4　健康体重

体重是评价人体营养和健康状况的重要指标，体重过高和过低都对健康不利。随着中国快速城镇化，

民众膳食摄入和生活方式不断变化，体重过低（消瘦率）得以改善，但体重过高（超重和肥胖）问题却日

益凸显，成为慢性病井喷的一个主要危险因素。

1.4.1　超重与肥胖流行特征

2010—2013中国居民营养与健康状况监测显示，2013年中国6岁以下儿童（32 861人）超重率和肥胖

率分别为8.4%和3.1%，较2002年分别增加了1.9%和0.4%［1］（图1-4-1）。

图1-4-1　2002年和2013年中国城乡6岁以下儿童超重率和肥胖率（%）
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1985—2014年6次全国学生体质与健康调查结果显示，中国7 ～ 18岁学生超重、肥胖呈明显增加趋势。

2014年超重及肥胖总检出率为19.4%，超重率和肥胖率分别是1985年的11倍和56倍［2,3］（图1-4-2）。

图1-4-2　中国青少年学生（7 ～ 18岁）超重率和肥胖率变化趋势（%）

2010—2013中国居民营养与健康状况监测显示，2012年中国≥18岁居民超重率为30.1%，肥胖率为

11.9%，较2002年分别增加了32.0%和67.6%，其中农村增幅高于城市（图1-4-3，图1-4-4）［4］。

对中国大陆25个省、自治区、直辖市635个社区的29 586名成年居民2010—2016年的纵向追踪调查

显示，成人超重率及肥胖率逐年增加：超重率从2010年的27.8%增长至2016年的33.5%，年平均增加率为

图1-4-3　2002年和2012年中国≥18岁居民超重率（%）

图1-4-4　2002年和2012年中国≥18岁居民肥胖率（%）
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0.95%；肥胖率从2010年的5.4%增长至2016年的7.0%，年平均增加率为0.27%。但增长速率随着时间推移

具有逐渐减小的趋势［5］。

2012—2015年，在中国大陆31个省、自治区、直辖市441 306名≥18岁人群中开展的中国高血压抽样调查显

示，腹型肥胖（男性腰围≥90 cm，女性腰围≥85 cm）患病率为29.1%，估计全国有腹型肥胖的成年人为2.778亿［6］。

2010—2013中国居民营养与健康状况监测数据显示，在15 ～ 49岁超重肥胖的育龄女性中，仅有

34.9%能正确判定自己超重或肥胖，有超过60%认为自己体重正常；超重肥胖育龄女性中采取体重控制措

施的比例为17.1%［7］。

对江苏省18 855名中学生的调查结果显示，75.8%的中学生报告过去30d内有体重控制行为，改善饮

食、锻炼、节食和药物4种体重控制行为报告率分别为58.7%、61.0%、17.9%和2.6%［8］。

1.4.2　超重和肥胖的 CVD 风险

CKB项目对2004—2008年纳入的461 211名30 ～ 79岁成年人开展BMI与CVD和糖尿病发病风险的前瞻

性队列研究，随访至2013年12月31日。研究结果表明，BMI与主要冠脉事件（缺血性心脏病死亡和非致死

性心肌梗死）、缺血性心脏病和缺血性脑卒中均有关联；低体重（BMI＜18.5 kg/m2）增加主要冠脉事件和缺

血性心脏病风险，超重（24.0 kg/m2 ≤BMI＜28.0 kg/m2）和肥胖（BMI≥28.0 kg/m2）增加缺血性心脏病和缺

血性脑卒中风险。保持正常的BMI（18.5 kg/m2 ≤BMI＜24.0 kg/m2）可预防5.8%（95%CI：2.1% ～ 9.4%）的

主要冠心病事件、7.8%（95%CI：6.2% ～ 9.3%）的缺血性心脏病和4.5%（95%CI：2.8% ～ 6.1%）的缺血性

脑卒中（表1-4-1）［9］。BMI过高或过低是2型糖尿病的独立影响因素，相对于BMI正常者，34.4%（95%CI：
31.9% ～ 36.8%）的2型糖尿病可归因于BMI过高或过低；相对于BMI＜24 kg/m 2的人群，36.0%（95%CI：
33.5% ～ 38.4%）的2型糖尿病归因于超重 /肥胖（表1-4-2）［10］。

表1-4-1　461 211名研究对象中不同BMI与心血管事件发生风险

BMI（kg/m2） 例数 例数/（人·年）（1/1000） HR（95%CI） 趋势检验P 值

主要冠脉事件（3331例）

　＜18.5 284 2.0 1.43（1.26 ～ 1.64） ＜0.001

　18.5 ～ 23.9 1642 0.9 1.00

　24.0 ～ 27.9 1039 1.0 1.00（0.92 ～ 1.09）

　≥28.0 366 1.1 1.03（0.91 ～ 1.18）

缺血性心脏病（21 857例）

　＜18.5 1203 8.5 1.16（1.09 ～ 1.23） ＜0.001

　18.5 ～ 23.9 10 010 5.7 1.00

　24.0 ～ 27.9 7547 7.2 1.10（1.06 ～ 1.14）

　≥28.0 3097 9.8 1.28（1.22 ～ 1.34）

缺血性脑卒中（19 348例）

　＜18.5 786 5.5 0.94（0.88 ～ 1.02） ＜0.001

　18.5 ～ 23.9 8756 5.0 1.00

　24.0 ～ 27.9 7136 6.7 1.09（1.05 ～ 1.13）

　≥28.0 2670 8.4 1.14（1.09 ～ 1.20）

注：Cox比例风险模型以主要冠心病事件 /缺血性心脏病 /缺血性脑卒中为因变量，不同BMI分组为自变量，以

BMI18.5 ～ 23.9 kg/m2为对照组。主要冠心病事件 /缺血性心脏病校正了年龄、性别、教育程度、婚姻状况、糖尿病家族

史、基线高血压患病、吸烟、饮酒、身体活动、饮食习惯和腰臀比。缺血性脑卒中校正了年龄、性别、教育程度、婚姻状

况、脑卒中家族史、基线高血压患病、吸烟、饮酒、身体活动、饮食习惯和腰臀比
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表1-4-2　461 211名研究对象中不同BMI与2型糖尿病发病风险

BMI（kg/m2） 例数 人·年（%） HR（95%CI） 趋势检验P 值

＜18.5 230 4.4 0.96（0.84 ～ 1.10） ＜0.001

18.5 ～ 23.9 2872 53.6 1.00

24.0 ～ 27.9 3748 32.4 1.79（1.70 ～ 1.89）

≥28.0 1934 9.7 3.04（2.84 ～ 3.25）

注：Cox比例风险模型以糖尿病为因变量，不同BMI分组为自变量，以BMI18.5 ～ 23.9 kg/m2为对照组，校正年龄、

性别、教育程度、婚姻状况、糖尿病家族史、吸烟、饮酒、身体活动、蔬菜水果摄入、红肉和谷物摄入和腰臀比

CKB项目对2004—2008年纳入的512 891人平均随访9.1年的结果显示，在调整了多种混杂因素和

BMI后，与非中心性肥胖者（腰围：男性＜85.0 cm，女性＜80.0 cm）相比，中心性肥胖前期者（腰

围：男性85.0 ～ 89.9 cm，女性80.0 ～ 84.9 cm）发生缺血性心脏病、急性冠心病事件和死于缺血性心

脏病的风险增加，中心性肥胖者（腰围：男性≥90 cm，女性≥85 cm）对应的风险效应值（HR）更高 
（表1-4-3）［11］。

表1-4-3　CKB人群中心性肥胖与心脏病发病和死亡风险（n ＝428 595）

类别 非中心性肥胖 中心性肥胖前期 中心性肥胖 线性趋势每增加1s（9.5 cm）

发生缺血性心脏病

　随访人年数 2 302 888 666 746 834 003 3 803 637

　发生人数 12 798 5074 9028 26 900

　粗发病率（/1000） 5.56 7.61 10.82 7.07

　HR（95%CI） 1.00 1.13（1.09 ～ 1.17） 1.29（1.24 ～ 1.34） 1.16（1.14 ～ 1.19）

发生急性冠心病事件

　随访人年数 2 345 601 683 430 864 064 3 893 095

　发生人数 2230 771 1319 4320

　粗发病率（/1000） 0.95 1.13 1.53 1.11

　HR（95%CI） 1.00 1.15（1.05 ～ 1.26） 1.30（1.17 ～ 1.44） 1.21（1.15 ～ 1.29）

死于缺血性心脏病

　随访人年数 2 347 811 684 334 865 627 3 897 772

　发生人数 1495 467 825 2787

　粗死亡率（/1000） 0.64 0.68 0.95 0.72

　HR（95%CI） 1.00 1.11（0.98 ～ 1.24） 1.32（1.16 ～ 1.51） 1.26（1.17 ～ 1.35）

注：表中各模型后报告的为HR值（95%CI）；调整年龄、性别、文化程度、婚姻状态、吸烟、饮酒、肉类及其制品、

新鲜蔬菜和水果的摄入频率、身体活动及缺血性心脏病家族史和BMI，线性趋势均具有统计学意义（均P＜0.01）

广州生物银行队列对2003—2008年招募的19 405名50岁以上的中国人（排除了曾经吸烟者和健康状

况不佳者）跟踪到2017年（平均跟踪11.5年），调整潜在混杂因素后，在BMI≥22.5 kg/m2的人群中，BMI
每增加5 kg/m2，CVD死亡率增加37%［12］。

基于上海的两项人群队列研究（上海女性健康研究和上海男性健康研究），对40 ～ 59岁48 377名女性

和35 989名男性数据分析后显示，在BMI≥23 kg/m2的中年人群中，从成年开始到中年，体重每增加5 kg，
晚年CVD相关死亡风险升高20%以上（男性HR＝1.26，95%CI：1.16 ～ 1.38；女性HR＝1.23，95%CI：
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1.14 ～ 1.33）。无论BMI如何，体重增加与2型糖尿病、高血压、脂肪肝、脑卒中、痛风和胆结石风险升

高有关；特别是体重增加20 kg及以上的个体，与正常体重的人群相比，更易发生2型糖尿病（女性HR＝

7.87，95%CI：6.91 ～ 8.97；男性HR＝4.95，95%CI：4.23 ～ 5.79）和脂肪肝（女性HR＝3.68，95%CI：
3.42 ～ 3.95；男性HR＝2.83，95%CI：2.56 ～ 3.13）［13］。

2014—2015年开展的一项覆盖中国大陆30个省、自治区、直辖市的162 880名（女性占54.47%）≥40
岁人群的调查显示，随着BMI、腰围、脂质累积产物指数、内脏脂肪指数和身体肥胖指数的增加，糖

尿病患病率显著增加；上述指标每增加一个标准差（SD），糖尿病患病率分别增加27.0%（OR＝1.270，
95%CI：1.251 ～ 1.289）、37.4%（OR＝1.374，95%CI：1.346 ～ 1.401）、28.1%（OR＝1.281，95%CI：1.266 ～ 
1.297）、22.0%（OR＝1.220，95%CI：1.204 ～ 1.236）和17.4%（OR＝1.174，95%CI：1.151 ～ 1.192）［14］。

来自辽宁农村地区的一项队列研究探讨了BMI对≥35岁人群高血压的短期（13 263人，随访4.8年）

和长期（5944人，随访11.7年）影响，结果显示，对于基线BMI≥24.0 kg/m2者，当BMI在随访中下降

时，高血压短期发病风险降低（HR＝0.898，95%CI：0.857 ～ 0.942）；对于基线18.5 kg/m2 ≤BMI＜24.0 
kg/m2者，当BMI在随访中增加时，高血压短期发病风险增加（HR＝1.103，95%CI：1.068 ～ 1.139），BMI
变化对高血压的短期影响大于长期影响，提示通过改变生活方式来管理体重对农村高血压的初步预防尤为 
重要［15］。

1.4.3　疾病负担

全球疾病负担（GBD）2019研究结果显示，2019年全国归因于高BMI的CVD死亡人数为54.95万，

归因于高BMI的CVD年龄标化死亡率为38.64/10万，11.98%的CVD死亡归因于高BMI［16］。

1.4.4　费用

2003年中国超重和肥胖所造成直接经济负担为211.1亿元，占高血压、冠心病、糖尿病和脑卒中4
种慢性病直接经济负担的25.5%。2010年，超重和肥胖造成的直接经济负担增至907.68亿元，占高血

压、冠心病、糖尿病、脑血管病和癌症5种主要慢性病直接经济负担的 42.9%，占2010年卫生总费用的 
4.5%［17］。

中国健康与养老追踪调查（CHARLS）研究显示，2013年，超重者和肥胖者的自付费用分别为

2613.60元和2768.49元，高于正常体重者（1804.45元）；与正常体重者相比，超重者和肥胖者产生自付

医疗费用的可能性分别高出21.35%（OR＝1.21，95%CI：1.11 ～ 1.33）和49.43%（OR＝1.49，95%CI：
1.32 ～ 1.70）；在产生医疗费用的人群中，超重者和肥胖者的自付医疗费用分别比正常体重者多10.34%

（OR＝1.10，95%CI：1.01 ～ 1.28）和13.37%（OR＝1.12，95%CI：1.01 ～ 1.28）；中老年人自付医疗费

用归因于超重和肥胖的比例分别为6.13%和5.18%［18］。该研究团队在更早的一份研究报告中也得出了类似

结论［19］（表1-4-4）。

表1-4-4　2011年中国不同BMI人群年总直接医疗支出、住院支出、 

门诊支出及自付支出均值（元）

BMI（kg/m2） 年总直接医疗支出 年门诊支出 年住院支出 年自付支出

＜18.5 1849.16 745.18 265.46 838.52

18.5 ～ 23.9 1886.00 835.92 302.41 747.67

24.0 ～ 27.9 2246.43 944.65 273.03 1028.75

≥28.0 2050.68 587.68 302.70 1160.31
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1.4.5　遗传和家族史

单纯性肥胖的发生受多基因共同作用，有些研究采用基因评分来研究基因与肥胖的关系。一项来自广

州生物库的队列研究纳入13 597名参与者，选定12个单核苷酸多态性（SNP）进行测试，并建立了基因

评分（GRS）。结果显示，调整混杂因素后，与低GRS组相比，高GRS组在基线时超重和肥胖的风险分别

增加36%（95%CI：25% ～ 48%）和56%（95%CI：34% ～ 82%），随访时超重和肥胖的风险分别增加34%
（95%CI：23% ～ 47%）和49%（95%CI：29% ～ 72%）［20］。

基因与环境因素对肥胖的影响存在交互作用。在一项对中国学龄儿童的研究中，不常吃蛋白类食物、

不经常吃果蔬、经常静态生活方式和不经常参加业余身体活动均可增加FTO或MC4R基因与肥胖的关系。

这提示，对于肥胖遗传易感性的高危人群，更应保持良好的生活行为习惯［21］。
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nese Persons With Low Body Weight in Early Adulthood［J］．JAMA Network Open，2020，2（12）：e1917371．
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［20］  Yang SS，Wang Y，He Y，et al．Genetic scores for BMI related to metabolically unhealthy obesity in an older Chinese 
population［J］．Clin Endocrinol，2019，91（6）：759-769．

［21］  席波，张美仙，沈明，等．体脂和肥胖相关基因多态性与生活行为因素交互作用对学龄儿童肥胖的影响［J］．中华流

行病学杂志，2010，31（7）：737-741．

1.5　健康心理

1.5.1　流行病学

精神心理问题在中国逐年突出。截至2017年底，全国已登记在册的严重精神障碍患者581万 
人［1］。1990—2017年，中国抑郁症患病率从3224.6/10万上升到3990.5/10万，抑郁症所致伤残调整寿命年

（DALY）从525.1/10万人增加到607.4/10万人。虽然5 ～ 54岁人群抑郁症患病率有所降低，但≥55岁人群

的患病率却在上升。2017年女性抑郁症患病率（5039.6/10万人）明显高于男性（2984.9/10万人）［2］。

CVD患者中常见的精神心理问题包括心境恶劣、焦虑和（或）抑郁、惊恐发作和谵妄等。两者相互

影响，互为因果。INTERHEART研究［3］是一项病例对照研究，共入选中国（包括中国香港地区）26个中

心的3050例AMI患者和3056例无心肌梗死者。AMI患者抑郁患病率为21.66%，对照组为10.36%，均低于

其他51个国家和地区。需注意的是，虽然中国居民抑郁患病率低于其他国家，但其与发生AMI的相关性

显著高于其他国家（中国：OR＝2.27；95%CI：1.95 ～ 2.65；其他国家：OR＝1.37，95%CI：1.28 ～ 1.47，
P＜0.001）。中国北方地区抑郁与AMI的相关性高于南方地区（OR值：南方地区1.09 vs 北方地区2.70， 
P＜0.001）。

根据2014年发布的5个城市综合医院心内科门诊患者抑郁焦虑患病率调查显示：抑郁或焦虑总患病率

为14.27%，抑郁或焦虑终身总患病率为16.91%；抑郁合并焦虑的患病率为4.05%；抑郁合并焦虑的终身患

病率为5.37%［4］。

一项Meta分析发现，在基于医院的23项研究中，中国住院冠心病患者抑郁症患病率为51%（95% 
CI：0.43 ～ 0.58），0.5% ～ 25.44%为重度抑郁症［5］；对社区冠心病患者的研究发现，抑郁症患病率为

34.6% ～ 45.8%，3.1% ～ 11.2%为重度抑郁症［6,7］。

1.5.2　焦虑、抑郁患者的躯体化症状

上海精神卫生中心对中国32家医院3273例抑郁症患者进行分析，发现抑郁症患者约31.3%以循环系

统疾病为首发症状。其他表现还有失眠、胃肠道系统疾病、躯干疼痛、感觉异常、神经系统疾病、性欲减

退、肢体疼痛等（图1-5-1）［8］。

在综合医院心血管、消化、呼吸、泌尿生殖科就诊的患者中，焦虑、抑郁多以失眠、疼痛、乏力、全

身不适、异常感觉等症状为主要就诊原因，情感症状往往被躯体症状掩盖，难以引起重视，导致这些患者

在临床上识别率低，误诊和漏诊率高；非精神科医师对抑郁障碍的识别率仅为21.0%［9,10］。

在上海市某区中心医院门诊就诊的1673例CVD患者中，心理障碍的发生率为9.7%，但99.1%的

患者因各种躯体症状就诊。内科医师对这些患者的识别能力仅为15.9%，即高达84.1%的患者仅被诊断

为躯体疾病，而漏诊了主要的心理障碍，主要原因是当心理障碍表现为躯体化症状时，内科医师不易 
识别［11］。

1.5.3　对心血管病的影响

CHARLS［12］评估了6810例无CVD居民的抑郁症状，发现与没有任何抑郁症状的研究对象相比，持续
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抑郁症状与CVD风险（RR＝1.77，95%CI：1.38 ～ 2.26）和死亡风险（RR＝1.63，95%CI：1.01 ～ 2.64）
升高显著相关。

CKB针对486 541名中国30 ～ 79岁居民的分析发现［13］，重度抑郁症的总体患病率为0.61%。中位

随访7.2年后，有抑郁症的成年人与普通人群相比，发生缺血性心脏病风险总体增加32%（HR＝1.32，
95%CI：1.15 ～ 1.53），尤以城镇居民的风险增加更为显著（HR＝1.72，95%CI：1.39 ～ 2.14）。

高血压与精神心理因素亦密切相关。对高血压与精神压力关系的相关文献进行Meta分析显示：精神

压力使高血压患病风险增加2.40倍，高血压患者有精神压力的风险是血压正常人的2.69倍［14］。

对CKB［13］和东风-同济研究（DFTJ）两项前瞻性队列研究的数据分析发现［15］，抑郁与心血管死亡

及全因死亡风险增加相关（表1-5-1），尤其在男性中更明显。

表1-5-1　CKB和DFTJ研究中抑郁与心血管事件死亡率及全因死亡率的关系

CKB研究 DFTJ研究

随访时间（年） 2004—2016 2008—2016

入组人数（名） 512 712 26 298

入组年龄（岁） 30 ～ 79  32 ～ 104

平均年龄（岁） 52.0 63.6

女性（%） 59.0 55.2

重度抑郁患病率（%） 0.64（12个月患病率） 17.96（1个月临床明显抑郁症状患病率）

全因死亡率（HR，95%CI）
　男性

　女性

1.32（1.20 ～ 1.46）
1.53（1.32 ～ 1.76）
1.19（1.03 ～ 1.37）

1.17（1.06 ～ 1.29）
1.24（1.10 ～ 1.41）
1.06（0.91 ～ 1.24）

心血管死亡率（HR，95%CI）
　男性

　女性

1.22（1.04 ～ 1.44）
1.39（1.10 ～ 1.76）
1.11（0.89 ～ 1.40）

1.32（1.14 ～ 1.54）
1.49（1.23 ～ 1.80）
1.09（0.86 ～ 1.39）

图1-5-1　中国抑郁症患者的躯体化症状表现比例
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1.5.4　中国在双心（心脏心理）医学方面的专家共识

心理疾病对CVD的影响日益受到关注，欧美和中国近年来也发布了多个心脏心理疾病相关的专家共

识。2020年中国康复学会心血管病专业委员会和中国老年学学会心脑血管病专业委员会对《在心血管科就

诊患者的心理处方中国专家共识2013版》［16］进行了更新［17］，旨在为广大心血管医师在临床工作中提供有

益的、可供借鉴的参考与指导。

2016年中国医师协会全科分会双心（心脏心理）学组发布了《心理应激导致稳定性冠心病患者心肌缺

血的诊断与治疗专家共识》，对稳定性冠心病患者心理应激导致心肌缺血的流行病学特点、发病机制、诊

断及治疗做了较为详细的论述，为临床医师在诊疗心理应激导致心肌缺血方面提供了参考依据［18］。

2016年中华医学会神经病学分会神经心理学与行为神经病学组发布了《综合医院焦虑、抑郁与躯体化

症状诊断治疗的专家共识》［9］，结合中国综合医院焦虑、抑郁与躯体化症状诊断治疗的临床实践，为广大

综合医院临床医师提供借鉴与帮助。
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第二部分　心血管病危险因素

2.1　高血压

2.1.1　患病率

2.1.1.1　全国高血压患病率调查

1958—2015年，全国范围内的高血压患病率抽样调查见表2-1-1，高血压患病率呈上升趋势。

表2-1-1　全国高血压患病率调查

研究名称 年份 年龄（岁） 抽样方法 样本量 患病率（%）

中国医学科学院重点项

目——高血压研究

1958—1959 ≥15 非随机抽样 739 204 5.1

全国高血压抽样调查 1979—1980 ≥15 随机抽样 4 012 128 7.7

全国高血压抽样调查 1991 ≥15 分层随机抽样 950 356 13.6

中 国 健 康 与 营 养 调 查

（CHNS）
2002 ≥18 多阶段分层整群随机抽样 272 023 18.8

中国居民营养与慢性病

状况调查

2012 ≥18 多阶段分层随机抽样 — 25.2

中国高血压调查（CHS） 2012—2015 ≥18 多阶段分层随机抽样 451 755 27.9
（加权率为23.2）

CHS［1］结果显示，中国≥18岁成人高血压患病率男性高于女性（粗率28.6% vs 27.2%，加权率24.5% 
vs 21.9%），并随着年龄的增长而升高（图2-1-1）。不同性别、地区和民族的高血压患病率（加权率）见表

2-1-2。

表2-1-2　CHS研究不同人口学特征≥18岁人群高血压患病率（加权率%）

特征 调查人数 加权率（%）

合计 451 755 23.2

性别

　男性 216 034 24.5
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特征 调查人数 加权率（%）

　女性 235 721 21.9

　P值 ＜0.001

地区

　城市 220 052 23.4

　农村 231 703 23.1

　P值 0.819

民族

　汉族 390 706 23.5

　其他 61 049 21.1

　P值 0.318

图2-1-1　CHS研究不同年龄段居民高血压患病粗率

2.1.1.2　高龄老年人高血压患病率

中国老年健康影响因素跟踪调查（CLHLS）［2］显示，≥80岁高龄老年人的高血压患病率为56.5%，女

性略高于男性，农村显著高于城镇。不同性别、年龄组、城乡和不同地域分布的高血压患病率见表2-1-3。

表2-1-3　≥80岁高龄老年人群高血压患病率

人群特征 人数（%） 患病率（%，95%CI）

合计 4 587　　　 56.5（55.1 ～ 58.0）

性别

　男 1 896（41.3） 55.3（53.0 ～ 57.5）

　女 2 691（58.7） 57.4（55.5 ～ 59.3）

　P值 0.150

年龄（岁）

　　续表　　
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人群特征 人数（%） 患病率（%，95%CI）

　80 ～ 89 2142（46.7） 59.9（57.8 ～ 62.0）

　90 ～ 99 1599（34.9） 54.3（51.8 ～ 56.7）

　≥100  846（18.4） 52.3（48.9 ～ 55.6）

　P值 ＜0.001

城乡

　城镇 2035（44.4） 54.7（52.5 ～ 56.7）

　农村 2552（55.6） 58.0（56.1 ～ 59.9）

　P值 0.025

地域分布

　东部 2253（49.1） 57.8（55.8 ～ 59.7）

　中部 1284（28.0） 56.3（53.6 ～ 59.0）

　西部 1050（22.9） 52.0（47.5 ～ 56.4）

　P值 0.025

2.1.1.3　中国9省成年农民高血压患病率

CHNS结果显示［3］，1991—2015年中国九省成年农民高血压患病率总体呈上升趋势（趋势性检验 
P＜0.001），2015年高血压患病率是1991年的3.6倍（图2-1-2）。

图2-1-2　1991—2015年中国9省农民高血压患病率变化趋势

2.1.2　成人血压正常高值检出率

1991—2011年，CHNS在中国8个省（1997年增至9个省，2011年增至12个省）对≥18岁成年人进

行了8次横断面调查［4］。结果显示，血压正常高值年龄标化检出率从1991年的23.9%增加到2011年的

33.6%，2006年前呈明显上升趋势，2006—2011年变化无统计学差异（图2-1-3）。

　　续表　　
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CHS研究［1］结果显示，中国≥18岁居民血压正常高值检出率为39.1%（加权率为41.3%），估计全国

有血压正常高值人群4.35亿。随着年龄的增长，血压正常高值检出率先升高后降低，不同年龄组检出率的

差异具有统计学意义（图2-1-4）。血压正常高值检出率（加权率）男性显著高于女性（47.8% vs 34.6%，P
＜0.001）；农村高于城市（41.4% vs 41.1%），汉族人群高于少数民族（41.3% vs 40.8%），但差异不具有统

计学意义。

图2-1-4　CHS研究中国≥18岁居民血压正常高值检出粗率

图2-1-3　1991—2011年中国多省市成人血压正常高值年龄标化检出率

2.1.3　人群血压水平

2.1.3.1　中国高血压调查人群血压水平

CHS研究［1］结果显示，人群SBP加权值为126.1 mmHg，DBP加权值为76.0 mmHg，SBP随年龄的

增长而升高，DBP随年龄的增长先升高后降低（图2-1-5）。男性血压加权值为128.0/77.8 mmHg，女性为

124.2/74.2 mmHg；随着BMI的增加，血压值逐渐升高；有高血压家族史的人群血压水平高于无家族史人

群，差异均具有统计学意义。汉族人群血压高于少数民族（126.2/76.0 mmHg vs 125.9/75.8 mmHg），农村

高于城市（126.4/76.0 mmHg vs 125.6/76.0 mmHg），但差异不具有显著性。
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2.1.3.2　中国老年健康影响因素跟踪调查人群血压水平

CLHLS研究［2］结果显示，中国≥80岁高龄老年人群SBP为（139.5±22.0）mmHg，DBP水平为

（79.6±11.8）mmHg，脉压差平均水平为（60.0±18.7）mmHg。高龄老年人群不同人口学特征的血压水平

见表2-1-4。

表2-1-4　高龄老年人群不同人口学特征的血压水平

人群特征 SBP（mmHg） P 值 DBP（mmHg） P 值

合计 139.5±22.0 79.6±11.8

性别 0.100 0.285

　男 138.9±20.8 79.8±11.8

　女 140.0±22.7 79.4±11.8

年龄（岁） 0.007 ＜0.001

　80 ～ 89 140.4±20.8 80.3±11.4

　90 ～ 99 139.4±22.4 79.2±12.0

　≥100 137.6±23.9 78.6±12.3

居住地类型 ＜0.001 ＜0.001

　城镇 137.4±20.6 78.9±11.5

　农村 141.2±22.9 80.2±12.0

地域分布 0.007 ＜0.001

　东部 140.2±22.4 79.0±11.6

　中部 139.8±22.2 81.0±12.4

　西部 136.7±19.1 80.2±11.4

2.1.4　高血压知晓率、治疗率、控制率

中国历年来进行的高血压知晓率、治疗率和控制率水平研究见表2-1-5。

图2-1-5　中国≥18岁居民不同年龄组血压水平
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表2-1-5　不同研究中的高血压知晓率、治疗率与控制率

研究名称 年份 年龄（岁） 抽样方法 样本量
知晓率 

（%）

治疗率 

（%）

控制率 

（%）

全国高血压抽样调查 1991 ≥15 分层随机抽样 950 356 27.0 12.0 3.0

CHNS 2002 ≥18 多阶段分层整

群随机抽样

272 023 30.2 24.7 6.1

中国居民营养与慢性病

状况调查

2012 ≥18 多阶段分层随

机抽样

— 46.5 41.1 13.8

中国居民营养与健康状

况监测

2010—2012 ≥18 多阶段分层整

群随机抽样

120 428 46.5 41.1 14.6

中国劳动人口高血压患

病率、知晓率、治疗

率和控制率调查

2012—2013 18 ～ 60 多 阶 段 整 群 
抽样

37 856 57.6（标化

率47.8）
30.5（标化

率20.6）
11.2（标化

率8.5）

CHS 2012—2015 ≥18 多阶段分层随

机抽样

451 755 51.6（加权

率46.9）
45.8（加权

率40.7）
16.8（加权

率15.3）

CCDRFS 2013—2014 ≥18 多阶段分层随

机抽样

174 621 31.9 26.4 9.7

China PEACE 2014 35 ～ 75 方便抽样 640 539 46.5
（标化率）

38.1
（标化率）

11.1
（标化率）

注：CCDRFS.中国慢性病与危险因素监测调查；China PEACE. 心血管病高危人群早期筛查与综合干预项目

2.1.4.1　中国高血压调查研究结果

CHS［1］研究中国≥18岁成年人高血压知晓率、治疗率和控制率（加权率）总体上随年龄增长而升高，

治疗控制率先升高后降低（图2-1-6）。高血压知晓率、治疗率和控制率（粗率）均为女性高于男性，差异

具有统计学意义（图2-1-7）。城市居民高血压的知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率（粗率）均高于农

村居民（图2-1-8）。

图2-1-6　CHS研究不同年龄组高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率

与既往调查比较可见，高血压知晓率、治疗率、控制率均有明显提高（图2-1-9）。
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2.1.4.2　心血管病高危人群早期筛查与综合干预项目研究结果

China PEACE研究对华东地区7个省市640 539名35 ～ 75岁人群的调查［5］发现，标化年龄和性

别后，高血压的知晓率、治疗率和控制率分别为46.5%（95%CI：46.4% ～ 46.7%）、38.1%（95%CI：

图2-1-7　CHS研究不同性别人群高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率

图2-1-8　CHS研究中国城乡居民高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率

图2-1-9　1991—2015年高血压知晓率、治疗率和控制率
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37.9% ～ 38.3%）和11.1%（95%CI：11.0% ～ 11.2%），农村居民高血压知晓率、治疗率和控制率均低于城

市居民。

2.1.4.3　2010—2012年中国居民营养与健康状况监测

2010—2012年中国居民营养与健康状况监测采用多阶段分层与人口成比例的整群随机抽样方法，在全

国范围内调查年龄≥18岁成年居民120 428名，结果显示［6］，高血压知晓率、治疗率和控制率女性均高于

男性，并且随着年龄的增长逐渐升高。高血压治疗控制率男性（34.5%）略高于女性（32.9%），随着年龄

增长呈下降趋势（图2-1-10）。

图2-1-10　不同性别（A）和年龄（B）人群高血压知晓率、治疗率、控制率和治疗控制率

A B

2.1.4.4　中国9省成年农民高血压知晓率和治疗率调查

CHNS结果显示［3］，1991—2015年中国9省成年农民高血压知晓率与治疗率呈平行上升趋势。1991年

高血压知晓率为15.5%，2015年则上升至26.2%；2015年高血压治疗率是1991年的2.7倍（图2-1-11）。

图2-1-11　1991—2015年中国9省成年农民高血压知晓率和治疗率
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2.1.5　高血压危险因素

2.1.5.1　体重和饮酒与高血压

2007—2008年在13 739名成人中完成的一项8.1年随访研究发现［7］，以体重正常组为参照，在调整

其他危险因素后，低体重组、超重组和肥胖组的高血压发病风险［RR（95%CI）］在男性中分别为0.78
（0.64 ～ 0.95）、1.22（1.13 ～ 1.30）和1.28（1.16 ～ 1.42）；在女性中分别为0.89（0.77 ～ 1.03）、1.16
（1.09 ～ 1.23）和1.28（1.18 ～ 1.38）。2005—2010年对12 497名成年人随访5年后发现［8］，在调整其他危

险因素后，男性饮酒者发生高血压的风险是不饮酒者的1.236（95% CI：1.128 ～ 1.354）倍，女性是1.409
（95%CI：1.005 ～ 1.976）倍。

2.1.5.2　环境因素与高血压

全国8省调查［9］、全国28省横断面研究［10］及CHARLS研究［11］均提示，空气污染可导致高血压危险

增加。CHS研究发现，环境温度对血压也有影响［12］（表2-1-6）。

表2-1-6　不同研究中环境因素对血压的影响

研究名称 年份
年龄 

（岁）

样本量 

（n）
研究结果

全国8省调查 2007—2010 ≥50 12 665 PM2.5浓度每增加10μg/m3，SBP水平增加1.30 mmHg，DBP
水平增加1.04 mmHg，高血压患病风险增加14%

全国28省横断面

研究

2011—2012  35 ～ 100 13 975 PM2.5浓度每增加1个四分位数（IQR，41.7g/m3），SBP水平

增加0.60 mmHg，高血压患病风险增加11%

CHARLS 2015 ≥45 20 927 PM2.5是高血压的危险因素，女性：OR＝1.063，男性： 
OR＝1.048

CHS 2012—2015 ≥18 417 907 环境温度每升高10 ℃，SBP和DBP分别降低0.74 mmHg和

0.60 mmHg

2.1.6　高血压预防

近年来，政府推行了“中国防治慢性病中长期规划”“国家基本公共卫生服务”“国家慢性病综合防

控示范区建设”及“全民健康生活方式行动”等多个项目，建设健康社区、健康单位、健康学校、健康餐

厅、健康步道、健康主题公园等支持性环境，开发健康适宜技术与工具，例如控油壶、限盐勺、体质指数

尺、计量酒杯等，并在各地实施过程中因地制宜探索行动新模式，包括健康厨房、吃动平衡、维持健康

体重等专项活动［13］。2010—2016年，中国高血压规范管理人数成倍增加，由2010年的4215.9万人增长至

2016年的9023万人，高血压患者规范管理率达到70.3%［14］。

2.1.7　高血压干预

2.1.7.1　国家基本卫生服务政策

2017年发表的一项研究对2011—2013年CHARLS研究中确定的4958例高血压患者进行分析后发 
现［15］，截至2013年，该组人群有404人（8.1%）接受了国家基本卫生服务，高血压控制率增长了7.9%

（P＝0.020），高血压药物使用率增长了10.3%（P＜0.001），血压检测率增加了10.5%（P＜0.001）；对
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CHARLS研究中3479例中老年高血压患者横断面数据进行分析后发现［16］，2015年农村的社区高血压监测

服务使用率高于城市，分别为38.6%和25.1%（P＜0.001）。

2.1.7.2　强化高血压控制

一项研究发现［17］，强化高血压控制（血压目标值降至133/76 mmHg）与标准高血压控制（血压目标

值降至140/90 mmHg）相比，10年内可使中国高血压患者避免220.9万例冠心病事件、440.9万例脑卒中事

件和7.51万例CVD死亡事件；与标准高血压控制相比，强化高血压控制可避免13%的脑卒中事件，使男

性避免17%的冠心病事件，女性避免11%的冠心病事件。

2.1.8　高血压控制策略成本 -效益分析

2013年，中国卫生总费用为31 869亿元，其中高血压直接经济负担占6.6%。研究估算，高血压社区规范化

管理能降低高血压服药患者年均药物治疗费用和患者年人均住院费用约26元和245元，节约高血压患者年人均

直接医疗费用约210元［18］。中国高血压社区健康管理年人均投入800元可产生正的净效益，即产出大于投入。

2017年，中国有254万人死于高收缩压，其中 95.7%（95.6% ～ 96.4%）死于CVD。根据2015—2025
年中国心血管病政策模型预测［19］，与维持现状相比，如果对已有CVD和尚无CVD的Ⅰ期和Ⅱ期高血压患

者进行治疗，每年将减少80.3万例CVD事件（脑卒中减少69.0万例，心肌梗死减少11.3万例），获得120
万质量调整生命年（QALY）。另一项研究表明［20］，对于中国而言，如果采纳2017年ACC/AHA发布的成

人高血压诊断和治疗指南，并且达到目前的高血压治疗率，将使终身治疗费用减少37.7亿美元，同时防止

141万因伤残而引起的生命年损失。

2.1.9　高血压健康教育与管理

根据《健康中国行动（2019—2030）》，2022年和2030年中国心、脑血管疾病死亡率需分别下降至

209.7/10万及以下和190.7/10万及以下；≥30岁居民高血压知晓率分别不低于55%和65%；高血压患者规

范管理率分别不低于60%和70%。《中国高血压健康管理规范（2019）》［21］强调初始预防和一级预防的理

念，面向全人群，提供全生命周期、全方位的血压健康管理服务指导。提升了危险因素防控在高血压管理

中的地位，将高血压干预的切点进一步前移，确立收缩压120 ～ 139 mmHg和（或）舒张压80 ～ 89 mmHg
为高血压前期状态，对高血压控制秉持更加积极的态度，稳中有进。高血压降压目标为：一般高血压患者

降至＜140/90 mmHg；能耐受药物治疗和部分高危、极高危的患者可进一步降至＜130/80 mmHg；启动多

种药物联合治疗的血压标准也有所降低，血压≥140/90 mmHg者可起始联合治疗；强调早期达标，降压达

标时间为4周或12周以内。此外，《中国健康生活方式预防心血管代谢疾病指南》［22］针对中国≥20岁成年

人，在膳食与饮料、身体活动、吸烟、饮酒等方面提出建议，旨在促进居民采取健康的生活方式，预防心

血管代谢疾病，推动健康中国行动的实施。
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［20］  Wang Z，Hao G，Wang X，et al．Clinical outcomes and economic impact of the 2017 ACC/AHA guidelines on hyperten-

sion in China［J］．J Clin Hypertens（Greenwich），2019，21（8）：1212-1220．
［21］  国家卫生健康委员会疾病预防控制局，国家心血管病中心，中国医学科学院阜外医院，中国疾病预防控制中心，中华

医学会心血管病学分会，中国医师协会高血压专业委员会，中国体育科学学会，中国营养学会，中国卒中学会，中华

心血管病杂志编辑委员会．中国高血压健康管理规范（2019）［J］．中华心血管病杂志，2020，48（1）：10-46．
［22］  中华预防医学会，中华预防医学会心脏病预防与控制专业委员会，中华医学会糖尿病学分会，中华预防医学会卒中预

防与控制专业委员会，中华医学会健康管理学分会，中华预防医学会慢性病预防与控制分会，中国医疗保健国际交流促

进会高血压分会．中国健康生活方式预防心血管代谢疾病指南［J］．中华健康管理学杂志，2020，14（2）：113-134．

2.1.10　儿童高血压

2.1.10.1　儿童高血压的判别

（1）评价标准

判断儿童血压水平需考虑年龄、性别和身高因素。经过非同日3次血压测量，根据参照人群血压的第

95百分位（P95）界值判断，即SBP和（或）DBP≥P95定义为儿童高血压。根据血压升高程度，进一步分

为高血压1级【（P95 ～ P99）＋5 mmHg】和高血压2级（≥P99＋5 mmHg）［1］。

2017年发布的《中国3 ～ 17岁儿童性别、年龄别和身高别血压参照标准》（中国2017标准）［2］、2016年

发布的多国儿童血压标准［3］、2004年美国儿童青少年高血压诊治标准（美国2010标准）［4］及2017年更新
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的美国标准（美国2017标准）［5］提供了基于不同参照人群的血压界值，这些标准在中国儿童高血压的流 
行病学研究中均有应用。其中，中国2017标准较其他标准对成人心血管靶器官亚临床损害的预测效果更好［6］，

被《中国高血压防治指南（2018年修订版）》推荐作为判定中国儿童血压水平的精确标准。

为方便临床医师对高血压患儿的快速诊断，通过研制和回代验证，将《2017年中国标准》简化为“公

式标准”（表2-1-7）。研究显示，两标准诊断儿童高血压的一致率接近95%，对成人心血管靶器官损害的预

测效果较好［7］。实际应用中，临床医师可首先使用“公式标准”筛查出可疑高血压患儿，再根据年龄、性

别对应的血压界值表判定。

表2-1-7　中国3 ～ 17岁儿童高血压筛查的公式标准

性别 SBP（mmHg） DBP（mmHg）

男 100＋2×周岁 65＋周岁

女 100＋1.5×周岁 65＋周岁

（2）继发性高血压

迄今，国内关于儿童继发性高血压的病因学数据主要来自单中心对住院治疗的高血压病历的回顾性研

究。基于住院病历分析的继发性高血压患儿的病因包括肾源性、中枢神经性、心血管和内分泌等多种系统

疾病，其中肾源性疾病占50%以上，始终位居首位［8,9］。此外，约18%为药源性高血压［10］。

2.1.10.2　儿童高血压的流行现状与特征

（1）患病率

2010年全国学生体质调研（n＝19万，7 ～ 17岁，汉族）显示［11］：中国学龄儿童青少年高血压患病

率为14.5%，男生高于女生（16.1% vs 12.9%），随年龄增长逐渐上升（P＜0.001），见图2-1-12。

图2-1-12　2010年中国不同年龄段儿童青少年的高血压患病率（%）

（2）变化趋势

CHNS 1991—2015年9次现况调查显示［12］，监测地区学龄儿童青少年高血压患病率从1991年的8.9%
上升到2015年的20.5%（图2-1-13）。

2.1.10.3　儿童高血压的影响因素

（1）肥胖

肥胖是儿童原发性高血压最常见的危险因素。1995—2014年全国学生体质与健康调研（n＝943 128，7 ～ 17
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岁，男性占49.7%）数据分析结果显示［13］：超重肥胖对高血压患病风险的独立贡献（归因危险度百分比，

PAR%）从1995年的6.3%上升至2014年的19.2%，对收缩期高血压的PAR%从1995年的7.4%上升至2014年的

26.2%，其增幅是同期对舒张期高血压PAR%增幅的2倍（图2-1-14）。提示肥胖儿童是高血压防治的重点人群。

图2-1-14　1995—2014年超重和肥胖儿童高血压归因危险度百分比（PAR%）趋势

注：模型中调整了年龄、性别、身高、地区和经济水平

（2）身体素质

良好的身体素质可对心血管系统起到保护作用。对2014年全国学生体质与健康调研（n＝214 301，
7 ～ 18岁，男性占50.0%）中身体素质和血压数据进行分析，以肺活量、立定跳远、仰卧起坐、坐位体前

屈、50m跑和中长距离耐力跑共6个维度反映综合身体素质，将后者划分为10分位组，分析结果显示［14］：

综合身体素质处于最低10分位组（＜P10）的高血压患病率最高（10.8%），且随着综合身体素质评分的上

升，高血压患病率逐步下降；在控制了混杂因素后，较高综合身体素质评分（P20 →≥P90）儿童较最低评

分组（＜P10）的高血压患病风险下降13%到32%（图2-1-15）。
（3）环境因素

大量研究证实，大气污染物对心血管系统产生负面影响。2012—2013年在辽宁省7个城市（沈阳、大

连、鞍山、抚顺、本溪、辽阳和丹东）对9354名5 ～ 17岁儿童青少年测量血压水平，同时收集被测者所

在地区2009—2012年大气环境中PM1和PM2.5浓度，分析血压水平与两种污染物浓度的关系。发现［15］：在

调整混杂因素后，暴露于PM1和PM2.5浓度最高4分位数组（Q4）儿童的高血压患病风险分别是最低4分位

数组（Q1）的2.00倍（95%CI：1.18 ～ 2.18）和2.20倍（95%CI：1.30 ～ 3.90）。此外，PM1和PM2.5浓度

每增加10μg/m3，高血压患病风险分别增长61%（OR＝1.61，95%CI：1.18 ～ 2.18）和55%（OR＝1.55，
95%CI：1.11 ～ 2.16），见图2-1-16。

图2-1-13　1991—2015年中国7 ～ 17岁儿童青少年高血压患病率变化趋势
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另一方面，绿化植被可以通过对环境污染物的净化吸收，在大气污染物与人体间建立屏障，进而保护

心血管系统。上述辽宁省7个城市的调研进一步对儿童所在学校的绿化程度与血压进行了关联分析。其中，

绿化程度以卫星图像衍生的学校500m直径范围内的平均植被指数（NDVI）和土壤调节植被指数（SAVI）
反映。结果发现［16］：在调整了性别、年龄、父母受教育程度、家庭收入和血压测量季节等因素后，NDVI
和SAVI每增加0.1个单位，儿童高血压患病风险分别下降24%（OR＝0.76，95%CI：0.69 ～ 0.82）和37%

（OR＝0.63，95%CI：0.55 ～ 0.73）。
此外，被动吸烟也会对儿童血压产生不良影响。对全国7个省市（重庆、湖南、广东、辽宁、宁夏、

上海和天津）7 ～ 18岁（n＝42 745，男性占50.2%）儿童的血压与其父母吸烟状况（反映儿童被动吸烟）

进行关联分析，结果发现［17］：在调整了年龄、身高、BMI、身体活动、果蔬摄入量、父母受教育程度和

高血压家族史等因素后，被动吸烟组（指父母任一方吸烟）女童患高血压的风险比无被动吸烟组增加了

11%（OR＝1.11，95%CI：1.02 ～ 1.20），男童中未发现上述关联（OR＝0.93，95%CI：0.86 ～ 1.01）。
（4）心理因素

心理与精神压力也是高血压的危险因素。对苏州市初中学生和高中学生（n＝2 018，12 ～ 18岁，男

性占50.6%）的抑郁状况与血压水平进行关联分析，采用抑郁自评量表评估抑郁状况。结果发现［18］：出

现抑郁状况人群的高血压患病率（14.0%）高于无抑郁人群（10.2%）；在调整了年龄、BMI等混杂因素后，

抑郁人群的高血压患病风险较非抑郁人群增加43%（OR＝1.43，95%CI：1.02 ～ 2.00）。

图2-1-15　儿童青少年高血压患病风险（OR）随综合身体素质10分位水平的变化

注：模型中调整了年龄、性别、地区、社会经济水平和营养状态

图2-1-16　大气污染物浓度4分位数与儿童青少年高血压患病风险（OR）

注：模型中调整了年龄、性别、BMI、身体活动时间、父母受教育程度、家庭收入、被动吸烟和家庭煤使用量
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2.1.10.4　儿童高血压对靶器官的损害

（1）近期损害

中国儿童青少年心血管健康调查（CCACH）项目采用非同日3时点高血压筛查策略，对济南 
（n＝7840）筛检出的333名（6 ～ 17岁，男性占71.5%）原发性高血压儿童的靶器官损害情况进行检测评

估。结果发现［19］：高血压儿童中存在肾脏、肝脏、心脏、血管等不同程度的亚临床损害。其中，合并超

重肥胖的高血压儿童较正常体重的高血压儿童更容易伴有谷丙转氨酶（ALT）或谷草转氨酶（AST）升

高（8.0% vs 5.7%）、左心室肥胖（LVMI≥P95）（36.8% vs 14.6%）和颈动脉内膜中层增厚（cIMT≥P95）

（48.8% vs 40.0%）的罹患率增加。

（2）远期（成年）损害

北京儿童血压队列研究（BBS）（n＝1222，6 ～ 18岁，随访24年，随访率51.6%）发现［20］：与儿童

至成年血压持续处于正常水平组相比，儿童至成年血压持续偏高组成年后的尿微量白蛋白和胱抑素C水平平

均上升0.324（95%CI：0.077 ～ 0.571）mg/L和0.033（95%CI：0.001 ～ 0.066）mg/L。同样，汉中青少年血

压队列（n＝2780，6 ～ 15岁，随访30年，随访率60.1%）研究发现［21］，与儿童至成年血压轨迹持续偏低组

相比，儿童至成人SBP和DBP轨迹升高组成年罹患肾脏亚临床损害的风险增加0.10 ～ 2.38倍（图2-1-17）。

图2-1-17　儿童至成年血压轨迹与亚临床肾损害发生风险

注：成年肾脏亚临床损害定义：肾小球滤过率在30 ～ 60 ml/（min·1.73m2），或尿微量白蛋白 /尿肌酐＜2.5 mg/mmol
（男性）或3.5 mg/mmol（女性）；模型中调整了年龄、性别、BMI、心率、腰臀比、高血压、糖尿病、血脂异常、吸烟、

饮酒、空腹血糖、血尿酸、TC、TG、LDL-C和HDL-C水平

2.1.10.5　预防

（1）全人群预防策略

2013—2015年CCACH研究，采用“理想心血管健康”的定义（表2-1-8），对全国7个城市（北京、

长春、济南、银川、上海、重庆、成都）12 618名（男性占50.7%）6 ～ 18岁学龄儿童对上述定义涵盖

的7个指标进行检测评估。结果显示［22］：7个指标均达到理想状态的比例只有0.5%，其中，4个行为因素

（吸烟、BMI、身体活动、膳食模式）均达到理想状态的比例为0.9%，3项生理指标（TC、BP、FBG）均

达到理想状态水平的比例为44.2%；单一指标中，不吸烟的达标率最高（90.7%），健康膳食的达标率最低

（8.7%）。因此，面临不良生活方式及慢性病的低龄化趋势，基于主动健康理念的全生命周期心血管健康是

儿童期高血压全人群防控策略的发展方向。
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表2-1-8　儿童心血管健康定义与评分

评分

心血管健康指标

吸烟

身体活动

每天从事中、

高强度身体

活动的时间

（min）

膳食模式

1.水果和蔬菜≥1次/日

2.乳制品≥1次/日

3.水产品≥2次/周

4.油炸/西式快餐≤2次/周

5.含糖饮料≤2次/周

BMI
总胆固醇

（mmol/L）

血压

性别、年龄、

身高别百分位

空腹血糖

（mmol/L）

理想 不吸烟 ≥60 满足4 ～ 5项 正常 ＜4.4 ＜P90 ＜5.6

一般 — 1 ～ 59 满足2 ～ 3项 超重 4.4 ～ 5.2 P90 ～ P95 5.6 ～ 7.0

差 尝试吸烟或

正在吸烟

无 满足≤1项 肥胖 ≥5.2 ≥P95 ≥7.0

（2）高危人群预防策略

肥胖是儿童高血压最重要的危险因素，是重点防控的高危人群。对北京10所学校招募的438名7 ～ 12
岁超重肥胖儿童（男性占36.1%）进行非随机干预对照研究。结果显示［23］：与无任何干预措施的对照组

比较，综合干预组（“快乐10min”运动＋膳食干预）在干预后SBP下降4.4（95%CI：0.3 ～ 8.4）mmHg，
DBP下降5.5（95%CI：2.2 ～ 8.8）mmHg；而单纯运动干预组或单纯膳食干预组在干预前后的血压水平变

化没有统计学意义。
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2.2　血脂异常

2.2.1　血脂异常的流行病学

2.2.1.1　血脂水平

（1）成人

2015年中国成人营养与慢性病监测（CANCDS）项目［1］调查结果显示（n＝179 728），中国居民TC、

LDL-C、非HDL-C、TG水平均较2002年升高（图2-2-1）。2013—2014年第4次中国慢性病与危险因素监测

（CCDRFS）项目［2］数据显示（n＝163 641），非HDL-C水平男性高于女性（3.42 mmol/L vs 3.27 mmol/L）、 
城市高于农村（3.41 mmol/L vs 3.29 mmol/L），均P＜0.001。

图2-2-1　中国≥18岁人群血脂水平13年变化
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（2）儿童与青少年

一项横断面调查研究分别纳入6 ～ 18岁儿童青少年1660名（2004年）和1649名（2014年）［3］，结果

显示2014年中国儿童青少年血脂水平相比2004年呈上升变化（均P＜0.001）（图2-2-2）。

图2-2-2　中国6 ～ 18岁儿童青少年血脂水平10年变化

2.2.1.2　患病率

（1）成人

2002—2015年大型流行病学调查研究显示，中国成人血脂异常（定义为存在任一类型的血脂异常，包

括TC≥6.22 mmol/L、LDL-C≥4.14 mmol/L、HDL-C＜1.04 mmol/L、TG≥2.26 mmol/L）总体患病率大

幅上升，2002年CHNS［4］、2010年CNSCKD［5］、2011年CHNS［6］及2012年中国居民营养与慢性病状况调

查［7］显示，中国≥18岁人群血脂异常总体患病率分别为18.6%、34.0%、39.91%和40.4%（图2-2-3）。

图2-2-3　2002—2012年中国18岁成人血脂异常总体患病率

2012—2015年CHS结果显示，中国≥35岁居民（n＝29 678，平均年龄52岁，农村居民占65.4%，

男性占50.4%）血脂异常总体患病率为34.7%，城乡之间无差异（35.7% vs 34.1%，P＝0.691），东、

中、西部地区之间亦无差异（33.8%、34.8%、35.8%，P＝0.905），男性显著高于女性（40% vs 29.3%， 
P＜0.001）［8］。2014年中国卒中筛查与预防项目（CNSSPP）调查结果显示，中国≥40岁居民（n＝
136 945，平均年龄55岁，农村居民占53.1%，男性占51.5%）年龄与性别标化的血脂异常总体患病率为

43%，城乡之间无差异（43.2% vs 43.3%，P＞0.05），女性高于男性（城市52.0% vs 48.0%，农村54.0% vs 
46.0%，均P＜0.001）［9］。
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2013—2014年第4次CCDRFS研究与2015年CANCDS研究均显示，中国居民血脂异常主要类型是低

HDL-C血症和高TG血症，然而2013—2015年高TC血症和高LDL-C血症患病率增加迅速，较2010年升高

2 ～ 4倍［1,2,10］（图2-2-4）。CCDRFS［2］和CNSSPP项目［9］中边缘升高型血脂异常（5.2≤TC＜6.2mmol/L、
3.4≤LDL-C＜4.1mmol/L、1.7≤TG＜2.3mmol/L）检出率见图2-2-5。

图2-2-4　中国成人不同血脂异常类型患病率

图2-2-5　中国成人边缘升高型血脂异常检出率

CCDRFS研究显示，低HDL-C血

症患病率在30 ～ 39岁达高峰，高TG
血症在50 ～ 59岁达高峰，高TC血症

和高LDL-C血症患病率在60 ～ 69岁达

高峰（图2-2-6）［2］。

CCDRFS研 究 显 示，TC、LDL-C
和非HDL-C升高患病率农村高于城

市（11.8% vs 10.9%，8.3% vs 7.8%，

10.9% vs 10.0%，均P＜0.001），而低 
HDL-C血 症 患 病 率 城 市 高 于 农 村

（20.8% vs 19.2%，P＜ 0.001），TG升

高患病率城乡之间无差异（22.5% vs 
22.4%，P＞0.05）（图2-2-7）［9］。

图2-2-6　中国不同年龄组成人各类血脂异常患病率
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图2-2-7　中国城乡不同类型血脂异常患病率

图2-2-8　CHS项目（A）和CNSSPP项目（B）性别与血脂异常患病率

A

B

CHS结果表明，高TC、高LDL-C血症和高非HDL-C血症患病率女性高于男性，而低HDL-C血症患病

率男性高于女性；CNSSPP显示，高TG血症患病率城市男性高于女性、农村女性高于男性（图2-2-8）［8,9］。

（2）儿童青少年

前述对2004年和2014年6 ～ 18岁儿童青少年的横断面调查研究［3］（n＝3249）采用美国国家心肺

血液研究所（NHLBI）儿童血脂异常切点，即TC≥5.18 mmol/L、LDL-C≥3.37 mmol/L、HDL-C＜1.03 
mmol/L、TG≥1.13 mmol/L（0 ～ 9岁）或≥1.47 mmol/L（10 ～ 18岁）。结果显示：2014年中国儿童青少
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年血脂异常患病率较10年前升高（图2-2-9）。2012年一项对全国7个省、市、自治区93所中小学6 ～ 17
岁儿童青少年（n＝16 434）的调查研究，采用儿童青少年血脂异常防治专家共识中推荐的儿童血脂异常

切点，即TC＞5.18 mmol/L、LDL-C≥3.37 mmol/L、HDL-C＜1.03 mmol/L和TG＞1.7 mmol/L，调查结

果显示的中国儿童青少年的高TC血症、高LDL-C血症、低HDL-C血症、高TG血症检出率及血脂异常总

检出率见图2-2-10。含糖饮料≥1次 /周、静坐时间＞10 h/d、超重和肥胖是儿童青少年血脂异常的主要危

险因素［11］。2013年，一项针对16 100名6 ～ 17岁儿童青少年（男生占51%）的全国性调查发现，无论城

市或农村，独生子女的高胆固醇血症患病率均高于非独生子女（NCEP切点）（高TC：5.48% vs 4.43%；高

LDL-C：3.97% vs 2.96%，均P＜0.01）；校正其他因素后，独生子女与高LDL-C血症风险增加仍独立相 
关［12］。

图2-2-9　2004—2014年中国6 ～ 18岁儿童青少年血脂异常患病率

图2-2-10　中国6 ～ 17岁儿童青少年总体及各类血脂异常检出率

2.2.1.3　血脂异常知晓率、治疗率、控制率

（1）普通人群的知晓率、治疗率、控制率

2007—2008年，CNDMDS（n＝45 757）结果显示，中国≥20岁成人对胆固醇升高（TC≥6.22 mmol/L）
的知晓率、治疗率和控制率分别为24.15%、17.7%、14.75%；而对胆固醇边缘升高（5.18 mmol/L≤TC
＜6.21 mmol/L）的知晓率、治疗率和控制率仅为11%、5.1%、2.8%［13］。2010年中国慢性病监测调查（n
＝97 409）结果显示，中国≥18岁成人血脂异常（TC≥6.22 mmol/L或TG≥2.26 mmol/L或HDL-C＜1.04 
mmol/L或LDL-C≥4.14 mmol/L）的知晓率、治疗率、控制率均处于很低水平，尤其是男性、45岁以下、

农村及西部地区的人群［14］。2012—2015年CHS调查显示［8］，中国≥35岁成人对血脂异常的知晓率为

16.1%、治疗率为7.8%、控制率为4.0%（图2-2-11）。
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（2）ASCVD高危 /极高危人群的治疗率、达标率、治疗达标率

按照《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》10年ASCVD危险评估流程［15］，对第4次

CCDRFS项目调查人群（n＝163 641，≥18岁）进行危险分层。结果显示：高危人群15 382例（占总人群

9.4%），其中LDL-C达标率仅25.5%（＜2.6 mmol/L），未达标者LDL-C治疗率仅5.5%；极高危人群2945
例（占总人群1.8%），其中LDL-C达标率仅6.8%（＜1.8 mmol/L），未达标者LDL-C治疗率仅14.5%。农村

高危 /极高危居民的治疗率更低，分别仅4.6%和11.5%［2］；对血脂异常国际研究-中国（DYSIS-China）研

究人群（n＝25 317，≥45岁，调脂药物治疗至少3个月）进行危险分层。结果显示：ASCVD高危、极高

危人群的LDL-C治疗达标率分别为44.1%、26.9%（图2-2-12）［16］。

中国心血管病医疗质量改善（CCC）项目［17,18］2014年11月～ 2017年6月，在全国150家三级医院入

选因急性冠状动脉综合征（ACS）住院的患者80 232例，其中既往有明确心肌梗死病史或冠状动脉血管重

建术、此次再发ACS的患者6523例，结果显示：再发ACS患者入院时的他汀治疗率仅50.8%、达标率仅

36.1%（LDL-C＜1.8 mmol/L）；其中≥75岁的再发ACS患者入院时他汀治疗率更低，仅33.9%，达标率

也更低，仅24.7%（LDL-C＜1.8 mmol/L）。
一项全国性、多中心横断面调查［19］于2013年7 ～ 8月连续纳入既往6 ～ 12个月被确诊缺血性脑卒中

的患者3956例，虽然降脂治疗率可达79.6%（其中他汀使用率97.6%），然而达标率仍很低，仅27.4%。

中国ASCVD二级预防人群LDL-C治疗率和达标率见图2-2-13。

图2-2-11　中国居民血脂异常知晓率、治疗率和控制率

图2-2-12　中国ASCVD高危/极高危人群LDL-C治疗

率、达标率、治疗达标率

图2-2-13　中国ASCVD二级预防人群LDL-C治疗率和

达标率
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2.2.2　血脂异常的危险因素

非遗传性原发性血脂异常的主要危险因素是不当膳食、静坐少动、吸烟、饮酒等不良生活方式及与之

相关的超重、肥胖、糖代谢异常、营养失衡等。

CHARLS数据表明（2011年队列，n＝17 708），年龄50 ～ 60岁、男性、生活在华北地区、超重、肥

胖、中心性肥胖、高血压、糖尿病和高尿酸血症与中国≥45岁中老年人群血脂异常发生风险显著正相 
关［20］。另一项队列研究纳入基线无血脂异常的≥18岁郊区居民7691名、随访6年发现，基线腰围及其动

态增加为发生血脂异常的重要危险因素［21］。对CHARLS队列中1956—1964年出生的人群（n＝2752）按

婴幼儿期是否经历饥荒时期进行分组发现，胎儿、婴儿、学龄前期处于饥荒时期的各组其成年后的血脂

异常患病率与患病风险与未经历饥荒期者相比均升高［22］。另一项历史性队列研究也报道了类似发现，该

研究分析2009年CHNS项目中1941—1966年出生的人群（n＝4843），发现婴儿期、儿童期、青少年期

处于饥荒时期的人群，成年后的血脂异常风险显著高于未曾经历饥荒时期者［23］。这两项研究均表明，婴

幼儿时期（包括胚胎时期）、儿童青少年时期营养不良是成年后发生血脂异常的危险因素。另外，一项

大规模前瞻性队列研究于2010—2015年纳入基线无血脂异常的城市成年汉族居民25 130名，经5年随访

发现，基线血脂水平、收缩压、舒张压、BMI、空腹血糖水平、尿素氮与肌酐水平、吸烟、饮酒、炎症

（γ-谷氨酰转移酶、白细胞 /中性粒细胞 /单核细胞）等因素均对血脂异常的发生有着直接和（或）间接 
影响［24］。

2.2.3　血脂异常的心血管病危害

GBD 2017中国数据显示，LDL-C水平升高是中国心血管疾病的第三大归因危险因素，仅次于高血

压和高钠饮食［25］。开滦前瞻性队列研究（n＝51 407，年龄52.70岁±11.92岁）平均随访6.84年，结

果显示：LDL-C升高（≥3.4mmol/L）的累积暴露时间及多次测定的LDL-C累积暴露值均显著增加新

发急性心肌梗死的发病风险，提示LDL-C的心血管危害呈“累积暴露”效应，且独立于单次LDL-C测 
量值［26］。

中国一项冠心病队列（n＝8050）研究显示［27］，冠心病人群家族性高胆固醇血症（FH）检出率为

3.5%（荷兰评分≥6），显著高于普通人群［国外数据1∶（200 ～ 244）］；且这些FH患者绝大多数为早

发冠心病（女性高达70.6%、男性高达82.7%）。中国急性心肌梗死（CAMI）注册研究连续登记13 002例

AMI患者，可疑FH（荷兰评分≥3）的检出率为4.2%［28］。

一项队列研究纳入4148例稳定型冠心病（SCAD）患者，最长随访8.5年，结果显示，sdLDL-C处于4
分位水平最高分位者MACE事件率显著高于最低分位者，其中 sdLDL-C处于最高分位且合并糖尿病的患者

MACE率最高［29］。另一项研究对来自中国多省队列研究的808例患者前瞻性随访5年发现，基线 sdLDL-C
水平是颈动脉粥样硬化斑块进展的独立预测因子，且对中低风险人群的预测价值更大［30］。

一项全基因组关联研究（GWAS）纳入接受PCI治疗的汉族患者1403例，发现脂蛋白（a）［Lp（a）］
水平与冠状动脉病变严重程度呈正相关，2个SNP（rs7770628、rs73596816）不仅与Lp（a）水平独立相关，

且与冠状动脉病变严重程度独立相关，证实Lp（a）也是中国冠心病患者的致病性、遗传性危险因素［31］。

另一项多中心前瞻性队列研究纳入5143例SCAD患者，随访6.1年，结果显示，Lp（a）水平是中国SCAD
患者再发MACE的独立预测因子，而且对伴有糖代谢异常的SCAD患者预测价值更高［32］。

2.2.4　血脂异常的心血管危险分层

根据中国成人大型流行病学队列（n＝21 000）数据将ASCVD（不包括出血性脑卒中）危险进行了

如下分层：已经确诊的ASCVD为极高危人群，包括各种类型的冠心病、动脉粥样硬化性缺血性脑卒中 / 
短暂性脑缺血发作（TIA）、外周动脉疾病；未来10年内ASCVD发病风险≥10%为高危人群，主要包 
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括三大类：严重高胆固醇血症（LDL-C≥4.9 mmol/L或TC≥7.2 mmol/L）、年龄≥40岁的糖尿病患者且 
1.8 mmol/L≤LDL-C＜4.9 mmol/L、高血压合并至少2项心血管危险因素（男性≥45岁或女性≥55岁；吸

烟；HDL-C＜1.0mmol/L）。该危险分层十分简便实用、利于临床操作，已被《中国成人血脂异常防治指南

（2016年修订版）》推荐［15］。

2016年和2018年分别发布了最新中国人群10年和终身ASCVD发病风险的China-PAR预测模型［33,34］，

不同的是该模型中的ASCVD包括出血性脑卒中，且在既往欧美国家风险评估模型危险因素（年龄、收缩

压、是否服用降压药物、总胆固醇、HDL-C、吸烟和糖尿病）的基础上，根据中国实际情况和疾病谱特点

纳入了腰围、南北方、城乡（仅男性）和ASCVD家族史（仅男性）等变量。

2.2.5　血脂异常的干预措施及意义、指南建议

中国冠心病二级预防研究（CCSPS）于1996—2003年在中国大陆19个省、自治区、直辖市的65家临

床协作医疗中心入选年龄18 ～ 75岁、明确心肌梗死史的冠心病患者4870例，随机分为血脂康胶囊治疗组

和安慰剂组，平均随访4年，结果发现血脂康胶囊降脂治疗能降低冠心病患者非致死性心肌梗死及冠心病

死亡的发生率（相对风险降低达45.1%），减少对PCI和（或）CABG的需求（相对风险降低33.3%），减少

全因死亡（相对风险降低33%）［35］。一项事后分析研究纳入出院时LDL-C水平＜70 mg/dl（1.8 mmol/L） 
的中国ACS患者3374例，采用倾向性评分匹配分析，结果显示，即便LDL-C水平已经低至1.8 mmol/L以

下，接受他汀降脂治疗的ACS患者较无他汀治疗者1年随访时MACE发生率仍有降低［36］。

《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》明确推荐：10年ASCVD危险评估为高危（致死或非

致死性心肌梗死、致死或非致死性脑卒中的总风险≥10%）、极高危的人群应启动以他汀类药物为基石的

降脂治疗策略，高危者LDL-C应控制在2.6 mmol/L以下、极高危者LDL-C应控制在1.8 mmol/L以下，极

高危者若基线已在达标范围，也应启动他汀类药物治疗，使LDL-C再降低30%［15］。由于缺乏大剂量、高

强度他汀的安全性数据，且影响他汀代谢的合并用药在中国人群普遍存在［37］，在降脂策略上指南推荐首

选中等强度他汀治疗，不达标或（和）不耐受可联合或采用依折麦布降LDL-C治疗。国际多中心临床试

验BERSON研究的预设中国亚组（n＝453）分析报道了新型降脂药PCSK9抑制剂依洛尤单抗对中国糖

尿病患者LDL-C降幅可达85%且总体安全性良好［38］。ODYSSEY EAST研究中国亚组（n＝456）结果显

示，对于已接受最大耐受剂量他汀治疗LDL-C不达标的患者，联合新型降脂药前蛋白转化酶枯草溶菌素9
（PCSK9）抑制剂阿利西尤单抗的达标率显著高于联合依折麦布（LDL-C＜1.8 mmol/L：85.3% vs 42.2%），

两种方案的总体安全性均良好［39］。2019年《CCEP调脂治疗降低心血管事件专家建议》与2020年《超高

危ASCVD患者血脂管理专家共识》均强调对超高危ASCVD患者的识别，推荐此类患者LDL-C应降至 
1.4 mmol/L以下、必要时应联合PCSK9抑制剂治疗［40,41］。

2.2.6　血脂干预的药物经济学

一项在2009年CHNS基础上进行的模型预测研究显示，2016—2030年，开展调脂治疗可以避免972万

例AMI事件和782万例脑卒中事件的发生，避免336万例CVD死亡；对至少有一种CVD风险的人群进行

降脂治疗可以节约3830亿美元的卫生保健费用［42］。最近一项研究纳入中国多省队列研究中无ASCVD的

成人（n＝21 265，35 ～ 64岁），按照《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》10年ASCVD危险

评估进行分类，结果显示：在低、中、高风险人群中，低剂量他汀类药物干预可使10年ASCVD发病率分

别降低4.1%、9.7%和15.5%；将他汀类药物价格降至2019年中央政府集中采购政策水平，可显著降低各

类风险人群的增量成本收益比（ICER），从而大大提高他汀类药物用于ASCVD一级预防的成本效益［43］。

另有研究用马尔可夫模型评价了依折麦布联合中等剂量瑞舒伐他汀较之于单用高剂量瑞舒伐他汀用于中

国ASCVD患者二级预防的成本效益，结果显示：采用联合依折麦布降脂策略的20年模拟增量成本效果比

（ICER）为47 102.99元 /QALY，未达到2017年中国人均GDP 59 660元的阈值，因此，对使用中等剂量他
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汀类药物但LDL-C不达标者，较之于增加他汀剂量，联合依折麦布对于ASCVD二级预防具有更优的成本

效益［44］。
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2.3　糖尿病

2.3.1　流行状况

2.3.1.1　患病率

中国人群糖尿病患病率增长趋势显著，1980年对30万全人群的调查显示，糖尿病患病率为0.67%。

2015—2017年，在中国大陆31个省、自治区、直辖市对75 880名18岁以上成年人的横断面研究提示［1］，

基于WHO诊断标准，中国成人糖尿病患病率为11.2%（图2-3-1）；基于美国糖尿病学会诊断标准，患病率

为12.8%，其中既往确诊为6.0%，新诊断为6.8%；糖尿病前期检出率为35.2%。≥50岁人群和男性的糖尿

病患病率更高，患病率从贵州的6.2%到内蒙古的19.9%不等。在5个调查民族中，汉族的糖尿病患病率最

高（11.3%），回族最低（4.2%）（表2-3-1）。估计目前中国大陆成人糖尿病患病人数达1.298亿（男性0.704
亿，女性0.594亿）。

图2-3-1　中国历次糖尿病患病率调查

注：*城市人群糖尿病患病率

诊断标准 兰州会议标准 WHO-1985 WHO-1985 WHO-1999 WHO-1999 WHO-1999 WHO-1999 WHO-1999

调查规模 30万 10万 21万 10万 4.6万 10万 17万 7.6万

年龄范围 全人群 25 ～ 64岁 25 ～ 64岁 ≥18岁 ≥20岁 ≥18岁 ≥18岁 ≥18岁

患病率 0.67% 1.04% 2.51% 城市4.5%
农村1.8%

9.7% 9.7% 10.4% 11.2%
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表2-3-1　中国大陆成人年龄和性别标化的糖尿病患病率和糖尿病前期检出率（%）

调查

人数

（例）

自我报告的 

糖尿病

自我报告的糖尿

病或空腹血糖

≥7mmol/L

自我报告的糖尿

病或空腹血糖

＞7mmol/L 

或2h血糖

≥11.1mmol/L

自我报告的糖尿

病或空腹血糖

＞7mmol/L或2h血

糖≥11.1mmol/L或

HbA1c＞6.5%

糖尿病前期

总体 75 880 6.0
（5.4 ～ 6.7）

8.7
（8.1 ～ 9.3）

11.2
（10.5 ～ 11.9）

12.8
（12.0 ～ 13.6）

35.2
（33.5 ～ 37.0）

性别

　男 36 819 6.4
（5.6 ～ 7.2）

9.7
（8.9 ～ 10.5）

12.1
（11.3 ～ 13.0）

13.7
（12.8 ～ 14.7）

37.0
（35.2 ～ 38.9）

　女 39 061 5.6
（5.1 ～ 6.2）

7.7
（7.1 ～ 8.3）

10.3
（9.5 ～ 11.1）

11.8
（10.9 ～ 12.7）

33.4
（31.6 ～ 35.3）

　P值 — 0.01 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

居住地

　城市 40 560 7.1
（6.6 ～ 7.7）

9.6
（9.0 ～ 10.3）

12.2
（11.4 ～ 13.1）

13.7
（12.7 ～ 14.7）

34.6
（31.6 ～ 37.7）

　农村 35 320 5.0
（4.3 ～ 5.9）

7.9
（7.0 ～ 8.9）

10.3
（9.2 ～ 11.6）

12.0
（10.7 ～ 13.3）

35.8
（32.2 ～ 39.6）

　P值 — 0.08 0.49 0.76 0.92 0.29

年龄（岁）

　18 ～ 29 17 873 0.8
（0.5 ～ 1.2）

1.3
（0.9 ～ 1.8）

1.5
（1.0 ～ 2.1）

2.0
（1.5 ～ 2.7）

20.2
（18.2 ～ 22.4）

　30 ～ 39 15 082 2.6
（2.1 ～ 3.2）

4.2
（3.6 ～ 4.8）

5.4
（4.6 ～ 6.3）

6.3
（5.4 ～ 7.3）

29.9
（27.4 ～ 32.5）

　40 ～ 49 16 686 4.8
（4.1 ～ 5.7）

8.2
（7.4 ～ 9.1）

10.6
（9.6 ～ 11.6）

12.1
（11.1 ～ 13.3）

40.0
（38.0 ～ 41.9）

　50 ～ 59 12 736 10.6
（9.6 ～ 11.7）

15.0
（14.1 ～ 16.1）

18.9
（17.8 ～ 20.1）

21.1
（19.8 ～ 22.6）

47.1
（44.9 ～ 49.4）

　60 ～ 69 8205 14.9
（12.8 ～ 17.3）

19.7
（17.6 ～ 22.0）

25.5
（23.3 ～ 27.9）

28.8
（26.5 ～ 31.3）

47.8
（45.0 ～ 50.6）

　＞70 5298 16.5
（13.8 ～ 19.5）

21.4
（18.6 ～ 24.4）

28.8
（25.7 ～ 32.1）

31.8
（28.8 ～ 35.1）

47.6
（44.3 ～ 51.0）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

民族

　汉 68 064 6.1
（5.5 ～ 6.8）

8.8
（8.2 ～ 9.5）

11.3
（10.6 ～ 12.0）

12.8
（12.0 ～ 13.7）

35.4
（33.6 ～ 37.3）

　藏 2034 1.5
（0.6 ～ 3.3）

1.9
（0.7 ～ 5.0）

4.2
（3.8 ～ 4.6）

6.5
（6.1 ～ 6.9）

34.4
（26.3 ～ 43.6）

　维吾尔 2159 4.6
（4.2 ～ 5.0）

7.8
（6.4 ～ 9.5）

9.1
（7.4 ～ 11.0）

11.5
（9.6 ～ 13.6）

20.2
（12.6 ～ 30.7）

　回 1661 1.8
（0.5 ～ 7.0）

4.4
（2.6 ～ 7.3）

5.4
（3.6 ～ 8.1）

6.3
（3.9 ～ 9.9）

36.2
（31.3 ～ 41.4）
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调查

人数

（例）

自我报告的 

糖尿病

自我报告的糖尿

病或空腹血糖

≥7mmol/L

自我报告的糖尿

病或空腹血糖

＞7mmol/L 

或2h血糖

≥11.1mmol/L

自我报告的糖尿

病或空腹血糖

＞7mmol/L或2h血

糖≥11.1mmol/L或

HbA1c＞6.5%

糖尿病前期

　壮 1962 3.8
（1.5 ～ 9.1）

5.6
（2.5 ～ 12.3）

10.0
（6.6 ～ 14.7）

11.4
（7.7 ～ 16.5）

35.5
（34.6 ～ 36.4）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.005

吸烟

　从不 55 958 6.2
（5.5 ～ 6.9）

8.7
（8.1 ～ 9.4）

11.4
（10.7 ～ 12.1）

12.9
（12.1 ～ 13.7）

35.0
（33.2 ～ 36.9）

　偶尔 2626 6.2
（4.6 ～ 8.3）

9.9
（8.6 ～ 11.2）

12.0
（10.9 ～ 13.3）

13.5
（12.2 ～ 14.9）

35.2
（31.5 ～ 39.0）

　规律 17 246 6.7
（5.7 ～ 7.9）

10.0
（8.7 ～ 11.5）

11.9
（10.4 ～ 13.6）

13.6
（11.9 ～ 15.4）

34.2
（31.4 ～ 37.1）

　P值 — 0.38 0.08 0.42 0.33 0.50

糖尿病家族史

　有 12 348 15.3
（14.1 ～ 16.5）

18.6
（17.4 ～ 19.9）

21.6
（20.2 ～ 23.2）

23.3
（21.8 ～ 25.0）

33.2
（30.9 ～ 35.4）

　无 63 503 4.5
（4.1 ～ 5.0）

7.1
（6.6 ～ 7.6）

9.5
（8.9 ～ 10.1）

11.0
（10.3 ～ 11.7）

35.4
（33.6 ～ 37.2）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

BMI（kg/m2）

　＜25 47 749 5.0
（4.4 ～ 5.7）

6.8
（6.2 ～ 7.5）

8.8
（8.0 ～ 9.6）

10.0
（9.2 ～ 10.9）

33.0
（31.1 ～ 35.0）

　25 ～＜30 23 178 7.4
（6.7 ～ 8.2）

10.8
（10.0 ～ 11.7）

13.8
（13.0 ～ 14.7）

15.6
（14.7 ～ 16.6）

38.9
（36.6 ～ 41.4）

　≥30 4786 9.8
（8.8 ～ 10.9）

15.3
（14.4 ～ 16.2）

20.1
（18.9 ～ 21.5）

23.0
（21.8 ～ 24.2）

43.1
（40.3 ～ 46.0）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

腰围（cm）

　男≥90，女≥80 41 736 7.4
（6.7 ～ 8.3）

11.1
（10.3 ～ 11.9）

14.2
（13.4 ～ 15.2）

16.2
（15.2 ～ 17.1）

38.9
（36.9 ～ 40.9）

　男＜90，女＜80 33 827 4.4
（3.8 ～ 5.1）

6.2
（5.5 ～ 7.0）

8.0
（7.2 ～ 8.9）

9.3
（8.3 ～ 10.3）

33.1
（31.2 ～ 35.1）

　P值 — ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

2.3.1.2　发病率

中国大陆的糖尿病发病率研究很少。有研究基于浙江省糖尿病监测系统，对2007年1月1日～ 2017年
12月31日新诊断的879 769例≥20岁糖尿病患者的资料进行了分析。结果显示：糖尿病的年龄标化总发病

率为281.73/（10万人·年）（95%CI：281.26 ～ 282.20），其中男性293.19（95%CI：292.51 ～ 293.87）/（10万

　　续表　　
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人·年），女性270.42（95%CI：269.76 ～ 271.09）/（10万人·年）。与≥80岁年龄组相比，除70 ～ 79岁年

龄组外［发生率比值（IRR）＝1.087，95% CI：1.077 ～ 1.097］，年龄低者发生糖尿病的风险较低（IRR＝ 
0.035 ～ 0.986）。与女性和农村相比，男性和城市发生糖尿病风险更高，男性（IRR＝1.083，95%CI：
1.079 ～ 1.088），城市地区（IRR＝1.005，95% CI：1.001 ～ 1.009）。标化年发病率从2007年的164.85/（10万人·年）

上升到2017年的268.65/（10万人·年），年均增加4.01%，且在男性、年轻人群和农村地区中增加更快［2］。

2.3.1.3　死亡率

一项研究基于2003—2012年中国生命登记系统，采用 Joinpoint回归法对中国城乡地区不同性别的糖尿

病死亡率年度百分比变化进行分析［3］，结果发现年龄校正的糖尿病平均死亡率女性（12.5/10万）高于男性

（10.2/10万），城市高于农村。在城市居民中，男性和女性都呈现良好的趋势，城市男性死亡率呈先增加后

降低的趋势，女性呈明显下降趋势，尤其是在2010—2012年。然而同期糖尿病死亡率在农村男性和女性中

均呈增加趋势，农村男性每年增加8.4%（95%CI：4.9 ～ 12.0），女性每年增加6.9%（95%CI：4.2 ～ 9.8）（图

2-3-2）。相对于年代和人群来说，年龄是糖尿病死亡最重要的危险因素。

图2-3-2　2003—2012年中国城市及农村不同性别糖尿病人群年龄相关死亡率

2.3.2　生活方式干预预防糖尿病心血管并发症

中国大庆糖尿病预防研究是世界上开展最早、历时最长的生活方式干预预防糖尿病的研究。研究纳入

来自33个诊所的577名葡萄糖耐量试验诊断糖耐量受损的成年人，随机分配到对照组或3种生活方式干预组

中的一组（饮食、运动、饮食加运动），强化生活方式干预从1986年持续到1992年。在30年的随访中，与

对照组相比，干预组使糖尿病发病推迟3.96年（中位数），糖尿病发病风险下降39%（HR＝0.61，95%CI：
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0.45 ～ 0.83），心血管事件下降26%（HR＝0.74，95%CI：0.59 ～ 0.92），复合微血管事件下降35%（HR＝0.65，
95%CI：0.45 ～ 0.95），心血管死亡下降33%（HR＝0.67，95%CI 0.48 ～ 0.94），全因死亡下降26%（HR＝0.74，
95%CI：0.61 ～ 0.89），平均预期寿命增加1.44岁。干预组脑卒中和严重视网膜病变的发生率比对照组分别降

低25%（HR＝0.75，95%CI：0.59 ～ 0.96）和40%（HR＝0.60，95%CI：0.38 ～ 0.95），冠心病、因心力衰竭

住院及肾病、神经病变的发生率也低于对照组，但是未达显著性差异。这些新发现均进一步证明，对糖耐量

受损人群进行生活方式干预可以降低糖尿病并发症和糖尿病相关死亡率［4］（图2-3-3）。

图2-3-3　大庆糖尿病预防后续30年随访研究，生活方式干预组与对照组心血管事件（A）及心血管死亡率（B）比较

（1986—2016年）

2.3.3　中国 2 型糖尿病防治指南

2020年11月，《中国2型糖尿病防治指南（2020年版）》发布［5］，新版指南首次提出HbA1c≥6.5%可

以作为糖尿病的补充诊断标准。HbA1c控制目标应遵循个体化原则，年龄较轻、病程较短、预期寿命较长、

无并发症、未合并CVD的2型糖尿病患者在没有低血糖及其他不良反应的情况下可采取更严格的HbA1c
控制目标，反之则采取相对宽松的HbA1c目标。在治疗方面：生活方式干预和二甲双胍应作为一线治疗

措施。合并ASCVD或心血管风险高危的2型糖尿病患者，不论其HbA1c是否达标，只要没有禁忌证都应

在二甲双胍的基础上加用具有ASCVD获益证据的胰高糖素样肽受体激动剂（GLP-1RA）或钠-葡萄糖共

转运蛋白 -2抑制剂（SGLT2i）（A类推荐）。合并CKD或心力衰竭的2型糖尿病患者，不论其HbA1c是否

达标，只要没有禁忌证都应在二甲双胍的基础上加用SGLT2i。合并CKD的2型糖尿病患者，如不能使用

SGLT2i可考虑选用GLP-1RA（A类推荐）。心力衰竭患者不能用噻唑烷二酮类药物。新版指南新添2型糖

尿病患者的体重管理章节，指出超重和肥胖成人2型糖尿病患者的管理目标为减轻体重的5% ～ 10%（A类

推荐）。糖尿病伴慢性肾病者蛋白尿越多，肾小球滤过率越低，患者随诊的频率就应越勤，以保证其安全。

新版指南首次将是否合并CVD作为降血糖药物选择时的考虑条件。糖尿病患者的血压控制目标为＜130/80 
mmHg，血脂一级预防和二级预防控制目标分别为LDL-C＜2.6 mmol/L和＜1.8 mmol/L，BMI目标为＜24.0 
kg/m2。CVD是2型糖尿病的主要致残和致死原因，糖尿病患者需要针对心血管危险因素进行综合治疗，包

括生活方式干预、降血糖、降血压、调节血脂和抗血小板治疗等。

2.3.4　卫生经济学评价

一项卫生经济学研究［6］评价了在二甲双胍控制不佳的2型糖尿病患者中，卡格列净100 mg和达格列

净10 mg分别联合二甲双胍治疗的效果。结果表明，相对于达格列净10 mg联合二甲双胍，卡格列净100 mg 
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联合二甲双胍治疗可使每位患者的预期寿命增加0.015年，质量调整生命年（QALY）增加0.013，增量成

本减少129美元，表明卡格列净100 mg是一种优选策略。

另一项研究利用数学模型评估了在中国范围内对糖尿病前期人群进行生活方式干预的终身经济效

果，发现与无预防措施相比，生活方式干预减少9.53%的糖尿病累积发病率，平均预期寿命增加0.82岁，

QALY增加0.52，平均总成本减少700美元，ICER为－ 1339美元 /QALY。因而，对于糖尿病前期而言，

生活方式干预非常具有效价比，值得在中国医疗体系中实施，以减少与2型糖尿病相关的疾病负担［7］。
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2.4　慢性肾脏病

任何原因引起的肾脏损害或估算肾小球滤过率（eGFR）＜60 ml/（min·1.73 m2）持续时间≥3个月，

称为慢性肾脏病（CKD）。肾脏损害指肾脏出现病理学改变，血液或尿液成分异常，以及影像学检查异常。

2.4.1　患病率

2009年9月～ 2010年9月在中国大陆13个省、自治区、直辖市进行的全国CKD患病率调查研究，对

47 204名＞18岁的成年人进行了抽样调查。结果显示，CKD的总患病率为10.8%。其中，以eGFR＜60 ml/
（min·1.73 m2）诊断的CKD患病率为1.7%，以尿白蛋白与肌酐比值（ACR）＞ 30 mg/g诊断的CKD患病

率为9.4%。以此推算中国约有1.2亿例CKD患者。年龄、性别、高血压、糖尿病、既往心血管病史、高尿

酸血症、居住地和经济状况是CKD患病的相关因素［1］。不同人群研究CKD患病率见表2-4-1。

表2-4-1　不同人群研究CKD患病率

研究名称 研究时间（年份） 例数 年龄（岁） 患病率

中国健康与养老追踪调查［2］ 2011—2012 8659 ≥45 11.50%

中国糖尿病和代谢异常研究［3］ 2007—2008 15 987 ＞20 无代谢综合征组3.3%；代谢综合

征组4.64%

中国高血压调查［4］ 2012—2015 29 516 ≥35 3.94%

中国卒中登记研究［5］ 2007—2008 9152 ≥18 单纯缺血性脑卒中组16.28%；合

并CAD和（或）PAD组29.56%

注：CKD定义为eGFR＜60ml/（min·1.73m2）；CAD.冠状动脉疾病；PAD.外周动脉疾病
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2.4.2　CKD 与高血压

中国香港全境回顾性队列研究，纳入2011年10月1日～ 2012年3月31日在中国香港医管局所有公立

初级保健诊所因高血压就诊（基线无糖尿病，CVD或CKD）的成年人（≥18岁）225 759例，观察至2017
年9月30日，中位随访时间70.5个月。主要研究终点为复合终点（发生CVD、CKD或全因死亡）。以前60
个月中收缩压的标准差（SD）作为收缩压的变异率指标，评估诊间收缩压的变异率与CVD、CKD及全因

死亡率之间的关系。CKD定义为eGFR＜60 ml/（min·1.73m2）。入选患者的平均年龄为（65.1±11.5）岁，

随访期间共发生50 713例终点事件（CVD 25 714例，CKD 27 603例，死亡16 778例）。在校正了基线年龄、

性别、吸烟、BMI、收缩压、舒张压、平均动脉压、收缩压变化、LDL-C、空腹血糖、eGFR、应用抗高血

压药及降脂药及Charlson评分后，收缩压的SD每增加10 mmHg，发生主要终点事件的风险增高37%（OR
＝1.37，95%CI：1.34 ～ 1.40），发生CKD的风险增高39%（OR＝1.39，95%CI：1.35 ～ 1.43）［6］。

来自中国香港医管局电子医疗数据系统的回顾性队列研究，对2009年8月～ 2012年3月在门诊接受治

疗的506 849例成年（≥18岁）高血压患者中位随访5.8年后，有55 666例患者死亡。与基线不合并CKD
及CVD的高血压患者相比，合并中度CKD者［eGFR（30 ～ 59）ml/（min·1.73m2）］死亡风险增加67%（HR
＝1.67，95%CI：1.63 ～ 1.71）；合并重度CKD者［eGFR（15 ～ 29）ml/（min·1.73m2）］死亡风险增加

379%（HR＝4.79，95%CI：4.52 ～ 5.08）［7］。

中国慢性肾脏病队列研究（C-STRIDE）以24h动态血压监测的加权收缩压标准差（wSD）为短期血

压变异率指标，观察短期血压变异率与CKD患者肾脏终点事件（开始透析治疗或接受肾脏移植）之间的

关系。在基线接受24h动态血压监测的1421例CKD患者中［平均年龄（49.4±13.6）岁，男性占56.2%，

eGFR为（50.5±29.3）ml/（min·1.73m2）］，经过中位随访4.9年后，237例患者发生肾脏终点事件。wSD
无论作为连续变量（HR＝1.47，95%CI：1.09 ～ 1.99）还是4分位等级变量（4分位 vs 1分位，HR＝1.60，
95%CI：1.08 ～ 2.36），均与肾脏终点事件风险增高相关［8］。

C-STRIDE抗高血压药物治疗分析显示，2213例CKD 1 ～ 4期患者中有38.5%的患者接受单药降压

治疗；联合治疗的患者中，57.8%的患者为两药联合。肾素-血管紧张素系统抑制剂［包括血管紧张素

转换酶抑制剂（ACEI）及血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）］为最常使用的药物（71.2%），其后依次为

钙离子拮抗剂（CCB）（67.9%）和β受体阻滞剂（33.1%），仅有10.2%的患者接受利尿剂治疗。CCB联

合ARB是最常采用的两药联合方案（39.4%），其后为CCB联合β受体阻滞剂（25.8%）及CCB联合ACEI 
（13.7%）［9］。

2.4.3　不同 eGFR 水平的脑卒中溶栓患者院内死亡风险

来自中国卒中中心联盟的研究，纳入2015年6月～ 2017年11月接受 tPA溶栓治疗的脑卒中患者

（≥18岁）18 320例，根据eGFR分为＜45 ml/（min·1.73m2）、45 ～ 59 ml/（min·1.73m2）、60 ～ 89 ml/
（min·1.73m2）及≥90 ml/（min·1.73m2）四组。研究显示，随着eGFR的下降，院内死亡风险增高：与

eGFR≥90 ml/（min·1.73m2）组相比，eGFR 60 ～ 89 ml/（min·1.73m2）组，OR＝1.67，95%CI：1.20 ～ 
2.34；eGFR 45 ～ 59 ml/（min·1.73m2）组，OR＝2.00，95%CI：1.18 ～ 3.38；eGFR＜45 ml/（min·1.73m2）

组，OR＝3.59，95%CI：2.18 ～ 5.91［10］。

2.4.4　CKD 与心房颤动

在开滦研究2008—2014年纳入21 587例≥45岁CKD患者中［CKD定义为eGFR＜60ml/（min·1.73m2） 
和（或）蛋白尿，无肾移植史，未接受透析治疗］，216例患者基线合并心房颤动，经过中位随访5.21年

后，与无心房颤动的CKD患者相比，合并心房颤动的CKD患者死亡率增加86%（HR＝1.86，95%CI：
1.33 ～ 2.59，P＜0.001）、缺血性脑卒中增加104%（HR＝2.04，95%CI：1.09 ～ 3.83，P＝0.026）、出血
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性脑卒中增加325%（HR＝4.25，95%CI：1.74 ～ 10.36，P＝0.001）［11］。

2.4.5　费用

来自中国香港医管局电子医疗数据系统的回顾性队列研究，对2009年8月～ 2012年3月在门诊接受治

疗的506 849例成年高血压患者（≥18岁）中位随访5.8年的数据分析显示，与基线不合并CKD及CVD的

高血压患者相比，合并中度CKD［eGFR 30 ～ 59 ml/（min·1.73m2）］者的直接医疗费用增加80%（HR＝

1.80，95%CI：1.73 ～ 1.87）；合并重度CKD者［eGFR 15 ～ 29 ml/（min·1.73m2）］的直接医疗费用增加

287%（HR＝3.87，95%CI：3.34 ～ 4.47）［7］。

来自CK-NET 2016年的数据显示，2016年，CKD住院患者占该年度总住院患者的比例为4.86%，年

医疗费用为276.46亿元，占该年度总医疗费用的比例高达6.5%；CKD患者的人均住院费用的中位数是

15 405元（4分位区间：8435 ～ 29 542元），高于2015年的14 965元（4分位区间：8302 ～ 28 282元）；同

时也高于糖尿病患者的13 868元（4分位区间：7779 ～ 25 688元）和非CKD患者的11 182元（4分位区间：

5916 ～ 18 922元）。接受血液透析和腹膜透析治疗的患者，2016年的年医疗费用均超过2015年，分别为

89 257元 vs 87 125元和79 563元 vs 73 266元［12］。
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2.5　代谢综合征

2.5.1　代谢综合征的诊断标准

2.5.1.1　成人代谢综合征的诊断标准

目前文献报道经常采用的成人代谢综合征（MS）诊断标准包括：中华医学会糖尿病分会（CDS）MS
诊断标准，中国成人血脂异常防治指南（GCDCJ）MS诊断标准，美国国家胆固醇教育计划（NCEP）专

家委员会关于成年人高胆固醇血症的监测、评估和治疗的第3次报告（ATPⅢ）MS诊断标准及ATPⅢ修

订标准，国际糖尿病联盟（IDF）MS诊断标准，国际多学会（IDF和AHA/NHLBI）联合声明（JIS）诊断

标准。

2.5.1.2　儿童代谢综合征的诊断标准

目前儿童MS诊断标准主要有3个：2003年Cook、2007年 IDF及2012年中华医学会儿科学分会制定的

儿童青少年MS诊断标准。

2.5.2　代谢综合征患病率

2.5.2.1　成人代谢综合征患病率

2010—2012年中国居民营养与健康状况调查［1］，98 042名≥18岁为调查对象，依据修订的NCEP 
ATPⅢ标准，MS患病率为24.2%。中国不同地区≥18岁人群MS患病率见表2-5-1。

表2-5-1　中国不同地区≥18岁人群MS患病率（%）

地区 调查年份 人群 样本量

MS患病率（%）

CDS/GCDCJ IDF/NCEP JIS

四川德荣［2］ 2013 高海拔居民* 5053 3.6（CDS）

江苏［3］ 2014 社区居民 8040 35.2

浙江［4］ 2017 社区居民（健康管理系统） 64 902 16.3 20.4（IDF） 30.0

东北［5］ 2017—2018 农村居民 10 926 11.8（CDS） 34.2/41.3 44.1

注：*.海拔2060 ～ 3820m

不同民族MS患病率：2016—2017年，在中国7省市开展的一项横断面调查，共纳入20 ～ 70岁居民

10 794名。依据CDS标准，MS患病率为19.58%［6］。2008—2010年，在中国6省市8个少数民族聚居区

开展的横断面调查，共入选8 ～ 86岁居民24 796名。依据ATPⅢ修订标准，25岁以上人群MS患病率为

24.7%，25岁及以下人群MS患病率为2.3%［7］。不同民族MS患病率见表2-5-2。
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表2-5-2　不同民族MS患病率（%）

地区 项目 汉族 朝鲜族 傣族 哈萨克族 维吾尔族 壮族 回族 藏族 苗族 土家族 黎族 蒙古族

7省市 样本量（n） 3084 1351 1949 853 1682 1875

患病率（%） 23.67 21.84 19.04 15.36 11.77 20.69

6省市 样本量（n） 15 867 1223 1817 1373 453 574 1916 1574

患病率（%） 14.30 21.68 12.66 3.59 6.79 10.86 10.77 6.79

2.5.2.2　儿童青少年代谢综合征患病率

2010—2012年中国居民营养与健康状况监测，收集中国大陆31个省、自治区、直辖市150个监测点的

10 ～ 17岁儿童青少年16 872名，依据中华医学会儿科学分会提出的诊断标准，MS患病率为2.4%；依据

Cook标准，MS患病率为4.3%［8］。2017年广州市采用分层整群随机抽样，从5个区随机抽取5所普通小学

共4523名6 ～ 13岁学龄儿童，依据2012年中华医学会儿科学分会制定的儿童青少年MS诊断标准，MS患

病率为2.4%［9］。一项包含7143名7 ～ 18岁城市儿童青少年的横断面调查，依据 IDF标准，MS患病率为

2.7%［10］。

2.5.3　代谢综合征危险因素

2.5.3.1　红肉摄入

对中国居民营养与健康状况监测中2797名18 ～ 75岁研究对象随访6年（2009—2015年）后发现，在

调整潜在影响因素后，加工红肉及新鲜红肉均增加MS的危险，相对危险度（RR）分别为1.41（95%CI：
1.05 ～ 1.90）和1.37（95%CI：1.02 ～ 1.85）［11］。

2.5.3.2　饮酒

对2010—2012年中国居民营养与健康状况监测中102 591名≥18岁研究对象进行分析，采用NCEP 
ATPⅢ MS诊断标准。男性中，与不饮酒者相比，每次饮酒量≤20g者MS患病率较低，OR＝0.77（95%CI：
0.66 ～ 0.90）。女性中，每次饮酒量与MS不存在线性关系，与不饮酒的女性相比，饮白酒或混合酒的女性

患MS风险较低，OR值分别为0.74（95%CI：0.56 ～ 0.98）和0.78（95%CI：0.66 ～ 0.91）［12］。

2.5.3.3　含糖饮料摄入

一项包含7143名7 ～ 18岁城市儿童青少年的横断面调查显示，29.9%具有大量含糖饮料摄入习惯（每

天至少1 ～ 3标准份，1标准份＝8盎司＝226 ml），大量摄入含糖饮料增加MS的危险，OR＝1.60（95%CI：
1.03 ～ 2.54）［10］。

2.5.3.4　视屏时间

广州一项对4523名6 ～ 13岁学龄儿童进行的横断面调查，依据2012年中华医学会儿科学分会制定

的儿童青少年代谢综合征诊断标准，短视屏时间（≤1 h/d）、中等视屏时间（1 ～ 2 h/d）和长视屏时间 
（＞2 h/d）MS患病率分别为2.0%、3.1%和4.2%。调整相关混杂因素后，与短视屏时间相比，长视屏时间

增加MS的危险，OR＝1.94（95%CI：1.11 ～ 3.40）［9］。
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2.5.3.5　睡眠时间

一项包含1008名6 ～ 17岁儿童青少年的横断面研究显示，睡眠时间短（6 ～ 12岁＜9 h/d，13 ～ 17
岁＜8 h/d）增加MS（ATPⅢ修订标准）的患病危险，OR＝1.79（95%CI：1.09 ～ 2.95）［13］。

2.5.4　MS 与 CVD 及其他疾病

2.5.4.1　MS与CVD［14］

中国脑卒中筛查项目包含40岁以上成年人109 551名，依据不同的MS诊断标准，调整相关混杂因素

后，MS与冠心病、脑卒中及CVD的相关关系见表2-5-3。

表2-5-3　不同MS诊断标准与CVD的相关关系（OR，95%CI）

MS诊断标准 冠心病 脑卒中 CVD

NCEP ATP Ⅲ 1.56（1.48 ～ 1.63） 1.23（1.17 ～ 1.30） 1.40（1.35 ～ 1.45）

JIS 1.51（1.44 ～ 1.58） 1.20（1.14 ～ 1.26） 1.34（1.29 ～ 1.38）

IDF 1.41（1.35 ～ 1.48） 1.24（1.19 ～ 1.30） 1.31（1.27 ～ 1.35）

2.5.4.2　MS与下肢动脉疾病

一项多中心横断面研究，于2016—2017年1月共收集8374例2型糖尿病患者，下肢动脉疾病患病率

为21.6%（女性为21.83%，男性为21.41%）。MS增加了女性下肢动脉疾病的风险，OR＝1.33（95%CI：
1.12 ～ 1.58，P＜0.001），男性未呈现二者之间的相关性，OR＝1.11（95%CI：0.95 ～ 1.29，P＝0.202）［15］。

2.5.4.3　MS与颈动脉粥样硬化

一项包含8933名40岁以上成年人的研究，依据 IDF标准，MS患病率为38.7%，MS增加了颈动脉斑块

的发生危险，OR＝1.16（95%CI：1.03 ～ 1.30）［16］。

2.5.4.4　MS与其他疾病（MS与抑郁症）

一项对11 675名东北农村居民平均随访4.66年的前瞻性研究，通过患者健康问卷（PHQ-9）筛查抑郁

症状，发现抑郁症状累积发生率为3.9%，女性高于男性（5.3% vs 2.9%，P＜0.01）。MS增加了女性抑郁

症状的发生危险，OR＝1.82（95%CI：1.01 ～ 3.27，P＝0.045），在男性中未发现二者之间的相关性，OR
＝1.84（95%CI：0.88 ～ 3.83，P＝0.104）［17］。
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2.6　睡眠障碍

睡眠障碍与CVD的发生密切相关，失眠和阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）是最常见的睡眠障碍。

2.6.1　定义

2.6.1.1　失眠

失眠是指尽管有充足的睡眠机会和环境，仍持续出现睡眠起始困难、睡眠时间减少、睡眠完整性破坏

或睡眠质量下降，并引起相关日间功能损害的睡眠障碍。诊断失眠的三要素为持续存在睡眠困难、睡眠机

会充足、与睡眠问题相关日间功能损害。

根据失眠持续时间，失眠分为慢性失眠障碍（CID）、短期失眠障碍（STID）和其他失眠障碍［1］。CID
指失眠和日间功能损害每周至少出现3次，至少持续3个月。STID指失眠和日间功能损害少于3个月，并

且没有症状与出现频率的要求。
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2.6.1.2　阻塞性睡眠呼吸暂停

阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）表现为睡眠期间上气道反复出现完全阻塞（呼吸暂停）或部分阻塞（低

通气）事件，并导致血氧饱和度下降，常随睡眠中短暂觉醒而结束。通过多导睡眠监测或睡眠中心外监

测显示，呼吸暂停低通气指数（AHI）≥5次 /小时。常分为轻度（AHI 5 ～ 15次 /小时）、中度（AHI 
15 ～ 30次 /小时）及重度（AHI＞30次 /小时）。

2.6.2　流行病学

2.6.2.1　失眠

（1）患病率

一项Meta分析显示，在115 988例年龄28 ～ 49.4（平均年龄43.7）岁的中国居民中，失眠患病率为

15%。失眠可以出现在任何年龄段，首次一般出现在成年早期，患病率随着年龄的增长而升高。青少年患

病率为16.1%；青年人患病率为20.4%［1］；老年人患病率为35.9%［2］。

（2）危险因素

失眠的危险因素包括女性、老年人、吸烟、饮酒、午睡等。其中女性是失眠的主要危险因素，女性失

眠的患病率约为男性的2倍。

2.6.2.2　阻塞性睡眠呼吸暂停

（1）患病率

流行病学调查发现，中国居民OSA患病率为3.5% ～ 5.1%，男性患病率（4.7% ～ 7.91%）高于女性

（1.5% ～ 3.88%）（图2-6-1）［3-6］。

OSA患病率与年龄密切相关。60岁前OSA患病率与年龄呈正相关，50 ～ 59岁患病率最高，60岁后

OSA患病率呈现与年龄负相关的趋势［7,8］。

图2-6-1　多项研究中OSA患病率比较

（2）危险因素

肥胖和男性性别是OSA最主要的危险因素。
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2.6.3　睡眠障碍与心血管病

2.6.3.1　失眠

失眠可使CVD发生风险增加20%，并且发病风险与失眠症状的数量呈正相关［9］。入睡困难或睡眠维

持困难、早醒、日间功能受损是失眠的三大症状。

（1）高血压

研究显示睡眠时间与高血压发病率呈U形关系，即长睡眠及短睡眠均可导致高血压发病率上升，其中

短睡眠（＜7 h/d）是高血压独立危险因素［10,11］。当睡眠时间＜5 h/d时，失眠对高血压的影响大于OSA［12］。

（2）冠心病

失眠与冠心病风险升高、复发密切相关。CKB研究纳入中国10个地区487 200名30 ～ 79岁成年

人，平均随访9.6年后发现，入睡困难、睡眠维持困难与AMI发生密切相关；女性当中早醒是AMI的危险 
因素［9］。

（3）心房颤动

国内一项横断面研究纳入8371名平均年龄为（42.4±13.1）岁的成年人，发现1074人（12.8%）有不

同程度的失眠，50人（0.60%）患有心房颤动。调整混杂因素后发现，与无失眠者相比，失眠者患心房颤

动的风险增加（OR＝1.92，95%CI：1.00 ～ 3.70，P＝0.05），尤其是在年龄＜40岁的人群中（OR＝6.52，
95%CI：1.64 ～ 25.83，P＝0.01）［13］。

（4）脑卒中

前述CKB研究发现，失眠是缺血性脑卒中的危险因素，其中入睡困难、睡眠维持困难、早醒、日间

功能受损与缺血性脑卒中的发生密切相关。但研究显示，入睡困难、睡眠维持困难只对男性造成影响［9］。

2.6.3.2　阻塞性睡眠呼吸暂停

（1）高血压

OSA是高血压发生的独立危险因素。约30%的高血压患者存在OSA，50%的OSA患者存在高血压；

中国门诊高血压患者中6.7%存在有不同程度的OSA［14］。难治性高血压患者中，约90%的男性及77%的

女性患者合并OSA；84%的OSA患者存在夜间高血压；新发OSA患者中约30%存在隐匿性高血压，另外，

在OSA患者中客观睡眠减少与夜间高血压成线性增长关系［12］。高血压与OSA的严重程度呈剂量-效应关

系，随着OSA严重程度的增加，高血压发生风险、伴随的其他CVD危险因素、控制的难度和靶器官损害

风险也随之升高［15］。

（2）冠心病

冠心病患者中OSA的患病率为38% ～ 65%，OSA患者中冠心病发病率为普通人群的2倍［16］。合并

OSA的冠心病患者中，心绞痛及心肌梗死的患病风险高于普通人群。OSA与冠心病经皮冠状动脉介入

（PCI）治疗术的预后密切相关。在PCI患者中，OSA患者再发严重心血管事件的概率约为普通患者1.52倍；

心源性死亡率为普通患者的2.05倍；冠状动脉重建术的概率为普通患者的1.69倍；非致死性心肌梗死的患

病风险为普通患者的1.59倍［17］。

（3）心力衰竭

OSA会引起夜间睡眠中频繁觉醒，导致交感神经激活，造成心动过速和高血压，长此以往引起左心室

肥大及心力衰竭［15］。

（4）心房颤动

OSA的严重程度与肥厚型心肌病患者心房颤动的发生密切相关。52.7% ～ 58.9%的肥厚型心肌病患者

患有OSA，这其中心房颤动的患病率为19.6%［18,19］。
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2.6.4　睡眠障碍的干预措施

2.6.4.1　失眠

失眠常见的治疗方式为认知行为治疗（CBTI）及药物治疗。

CBTI是一种结构化治疗方式，通常与许多元素结合，其中包括睡眠卫生教育、睡眠限制、刺激控制、

认知治疗等。越来越多的指南及研究推荐CBTI作为失眠和合并其他疾病失眠的首选治疗方式。CBTI可有

效改善失眠症状，治疗有效率70% ～ 80%，约40%的患者经过CBTI治疗其失眠症状可以达到临床治愈；

主观睡眠潜伏期和睡眠清醒时间由60 ～ 70 min减至35 min，总睡眠时间平均可增加30 min。相较于药物

治疗，CBTI适用于不同年龄段的人群，在儿童、青少年和老年人中均有着较好的治疗效果；并且CBTI有
着较少的复发率，治疗后6个月随访大部分患者均可保持每晚6.5h的总睡眠时间［20］。

目前国家药品监督管理局批准用于治疗失眠的药物有部分苯二氮 受体激动剂、褪黑素受体激动剂、

抗抑郁药、食欲素受体拮抗剂等。其他临床常用的药物为抗抑郁药（曲唑酮、米氮平、氟伏沙明）、小剂

量抗精神病药（奥氮平和喹硫平）、抗癫痫药、抗组胺药和褪黑素等［20］。CVD患者使用药物治疗时需综合

考虑药物间的相互作用及不良反应，例如，苯二氮 类药物存在肌松作用及跌倒风险，因此，在药物治疗

中通常不将苯二氮 类药物作为CVD合并失眠的首选药物。

2.6.4.2　阻塞性睡眠呼吸暂停

OSA与CVD关系密切，当CVD患者存在可疑OSA风险时应及时进行多导睡眠监测等筛查。当确诊或

既往已患OSA时，应对疾病进行有效干预。

常见的OSA治疗方法包括减轻体重、药物治疗、侧位睡眠、外科手术、气道无创正压通气治疗

（CPAP）等。对于中重度OSA而言，CPAP为一种有效的治疗手段，它是在睡眠中通过正压负荷开放上气

道来改善OSA，通常可使呼吸暂停低通气指数降至5 ～ 10次 /小时。呼吸暂停和低通气的有效消除可以升

高动脉血氧饱和度，减少呼吸事件相关觉醒。

CPAP治疗可以有效改善CVD合并OSA患者的心血管相关症状，减少致死和非致死性心血管 
事件［21］，高血压合并OSA的患者中，CPAP治疗可以有效改善日间收缩压，平均下降8 mmHg［22］；接受

过PCI治疗的中至重度OSA患者中，CPAP治疗降低再次血运重建风险［23］。

参 考 文 献

［1］  Cao XL，Wang SB，Zhong BL，et al．The prevalence of insomnia in the general population in China：A meta-analysis［J］．
PLoS One，2017，12（2）：e0170772．

［2］  Lu L，Wang SB，Rao W，et al．The Prevalence of Sleep Disturbances and Sleep Quality in Older Chinese Adults：A Com-
prehensive Meta-Analysis［J］．Behav Sleep Med，2019，17（6）：683-697．

［3］  胡庆磊，杜翠萍，杨扬，等．上海市普陀区20岁以上人群阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征流行病学调查［J］．中国

眼耳鼻喉科杂志，2017，17（01）：49-54．
［4］  王蓓，邢景才，韩长旭，等．太原市睡眠呼吸暂停低通气综合征的流行病学调查［J］．中华结核和呼吸杂志，2004， 

27（11）：760-762．
［5］  Liu J，Wei C，Huang L，et al．Prevalence of signs and symptoms suggestive of obstructive sleep apnea syndrome in 

Guangxi，China［J］．Sleep Breath，2014，18（2）：375-382．
［6］  上海市医学会呼吸病学分会睡眠呼吸疾病学组．上海市30岁以上人群阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征流行病学调查

［J］．中华结核和呼吸杂志，2003，26（5）：268-272．
［7］  Ng SS，Chan To，To KW，et al．Prevalence of obstructive sleep apnea syndrome and CPAP adherence in the elderly Chi-

nese population［J］．PLoS One，2015，10（3）：e0119829．



　

85

第二部分　心血管病危险因素

［8］  潘悦达，王东博，韩德民．我国成人阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征患病率的Meta分析［J］．医学信息，2019，32
（07）：73-77，81．

［9］  Zheng B，Yu C，Lv J，et al．Insomnia symptoms and risk of cardiovascular diseases among 0.5 million adults：A 10-year 
cohort［J］．Neurology，2019，93（23）：e2110-e2120．

［10］  Feng X，Liu Q，Li Y，et al．Longitudinal study of the relationship between sleep duration and hypertension in Chinese 
adult residents（CHNS 2004—2011）［J］．Sleep Med，2019，58：88-92．

［11］  Zhao H，Gui W，Huang H，et al．Association of long-term sleep habits and hypertension：a cross-sectional study in Chi-
nese adults［J］．J Hum Hypertens，2020，34（5）：378-387．

［12］  Ren R，Covassin N，Yang L，et al．Objective but Not Subjective Short Sleep Duration Is Associated With Hypertension in 
Obstructive Sleep Apnea［J］．Hypertension，2018，72（3）：610-617．

［13］  Han X，Yang Y，Chen Y，et al．Association between insomnia and atrial fibrillation in a Chinese population：A cross-sec-
tional study［J］．Clin Cardiol，2017，40（9）：765-769．

［14］  严治涛，张丽丽，韩瑞梅，等．高血压专科就诊患者阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征的检出率调查［J］．中华高血

压杂志，2012，20（03）：272-276．
［15］  Cai A，Wang L，Zhou Y．Hypertension and obstructive sleep apnea［J］．Hypertens Res，2016，39（6）：391-395．
［16］  Jia L，Fan J，Cui W，et al．Endothelial cell-Derived microparticles from patients with obstructive sleep apnea hypoxia 

syndrome and coronary artery disease increase aortic endothelial cell dysfunction［J］．Cell Physiol Biochem，2017， 
43（6）：2562-2570．

［17］  Qu H，Guo M，Zhang Y，et al．Obstructive sleep apnea increases the risk of cardiac events after percutaneous coronary in-
tervention：a meta-analysis of prospective cohort studies［J］．Sleep Breath，2018，22（1）：33-40．

［18］  Xu H，Wang J，Yuan J，et al．Implication of apnea-hypopnea index，a measure of obstructive sleep apnea severity，for 
atrial fibrillation in patients with hypertrophic cardiomyopathy［J］．J Am Heart Assoc，2020，9（8）：e015013．

［19］  Wang J，Xu H，Guo C，et al．Association between severity of obstructive sleep apnea and high-sensitivity C-reactive pro-
tein in patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy［J］．Clin Cardiol，2020，43（7）：803-811．

［20］  Morin CM，Benca R．Chronic insomnia［J］．Lancet，2012，379（9821）：1129-1141．
［21］  Marin JM，Carrizo SJ，Vicente E，et al．Long-term cardiovascular outcomes in men with obstructive sleep apnoea-hypop-

noea with or without treatment with continuous positive airway pressure：an observational study［J］．Lancet，2005，365（9464）：
1046-1053．

［22］  Huang Z，Liu Z，Luo Q，et al．Long-term effects of continuous positive airway pressure on blood pressure and prognosis 
in hypertensive patients with coronary heart disease and obstructive sleep apnea：a randomized controlled trial［J］．Am J 
Hypertens，2015，28（3）：300-306．

［23］  Wu X，Lv S，Yu X，et al．Treatment of OSA reduces the risk of repeat revascularization after percutaneous coronary inter-
vention［J］．Chest，2015，147（3）：708-718．

2.7　空气污染

2.7.1　中国空气污染情况

环境大气污染和室内空气污染是影响中国伤残调整寿命年（DALY）的第4位和第5位危险因素。与

1990年相比，2013年室内空气污染导致的总死亡下降24.5%，DALY损失下降42.4%。

《中国生态环境状况公报》显示，2019年全国337个地级及以上城市中，有157个城市室外空气质量

达标，达标率为46.6%。与2018年相比，除了O3以外，其他5项指标（PM2.5、PM10、SO2、NO2、CO）浓

度基本持平或略有下降。所有重度以上污染天数中，以PM2.5为首要污染物（空气质量指数＞50时，空气

质量分指数最大的污染物为首要污染物）的天数占78.8%。中国室外空气PM2.5污染的时空分布总体呈现北

方高于南方、冬季高于夏季的特征［1］。利用卫星遥感反演技术评估中国2000—2016年高分辨率（1 km× 
1 km）室外空气PM2.5浓度，结果显示京津冀地区PM2.5污染最为严重［2］。室外空气污染的形成受到温度、
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湿度、风速、风向等多种气象因素的影响。

2.7.2　室外空气污染与心血管病

2.7.2.1　室外空气污染对CVD的短期效应

大量流行病学研究证实了室外空气污染对心血管系统的不良影响，室外空气污染物浓度升高与CVD
死亡及发病增加存在显著关联。基于中国128个区县2013—2018年O3暴露和逐日死亡数据研究，发现O3

与环境温度存在交互作用，高温时O3暴露导致的CVD死亡风险最大，O3浓度每上升10 μg/m3，CVD死亡

风险增加0.42%［3］。一项基于中国161个区县2011—2013年PM2.5组分和逐日死亡数据研究，发现有机碳、

元素碳、硫酸盐、硝酸盐及铵盐每增加1个4分位间距，CVD死亡风险分别增加0.68%、1.73%、0.80%、

0.95%、1.15%［4］。

部分研究利用医院就诊数据评估了室外空气污染对CVD发病的影响。中国248个城市PM2.5与脑卒中

和TIA住院风险研究显示，PM2.5当日暴露浓度增加脑血管病、缺血性脑卒中和TIA住院风险；PM2.5当日暴

露与出血性脑卒中呈现负相关［5］。在中国5个城市开展的颗粒物暴露对缺血性脑卒中住院短期影响的研究

表明，PM1、PM2.5和PM10暴露每增加10 μg/m3（暴露时间为 lag01天，即当日和前一日污染物平均浓度），

缺血性脑卒中住院风险分别增加1.4%、0.7%和0.5%，其中3.5%、3.6%和4.1%的缺血性脑卒中住院归因

于PM1、PM2.5和PM10升高［6］。此外，一项关于北京市心肌梗死患者再入院的研究表明，PM2.5暴露时间为

lag02（当日和前2日PM2.5平均浓度）时，每增加1个4分位间距（71 μg/m3），心肌梗死男性患者的再入院

风险增加4%（95%CI：1% ～ 7%）［7］。

中国48个城市PM2.5短期暴露与寿命损失年（YLL）的研究表明，PM2.5暴露时间为 lag01天的浓度每增

加10 μg/m3，CVD、缺血性心脏病、脑卒中、出血性脑卒中和缺血性脑卒中的YLL分别增加0.22%、0.20%、

0.26%、0.23%和0.31%［8］。空气污染对CVD的短期效应见表2-7-1。

表2-7-1　室外空气污染对CVD住院和寿命损失年的短期效应

研究地区 研究年份
室外空气污染物

及平均暴露浓度（μg/m3）
结局指标

日均浓度每增加10 μg/m3

增加风险或寿命损失（95%CI）

中国248个城市［5］ 2013—2017 PM2.5  50.7 CVD住院 脑血管病0.19%（0.13% ～ 0.25%）

缺血性脑卒中0.26%（0.17% ～ 0.35%）

TIA 0.26%（0.13% ～ 0.38%）

中国5个城市［6］ 2013—2015 PM1  
 33.52 缺血性脑卒

中住院

PM1 1.4%（0.05% ～ 2.3%）

PM2.5  44.2 PM2.5 0.7%（0% ～ 1.4%）

PM10  77.8 PM10 0.5%（0.1% ～ 0.9%）

中国48个城市［8］ 2013—2017 PM2.5  58.8 CVD寿命损

失年

CVD 0.22%（0.15% ～ 0.29%）

缺血性心脏病0.20%（0.10% ～ 0.29%）

脑卒中0.26%（0.16% ～ 0.36%）

出血性脑卒中0.23%（0.09% ～ 0.36%）

缺血性脑卒中0.31%（0.15% ～ 0.46%）

2.7.2.2　室外空气污染对心血管病的长期效应

与短期暴露于空气污染相比，长期暴露于室外空气污染对健康的影响更大。既往已有研究显示，总悬

浮颗粒物（TSP）、SO2、NOx和PM2.5显著增加全因死亡和CVD死亡风险［9-11］。2000—2016年，中国归因
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于PM2.5长期暴露的超额死亡人数逾3000万，年超额死亡人数在150万～ 220万［2］。China-PAR在15个省、

市约12万例成年人中开展的队列研究表明，PM2.5年平均浓度每升高10 μg/m3，全因死亡风险增加11%［12］，

同时也增加CVD发病和死亡风险［13］、脑卒中发病风险［14］，以及冠心发病风险［15］（表2-7-2）。

表2-7-2　空气污染对CVD发病和死亡的长期效应

研究地区

室外空气污染物

及平均暴露浓度

（μg/m3）

队列人群

样本量

（例）

队列随访

时间跨度

（年份）

结局指标
年均浓度每增加10 μg/m3

增加风险（95%CI）

全国17个省市［10］ TSP 289
SO2 73
NOx 50

70 947 1991—2000 心血管死亡 TSP 0.9%（0.3% ～ 1.5%）

SO2 3.2%（2.3% ～ 4.0%）

NOx 2.3%（0.6% ～ 4.1%）

全国45个区县［11］ PM2.5 43.7 189 793 1990—2006 CVD死亡 9%（8% ～ 10%）

缺血性心脏

病死亡

9%（6% ～ 12%）

脑卒中死亡 14%（13% ～ 16%）

全国22个省市［9］ PM2.5 50.7 13 344 2008—2014 全因死亡 8%（6% ～ 9%）

全国15个省市

　（China-PAR）［14］
PM2.5 64.9 117 575 2000—2015 脑卒中发病 总脑卒中13%（9% ～ 17%）

缺血性脑卒中20%（15% ～ 25%）

出血性脑卒中12%（5% ～ 20%）

全国15个省市

　（China-PAR）［13］
PM2.5 67.4 116 972 2000—2015 CVD发病及

死亡

心血管发病25%（22% ～ 28%）

心血管死亡16%（12% ～ 21%）

全国15个省市

　（China-PAR）［15］
PM2.5 64.96 118 229 2000—2015 冠心病 总冠心病43%（35% ～ 51%）

致死性冠心病38%（25% ～ 53%）

非致死性冠心病45%（36% ～ 56%）

全国15个省市

　（China-PAR）［12］
PM2.5 64.9 116 821 2000—2015 全因死亡 11%（8% ～ 14%）

2.7.2.3　室外空气污染与心血管病危险因素的关系

在北京健康成年人中开展的定组研究发现，PM2.5短期暴露可能引起HDL-C功能障碍、氧化型LDL-C
升高，以及增加动脉粥样硬化斑块破损和炎症相关的分子标志物水平［16,17］。在上海健康成年人中开展的定

组研究也发现，PM2.5及其组分（SO4
2-，Cl-，K＋等）短期暴露与肿瘤坏死因子 -α、白细胞介素 -8、单核细

胞趋化蛋白 -1等全身性炎性相关分子标志物水平呈正相关［18］。大型前瞻性队列随访证据表明，PM2.5长期

暴露与中国成年人高血压和糖尿病发病风险增加有关，PM2.5浓度每升高10 μg/m3，高血压和糖尿病发病风

险分别增加11%（95%CI：5% ～ 17%）和16%（95%CI：6% ～ 26%）［19］。一项在中国1449名65岁以上老

年人中开展的队列研究发现，PM2.5浓度每升高10 μg/m3，空腹血糖增加0.146 mmol/L（95%CI：0.045～ 0.248 
mmol/L）［20］。北方4城市研究通过对3.7万名成年人进行约12年的随访调查发现，SO2浓度升高与高血压

及糖尿病发病风险增加有关，PM10和NO2长期暴露增加糖尿病发病风险［21,22］。

2.7.3　室内空气污染与心血管病

一项基于中国22.6万名城市居民的前瞻性队列研究显示，使用固体燃料做饭显著增加居民的心肺系统

疾病和全因死亡风险。与一直使用清洁燃料做饭的居民相比，使用固体燃料做饭的居民全因死亡、CVD死

亡和呼吸系统疾病死亡风险分别增加了19%（95%CI：10% ～ 28%）、24%（95%CI：10% ～ 39%）和43%
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（95%CI：10% ～ 85%）。与一直使用固体燃料做饭的居民相比，停止使用固体燃料转而使用清洁燃料的居

民全因死亡和心肺系统疾病死亡风险降低。停用时间越长，死亡风险降低越多：停用时间少于5年，死亡 
风险降低约60%；停用时间超过10年，死亡风险可下降到接近使用清洁燃料居民的水平。另外，厨房通风

可降低19%（95%CI：13% ～ 24%）的全因死亡风险和25%（95%CI：17% ～ 34%）的CVD死亡风险［23］。

一项基于全国267个城市2013—2017年逐日死因资料的时间序列研究，根据每个城市室内和室外

PM2.5浓度计算时间加权的PM2.5浓度，发现PM2.5每升高10 μg/m3，心血管死亡、冠心病死亡和脑卒中死亡

风险分别增加0.50%、0.46%、0.49%，明显高于仅考虑室外PM2.5污染引起的效应值［24］。针对黄土高原窑

洞居民的研究显示，室内PM2.5每升高10 μg/m3，收缩压升高0.36 mmHg（95%CI：0.05 ～ 0.77 mmHg）；

如使用清洁能源替代固体燃料，个体PM2.5暴露和收缩压水平将分别降低21%和3.7%［25］。

2.7.4　空气污染干预措施和策略

自20世纪80年代以来，中国在国家政策、法规、行动计划及国家标准等多个层面均提出了空气污染

和环境健康问题的应对举措。2013年和2018年国务院分别印发《大气污染防治行动计划》（简称“大气十

条”）和《打赢蓝天保卫战三年行动计划》，设定了量化的空气质量改善目标，降低主要空气污染物排放总

量。2013年新版国家环境空气质量标准增加了PM2.5污染监测指标，降低了NO2、PM10等指标的浓度限值，

并在全国范围建成了空气质量监测网络。经过数十年的发展，中国空气污染相关政策与法规标准已日趋完

善，空气质量显著改善。

2.7.5　空气污染对健康影响的经济学评价

针对全国338个地级及以上城市的研究显示，2017年与空气污染（PM2.5、PM2.5 ～ 10、NO2、SO2、O3和

CO）短期暴露相关的健康经济损失（全因死亡及住院）超过2万亿元，占当年全国总GDP的2.5%［26］。
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第三部分　心血管病社区防治

3.1　国家慢性病综合防控示范区项目

3.1.1　国家卫生健康法律、政策和规划目标

2016年，习近平总书记在全国卫生与健康大会上提出新时期中国卫生与健康工作方针：“以基层为重

点，以改革创新为动力，预防为主，中西医并重，将健康融入所有政策，人民共建共享。”慢性病死亡已

占中国全因死亡的88.5%［1］，防控慢性病已经成为健康中国战略的重要内容。《“健康中国2030”规划纲

要》将“人均预期寿命达到79岁，重大慢性病过早死亡率较2015年降低30%”列为2030年预期达到的主

要健康指标［2］。CVD防治是《中国防治慢性病中长期规划（2017—2025年）》和《健康中国行动（2019—
2030）》的重要内容［3,4］，减重、控烟、增加身体活动、防控高血压被列入政府中长期工作目标（表3-1-1）， 
减盐、减油、减糖、增加水果和蔬菜摄入及定期检测血压、血脂、血糖等成为政府倡导的公众健康 
行为。

表3-1-1　中国心血管病防治的中长期目标

基线水平 2022年目标 2030年目标

总体健康水平指标

　人均预期寿命（岁） 76.7 77.7 79.0

　人均健康预期寿命（岁） 2016年为68.7 提高 显著提高

与CVD直接相关的结果性指标

　成人肥胖增长率（%） 2002—2012年年均增

长率约为5.3
持续减缓 持续减缓

　经常参加身体活动的人数比例（%） 2014年为33.9 ≥37 ≥40

　15岁以上人群吸烟率（%） 2015年为27.7 ＜24.5 ＜20

　全面无烟法规保护的人口比例（%） 10左右 ≥30 ≥80

　居民心理健康素养水平（%） 12 20 30

　CVD死亡率（1/10万） 2015年为238.4 ≤209.7 ≤190.7

　30 ～ 70岁人群CVD等4种主要慢性病导致的

过早死亡率（%）

2015年为18.5 ≤15.9 ≤13.0

与心血管直接相关的政府工作指标

　30岁及以上高血压知晓率（%） 2012年为47 ≥55 ≥65
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基线水平 2022年目标 2030年目标

　高血压患者规范管理率（%） 2015年为50 ≥60 ≥70

　高血压治疗率（%） 2012年为41.1 持续提高 持续提高

　高血压控制率（%） 2012年为13.8 持续提高 持续提高

　35岁及35岁以上居民年度血脂检测率（%） 2012年为19.4 ≥27 ≥35

注：摘自《健康中国行动（2019—2030）》

2020年6月，《中华人民共和国基本医疗卫生与健康促进法》正式实施［5］，为与慢性病防控密切相

关的健康促进、基本公共卫生服务及基本医疗服务提供了基本法律保障［6］。同年10月公布的《中共中

央关于制定国民经济和社会发展第十四个五年规划和二〇三五年远景目标的建议》以前所未有的高度提

出“把保障人民健康放在优先发展的战略位置”［7］，改革疾病预防控制体系、加强公共卫生建设、促进

全民养成文明健康生活方式、完善全民健身公共服务体系等具体措施将极大促进CVD全人群防控策略的 
实施。

3.1.2　国家慢性病综合防控示范区项目概况

国家慢性病综合防控示范区（以下简称“示范区”）是践行“健康中国”理念、推动“健康入万策”

的先导性项目。早在2010年，卫生部即启动了“示范区”建设工作，在全国范围内以区 /县为单位创建

“示范区”，旨在通过“示范区”建设形成带动效应，进而推动全国慢性病预防控制工作的深入开展。《“健

康中国2030”规划纲要》更明确提出“实施慢性病综合防控战略，加强国家慢性病综合防控示范区建设”。

截至2020年，在中国大陆31个省、自治区、直辖市共建成488个国家级“示范区”，覆盖全国17.1%的县

（市、区）［8］，已超额完成《中国防治慢性病中长期规划（2017—2025年）》提出的中期指标（2020年“示

范区”覆盖率达到15%）。“示范区”建设推动政府及全社会共同参与CVD防控工作，带动了CVD防控策

略由高危人群策略向全人群策略的根本性转变［9,10］，全人群健康素养得到显著提升［11］，人群吸烟、超重

或肥胖、身体活动不足、高血压等CVD危险因素在部分“示范区”得到一定控制［12,13］。

3.1.3　国家慢性病综合防控示范区案例介绍

3.1.3.1　山东省宁阳县：“防-治-康-养”一体化带动全人群健康效应

山东省宁阳县以“健康＋”慢性病防控服务体系为基础，将“大健康”理念融入工作实践，建立了

“防-治-康-养”慢性病一体化综合防控保障体系，包括宣传普及健康生活方式、建设健康支持性环境、

推广使用健康支持工具和动员社会力量（如健康指导员、体育指导员）参与慢性病防控工作。在政府部

门考核中，纳入全民健康生活方式行动相关指标，对健康主题日活动、社区宣传、健康讲座、健康支持

性环境建设和健康指导等在数量或覆盖率方面均提出具体要求。经过5年（2012—2017年）“示范区”建

设，18岁以上居民吸烟率（22.6% vs 19.8%）、饮酒率（27.4% vs 23.2%）及超重率（40.7% vs 34.5%）、肥

胖率（23.1% vs 13.1%）均显著下降、参加身体活动的人口比例大幅上升（9.4% vs 53.7%）、人均每日食用

盐和食用油摄入量显著下降（盐：11.78 g/d vs 10.55 g/d；油：37.73 g/d vs 33.69 g/d）、平均血压和空腹血糖

水平显著改善（收缩压：130.17 mmHg vs 125.13 mmHg；舒张压：80.75 mmHg vs 79.66 mmHg；空腹血糖： 
5.30 mmol/L vs 5.12 mmol/L），5年间人口平均期望寿命由75.22岁增加到78.24岁［12］。

　　续表　　
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3.1.3.2　上海市：健康支持性环境建设引领全人群健康效应

上海市首批国家级“示范区”（徐汇区、静安区、闵行区、嘉定区、松区江和青浦区）通过推动健康

支持性环境建设促进公众健康生活方式的养成，5年间（2011—2016年）健康单元（包括健康社区、健

康单位、健康学校、健康食堂、健康主题公园、健康步道、健康小屋等）总数增加了1502个（增幅达

235%），实现了自助式健康检测点全街镇覆盖。在各健康单元，包括戒烟限酒、合理膳食、适量运动、心

理健康在内的健康生活方式得到有效推广。5年间“示范区”内18岁及以上居民健康行为显著改善，吸烟

率由20.3%下降至18.0%，家庭人均每日盐摄入量由7.4 g/d下降至5.2 g/d，家庭人均每日油摄入量由35.9 
g/d下降至28.2 g/d。“示范区”建设鼓励突出地方特色，在全人群健康促进方面，以静安区的康健工程较有

影响，该工程立足社区，通过康健苑、健康管理师、康健驿站、社区健康直通车帮助社区居民实现健康自

我管理，居民人均每日盐、油摄入量下降明显［13］。

3.2　工作场所健康促进结合社区的高血压干预研究

3.2.1　概况

工作场所健康促进结合社区的高血压干预研究［14］显示，基于工作场所健康计划的高血压管理方案，

有利于职业人群高血压患者的血压控制。在24个月的管理期间，干预组的血压水平及血压控制率均有明显

改善，干预策略效果显著，为职场高血压管理提供了可靠依据。

3.2.2　干预内容

这项为期2年的干预研究方案包括工作场所健康计划、基于指南的高血压管理，以及每月1次至社

区卫生服务中心就诊。对于干预组，每月去社区卫生服务中心，接受药物治疗、生活方式改变评估，测

量血压，记录不良事件，及时调整治疗方案；而对照组仅接受常规治疗，在基线和项目结束时记录相关 
信息。

研究主要终点是从基线至2年时血压控制率的变化，血压控制良好的定义为收缩压＜140 mmHg和

（或）舒张压＜90 mmHg。次要研究结果包括从基线到24个月血压水平和吸烟、饮酒、运动和超重或肥胖

患病率的变化。

3.2.3　研究结果

2年随访时，干预组的血压控制良好，收缩压和舒张压较对照组分别降低5.8 mmHg和3.6 mmHg，较

基线分别降低10.5 mmHg和7.3 mmHg；血压控制率在整个干预期间持续升高，2年随访时达66.2%，对照

组血压控制率从基线时的20.9%增加至44%（图3-2-1）。血压数值的绝对下降，相当于减少20%以上的脑

卒中和10%以上的冠心病。

在不良生活方式干预效果方面，与基线时相比，2年随访时，干预组的饮酒率、感知压力、过量摄入

盐的情况均有所减少，规律运动的比例提高，干预效果显著。与对照组比较，干预组中吸烟的比例、高脂

肪食物摄入量以及超重或肥胖率也有所下降（表3-2-1）。
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表3-2-1　干预期间职业人群生活方式因素变化

生活方式 

因素

对照组（n＝988） 干预组（n＝3178） 干预效应 a

基线 

（%）

24个月 

（%）

改变率 

（%）

基线 

（%）

24个月 

（%）

改变率 

（%）

OR 

（95%CI）
P 值

吸烟 44.4 41.6 -2.7
（-5.8 ～ 1.4）

45.3 36.9 -8.4
（-10.7 ～ -6.1）b

0.92
（-0.83 ～ 1.03）

0.14

饮酒 38.6 35 -3.6
（-7.5 ～ 0.3）

44.8 26.4 -18.4
（-20.6 ～ -16.2）b

0.88
（0.79 ～ 0.98）

0.02

规律运动 16.6 24.8 8.2
（5.2 ～ 11.2）b

11.9 45.8 34.0
（32.3 ～ 35.6）b

2.10
（1.81 ～ 2.43）

＜0.001

感知压力 38.6 23.4 -15.2
（-18.6 ～ -11.9）b

33.5 10.6 -22.9
（-24.8 ～ -21.1）b

0.53
（0.47 ～ 0.60）

＜0.001

超重 /肥胖 67.8 62.6 -5.3
（-8.3 ～ -2.2）b

70.8 64.1 -6.7
（-8.4 ～ -5.0）b

0.98
（0.84 ～ 1.16）

0.84

高脂食物摄入 52.4 7.4 -44.9
（-48.0 ～ -41.9）b

56 0.4 -55.5
（-57.3 ～ -53.8）b

0.99
（0.89 ～ 1.11）

0.59

过量摄入盐 34.8 5.8 -29.0
（-32.0 ～ -26.0）b

35.7 3.7 -32.0
（-33.7 ～ -30.4）b

0.86
（0.75 ～ 0.98）

0.03

注 .a连续性结局以均数（95%CI）呈现；分类变量结局以OR（95%CI）呈现。所有模型均调整基线变量。b P＜0.001

综上所述，基于工作场所的多因素干预可有效降低血压，提高血压控制率，改变不良生活方式。因

此，此干预方式可以考虑广泛应用于中国工作场所高血压的控制中。

3.3　湖南长沙县“5＋1＋X”医防融合高血压管理模式

长沙县是湖南省基层高血压防治管理工作试点县。2017年以来，在长沙县政府的大力支持下，由县卫

生健康局牵头负责，依托强大的财政支持和良好的信息化系统技术支撑，利用互联网＋等信息化手段，为

辖区签约高血压居民提供同质化的预防、治疗、健康教育、康复、自我管理等均等化公共卫生服务。

图3-2-1　24个月干预期间职业人群的血压控制率（A）和平均血压水平（B）

DBP.舒张压；SBP.收缩压

A B
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3.3.1　“5 ＋ 1 ＋ X”医防融合高血压管理模式内容

“5＋1＋X”的内容是：为每一位高血压患者提供一个明确诊断、一张适宜处方、一篮子基本药物、

一项健康咨询和跟踪服务、一条急诊救治绿色通道；＋医疗和疾控机构一体工作和考核方案；＋X个乡

（镇）、村（社区）基层高血压监测点、高血压专病门诊，具体落实高血压管理责任和任务。

3.3.2　具体管理措施和目标

对既定的“5个1”目标，县卫生健康局统一领导和组织管理，统一下发医院和疾控机构年度工作目标

和任务，统一组织跟踪督导、统一评价标准、统一考核评比，确保医防在源头真正融合；统一防治管理流

程和要求，以家庭医生签约服务为抓手，县域内统一标准、规范建设村级血压监测点213个、基层高血压

示范门诊10家、专病门诊15家，规范落实高血压基本公共卫生服务项目，不断提高管理率、规范管理率；

畅通市、县、乡、村四级分级双向转诊机制，县域内建立3家胸痛中心、3家脑卒中中心，确保CVD相关

危急重症患者在30min内得到急救。

3.3.3　管理成效

2017—2019年取得的成效如下。

辖区患者管理人数提升：从2017年的78 170人和2018年的84 881人提升至2019年的94 570人。

辖区心脏病和脑血管病死亡率下降：从2017年的3.16‰降至2018年的2.4‰和2019年的2.31‰。

患者心血管事件住院率下降：心血管事件总住院率从2017年的2.60%降至2018年的2.46%和2019年

的2.19%；脑卒中住院率从2017年的2.41%降至2018年的2.20%和2019年的1.99%；高血压患者中，脑卒

中住院总体费用的快速上升趋势有所减缓。
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第四部分　心血管病

4.1　流行趋势

4.1.1　心血管病患病情况

中国CVD患病率处于持续上升阶段。推算CVD现患人数3.3亿，其中脑卒中1300万，冠心病1139万，

心力衰竭890万，心房颤动487万，肺源性心脏病500万，风湿性心脏病250万，先天性心脏病200万，下

肢动脉疾病4530万，高血压2.45亿。

4.1.2　心血管病死亡情况［1］

4.1.2.1　心血管病死亡率

2018年CVD死亡率仍居首位，高于肿瘤及其他疾病（图4-1-1，图4-1-2）。农村CVD死亡率从2009年

起超过并持续高于城市水平（图4-1-3）。

图4-1-1　1990—2018年中国农村居民主要疾病死亡率变化（1/10万）
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2018年农村CVD死亡率为322.31/10万，其中心脏病死亡率为162.12/10万，脑血管病死亡率为

160.19/10万；城市CVD死亡率为275.22/10万，其中心脏病死亡率为146.34/10万，脑血管病死亡率为

128.88/10万。

4.1.2.2　心血管病占死因构成比［1］

城乡居民疾病死亡构成比中，CVD占首位。2018年农村、城市CVD分别占死因的46.66%和43.81% 
（图4-1-4，图4-1-5）。每5例死亡中就有2例死于CVD。

图4-1-2　1990—2018年中国城市居民主要疾病死亡率变化（1/10万）

图4-1-3　1990—2018年中国城乡居民心血管病死亡率变化（1/10万）
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4.2　冠心病

4.2.1　流行病学

4.2.1.1　死亡率

根据《中国卫生健康统计年鉴2019》［1］提供的数据，2018年中国城市居民冠心病死亡率为120.18/10万，

农村居民冠心病死亡率为128.24/10万，农村地区高于城市地区。无论是城市地区还是农村地区，男性冠心

病死亡率均高于女性（图4-2-1）。
2018年冠心病死亡率继续2012年以来的上升趋势。农村地区冠心病死亡率上升明显，到2016年已超

过城市水平（图4-2-2）。

图4-1-4　2018年中国农村居民主要疾病死因构成比

（%）

图4-1-5　2018年中国城市居民主要疾病死因构成比

（%）

图4-2-1　2018年中国城乡不同性别人群冠心病死亡率（1/10万）
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2002—2018年AMI死亡率总体呈上升态势，从2005年开始，AMI死亡率呈快速上升趋势，农村地区

AMI死亡率于2007年、2009年、2011年超过城市地区，自2012年开始农村地区AMI死亡率明显升高，并

于2013年起持续高于城市水平（图4-2-3）。

4.2.1.2　患病率

2013年中国第5次卫生服务调查［2］显示，城市调查地区15岁及以上人口冠心病患病率为12.3‰，农

村调查地区为8.1‰，城乡合计为10.2‰。60岁以上人群冠心病患病率为27.8‰。

2013年中国大陆15岁及以上人口冠心病的患病人数约为1139.6万，比2008年全年龄段的冠心病患病

人数增加了108.0万。

图4-2-2　2002—2018年中国城乡地区冠心病死亡率变化趋势（1/10万）

图4-2-3　2002—2018年中国城乡地区AMI死亡率变化趋势（1/10万）
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4.2.1.3　心肌梗死住院率

China PEACE［3］对中国大陆31个省、自治区、直辖市随机抽样确定了162家二、三级医院，入选

13 815份研究病历，发现2001—2011年，在全部因AMI住院的患者中，86.8%为ST段抬高型心肌梗死

（STEMI），因STEMI住院患者的人数增加显著（图4-2-4）。
北京市冠心病监测数据显示，住院患者AMI亚型发生了明显改变［4］。2007—2012年，STEMI年龄标

化住院率略有下降，而非ST段抬高型心肌梗死（NSTEMI）住院率增加了3倍。STEMI与NSTEMI患者的

数量比值从6.9∶1降至1.5∶1（图4-2-5）。

图4-2-5　北京市2007—2012年不同类型心肌梗死住院率（1/10万）

图4-2-4　中国2001—2011年ST段抬高型心肌梗死住院率变化趋势（1/10万）

4.2.1.4　急性心肌梗死住院病死率

中国急性心肌梗死注册（CAMI）研究［5］对比了1972—1973年北京冠心病防治协进组数据库中1314
例AMI患者和2013—2014年CAMI数据库中北京市2200例AMI患者这两个队列，比较其住院结局。结

果表明，与40年前相比，北京AMI患者住院病死率明显降低（20世纪70年代 vs 2010年：24% vs 2.6%； 
P＜0.05）。2013—2014年不同级别医院AMI患者的住院病死率差异明显，省、市、县级医院分别为3.1%，

5.3%和10.2%（趋势检验P＜0.001）［6］。
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4.2.2　预警征兆知晓率

一项针对北京市18个区县4627名居民进行的问卷调查显示［7］，75%的居民至少知晓任何一种心脏病

发作症状，但超过70%的居民不知道AMI的关键治疗手段（包括溶栓和急诊介入治疗）；＜50岁的人对心

脏病发作的症状认知最差；教育和收入水平低的人对心血管病的认知较差；仅有31.7%的居民表示自己在

心脏病发作时选择急救车去医院就诊。

China PEACE前瞻性心肌梗死研究［8］对53家医院2012年12月～ 2014年5月收治的3434例AMI患者

分析发现，仅43%患者认为胸痛或胸部不适与心脏相关。27%的患者认为症状不严重未去急诊就诊，24%
认为“等等症状就能缓解”。

4.2.3　临床表现、诱发因素和危险因素

China PEACE［8］研究显示，中国94%的AMI患者表现为胸痛或胸部不适，其他常见症状为大汗

（67.2%）、乏力（31%）、恶心（30.7%）、呼吸短促（29.1%）、肩颈部放射性疼痛（27.9%）、心悸（22.3%）

及胃部不适或疼痛（12.8%），0.2%的患者无急性症状。

CAMI注册研究［9］对14 854例AMI患者的分析发现，持续性胸痛及大汗是中国AMI患者最典型的临

床表现，66.4%的患者发生持续性胸痛，63.7%的患者伴大汗。约25%的STEMI患者就诊时无典型胸痛症

状（定义为持续时间超过20min，休息或含服硝酸甘油不能缓解）；无典型胸痛患者就诊时间晚，接受急

诊PCI的比例低，住院期间病死率较高［10］。

CAMI注册研究［11］的14 854例患者中，共有2879例（19.4%）患者存在明确的心肌梗死诱因（表4-2-
1）。＜55岁的AMI患者，20.8%的诱因为近期过度不良生活方式，14.6%为大量饮酒；≥75岁的AMI患者，

13.3%的诱因是天气或环境骤变，10.0%为疾病、手术或创伤。

表4-2-1　各年龄组之间心肌梗死诱发因素的比较［例（%）］

项目
＜55岁组

（n ＝3950）

55 ～ 64岁组

（n ＝4361）

65 ～ 74岁组

（n ＝3759）

≥75岁组

（n ＝2784）
P 值

体力应激 423（45.0） 498（54.5） 317（50.7） 157（39.3） ＜0.001

近期过度不良生活方式 196（20.8） 109（11.9） 63（10.1） 36（9.0） ＜0.001

大量饮酒 138（14.6） 47（5.1） 13（2.1） 5（1.3） ＜0.001

精神应激 100（10.6） 95（10.4） 64（10.2） 45（11.3） 0.958

天气或环境骤变 26（2.8） 40（4.4） 38（6.1） 53（13.3） ＜0.001

疾病、手术或创伤 12（1.3） 21（2.3） 38（6.0） 40（10.0） ＜0.001

2013—2014年，CAMI注册研究［12］入选了全国108家医院17 773例AMI患者，在可纠正的心血管危

险因素中，吸烟（54.4%）、超重 /肥胖（53.9%）和高血压（51.2%）位居前3位；其次为糖尿病（19.5%）

和血脂异常（7.7%）。26.6%的患者有≥3个可纠正的危险因素，而8.7%的患者没有任何可纠正的危险因

素。3.6%的患者有早发CVD家族史。76.2%的患者经常进食肥腻饮食，79.6%的患者缺乏运动。

4.2.4　诊断评估

4.2.4.1　腔内影像学

ULTIMATE［13］是一项对比血管内超声（IVUS）及冠状动脉造影指导第二代药物洗脱支架（DES）置
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入的多中心随机对照临床研究，其结果显示，与冠状动脉造影指导相比，IVUS指导的DES置入可优化PCI
效果，减少PCI术后3年内靶血管再次血运重建率（6.6% vs 10.7%，P＝0.01）。尤其是在达到 IVUS优化标

准的患者中，这一效果更加明显（4.2% vs 9.1%，P＝0.01）。
光学相干断层成像术（OCT）用于斑块破裂的分型和斑块侵蚀特征的研究亦取得进展。一项纳入OCT

提示斑块破裂的213例STEMI患者的研究表明［14］，大部分斑块破裂发生于病变近段，但远端斑块破裂较

近端斑块破裂更容易导致PCI期间发生无复流现象。

另一项纳入1660例STEMI患者OCT检查结果的研究表明［15］，斑块侵蚀多表现为纤维斑块（50%）和厚

纤维帽的动脉粥样硬化斑块（36.5%），且纤维斑块导致斑块侵蚀的患者更为年轻，男性和吸烟者多见。

此外，联合OCT及 IVUS检查评价144名急性冠状动脉综合征（ACS）及稳定型心绞痛患者愈合斑块的

特征及临床意义的研究结果显示［16］，愈合斑块在稳定型心绞痛患者中更为常见且血管腔更为狭窄、长度更

长、复杂病变更为常见。这一研究结果提示愈合斑块的存在可作为评价病变范围及严重程度的一项指标。

4.2.4.2　功能学评价

国内多个研究团队于全球率先提出多种功能学指标，为快速及安全地评估狭窄冠状动脉的解剖及血流

动力学信息提供新方法。中国学者首次将负荷心肌灌注血流比值（SFR）应用于冠状动脉心肌灌注检测中，

研究结果显示，以血流储备分数（FFR）为标准参照，SFR的阳性及阴性预测价值分别为85%和73%，使

冠状动脉CTA基础上定量检测冠状动脉狭窄的功能学意义成为可能［17］。

中国团队原创的光学流动比例技术（OFR）是基于OCT影像和定量血流分数（QFR）算法的快速FFR
系统，试验结果显示，以FFR作为参考标准，OFR（含术前和术后）的诊断准确性、敏感性、特异性分别

高达90%、87%和92%，提示OFR技术在评价冠状动脉病变影像学及功能学应用方面的巨大潜力［18］。

基于CT成像的心肌血流储备分数（CT-FFR）技术是心脏功能学CT成像技术中发展最为迅速的新技

术之一。CT-FFR China研究［19］是首个评价国产CT-FFR在中国人群诊断价值的前瞻性、多中心临床试验，

以FFR为对照，证实国产CT-FFR诊断准确度为89.0%，敏感性为88.8%，特异性为89.2%。另一项在全国

9个中心进行CT-FFR诊断效能的回顾性研究［20］，同样验证了CT-FFR对于缺血病变的良好诊断效能。

由国内6家中心联合开展的FLASH FFR研究［21］是一项前瞻性、多中心、单臂研究，旨在评价中国自

主研发的压力流动力计算的FFR（caFFR）的诊断价值，研究结果显示，caFFR与FFR之间存在高度一致

性（R＝0.89，P＝0.76）。caFFR测定无须压力导丝，减少了冠状动脉损伤风险，为冠状动脉病变的生理

学评价提供了新的选择。

深脉分数（DEEPVESSEL-FFR）［22］是中国首个批准上市的人工智能辅助CT-FFR计算工具，已获欧

盟CE认证，其推广应用将有助于优化冠心病的诊治流程，提高诊断效率与准确性。

QFR是国人原创的、全球首个基于造影的计算生理学技术，已经获得FDA、CE及中国批准上市。

FAVOR Ⅱ China研究对有血流动力学意义的冠状动脉狭窄研究显示，QFR与FFR具有高度的诊断一致性［23］。

基于此，FAVOR Ⅲ China研究［24］，即首个对比QFR指导PCI和造影指导PCI的有效性和性价比的多中心随

机对照研究正在国内陆续开展。在左主干或多支血管病变人群中，整合了冠状动脉解剖与生理学的基于QFR
的功能性SYNTAX评分（FSSQFR），具有优于单纯解剖学SYNTAX评分的风险分层和预测价值［25］。

4.2.5　冠心病治疗

4.2.5.1　AMI的救治及转归

CAMI注册研究［6］的最新结果显示：中国STEMI患者就诊延迟，12h内到达医院的比例为72%，而

地县级更低（省级75.3%，地市级70.8%，县级69.8%，P＜0.001）；发病后应用急救车的比例（14%）明

显低于其他国家，而地县级更低（省级19.4%，地市级11.6%，县级12.0%，P＜0.001）；再灌注率仍较低

（58%），三层级医院存在明显差异（省级69.4%，地市级54.3%，县级45.8%，P＜0.001），其中急诊PCI比
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例差异更明显（省级65.7%，地市级42.2%，县级20.2%，P＜0.001）。治疗窗内未行再灌注治疗的原因包

括患者因素（如对再灌注治疗的获益认识不足，害怕风险，经济能力考虑等）和医师因素（如未识别，救

治经验等）。再灌注治疗的院内延迟仍然比较明显，只有约1/3的患者能在指南规定时间内得到再灌注；三

层级医院STEMI患者院内病死率明显递增，其中除患者本身病情和就诊因素之外，再灌注治疗、医疗资源

配置、医疗水平是造成差异的主要因素。

China-PEACE研究［26］表明，中国AMI患者的病死率存在明显的地域差异，研究发现2001—2006年和

2011—2015年两个时间段相比，中国东部地区、中部地区和西部地区医院住院病死率均有所下降，但医疗

服务和住院结局方面仍存明显差异，且地域差异并未随时间而改变。

另一项基于China PEACE前瞻性队列研究［27］对中国AMI复发患者的预后及其影响因素进行了评估。

研究结果显示，2.5%的患者在出院后1年内心肌梗死复发，其中出院后1个月内复发率为35.7%。除高龄、

肾功能不全等因素外，未规范用药者心肌梗死复发风险明显增加，而接受冠状动脉介入治疗则可降低复发

风险。AMI患者的1年病死率为2.8%，而复发心肌梗死患者的病死率高达32.1%，提示需加强AMI患者出

院后高风险期的管理。

另有研究发现，约30%的ACS患者会出现HbA1c和FBG不匹配的情况。该研究进一步将ACS患者分

为两组，一组患者HbA1c≥6.5%且FBG＜7.0 mmol/L，另一组患者HbA1c＜6.5%且FBG≥7.0 mmol/L。
结果显示FBG增高组其院内不良事件发生率较高。这一结果提示，与糖尿病血糖控制不佳相比，应激性高

血糖可能与ACS不良预后的关系更为密切［28］。

一项专门针对中国县级医院ACS患者规范用药的前瞻性研究［29］，入选了中国大陆15个省、自治区、

直辖市101家不具备急诊PCI条件的县级医院的ACS患者共14 809例，结果表明，院内氯吡格雷使用率为

66.4%。在氯吡格雷使用者中，早期用药比例达91.3%，双联抗血小板用药比例为89.2%，足量维持用药比

例达95.1%，但负荷剂量用药比例仅为41.8%。其中，对非ST段抬高型ACS、高龄、女性、未上过学的患

者不仅氯吡格雷院内使用率低且负荷剂量比例亦低。

4.2.5.2　冠心病的抗栓治疗

国内一项针对稳定型冠心病患者PCI术后进行血小板功能测定指导下个体化抗血小板治疗的随机对照

试验（PATH-PCI研究）［30］入选2237例患者，随机分配到试验组或常规抗血小板治疗组，试验组测定血小

板最大聚集率，指导抗血小板治疗方案。主要研究终点是180d内不良事件的复合终点（包括心源性死亡，

AMI，脑卒中，支架血栓，紧急血运重建和出血）。结果显示，试验组较常规组主要终点事件发生率显著

降低（5.1% vs 7.5%，HR＝0.68，95%CI：0.48 ～ 0.95，P＝0.02），提示血小板最大聚集率指导下的个体

化治疗可改善PCI术后的临床净获益。

4.2.5.3　可吸收支架的临床研究

中国生物可吸收支架（BRS）的研发及应用处于国际领先地位，已有两种BRS正式上市，其中一种

为NeoVas生物可吸收支架，其术后RCT的1年随访结果显示，靶病变失败（TLF）、心源性死亡、靶血

管心肌梗死、缺血驱动的靶病变血运重建、患者水平复合终点及支架内血栓等事件发生率均较低，且与

Xience CoCr-EES无统计学差异［31］。另一种是国产的XINSORB生物可吸收支架，3年临床随访结果显示，

XINSORB生物可吸收支架持续保持了良好的疗效和安全性，TLF为13.3%，主要心血管复合终点事件为

16.7%，缺血驱动的靶病变血运重建为13.3%，靶血管心肌梗死为3.3%，支架血栓发生率为3.3%［32］。上述

研究提示，可吸收支架具有良好的临床应用前景。

4.2.5.4　冠状动脉旁路移植术预后的影响因素

全国88家心脏中心参加的中国心脏外科注册研究（CCSR）数据显示：2013—2016年，共56 776例
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患者接受冠状动脉旁路移植术（CABG）治疗，接受手术时平均年龄为（61.8±8.8）岁，女性占24.6%。

CABG术后总的院内死亡率为2.1%［33］。

另有研究者分析了单中心8682例接受CABG手术的患者资料，发现术前合并糖尿病的患者术后住院病

死率（1.3% vs 0.4%，P＜0.001）和主要心血管并发症发生率（7.0% vs 4.8%，P＜0.001）均明显高于不合

并糖尿病者。统计分析显示，患糖尿病、吸烟和LDL-C水平过高与住院病死率和主要并发症发生率增高明

显相关。按照CABG术后住院期间平均血糖水平将患者分成血糖严格控制组（＜7.8 mmol/L）、中度控制组

（7.8 ～ 10.0 mmol/L）和随意组（≥10.0 mmol/L），发现既往患糖尿病者，术后严格血糖控制组与中度控制

组相比，院内病死率增高（OR＝8.32，95%CI：3.95 ～ 17.51）。然而，对那些既往无糖尿病病史的应激性

高血糖患者，血糖严格控制组的主要并发症发生风险降低（OR＝0.71，95%CI： 0.52 ～ 0.98）［34］。

4.2.6　血运重建

根据2018年中国大陆地区冠心病介入治疗资料（主要来源于网络直报数据），2018年大陆地区冠心病

介入治疗总例数为 915 256例。2018年中国平均百万人口病例数为651例，冠心病患者平均置入支架数为 
1.46个，冠状动脉介入治疗死亡率为 0.26%，急诊介入治疗占45.9%。

2004—2013年中国城市教学医院的冠状动脉旁路移植术相关院内死亡率从2.8%降至1.6%，7d院内死

亡率从1.5%降至0.8%。与2004年相比，2013年冠状动脉旁路移植术患者的院内死亡风险下降约40.0%。

严重并发症发生率从7.8%降至3.8%。2004—2013年，术后住院时间从 12d缩短至10d，总住院时间从22d
缩短至20d。其中总住院时间超过30d的患者比例从24.8%降至17.4%［35］。

一项多中心研究对中国4家心脏中心至少1支冠状动脉狭窄≥50.0%的5875例稳定型冠心病患者进行

了评估，发现20.0%的冠状动脉介入治疗不适宜，有16.0%需要血运重建的患者接受了药物治疗。在3452
例行介入治疗的患者中，20.9%指征选择不适宜，51.1%可能适宜，28.0%适宜。而在376例行CABG的患

者中，仅3.5%指征选择不适宜，证实CABG比较规范［36］。

4.2.7　并发症

4.2.7.1　出血

CAMI研究分析了1568例溶栓治疗的STEMI患者，共有55例（3.5%）发生出血。其中消化道出血

30例，脑出血9例，泌尿道出血2例，其他部位出血16例。出血患者的住院病死率明显高于未出血患者

（20.0% vs 7.1%，P＜0.01）。Logistic多元回归模型分析结果显示，高龄（≥75岁）与使用 rtPA是出血的

独立预测因素［37］。NSTEMI患者住院期间MACE发生率为6.7%，大出血发生率为0.7%［38］。

4.2.7.2　心脏破裂

一项纳入2004—2015年4190例住院STEMI患者的研究结果显示，75例（1.8%）发生心脏破裂。其中

42例游离壁破裂，33例室间隔穿孔。心脏破裂发生平均时间为症状发生后4h至17d［39］。

对2008—2017年7315例AMI患者的分析发现，83例（1.13%）发生心脏破裂，33例（0.68%）发生游

离壁破裂，50例（0.45%）发生室间隔穿孔。游离壁破裂的发生时间为（3.3±2.6）d，室间隔穿孔时间为

（4.1±3.6）d。但仅2例（6.1%）游离壁破裂患者成功接受外科手术治疗，而25例（50.0%）室间隔穿孔患

者成功接受外科手术治疗［40］。

4.2.8　再住院率

对全国不同地区53家医院3387例AMI发病24h内患者的研究显示，30d内再入院率为6.3%，近50%
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发生于出院后5d内。其中77.7%因为心血管事件入院，包括心绞痛（31.2%）、心力衰竭（16.7%）和AMI
（13.0%）等。再入院率与欧美等发达国家的前瞻性研究结果相近，但低于美国国立数据库的数据（约

7.5%）［41］。

4.2.9　二级预防

4.2.9.1　生活方式建议

China PEACE研究［42］分析了2001—2011年全国162家医院16 100份AMI病历中的生活方式建议，包

括饮食、运动、控制体重、定期复查血脂及戒烟建议（图4-2-6）。研究发现，大多数AMI患者出院时未接

受上述任何建议，虽然情况随时间推移有所好转，但即便在2011年，仍有50%以上患者未接受任何建议。

在上述5条改善生活方式建议中，建议率相对最高的饮食建议，2011年的比例尚不足40%；控制体重

的建议率更是接近0。2011年在BMI≥24 kg/m2的人群中也仅为1.3%。即使接受到建议，多数接受1 ～ 2
条建议，获得3 ～ 5条建议者寥寥无几。2011年接受3 ～ 5条建议的比例为2.7%。

CCC-ACS研究表明［43］，中国50%以上的男性ACS患者吸烟，且吸烟与入院时患者出现严重心脏症状

的风险增加相关。其中仅35.3%的吸烟患者在出院时接受了戒烟指导。

图4-2-6　全国AMI患者出院时5条建议的建议率

4.2.9.2　二级预防用药

CAMI研究［6］分析了全国108家医院的12 659例STEMI患者，研究显示，住院期间97.2%患者服用

阿司匹林，97.2%应用P2Y12抑制剂，97.4%使用他汀，70.2%使用β受体阻滞剂，59.2%使用ACEI/ARB。

三个级别医院之间用药比例相近。

急性冠状动脉综合征临床路径研究（CPACS）［44］纳入中国大陆17个省、自治区、直辖市70家医院的

15 140例ACS患者，结果表明ACS患者出院后规范二级预防药物的应用率逐年下降，出院时应用率为86%，

1年后降至68%，2年后降至59.7%。其中，三级医院出院时应用率为90.1%，1年时降至71%，而二级医院出

院时仅为79.5%，1年时降至64%。此外，收入水平较低的患者抗高血压药物和他汀类药物的应用率较低。

4.2.10　预测模型

中国学者通过分析CCSR数据库中2013—2015年41 729例CABG患者的数据［33］，建立了利用21个危

险因素进行预测的模型，用以预测中国患者CABG术后的住院死亡风险（表4-2-2）。
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表4-2-2　预测CABG术后住院死亡的危险因素及其分值

危险因素 分值 危险因素 分值

年龄（岁） 慢性阻塞性肺疾病 4

　60 ～ 69 3 心绞痛发作 3

　≥70 5 左室射血分数

BMI＜18.5 kg/m2 3 　 ＜0.35 9

NYHA分级 　 0.35 ～ 0.45 5

　Ⅲ 4 　 0.45 ～ 0.55 4

　Ⅳ 9 以前接受过心脏手术 10

女性 2 非择期手术 7

距前次心肌梗死＜21d 4 同期合并瓣膜手术 7

术前处于危重状态 5 同期合并非瓣膜手术 5

肾脏功能（ml/min） 以前发生过脑血管事件 2

　肌酐清除率≥50但＜80 1 以前接受过经皮冠状动脉介入治疗 2

　肌酐清除率＜50或透析 6

根据每个具体患者危险分值总和，可以区分患者接受CABG的手术风险并预测手术的住院死亡率。总

危险分值0 ～ 3分者为低风险；4 ～ 18分者为一般风险；≥19分者为高风险（表4-2-3）。

表4-2-3　根据患者风险因素总分值预测CABG术后住院死亡率

危险因素总分值 预测死亡率（%） 危险因素总分值 预测死亡率（%）

0 ＜1 17 3

1 ＜1 18 4

2 ＜1 19 4

3 ＜1 20 5

4 ＜1 21 5

5 1 22 6

6 1 23 7

7 1 24 8

8 1 25 9

9 1 26 10

10 1 27 12

11 1 28 13

12 2 29 15

13 2 30 17

14 2 31 19

15 2 32 21

16 3 ≥33 35

利用2016年CCSR数据库中15 047例CABG患者的资料进行验证后显示，与传统的SinoSCORE和
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EuroSCORE Ⅱ预测模型相比，新风险预测模型在中国大陆的患者中能更准确地预测CABG术后住院死亡

率，有助于术前识别高危患者。

4.2.11　专家共识及指南发布

2019—2020年，中国专家发布了多个冠心病方面的指南和共识，这些指南和共识在冠心病的规范化诊

断、治疗、二级预防、康复等方面给出了明确建议（表4-2-4）。

表4-2-4　冠心病指南及专家共识

发布时间（年份） 名称

2019 急性ST段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南（2019）［45］

2019 洋地黄类药物临床应用中国专家共识［46］

2020 应用β肾上腺素能受体阻滞剂规范治疗冠心病的中国专家共识［47］

2020 冠心病合并心房颤动患者抗栓管理中国专家共识［48］

2020 超高危动脉粥样硬化性心血管疾病患者血脂管理中国专家共识［49］

2020 女性抗栓治疗的中国专家建议［50］

2020 冠状动脉生物可吸收支架临床应用中国专家共识［51］
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4.3　脑血管病

4.3.1　流行病学

4.3.1.1　死亡率

（1）2018年中国脑血管病死亡率

2018年，中国居民脑血管病（粗）死亡率为149.49/10万，占总死亡人数的22.33%。在所有死亡原因

中，脑血管病位列恶性肿瘤（160.17/10万）和心脏病（156.73/10万）之后，为死因顺位的第3位。脑血管

病死亡率男性高于女性，农村高于城市（图4-3-1）［1］。

（2）2018年中国城市和农村人群脑血管病性别年龄别死亡率

城市和农村居民脑血管病死亡率均随年龄的增长而增加，且各年龄组的男性死亡率均高于女性，其递

增趋势近似于指数关系（图4-3-2，图4-3-3）。农村居民脑血管病死亡率总体水平高于城市居民。
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（3）2003—2018年中国脑血管病死亡率变化趋势

2003—2018年，农村居民脑血管病各年度的粗死亡率均高于城市居民。2006—2009年，城市居民脑

血管病死亡率增长1.41倍，农村增长1.44倍。2009—2012年，脑血管病粗死亡率呈逐年下降趋势，但在

2013—2018年又略有上升，且农村地区相对显著（图4-3-4）。

图4-3-1　2018年中国城乡不同性别人群脑血管病粗死亡率（1/10万）

图4-3-2　2018年中国城市不同性别年龄别人群脑血管病粗死亡率（1/10万）

图4-3-3　2018年中国农村地区不同性别年龄别人群脑血管病粗死亡率（1/10万）
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4.3.1.2　发病率

1985年，中国天津市建立以人群为基础的脑卒中监测——天津脑研究，对天津市18个行政村15 438
例实施监测。研究者利用1992—2014年的监测数据，分析首次脑卒中的发病年龄和发病率变化趋势［2］。 
在此期间，共监测332 709人·年，发生首次脑卒中1054例，其中男性630例（59.8%），女性424例

（40.2%）。男性和女性首次脑卒中的平均发病年龄相似，分别为65.3岁和65.5岁。首次脑卒中的发病年龄

从1992年的71.1岁下降到2014年的66.2岁，平均每年减少0.16岁（P＝0.056）；男性首次脑卒中的发病年

龄从1992年的71.8岁下降到2014年的65.2岁，每年下降0.28岁（P＝0.002）；女性则由70.1岁下降至67.2
岁，降幅无统计学意义。与此同时，年龄标化发病率总体上升了6.3%［从1992年的98.0/（10万人·年）

上升到2014年的297.4/（10万人·年）］，男性增长了5.5%［从118.0/（10万人·年）上升到280.0/（10万

人·年）］，女性增长了7.9%［从77.9/（10万人·年）上升到308.8/（10万人·年）］（P＜0.001）（图4-3-5）。

4.3.1.3　患病率

中国脑卒中筛查项目（CNSSS）西南地区筛查于2015年5 ～ 9月在四川省进行，采用整群调查方法，

随机选择了8个社区。在16 892名参与者中，有524例脑卒中病例，其中缺血性脑卒中429例，出血性脑

卒中95例。≥40岁人群的脑卒中总患病率为3.1%（95%CI：2.6% ～ 3.9%），男性显著高于女性（3.7% 
vs 2.8%，P＝0.003），文化程度为小学或以下人群的脑卒中患病率高于大学或以上人群（4.4% vs 0.7%， 
P＜0.001）。脑卒中患病率随年龄增长而增加（P＜0.001）。农村和城市人群的脑卒中患病率没有统计学差

异（3.3% vs 2.9%，P＝0.186）。≥40岁人群的缺血性脑卒中患病率为2.5%，出血性脑卒中患病率为0.6%，

男性均显著高于女性（分别为2.9% vs 2.4%，P＝0.029；0.8% vs 0.5%，P＝0.006），缺血性和出血性脑卒

中患病率均随年龄增长而增加（均P＜0.001），随文化程度的升高而下降（分别为P＜0.001和P＝0.017）
（图4-3-6）。此外，农村居民缺血性脑卒中的患病率高于城市（2.8% vs  2.3%，P＝0.026），但城乡居民的

出血性脑卒中患病率无统计学差异（0.5% vs 0.6%，P＝0.173）［3］。

2016年1—3月中国东北地区脑卒中筛查共纳入4052名参与者［4］。≥40岁人群缺血性脑卒中和出血性脑

卒中的患病率分别为6.7 %（95%CI：5.9% ～ 7.7%）和0.5%（95%CI：0.3% ～ 0.8%），脑卒中总患病率为7.2%
（95%CI：6.3% ～ 8.2%），并随年龄增长而增加（P＜0.001），随教育程度的升高而下降（P＜0.001）。脑卒中

患病率男性明显高于女性（8.8% vs 5.7%，P＝0.001），城乡居民间脑卒中患病率无显著差异（图4-3-7）。

图4-3-4　2003—2018年中国城乡居民脑血管病粗死亡率变化趋势（1/10万）
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图4-3-5　1992—2014年中国天津市农村地区居民脑卒中年龄标化发病率变化趋势

图4-3-6　中国西南地区≥40岁人群的

脑卒中患病率

图4-3-7　中国东北地区≥40岁人群的

脑卒中患病率

4.3.1.4　复发率

CKB研究分析了首发脑卒中后死亡和卒中复发的风险。研究于2004—2008年在中国10个地区（5个城

市和5个农村）进行了基线调查，参与者为35 ～ 74岁无残疾的成年人。利用与死因监测数据及健康保险理

赔数据库的链接，对参与者进行随访，随访时间截至2017年1月1日。基线时有脑卒中、短暂性脑缺血发

作（TIA）或缺血性心脏病病史者不纳入本研究。在纳入调查的489 586人中，有45 732人发生脑卒中（平均

年龄为59.3岁，女性占54%）。在脑卒中28d后存活者中，有41%的人在5年内复发脑卒中（缺血性脑卒中为
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41%，脑出血为44%，蛛网膜下腔出血为22%，未指定类型脑卒中为40%）。首发缺血性脑卒中后，91%的复

发性脑卒中仍是缺血性脑卒中；而脑出血后，56%的复发性脑卒中为脑出血，41%为缺血性脑卒中［5］。

4.3.1.5　脑卒中亚型分布情况

（1）不同地区住院患者的脑卒中亚型差异

基于医院质量监测系统（HQMS）数据，2018年1853家三级医院共计上报脑卒中住院患者3 010 204
例。其中，缺血性脑卒中2 466 785例（81.9%），脑出血447 609例（14.9%），蛛网膜下腔出血95 810
例（3.2%）。脑卒中类型在省域间明显不同，脑出血占比最高的是西藏自治区（61.3%），其次是青海省

（44.2%）和贵州省（34.9%）；缺血性脑卒中占比最高的是海南省（81.0%），其次是黑龙江省（79.4%）和

辽宁省（75.6%）（图4-3-8）［6］。

图4-3-8　2018年医院质量监测系统中各省市住院脑卒中患者脑卒中类型比例情况

注：IS.缺血性脑卒中；ICH.脑出血；SAH.蛛网膜下腔出血
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（2）2006—2015年脑卒中住院患者的亚型变化情况

2006年1月～ 2015年12月，北京某三甲医院实施了一项以医院为基础的回顾性研究［7］。纳入年

龄≥18岁发病14d内住院的急性缺血性或出血性脑卒中患者5521例，其中缺血性脑卒中（IS）4534例

（82.1%），脑出血（ICH）813例（14.7%），蛛网膜下腔出血（SAH）174例（3.2%），男性3888人（70.4%），

患者平均年龄为63.5岁。将年份分为2006—2008年、2009—2012年、2013—2015年3个时间段，总体来看，

IS的比例在增加，ICH和SAH的比例在下降（P＜0.001）（图4-3-9）。

图4-3-9　2006—2015年北京市脑卒中患者的亚型变化

4.3.1.6　脑卒中患者的并发症情况

基于HQMS 2018年数据，67.4%的缺血性脑卒中患者、77.2%的脑出血患者和49.1%的蛛网膜下腔出

血患者均患有高血压。脑卒中患者最主要的并发症是肺炎 /肺部感染，10.1%的缺血性脑卒中患者、31.4%
的脑出血患者和25.2%的蛛网膜下腔出血患者均曾并发过肺炎。不同亚型脑卒中患者的并发症见图4-3-
10 ～图4-3-12［6］。

图4-3-10　2018年医院质量监测系统中缺血性脑卒中患者的并发症情况
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图4-3-11　2018年医院质量监测系统中脑出血患者的并发症情况

图4-3-12　2018年医院质量监测系统中蛛网膜下腔出血患者的并发症情况

4.3.2　脑血管病危险因素

4.3.2.1　遗传因素（家族史）

CKB研究对473 849例参与者中位随访7.16年后发现，与无脑卒中家族史的参与者相比，有脑卒中家

族史参与者的脑卒中发病风险明显增高（HR＝1.50，95%CI：1.46 ～ 1.55）。HR值随着患脑卒中一级亲

属数量的增加而增加，家族史中有1个、2个和≥3个亲属患脑卒中，相对应的HR值分别为1.41、1.98和

2.47（趋势检验P＜0.001）。同胞家族史和父母家族史对应的HR值分别为1.57（95%CI：1.50 ～ 1.66）和

1.49（95%CI：1.45 ～ 1.54）。父亲家族史（HR＝1.48，95%CI：1.43 ～ 1.54）或母亲家族史（HR＝1.49，
95%CI：1.43 ～ 1.55）与后代脑卒中发病风险的关联相近。提示脑卒中家族史是中国人脑卒中发病的独立

危险因素。一级亲属中患脑卒中者越多，脑卒中的患病风险就越高［8］。

4.3.2.2　行为因素

（1）进食鸡蛋

CKB研究显示，进食鸡蛋与CVD、缺血性心脏病、主要冠状动脉事件、出血性脑卒中及缺血性脑卒
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中的发生呈显著的剂量反应关系（线性趋势P＜0.05）。该研究共纳入461 213例，平均随访8.9年（390万

人·年），共记录到83 977例CVD事件、9985例心血管死亡和5103例主要冠状动脉事件。结果显示，与不

食用鸡蛋相比，每日食用鸡蛋与较低的CVD风险有关（HR＝0.89，95%CI：0.87 ～ 0.92），其中调整后的

出血性脑卒中和缺血性脑卒中的HR值分别为0.74（95%CI：0.67 ～ 0.82）和0.90（95%CI：0.85 ～ 0.95）。
与不食用鸡蛋者相比，每天进食鸡蛋者的出血性脑卒中死亡风险降低了28%。提示中国成年人适量食用鸡

蛋（每天＜1个）与较低的CVD风险显著相关，且独立于其他危险因素［9］。

（2）饮茶

CKB研究探讨了饮茶与脑卒中风险的关系，共纳入487 377名参与者，经过约430万人·年随访，记

录了38 727例脑卒中事件。结果显示，饮茶与脑卒中发生呈剂量反应关系（线性趋势P＜0.001）。与不饮

茶者相比，偶尔、每周和每天喝茶者脑卒中风险较低，调整后的HR值分别为0.96（95%CI：0.94 ～ 0.99）、
0.94（95%CI：0.90 ～ 0.98）和0.92（95%CI：0.89 ～ 0.95）。在每天喝茶者中，脑卒中的HR值随喝茶时间

和饮茶量的增加而降低（P＜0.001）。这种反应关系在饮绿茶者中比较明显，但在其他茶叶品种的饮用者

中没有显著性意义。另外，这种反应关系主要存在于男性而非女性中。提示中国成年人多饮茶，尤其是绿

茶，与缺血性和出血性脑卒中较低的发生风险有关［10］。

（3）吸烟

2013年1月1日～ 2016年12月31日，南京脑卒中注册项目根据首发缺血性脑卒中患者基线和第一次

随访时（发病后3个月）的吸烟情况，分析了吸烟与脑卒中复发之间的关系。研究共纳入3069例患者，平

均随访（2.4±1.2）年后，293例（9.5%）患者脑卒中复发。以不吸烟者为参考组，曾吸烟者脑卒中复发

的调整后HR＝1.16（95%CI：0.75 ～ 1.79），戒烟者HR＝1.31（95%CI：0.99 ～ 1.75），持续吸烟者HR＝

1.93（95%CI：1.43 ～ 2.61）。在持续吸烟者中，每天吸1 ～ 20支香烟者的脑卒中复发风险为1.68（95%CI：
1.14 ～ 2.48），每天吸21 ～ 40支香烟者的脑卒中复发风险为2.21（95%CI：1.45 ～ 3.37），每天吸烟超过40
支者的脑卒中复发风险为2.72（95%CI：1.36 ～ 5.43）（趋势检验P＜0.001）。提示首发脑卒中后，持续吸

烟会增加脑卒中复发风险，吸烟量与脑卒中复发风险之间存在剂量反应关系［11］。

4.3.2.3　血脂异常

CKB研究选择5475例 IS病例、4776例 ICH病例和6290例健康对照，观察LDL-C与脑卒中的关联性。

结果显示，血浆LDL-C浓度与 IS风险呈正相关，与 ICH风险呈负相关。在1.7 ～ 3.2 mmol/L，LDL-C每升

高1 mmol/L，发生 IS的风险增加17%［相对风险度（RR）＝1.17，95%CI：1.10 ～ 1.25］，发生 ICH的风

险降低14%（RR＝0.86，95%CI：0.80 ～ 0.92）。HDL-C浓度与 IS风险呈负相关（HDL-C每升高0.3 mmol/L， 
对应的RR＝0.93，95%CI：0.89 ～ 0.97），而与 ICH无关（RR＝1.00，95%CI：0.96 ～ 1.05）。并且LDL-C
和HDL-C与 IS的关联性彼此独立。血浆TG浓度与 IS风险呈弱正相关（TG每升高30%，对应的RR＝

1.02，95%CI：1.00 ～ 1.04），与 ICH负相关（RR＝0.94，95%CI：0.92 ～ 0.96）。载脂蛋白B与 IS和 ICH的

关联性同LDL-C一致，但脂蛋白（a）与 IS或 ICH均无显著相关性。

研究者根据全球脂质遗传学联盟发表的SNP构建了LDL-C基因风险评分（GRS）作为LDL-C的工具

变量。结果显示，基因检测的LDL-C每降低1 mmol/L，IS的RR为0.75（95%CI：0.60 ～ 0.95），ICH的RR
为1.13（95%CI：0.91 ～ 1.40）。

通过对全球范围内药物治疗降低LDL-C的随机试验进行荟萃分析发现，LDL-C每降低1 mmol L，IS
的RR为0.80（95%CI：0.76 ～ 0.84），ICH的RR为1.17（95%CI：1.03 ～ 1.32）。

上述结果提示，LDL-C与脑卒中的关联性在CKB观察性研究、随机试验及遗传性研究中高度一致。

每10 000例中国成年患者接受调脂治疗5年，LDL-C降低1 mmol/L，可避免 IS事件和重大冠心病事件的预

测数量大大超过了 ICH事件［12］。
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4.3.2.4　颈动脉粥样硬化

CKB研究于2013年9月～ 2014年6月纳入23 973例基线无心血管病病史者，分析颈动脉粥样硬化

在CVD危险因素与脑卒中亚型之间关联性中的作用。根据颈动脉斑块的数量和最大厚度，综合形成颈动

脉斑块负担这一指标。参与者平均年龄50.6岁，61.9%为女性。结果显示：收缩压（每SD的OR＝1.51，
95%CI：1.42 ～ 1.61）与缺血性脑卒中的关联强于斑块负担与缺血性脑卒中的关联（每SD的OR值为

1.34，95%CI：1.26 ～ 1.44）。在调整斑块负担后，收缩压与各亚型缺血性脑卒中的关联减弱。在调整血压

后，与腔隙性脑卒中（OR＝1.25，95%CI：1.10 ～ 1.43）相比，斑块负担与大动脉闭塞性脑卒中（OR＝

1.43，95%CI：1.24 ～ 1.63）的关联更强，但与心源性脑卒中不相关（OR＝1.06，95%CI：0.83 ～ 1.36）。
提示尽管血压是所有缺血性脑卒中亚型的重要危险因素，但颈动脉粥样硬化只是大动脉闭塞性脑卒中和腔

隙性脑卒中的重要危险因素，这表明抗动脉粥样硬化药物治疗对各类脑卒中亚型风险的降低程度可能不 
一样［13］。

4.3.2.5　社会因素（社交孤立）

CHARLS项目的基线调查于2011年开展，覆盖150个县级单位和450个村级单位共约1万户家庭中的

1.7万人。研究纳入12 662例≥45岁的参与者，评估社交孤立对脑卒中发病风险的作用。研究在2013年和

2015年进行了随访，衡量社交孤立的指标包括婚姻状况，与朋友、家人和孩子的接触频率，以及社会活动

参与情况。随访期间，共有245例发生脑卒中。总体效应模型表明，社交孤立人士发生脑卒中的风险增加

了64%（OR＝1.64，95%CI：1.26 ～ 2.13）。边缘结构模型显示，调整抑郁后，社交孤立人士的脑卒中发

生风险增加，OR值为2.39（95%CI：1.49 ～ 3.82）。提示减少社交孤立的干预措施可能对中国中老年人的

脑卒中预防有益［14］。

4.3.3　脑血管病的风险评估

研究者利用中国北方农村人群的前瞻性队列，独立验证并比较China-PAR模型和弗明汉脑卒中风险评

分（FSRP）对脑卒中5年发病风险预测的准确性。研究对象为2010年6 ～ 8月参加基线调查并随访至2017
年1月的6483例基线调查时未患CVD的40 ～ 79岁北京房山农村居民。在验证队列6483例研究对象平均

（5.83±1.14）年的随访时间内，共出现新发脑卒中事件438例。再校准后的China-PAR模型和FSRP模型

在男性中预测准确性较好，区分度C统计量及其95%CI分别为0.709（0.675 ～ 0.743）和0.721（0.688 ～ 
0.754），校准度卡方值分别为5.7（P＝0.770）和13.6（P＝0.137），但在女性中高估了脑卒中的5年发病

风险，再校准后的China-PAR模型和FSRP模型分别高估了11.6%和30.0%；China-PAR模型和FSRP模型的

区分度接近，C统计量及其95%CI在女性中分别为0.713（0.684 ～ 0.743）和0.710（0.679 ～ 0.740），校准

度卡方值分别为12.5（P＝0.188）和24.0（P＝0.004）。只有China-PAR脑卒中模型的校准图显示其预测

风险与实际发生率的一致性较好，特别是男性人群。提示China-PAR脑卒中模型对于中国北方农村人群脑

卒中5年发病风险的预测优于FSRP模型，特别是在男性中更准确［15］。

4.3.4　脑血管病的二级预防

China PEACE研究评估了社区心血管病人群二级预防药物的使用情况。研究包含了2014—2018年中国

大陆31个省、自治区、直辖市8577个社区的2 613 035位年龄在35 ～ 75岁的参与者，通过询问获得其缺

血性心脏病或 IS病史及用药情况。在所有参与者中，43 359人（1.7%）报告有 IS病史，其中报告的抗血小

板药或他汀类药物的使用率为29.0%。提示中国脑血管病二级预防药物的使用并不理想［16］。
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4.3.5　脑血管病的治疗

4.3.5.1　院前和院内急救

利用中国卒中中心联盟2015年6月～ 2018年6月缺血性脑卒中患者的数据，评估紧急医疗服务

（EMS）使用与及时治疗间的关联。结果显示，在560 447例 IS患者中，仅69 841例（12.5%）经EMS转

运。经多变量调整后，年龄小、教育水平低、保险范围小、收入少、脑卒中严重程度轻、高血压、糖尿

病和周围血管疾病的患者不太可能使用EMS。但是，CVD病史与EMS使用的增加有关。与自己到院相

比，EMS转运到院者的发病至到院时间、到院至溶栓时间更短，及早到院和尽快治疗的比例更高：发病

至到院时间≤2h的OR值为2.07（95%CI：1.95 ～ 2.20），≤3.5h的OR值为2.32（95%CI：2.18 ～ 2.47）；

重组组织型纤溶酶原激活剂静脉溶栓（IV-tPA）治疗的OR值为2.96（95%CI：2.88 ～ 3.05）；发病至

到院时间≤2h的患者中，3h内 IV-tPA治疗的OR值为1.70（95%CI：1.62 ～ 1.77）；发病至到院时间≤ 
3.5h的患者中，4.5h内 IV-tPA治疗的OR值为1.76（95%CI：1.70 ～ 1.83）。提示尽管EMS转运患者可

以大大减少院前延误，并使及早到达和尽快治疗的可能性增加，但目前中国 IS患者的EMS利用率仍然 
较低［17］。

4.3.5.2　介入治疗

椎-基底动脉闭塞的血管内治疗与标准药物治疗（BEST研究）是一项多中心、随机、开放标签，盲

法评估的临床试验，对中国28个分中心中椎-基底动脉闭塞发病8h内的患者进行血栓切除术，评估椎-基

底动脉阻塞所致急性脑卒中患者接受血管内治疗的安全性和有效性。研究者对患者进行1∶1的随机分组，

血管内治疗＋标准药物治疗作为干预组，仅标准药物治疗作为对照组。

2015年4月27日～ 2017年9月27日研究招募288例患者，由于高交叉率和招募速度减慢，随机分配了

131例患者（干预组66例，对照组65例）后，试验提前终止。意向性治疗分析显示，两组90d改良Rankin
量表评分（mRS）0 ～ 3分的参与者比例无统计学差异［干预组42%（28/66）vs对照组32%（21/65），调

整后的OR值＝1.74，95%CI：0.81 ～ 3.74］。为了评估交叉的影响，对主要疗效终点进行第二次预先设定

分析，完成治疗分析的结果显示，与对照组相比，实际接受干预的患者中，90d mRS 0 ～ 3分的参与者比

例更高［干预组44%（28/63）vs对照组25%（13/51），调整后的OR值＝2.90，95%CI：1.20 ～ 7.03］；接

受治疗分析的结果显示，与对照组相比，实际接受干预的患者中，90d mRS 0 ～ 3分的参与者比例更高［干

预组47%（36/77）vs对照组24%（13/54），调整后的OR值＝3.02，95%CI：1.31 ～ 7.00］。尽管干预组中

有症状的颅内出血发生率在数字上更高，但两组患者90d死亡率相似［干预组33%（22/66）vs对照组38%
（25/65）；P＝0.54］。提示与仅接受标准药物治疗的患者相比，没有证据表明接受血管内治疗患者结局更

好［18］。

4.3.6　脑血管病医疗质量评价

急性脑卒中尽早实现血管内再灌注（静脉溶栓和血管内介入治疗）是改善患者预后的重要治疗方式。

2018年度脑血管病监测平台中国大陆31个省、自治区、直辖市纳入269 428例脑卒中住院患者，以静脉溶

栓为核心的内科治疗质控指标分析结果详见表4-3-1。
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表4-3-1　2018年脑卒中住院患者医疗质量指标

医疗质量指标 %（95%CI）

过程指标

　发病3.5h内静脉溶栓率 24.2（23.9 ～ 24.6）

　入院48h内不能自行行走的患者DVT预防率 # 42.3（41.9 ～ 42.6）

　吞咽困难筛查率 79.6（79.4 ～ 79.7）

　康复评估率 75.3（75.1 ～ 75.4）

　出院时抗栓治疗率 87.6（87.4 ～ 87.7）

　　出院时合并心房颤动患者抗凝治疗率 43.8（43.1 ～ 44.5）

　　出院时他汀类药物治疗率 89.3（89.2 ～ 89.4）

　出院时合并高血压患者降压治疗率 64.3（64.1 ～ 64.5）

　出院时合并糖尿病患者降血糖药物治疗率 78.4（78.1 ～ 78.7）

结局指标

　住院死亡率 0.4（0.4 ～ 0.4）

注：#入院48h内不能自行行走的患者DVT预防率定义：单位时间内，入院48h内不能自行行走的脑卒中患者给予

DVT预防措施［抗凝药物和（或）联合间歇充气加压］的例数，占同期不能自行行走脑梗死住院患者的比例

DVT.深静脉血栓

4.3.7　指南与专家共识

2018—2020年，国内专家根据质量可靠的脑血管病领域最新研究进展，制定和发布了一系列脑血管病

预防、诊治与研究相关的指南和专家共识，总结和体现了脑血管病领域的最新诊治规范，指导临床医师工

作，详见表4-3-2。

表4-3-2　2018—2020年发布的脑血管病领域相关指南和专家共识

发布时间 指南和共识名称

指南

2018 中国急性缺血性脑卒中诊治指南2018［19］

2019 中国脑出血诊治指南（2019）［20］

2019 脑小血管病相关认知功能障碍中国诊疗指南（2019）［21］

2019 中国脑血管病临床管理指南［22］

2019 中国脑血管病一级预防指南2019［23］

2020 中国脑血管病影像应用指南2019［24］

共识

2018 中国急性脑卒中临床研究规范共识2018［25］

2018 急性缺血性脑卒中急诊急救中国专家共识2018［26］

2019 中国急性脑梗死后出血转化诊治共识2019［27］

2020 急性脑卒中多层螺旋CT检查技术专家共识［28］

2020 中国卒中后认知障碍防治研究专家共识［29］

2020 卒中临床诊疗和疾病管理核心数据元及定义专家共识［30］
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4.4　心律失常

心律失常分为缓慢性心律失常和快速性心律失常。缓慢性心律失常包括病态窦房结综合征和房室传

导阻滞，严重的缓慢性心律失常需要置入起搏器治疗。心房颤动（简称房颤）已成为最常见的快速性心律

失常，近年来房颤患者接受抗凝治疗和导管消融治疗较为普遍。恶性室性心律失常可导致心脏性猝死的发

生，临床上可接受置入心律转复除颤器（ICD）治疗和导管消融。

4.4.1　缓慢性心律失常

近年来，中国在缓慢性心律失常的器械治疗方面有了较大进展，起搏器置入量逐年增加。根据国家卫

生健康委网上注册系统的资料统计，2019年置入起搏器比2018年增长9.3%（图4-4-1）；起搏器适应证方

图4-4-1　中国起搏器年置入量（1995—2019年）
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面：病态窦房结综合征占50.08%，房室传导阻滞占

43.52%，其他起搏器适应证占6.4%（图4-4-2）。双

腔起搏器占比近70%。

国内首次开展了3.0T磁共振检查在磁共振兼容

起搏器患者中的应用研究［1］，小规模研究结果表明

在规范化流程下进行3.0T磁共振检查具有良好的可

行性和安全性。

希氏束-浦肯野系统（希浦系统）起搏，包括

希氏束或左束支起搏，在缓慢性心律失常患者中的

可行性、安全性及有效性已经有多项临床研究证实。

目前国内已经有超声三维下或心腔内超声引导下的

希氏束起搏和三尖瓣环显像技术快速定位希氏束等研究［2］。国内学者在国际上率先对左束支区域起搏的术

式进行探讨，结果发现透视下简化心室九分区法左束支起搏电极置入技术无须使用电生理记录仪，快速定

位左束支电极起搏区域［3］。希氏束起搏和左束支起搏的对比研究表明，左束支起搏和希氏束起搏获得的

QRS间期和成功率相似，但是左束支起搏具有更短的手术时间和射线曝光时间，起搏参数也优于希氏束起

搏［4］。对于心动过缓伴束支传导阻滞的患者，有研究发现左束支区域起搏不仅能纠正完全性左束支传导阻

滞，完全性右束支传导阻滞也能被完全或部分纠正［5］。还有研究发现可以进行双侧束支区域起搏，与接受

左束支起搏术的患者相比，接受双侧束支区域起搏术患者的QRS间期缩短得更明显，起搏左右束支区域只

需要一根双极心室导线，这种起搏方法比左束支起搏更贴合生理状态，能使左、右心室同步激活［6］。整体

而言，有关左束支起搏和希氏束起搏的长期预后、安全性及起搏的稳定性，还有待进一步研究。

新型冠状病毒肺炎（简称新冠肺炎）和心律失常的相关性值得关注。来自513位COVID-19患者的心

电图数据分析显示，254位患者发生心律失常，13.4%的患者发生2种及以上的心律失常，最常见心律失

常类型依次为窦性心动过速、QT间期延长、心房颤动和房室传导阻滞，发生心律失常的新冠肺炎患者在

院病死率显著高于无心律失常组［7］。有研究发现在＞60岁的339例COVID-19患者中，约10%出现心律失 
常［8］。抗病毒药物具有潜在的致心律失常风险，COVID-19患者在抗病毒药物应用过程中需要

密切监测心律和心率、PR间期、QT间期、QRS时程等，警惕发生严重的缓慢性或快速性心律 
失常。

随着起搏器置入数量的进一步增加，心脏置入电子器械相关并发症在临床上日益受到关注。一项研究

对2125例永久起搏器置入术后患者进行1年随访后发现，34例患者囊袋感染，BMI增高、接受抗凝血药物

治疗、住院时间≥4d是早中期起搏器置入术后发生囊袋感染的危险因素［9］。国内关于心脏起搏导线相关

静脉阻塞的分析研究显示，在106例心脏起搏器置入患者中，发生锁骨下静脉、上腔静脉严重狭窄或闭塞

26例，发生率为24.5%，肾功能不良与导线相关静脉阻塞的发生有相关性［10］。对79例心血管置入电子装

置感染临床特征及预后相关因素分析的研究显示，感染住院患者以非复杂囊袋感染为主，囊袋清创及去除

发生装置、拔除导线仍是主要处理措施［11］。

4.4.2　快速性心律失常

4.4.2.1　心房颤动

·患病率

2015年对中国大陆31个省、自治区、直辖市的31 230例社区居民的分层多阶段随机抽样研究表明［12］， 
中国≥35岁居民的房颤患病率为0.7%，而其中34%房颤患者不知晓其房颤病史。另一项横断面研究显示，

中国≥35岁农村居民的房颤患病率为1.2%，其中，35 ～ 44岁为0.1%，≥75岁为4.6%，各年龄组房颤患

病率无性别差异［13］。

图4-4-2　2019年中国起搏器置入适应证
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·类型

一项前瞻性观察性研究［14］入选了中国20个急诊中心就诊的2016例房颤患者（女性占54.8%），结果

显示：30.7%为阵发性房颤，22.4%为持续性房颤，46.9%为永久性房颤。

·伴随疾病和危险因素

中国房颤患者最常见的伴随疾病是高血压（55.5%）、冠心病（41.8%）和心力衰竭（37.4%）［14］。年龄≥ 
75岁的房颤患者更多合并冠心病、高血压、脑卒中病史、认知障碍和慢性阻塞性肺疾病（COPD）［15］。

睡眠呼吸暂停低通气综合征（OSAHS）同时合并肥胖的个体罹患持续性房颤的风险增加2.34倍，提示

肥胖容易伴发持续性房颤，肥胖与OSAHS在持续性房颤发病中具有交互作用。

与窦性心律患者相比，房颤增加全因死亡、心血管死亡和脑卒中死亡的风险［16］。年龄≥75岁、合并

多种CVD的房颤患者，1年随访发生死亡和不良事件的危险增加2倍以上。控制好危险因素，例如吸烟、

BMI过低、血糖升高、高血压等，可极大降低房颤患者发生缺血性脑卒中及死亡的风险。

·并发症

（1）脑卒中

中国房颤患者脑卒中患病率为24.8%，其中，瓣膜性房颤患者26.9%发生脑卒中，非瓣膜性房颤患者

24.2%发生脑卒中。在非瓣膜性房颤患者中，年龄＞75岁、高血压、糖尿病和左心房血栓是发生脑卒中的

独立危险因素。

（2）血栓

左心耳（LAA）形态被认为与缺血性脑卒中有关，非鸡翼LAA形态增加血栓栓塞事件的风险。但现

有的LAA形态分类并不准确，尤其在解释LAA形态与脑卒中之间的关系时需谨慎［17］。

·房颤的血栓预防

（1）口服抗凝血药物治疗

中国心房颤动注册研究［18］对2011—2014年32家医院7977例非瓣膜性心房颤动患者分析发现，中国

心房颤动患者应用口服抗凝血药物比例有很大提升。CHA2DS2-VASc评份≥2分和1分的患者接受口服抗凝

血药物的比例分别为36.5%和28.5%，0分的患者也有21.4%使用抗凝血药物。不同医院抗凝治疗差异较大，

三甲医院为9.6% ～ 68.4%，非三甲医院为4.0% ～ 28.2%。

新型口服抗凝血药物直接凝血酶抑制剂达比加群酯和直接Xa因子抑制剂利伐沙班在国内的应用逐渐

增多。达比加群酯在房颤消融围手术期抗凝治疗与华法林同样有效和安全，可以作为华法林的替代药物，

术后应用达比加群可以明显降低住院天数。利伐沙班在中国房颤人群的有效性及安全性（包括围手术期）

也得到验证，且在小样本研究中还证实利伐沙班可用于非瓣膜性房颤合并左心房血栓患者，有效性及安全

性不劣于华法林。

房颤患者口服抗凝血药后会增加消化道出血风险，但优化管理，如增加服用华法林患者 INR达标率、

避免出血诱因等，能使出血风险减少。出血后发现胃肠道基础疾病，尤其是恶性肿瘤的概率很高，故必须

强调出血后胃肠镜检查的重要性和必要性。

中国老年房颤患者优化抗栓管理注册研究（ChiOTEAF研究）发现：房颤合并CHA2DS2-VASc和HAS-
BLED高危、HAS-BLED≥3、跌倒风险、慢性肾脏病 /肝病、年龄≥85岁等患者，抗凝治疗在降低AMI、
缺血性脑卒中、脑出血和全因死亡的复合终点事件风险方面优于抗血小板治疗（均P＜0.05）。

（2）左心耳封堵

置入左心耳封堵器是新兴预防房颤左心房血栓的方法，近年来这一技术在中国推广迅速。中国大陆于

2013年开展了左心耳封堵术的初步应用，2018年11月～ 2019年11月中国房颤中心数据库病例资料分析显

示，中国房颤患者行经皮左心耳封堵术的成功率高，严重并发症发生率低；左心耳封堵术联合导管消融手

术未增加手术并发症，并可显著提高术终窦性心律比例。

·房颤的导管消融治疗

据全国房颤注册研究网络平台数据显示，房颤导管射频消融（RFCA）比例逐年增加，2016年、2017
年、2018年和2019年房颤RFCA占总RFCA手术的比例分别为23.1%、27.3%、31.9%和33%。目前房颤
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RFCA仍以环肺静脉电隔离为主，占总体消融量的60.2%，围手术期缺血性脑卒中发生率为0.4%，出血性

脑卒中发生率为0.1%［19］。经验性上腔静脉＋肺静脉隔离作为治疗阵发性房颤的可选术式不会显著增加操

作时间和手术并发症，且可防止房性心律失常的复发。

4.4.2.2　室性心律失常

非持续性室性心动过速（NSVT）在缺血性心脏病患者中十分常见，30% ～ 80%的患者长时程心电

图监测可以发现无症状性NSVT。发生在急性冠状动脉事件最初48h的NSVT并不预示患者远期预后较差；

但发生在急性冠状动脉事件后48h或更长时间的NSVT，即使为无症状性NSVT也会增加死亡率和致残率。

肥厚型心肌病（HCM）患者NSVT的发生率为20% ～ 30%，HCM合并NSVT的患者，年猝死率为

8% ～ 10%，而无NSVT的患者，年猝死率仅为1%。OSA与梗阻性肥厚型心肌病患者出现NSVT独立相关，

NSVT是其心脏性猝死和CVD死亡的危险因素，NSVT的患病率随着OSA的严重程度而增加［20］。

扩张型心肌病（DCM）患者无症状性NSVT发生率高达40% ～ 70%，大多数左心室功能下降的DCM
患者可发生NSVT，这些人群的猝死风险也较高，但在心功能代偿的DCM患者中仅有5%的患者可监测到

NSVT，这些患者也并未显示有不良预后。随着LVEF进行性下降，NSVT的发生率增加，其猝死的风险也

升高。

频发室性期前收缩可引起左心室显著扩大、左心室功能下降，完全右束支阻滞和室性期前收缩负荷

（＞20%）是左心室扩大的危险因素，其OR值分别为143.9（P＜0.001）和132.6（P＜0.001），左心室扩

大可在导管消融或药物治疗后逆转。

4.4.3　导管射频消融术

RFCA已在中国600余家医院广泛应用。国家卫健委网上注册系统资料显示，自2010年起导管射频消

融手术量持续迅猛增长（图4-4-3），年增长率13.2% ～ 17.5%。2019年导管射频消融手术量较2018年有所

下降。

2019年阵发性室上性心动过速射频消融比例占42.0%，房颤占33%，室性期前收缩和室性心动过速占

17%，心房扑动占4%，房性室性期前收缩和房性心动过速占4%（图4-4-4）。

图4-4-3　中国年射频消融例数（1995—2019年）
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4.4.4　心脏性猝死

4.4.4.1　发生率

2005年7月～ 2006年6月对678 718人随访1年，共2983例死亡，其中心脏性猝死（SCD）284例

（9.5%），SCD发生率为41.8/10万，男性高于女性（44.6/10万vs 39.0/10万），估测中国每年发生SCD约

54.4万例［21］。

4.4.4.2　危险因素

心肌梗死和心力衰竭是猝死最重要的危险因素。一项前瞻性观察性研究对1018例心肌梗死合并心力衰

竭的患者平均随访2.8年发现，SCD发生率为5%（年发生率1.8%），全因死亡率为7.4%；SCD的独立预测

因素包括年龄（HR＝1.05，95%CI：1.02 ～ 1.09）、LVEF ≤25%（HR＝1.82，95%CI：1.04 ～ 3.21）和非

血运重建治疗（HR＝3.97，95%CI：2.15 ～ 7.31）［22］。目前临床通常用LVEF ≤35%作为SCD高危人群的

界值。2009—2014年接受 ICD远程监测的853例患者全国多中心分析结果显示，基线35%＜LVEF ≤45%
同时左心室舒张末直径（LVEDD）≥60 mm的患者，在平均30个月的随访期内发生室性心律失常的风险

明显升高［23］（图4-4-5）。

图4-4-5　K-M曲线四组随访中发生室性心律失常和心脏性猝死情况

注：A组 .35%＜左室射血分数（LVEF）≤45%和左心室舒张末直径（LVEDD）≥60 mm；B组 .LVEF≤35%和

LVEDD＜60 mm；C组 .35%＜LVEF≤45%和LVEDD＜60 mm；D组 .LVEF ≤35%和LVEDD≥60 mm

4.4.4.3　心脏性猝死的预防

2015年中华医学会急性STEMI诊治指南中提出，对于STEMI患者，心肌梗死后40d（未完全血运重 

图4-4-4　2019年中国行射频消融病种分类
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建）或90d（血运重建）需对患者心功能及猝死风险进行二次评估；对于STEMI 40d经最佳药物治疗仍存

在心力衰竭（NYHA Ⅱ～Ⅲ级）、LVEF ≤35%且预期寿命1年以上，或STEMI 40d后虽经最佳药物治疗仍

存在轻度心力衰竭症状（NYHA Ⅰ级）、LVEF ≤30%且预期寿命1年以上者，推荐对猝死进行一级预防。

近年国内学者在国际上提出的“1.5级预防”概念得到认可。“1.5级预防”是指具有SCD一级预防指征的

患者，如果存在非持续性室性心动过速、频发室性期前收缩（＞10次 /小时）、晕厥或先兆晕厥、LVEF＜ 
25%这四项指标中的任一因素，则SCD风险非常高，应优先考虑置入 ICD进行预防。有研究结果显示，接

受 ICD置入的1.5级预防患者相比未置入患者全因死亡率降低49%［24］。

国内 ICD置入明显不足，有研究显示，497例符合 ICD置入Ⅰ类适应证的患者中，只有22.5%置入了

ICD，随访（11±3）个月发现，ICD治疗组死亡率明显低于非手术组［25］（图4-4-6）。根据国家卫健委网上

注册系统的资料统计，2019年共置入5031例 ICD，ICD年置入量呈持续增长趋势（图4-4-7）。2019年置入

ICD中，单腔 ICD占比62%，双腔 ICD占38%。ICD用于二级预防占55%，用于一级预防占45%。在适应

证方面，2013—2015年国内20家中心440例 ICD置入患者研究结果显示，符合Ⅰ类适应证者约占75%，说

明国内对于 ICD适应证的把握程度较适中；在 ICD置入途径方面，96.3%选择左侧锁骨下静脉途径；ICD置

入存在明显的南北方差异，南方患者一级预防比例明显高于北方（41.1% vs 58.9%）［26］。置入 ICD一级预

防获益可能有限，国内尚需相关研究为临床 ICD置入适应证的把握提供依据。

图4-4-7　中国ICD年置入量（2002—2019年）

图4-4-6　K-M曲线ICD治疗组（虚线）和非手术组（实线）全因死亡（左图）和猝死发生率（右图）
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4.4.5　心室起搏治疗心力衰竭

1999年中国开始使用双心室起搏治疗心力衰竭，2002—2007年CRT置入量每年平均增长30%以上。

根据国家卫健委网上注册资料（部队医院除外）统计，2019年较2018年增长2.05%（图4-4-8）。因符合

CRT-P适应证的患者同时符合CRT-D适应证，CRT-D的置入比例在逐年增长。2013—2015年22家中心纳

入454例CRT-P/D的研究结果显示，52.2%患者选择CRT-D［27］。2019年接受CRT治疗的病例中CRT-D的

比例进一步增长（占64%）。年置入40例以上的医院CRT-D置入比例更高，而GDP水平较低地区CRT-D
的置入比例更低。

图4-4-8　中国CRT年置入量（2002—2019年）

家庭远程监测功能在置入CRT心力衰竭患者中的应用已证实安全可靠，家庭监测发现异常事件的时间 
均早于3个月和6个月门诊随访时发现相应事件的时间，且6个月时发生的疾病相关事件数明显低于3个

月时［28］。希氏束起搏和左束支起搏对于心功能不全患者的疗效已有小样本研究，结果显示，在LVEF 
≤35%、完全性左束支传导阻滞的心力衰竭患者中，左束支区域起搏相对于双心室起搏不仅有助于缩短

QRS时程，增加LVEF，而且超声改善（LVEF提高的绝对值≥5%）和超改善（LVEF提高至50%以上）

的比例更高［29］。

4.4.6　心律失常领域新技术

无导线起搏器较传统经静脉心脏起搏器可减少导线和囊袋相关并发症。2015年2月10日阜外医院心律

失常中心完成国内首例无导线起搏器置入，2019年12月无导线起搏器在中国上市，之后国内已有十多家

中心开展此项技术。心脏收缩力调节器（CCM）主要用于窄QRS（＜120 ms）的慢性心力衰竭患者。阜

外医院于2014年12月30日在中国大陆首次成功置入CCM。截至2016年5月，全国已有5个中心共置入

8台CCM设备，6个月随访结果显示，CCM安全性可靠，患者NYHA心功能分级、6min步行试验及明尼

苏达生活评分等均明显改善。阜外医院于2014年12月23日在中国大陆首次成功置入皮下心律转复除颤器

（S-ICD）。S-ICD主要用于有 ICD置入指征但无合适静脉通路或者有高感染风险的患者，同时对于无须起搏、

CRT或ATP治疗的 ICD适应证患者，S-ICD应被考虑作为经静脉 ICD的替代治疗。
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4.5　瓣膜性心脏病

4.5.1　流行状况

一项研究纳入2008—2012年在中国5个医疗中心接受瓣膜手术的14 322例患者，并对单一瓣膜病和联

合瓣膜病的流行病学特征、手术基线资料及手术预后危险因素进行了分析［1］。该研究表明，在所有手术患

者中，风湿性心脏病占比高达40.2%。与单一瓣膜病相比，联合瓣膜病手术患者更多合并功能性三尖瓣反

流（47.6% vs 7.8%），其病因为感染性心内膜炎（3.9% vs 6.7%）、缺血性（0.5% vs 1.2%）、先天性（2.7% 
vs 19.3%）及退行性变（12.3% vs 30.7%）的患者比例均低于单一瓣膜病患者。

中国老年瓣膜性心脏病住院患者注册登记研究（China-DVD）［2］，在2016年9 ～ 12月纳入全国69家

医院年龄≥60岁的8638例住院期间超声心动图发现中度及以上瓣膜病变的患者，男性占52.5%。结果显

示，男性主动脉瓣反流和主动脉瓣狭窄的比例（分别为13.6%、6.0%）明显高于女性（分别为6.8%、3.9%），

而二尖瓣狭窄的比例明显低于女性（1.8% vs 5.0%，P＜0.001）。无论男女，退行性变已逐渐成为主动脉狭

窄和反流的首要病因，而二尖瓣狭窄则仍以风湿为主。二尖瓣反流患者中，男性缺血性病因占比仍略高于

退行性变，而女性则以退行性变最常见。

4.5.2　并发症

在一项纳入2013—2018年256例接受经导管主动脉瓣置换术（TAVI）手术患者的研究中，术后放置

起搏器的发生率为14.8%。主动脉瓣二瓣化患者术后放置起搏器的发生率显著低于主动脉瓣三瓣化患者

（6.4% vs 21.7%）。右束支传导阻滞、置入物深度、三瓣叶主动脉瓣是术后放置起搏器的危险因素［3］。另一

项来自中国香港人群的研究，在88例接受TAVI的患者中发现，右束支传导阻滞、置入物在无冠窦置入深

度、无冠窦置入深度与膜部室间隔之比＞0.5为术后放置起搏器的独立危险因素［4］。

中国学者对机械瓣置换术后瓣音对患者生活质量的影响较少关注。一项纳入172例接受二尖瓣机械瓣

置换术的研究提示，不同品牌机械瓣声压无显著差别；采用SF-36生活质量量表进一步评估显示，不同品

牌机械瓣置换术后，患者生活质量评分无显著差异［5］。另一项研究纳入90例二尖瓣机械瓣置换患者，并

对声压、患者家属及周围人群主观感受、患者生活质量进行评估。研究发现，不同品牌机械瓣瓣音对患者

术后生活质量产生不同影响［6］。

4.5.3　预测风险

联合瓣膜病死亡预测因素包括高龄、慢性阻塞性肺疾病、糖尿病、肾功能不全、透析、充血性心力衰

竭、心源性休克、NYHA心功能分级Ⅲ～Ⅳ级、二尖瓣狭窄、三尖瓣反流、二尖瓣置换、同期行冠状动脉

旁路移植术［1］。
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4.5.4　治疗现状

中国生物医学工程学会体外循环学组统计，全国每年瓣膜手术约8万例。中国心外科注册登记

（CCSR）资料显示，2014—2018年中国瓣膜手术量总体呈下降趋势，其中2014—2017年下降幅度为

23.6%，2018年较2017年略有回升。对14 322例瓣膜手术患者的分析显示，手术类型以瓣膜置换术为主，

约30%的单纯二尖瓣反流患者接受了二尖瓣成形术。在联合瓣膜病合并功能性三尖瓣反流患者中，95%患

者接受了三尖瓣成形术；在单一瓣膜病合并功能性三尖瓣反流患者中，仅50%患者接受了三尖瓣成形术。

与单一瓣膜病相比，联合瓣膜病患者接受同期房颤射频消融术的比例较高（9.8% vs 6.5%）、接受同期冠状

动脉旁路移植术的比例较低（2.4% vs 6.6%）［1］。

4.5.4.1　传统治疗方式

对于缺血性二尖瓣反流的治疗策略，业内一直存在争议。一项研究在523例接受室壁瘤手术且合并中

度二尖瓣反流的患者中，对接受和不接受二尖瓣手术两种治疗策略的术后中期疗效进行了比较。该研究发

现，在为期41个月的随访中，两种治疗策略的全因死亡和不良心血管事件发生率无显著统计学差异。这项

研究为治疗缺血性二尖瓣反流提供了一种新的思路［7］。

主动脉瓣反流是大动脉炎常见合并症。既往研究表明20.0% ～ 44.8%的大动脉炎患者合并主动脉瓣反

流，1.9% ～ 15.8%的患者合并升主动脉扩张，需要外科干预。但是此类患者手术策略尚无定论。一项研究

在41例大动脉炎合并主动脉瓣反流患者中回顾性比较了单纯主动脉瓣置换与主动脉瓣置换＋升主动脉置换 /
成形的手术疗效。在此组病例中，无院内死亡；在6.6年的随访中，主动脉瓣＋升主动脉手术组患者不良

事件（死亡、二次手术、残余升主动脉瘤、瓣周漏、人工瓣脱落）发生率显著低于单纯主动脉瓣置换组患

者（7.3% vs 44.2%，P＜0.05）。经风险评估后，接受主动脉瓣＋升主动脉手术患者的不良事件发生风险显

著低于接受单纯主动脉瓣手术者（HR＝4.2，95%CI：0.9 ～ 19.5）［8］。

4.5.4.2　新型治疗方式

在瓣膜外科领域，新型治疗方式不断涌现，但总体来讲，新型治疗方式仍然是围绕微创主题展开的。

（1）瓣膜病微创治疗：在成功应用于高危、主动脉瓣狭窄患者中之后，TAVI手术逐渐尝试进入主动

脉瓣反流的治疗领域，一项纳入47例患者、为期4年的研究提示，TAVI手术对于主动脉瓣反流的中期疗

效令人满意［9］。除了在疾病谱方面的拓宽，新型TAVI系统也在不断推出：VitaFlow TAVI系统已经初步应

用于重度钙化的主动脉瓣狭窄患者，并在1年的随访中显示了良好疗效［10］。此外，在完全超声引导下的主

动脉瓣球囊扩张术也被成功应用于临床，并获得较好疗效［11］。

中国自主研发了MitraFix系统为全超声引导二尖瓣置入系统，其中人工瓣由D形镍钛合金支架和牛心

包三瓣叶组成，传送系统由30-F心尖传送系统和超声源组成。该系统已成功应用于2例高危二尖瓣患者，

并在为期1个月的随访中验证了该治疗系统的安全性及有效性［12］。

在肺动脉介入治疗领域，中国学者自主研发了经皮肺动脉置换系统，并成功用于治疗右心室流出道过

宽的肺动脉瓣反流患者。与传统开胸肺动脉瓣置换相比，介入治疗方式住院时间、监护室停留时间、呼吸

机辅助时间显著缩短；住院费用显著降低；术后肺动脉瓣跨瓣压、肺动脉瓣反流程度显著改善［13］。

心外科术后三尖瓣功能性反流的治疗一直是心外科领域的难点问题。在过去的1年，有若干项研究报

道了通过胸腔镜、侧开胸小切口等微创方式治疗功能性三尖瓣反流的经验，疗效满意。一项单中心研究回

顾性分析了119例心外科术后三尖瓣功能性反流的外科治疗经验，并对胸腔镜、右侧小切口、正中开胸3
种手术方式进行了比较。与正中开胸方式相比，微创手术无严重并发症发生，微创组1年随访生存率100%

（正中开胸组的1年生存率99.2%）［14］。

术后瓣周漏的处理同样是心外科领域一个难点问题。一项多中心研究在131例患者中，回顾性比较了

介入方式和传统方式处理瓣周漏的疗效：介入方式在术后输血、住院时间方面均显示了良好的优势；1年

随访结果提示，介入治疗组患者NYHA心功能评分明显得到改善［15］。
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（2）风湿性二尖瓣修复手术：目前二尖瓣置换术仍然是风湿性二尖瓣的主要治疗方式。一项研究回顾

性报道了362例风湿性二尖瓣狭窄交界切开术的治疗结果：为期7年的随访提示，该组患者术后免除再次

手术生存率为93.9%±1.4%、术后免除瓣膜失功生存率91.5%±2.0%。该结果提示，风湿性二尖瓣狭窄交

界切开术安全可行，且远期疗效满意［16］。

（3）左心耳结扎：一项研究纳入了497例接受心外科手术且合并房颤的患者，并对左心耳结扎组、非

左心耳结扎组的缺血性脑卒中、体循环栓塞、全因死亡发生率进行了比较。结果显示，两组患者近远期手

术结果无显著差异［17］。而另一项纳入860例接受二尖瓣置换术患者的研究则提示，左心耳结扎术组缺血性

脑卒中发生率显著低于非左心耳结扎组［18］。

4.5.4.3　抗凝策略研究

瓣膜病术后抗凝是瓣膜病治疗领域重要的二级预防内容，中国尚缺乏术后抗凝规范。一项研究纳入

3017例机械瓣置换术后患者，经过12 746.08人·年随访后发现，国际标准化比值（INR）调整为1.5 ～ 2.5
的患者出血事件和血栓栓塞事件发生率较低；主动脉瓣置换术后 INR调整在1.5 ～ 2.0，术后出血、血栓栓

塞事件发生率较低；对于低血栓风险二尖瓣置换患者，理想 INR为1.5 ～ 2.0；对于高血栓风险二尖瓣置换

患者，理想 INR为2.0 ～ 2.5［19］。另一项随机对照研究纳入了2264例瓣膜置换患者，并对基因测序指导华

法林抗凝的效果进行了评估。该研究提示，瓣膜置换患者并不能从华法林基因测序中获益［20］。

针对生物瓣置换术后抗凝方案的争议，一项由28家医院参与、纳入1603例患者的研究对单纯华法林

治疗、单纯阿司匹林治疗、华法林联合阿司匹林治疗、无抗凝治疗4种方案进行了比较。研究发现，在生

物瓣置换术后6个月内，华法林抗凝对预防血栓形成的疗效确切；6个月后华法林抗凝没有必要；术后不建

议采用以预防生物瓣位血栓形成为目的的阿司匹林的应用［21］。
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4.6　先天性心脏病

4.6.1　流行病学调查

4.6.1.1　检出率

先天性心脏病（简称先心病）是中国大陆主要的先天性畸形，在全国多地均位居新生儿出生缺陷的首位。

先心病检出率存在地区差异，多为2.41‰ ～ 10.36‰。一项研究纳入2011年8月～ 2012年11月中国东部12家医

院、西部6家医院的122 765例新生儿［1］，对中国新生儿先心病检出率进行评估。结果表明，中国新生儿先心

病检出率为8.98‰，女性检出率（11.11‰）高于男性（7.15‰）。不同数据来源的先心病检出率见表4-6-1。

表4-6-1　不同数据来源的先心病检出率

调查地区 年龄 人数 调查时间（年份） 检出率（‰） 数据来源

中国东部和西部［1］ 新生儿 122 765 2011—2012 8.98 先心病筛查

山西省［2］ 妊娠28周至出生后7d围生儿（包括

活产、死胎、死产、7d内死亡）

455 374 2011—2017 3.73 监测资料

辽宁省［3］ 妊娠28周至出生后7d围生儿 486 575 2013—2015 2.62 监测资料

西藏自治区［4］ 3 ～ 17岁 12 878 2012—2016 7.45 先心病筛查

广东省［5］ 妊娠28周至出生后7d围生儿（包括

活产、死胎、死产及7d内死亡）

3 286 009 2015—2016 4.73 监测资料

河北省［6］ 新生儿 14 474 2015—2016 7.83 先心病筛查

江西省［7］ 妊娠28周至出生后7d围生儿（包括

活产、死胎、死产）

130 403 2018 7.85 监测资料
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4.6.1.2　死亡率

根据《中国卫生健康统计年鉴2019》［8］，2018年中国城市居民先心病死亡率为0.84/10万，农村居民为

1.02/10万，农村地区高于城市地区。无论是农村地区还是城市地区，男性先心病死亡率均高于女性（图4-6-1）。

图4-6-1　2018年中国城乡不同性别先心病死亡率

4.6.2　治疗

外科开放手术为目前治疗先心病的主要手段。近年来，先心病介入治疗手术例数逐年增加。

4.6.2.1　先心病开放手术治疗

2019年，根据中国生物医学工程学会体外循环分会收集的全国724家开展心脏外科手术医院的数 
据［9］，共开展先心病手术81 246例，占所有心脏及主动脉外科手术量的32%，占比呈下降趋势，但仍居心

血管外科治疗病种中的首位（图4-6-2）。＜18岁未成年患者的心脏手术量为54 908例，占2019年先心病总

数量的66.6%，提示成人先心病矫治仍然占较高比例。

图4-6-2　2019年中国724家医院心脏大血管手术占比

2019年，各省份先心病手术量排名前10位依次为北京、广东、上海、河南、湖北、山东、江苏、湖

南、陕西、新疆（图4-6-3）。

4.6.2.2　先心病介入治疗

综合国家卫健委先心病介入治疗网络直报系统和军队先心病介入治疗网络直报系统的资料，2019年中

国大陆先心病介入治疗总量为39 027例，较2018年增加6.32%（图4-6-4）。
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其中，大陆地方医院2019年先心病介入治疗量为34 758例，较2018年增加5.45%；治疗成功率为

98.41%，严重并发症发生率为0.12%，死亡率为0.01%。2019年大陆地方医院先心病介入治疗例数排名前

五位的省市依次为广东、云南、北京、上海、湖北。2019年大陆各主要先心病介入治疗例数中，排名前五

位的病种分别是房间隔缺损、动脉导管未闭、卵圆

孔未闭、室间隔缺损和肺动脉狭窄，其中卵圆孔未

闭例数较2018年增加73.77%。具体病种分类情况

见图4-6-5。整体上，中国地方医院先心病介入治疗

例数呈缓慢上升趋势。2019年大陆开展先心病介入

治疗的地方医院达313家，医师数量达483人。

4.6.3　先心病外科治疗专家共识

国家心血管病专家委员会先天性心脏病专业

委员会组织全国近40位先心病外科专家，经过4年

多的时间筹备撰写的《先天性心脏病外科治疗专

图4-6-3　2019年中国724家医院先天性心脏病手术量前10位地域分布

图4-6-4　2013—2019年中国大陆先心病介入治疗量

图4-6-5　2019年中国大陆先心病介入治疗病种分类
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家共识》（简称《共识》）共13篇在2020年陆续发布，包括《大动脉调转术应用》［10］《小儿先天性主动脉

瓣狭窄》［11］《肺动脉闭锁合并室间隔缺损》［12］《室间隔完整型肺动脉闭锁》［13］《再次开胸手术》［14］《完全

型房室间隔缺损》［15］《右心室双出口》［16］《单心室生理矫治性手术》［17］《主动脉瓣下狭窄》［18］《法洛四联 
症》［19］《主动脉缩窄与主动脉弓中断》［20］《先天性冠状动脉异常》［21］和《先天性二尖瓣畸形》［22］。针对

中国各地区先心病外科诊疗水平发展不平衡的现状，《共识》旨在推动先心病外科治疗的标准化、规范化

进程，从而整体上提高中国先心病的外科诊疗水平。

4.6.4　家庭经济水平对先心病预后的影响

2018年6月，柳叶刀儿童和青少年健康子刊（Lancet Child Adolesc Health）刊发的一项研究显示，经

济情况较差家庭的中国复杂先心病患儿术后死亡和再住院的风险明显升高［23］。研究者发现低收入、中等

收入及高收入家庭患儿3年生存率分别为88.5%、93.1%和96.3%。3年内无计划外再住院生存率分别为

56.3%、68.4%和82.4%。在调整人口学、体重、心脏病诊断类别、手术类型和住院时间等因素后，低收入

家庭患儿的全因死亡及计划外住院风险是高收入家庭的2.66倍和4.17倍，中等收入家庭是高收入家庭的

1.95倍和2.44倍（图4-6-6）。自2012年起，对于需要先心病手术治疗的低中收入家庭患儿，国家和各类社

会慈善机构实施了财政补助，但术后仍缺乏完善的相应治疗和后续的财政帮助。

图4-6-6　不同家庭经济情况先心病患儿术后总体生存率（A）及免于非计划再住院生存率（B）

A B
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4.7　心肌病和心力衰竭

4.7.1　心肌病

心肌病的定义和分类是一个长期争议的问题，目前主要有1995年世界卫生组织（WHO）、2006年美国

心脏协会（AHA）、2008年欧洲心脏病学会（ESC）和2013年世界心脏联盟（WHF）等推荐的标准。综合

上述指南，结合传统观念和临床现状，本节以2008年ESC分类为依据，将心肌病定义为一组存在心肌结构

和（或）功能异常，而用高血压、冠状动脉粥样硬化、心脏瓣膜病和先天性心脏病不足以解释其病因的心

肌疾病，包括肥厚型心肌病（HCM）、扩张型心肌病（DCM）、致心律失常型心肌病（ACM；又称致心律

失常性右心室心肌病，ARVC）、限制型心肌病（RCM）和未分类型心肌病五大类。

4.7.1.1　流行病学

据中国医学科学院阜外医院2014—2019年门诊及住院进行治疗的心肌病患者数据显示［1］，心肌病患

者门诊总人次及住院总人次均呈逐年增长趋势。2019年心肌病门诊就诊人次1.8万，是2014年的2.6倍，

其中HCM是2014年的3.1倍，DCM是2014年的2.2倍；HCM及DCM两组占全部门诊就诊心肌病的89%。

2019年心肌病患者住院人次数为2724，是2014年的1.7倍，其中HCM住院人次是2014年的2.1倍，DCM
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是2014年的1.5倍。从2016年开始，HCM就诊和住院人次超过DCM，成为门诊和住院患者中最常见的心

肌病类型（图4-7-1，图4-7-2）。

图4-7-1　阜外医院2014—2019年心肌病门诊人次数（年度多次门诊就诊患者按1人计算）

注：HCM：肥厚型心肌病；DCM：扩张型心肌病；ACM：致心律失常型心肌病；RCM：限制型心肌病；LVNC：左心

室心肌致密化不全

图4-7-2　阜外医院2014—2019年心肌病住院人次数

注：HCM.肥厚型心肌病；DCM.扩张型心肌病；ACM.致心律失常型心肌病；RCM.限制型心肌病；LVNC.左心室心肌

致密化不全

（1）HCM
2001年10月～ 2002年2月，中国9省（区、市）针对8080名居民（男性4064名，女性4016名）的分

层整群抽样调查显示，人群HCM粗患病率为0.16%，男性患病率（0.22%）高于女性（0.10%），经年龄、

性别校正后的患病率为80/10万，据此估计中国成年人HCM患者超过100万例［2］。

HCM是35岁以下患者心脏性猝死（SCD）最常见的原因。一项入选1999—2010年阜外医院529例
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HCM患者随访（4.7±3.2）年的研究显示，HCM患者心血管死亡年发生率约为1.7%［3］。

（2）DCM
根据上述9省市（区）调查，中国DCM患病率为19/10万［4］。2011年7月～ 2011年12月，中国北方

非克山病地区DCM患病率调查研究，实际调查7省120村共49 751人，平均年龄（42.7±19.8）岁，其中

男性22 815人，占45.86%，共检出DCM 6例，估计患病率为1.2/万（表4-7-1）［5］。DCM是心力衰竭的重

要病因。中华医学会心血管病学分会对国内42家医院1980年、1990年和2000年3个全年段10 714例心力

衰竭患者进行分析，3个时间段DCM比例分别为6.4%、7.4%和7.6%［6］。

表4-7-1　中国北方7省非克山病地区DCM病例分布

省份 调查人数 DCM患者（例） 患病率（1/万）

甘肃 13 169 1 0.8

河北 3841 1 2.6

黑龙江 12 482 1 0.8

吉林 8376 1 1.2

辽宁 1863 0 0

内蒙古 5752 1 1.7

山西 4268 1 2.3

合计 49 751 6 1.2

4.7.1.2　遗传学基础

 ●遗传因素是心肌病的主要病因。HCM的致病基因以编码肌小节蛋白的基因为主，可在约50%患者中

检测到明确致病基因突变。国内一项研究对529名HCM患者进行基因检测发现，43.9%的患者可检测到明

确致病基因突变，其中占比最多的是MYH7和MYBPC3基因（图4-7-3）［3］。ACM主要由编码桥粒蛋白基

因突变导致，国内研究数据显示63.3%的患者可检测到致病基因突变，其中占比最多的为PKP2基因（图

4-7-4）［7］。纯合的DSG2基因的Founder变异p.Phe531Cys是中国ACM的患病因素，占比高达8%，且外显

率高［8］。PNPLA2基因的纯合变异c.245G＞A/p.G82D和ACM的表型外显相关［9］。

图4-7-3　HCM患者明确致病基因构成占比
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DCM的遗传检出率相对较低，国内早期研究显示家族性DCM发生率为8.8%，但目前国内暂无DCM
患者基因突变检出率的相关数据报道。

近期中国医学科学院阜外医院研究发现常见基因变异也是导致HCM发病的重要原因，提示存在非孟

德尔遗传模式，且具有种族特异性［10］。

4.7.1.3　诊断进展

影像学检查和传统心电学仍是心肌病常用的诊断方法，随着对心肌病机制的深入认识和测序技术的发

展，遗传检测成为心肌病早期诊断和鉴别诊断的新手段。指南推荐所有临床诊断为HCM、DCM、ACM的

患者进行基因检测（Ⅰ类推荐，A级证据），先证者发现致病基因突变时，推荐家系直系亲属进行同一基因

突变检测（Ⅰ类推荐，A级证据）［11,12,13］。建议基于家系信息，结合各成员的遗传和临床结果，对携带特

定致病变异的家系成员，对其心脏功能和心律失常情况进行定期监测和密切随访［14］。

目前至少26种疾病累及心脏的临床表现与HCM相似，包括Fabry病、Danon病、糖原贮积病、系统性

淀粉样变等。它们被统称为HCM拟表型疾病，常规临床方法与HCM很难鉴别，但可通过基因检测协助诊

断并指导治疗。

4.7.1.4　危险分层和危险因素

（1）危险分层

2011年ACC/AHA指南、2014年ESC指南、2019年强化的ACC/AHA策略分别推荐了不同的危险分

层模型用于评估HCM患者发生SCD的风险及是否需要置入埋藏式 ICD。对于中国人群，3种危险分层

模型预测的事件率均低于实际发生率，经比较2019年强化的ACC/AHA策略在中国人群中敏感性相对最 
高［15］。非缺血性DCM且EF ≤35%的中年患者采用基于心脏磁共振成像钆对比剂延迟强化（LGE）预测

SCD风险评估方法，有助于识别适于安装 ICD的患者［16］。

（2）危险因素

除早发猝死家族史、非持续性室性心动过速（NSVT）、左心室重度肥厚、不明原因的晕厥、运动血压

反应异常、发病年龄轻、左心室流出道梗阻严重、左心房内径增大等传统的危险因素外，近期国内研究发

现HCM患者发生不良预后的危险因素还包括女性、血浆大内皮素1、血浆尿酸、血浆高敏C反应蛋白、右

室肥厚、LGE、TTN截短突变、多个肌小节基因突变等。

中国DCM患者的不良预后相关风险因素包括右束支传导阻滞、eGFR降低、游离三碘甲状腺素腺原氨

图4-7-4　ACM患者明确致病基因构成占比
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酸（FT3）＜ 2.79 pg/ml。近期研究发现左心室重构指数是特发性DCM患者全因死亡、心脏移植、心力衰

竭再住院的独立预测因子［17］。

ACM患者中心脏磁共振成像可早期发现左心室功能不全［18］。PKP2基因的隐性突变可能导致ACM患

者早发严重心力衰竭［19］。血浆β-羟丁酸升高预示ACM患者不良预后和疾病进展［20］。

4.7.1.5　精准分型

2019年欧洲心脏杂志发表了阜外医院的一项研究，通过分析心脏移植的ACM患者心肌组织病理、遗

传、影像学及其他临床特征，在国际上首次对ACM进行了精准分型（表4-7-2）［21］，被当期杂志社论命名

为“阜外分型”［22］。

表4-7-2　ACM精准分型

类型1 类型2 类型3 类型4

临床特征 早期发病、常见室性心律

失常，通常为进行性右

心室扩大和晚期左心室

扩大，超声心动图可见

右室舒张末期容积大，

心前区碎裂电位和低电

压，MACE事件多发

室性心律失常常见，常为进

行性发展，中-重度左心

室功能障碍，心前区碎裂

电位和低电压

室性心律失常常见，

常为进行性发展，

严重左心功能障碍，

超声心动图可见左

室舒张末径增大，

常进展至终末期心

力衰竭

室性心律失常常见，常

为进行性发展，严重

左心室功能障碍，超

声心动图可见左室舒

张末径和左心房增

大，常进展至终末期

心力衰竭

组织病理学 右心室心外膜下纤维脂肪浸

润（早期）、透壁性（晚

期）、累及左心室后壁

右心室前壁纤维脂肪浸润。

左心室全层厚度间质纤维

化，脂肪少

双心室受累伴有明显

纤维脂肪浸润，左

心室下壁常受累

左心室下壁常受累，有

明显纤维脂肪浸润

基因突变 桥粒突变（PKP2、DSG2、
DSC2）

非桥粒突变（LMNA、PLN、
TMEM43、DES、CTNNA3）

桥粒突变（DSP）或

非桥粒突变（PLN、
CTNNA3）

无基因变异

4.7.1.6　治疗

（1）室间隔心肌切除术

室间隔心肌切除术是肥厚型梗阻性心肌病（HOCM）合并流出道梗阻时的一种外科治疗方法。一项

研究连续入选了在1984年10月～ 2014年12月行室间隔心肌切除术的655例HOCM患者，手术死亡率为

1.4%。随访3 ～ 213（平均30.8±30.9）个月，96.7%患者NYHA心功能分级Ⅰ或Ⅱ级。1年、5年、8年生

存率分别为98.3%、90.5%、88.3%［23］。

（2）酒精室间隔心肌消融术

酒精室间隔心肌消融术是HOCM的介入治疗手段之一。一项研究连续收录2005年9月～ 2013年12月

经皮无水酒精室间隔心肌消融术（PTSMA）治疗的HOCM患者227例，平均年龄（47.8±11.7）岁，中位

随访时间为4.42年，术后NYHA心功能Ⅲ和Ⅳ级的患者比例明显下降，黑矇和晕厥发生率也明显下降。1
年、5年和9年无全因死亡生存率分别为100%、96%和96%。1年、5年和9年无死亡、无NYHA心功能Ⅲ

和Ⅳ级的生存率分别为100%、86%和70%［24］。一项回顾性研究连续入选2001年4月～ 2019年2月接受

PTSMA的104例HOCM患者，术后5年、10年、15年无全因死亡生存率分别为90.1%、78.3%、56.9%［25］。

（3）心律转复除颤器（ICD）

ICD是预防各种心肌病患者发生SCD最为可靠的方法。根据国家心血管病中心在全国建立的心律失常

介入治疗临床多中心研究信息平台数据显示，2013年5月～ 2015年11月，全国20家大型三甲医院共440
例患者置入 ICD。患者基础心脏病的病因构成中，HCM、DCM、ACM的占比分别为7.0%、16.6%和3.9%［26］。
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（4）心脏移植

心脏移植是各种心肌病进展至终末期阶段最为有效和公认的治疗方式。原发性心肌病在中国成人接受

心脏移植患者的病因中占比为73.9%，在儿童心脏移植受者的病因中占比高达83.7%［27］。

（5）其他

经皮心肌内室间隔射频消融术和经皮心内膜室间隔射频消融术远期疗效尚待确认。

4.7.1.7　指南及共识

近年来国内专家总结了已有的心肌病相关研究成果，制定并发布了一系列心肌病诊治的临床指南和专

家共识（表4-7-3），旨在规范心肌病的诊治流程，使更多患者受益。

表4-7-3　心肌病指南及专家共识

年份 指南或共识名称

2012年 梗阻性肥厚型心肌病室间隔心肌消融术中国专家共识［28］

2013年 儿童心肌病基因检测建议［29］

2015年 心肌病磁共振成像临床应用中国专家共识［30］

2017年 中国成年人肥厚型心肌病诊断与治疗指南［13］

2017年 中国肥厚型心肌病管理指南［31］

2018年 中国扩张型心肌病诊断和治疗指南［32］

2019年 单基因遗传性心血管疾病基因诊断指南［11］

2019年 中国儿童肥厚型心肌病诊断的专家共识［12］

2020年 遗传性心肌病的临床实践指南［14］

2020年 肥厚型心肌病超声心动图检查规范专家共识［33］
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4.7.2　心力衰竭

4.7.2.1　患病率

一项包括中国10省市20个城市和农村15 518人的调查显示［1］，2000年中国35 ～ 74岁人群慢性心力

衰竭（简称心衰）的患病率为0.9%，女性高于男性（1.0% vs 0.7%，P＜0.05），北方地区高于南方地区

（1.4% vs 0.5%，P＜0.01），城市人群高于农村人群（1.1% vs 0.8%，P＝0.054），据此保守估计中国约有

400万慢性心衰患者。随着年龄增长，心衰患病率呈上升变化。

CHS分析22 158名参与者的数据信息显示［2］：在≥35岁的中国人群中，心衰患病率为1.3%，城市和

农村居民（1.6% vs 1.1%，P＝0.266）以及男性和女性之间（1.4% vs 1.2%，P＝0.632）患病率相似。左心

室收缩功能障碍患病率（LVEF＜50%）为1.4%，中 /重度舒张功能障碍患病率为2.7%。

上述二项研究的心衰患病率情况见表4-7-4。

表4-7-4　中国不同研究心衰患病率（%）

研究名称 研究年份 年龄（岁） 人数（例） 男性患病率（%） 女性患病率（%） 合计（%）

全国10省市调查［1］ 2000 35 ～ 74 15 518 0.7 1.0 0.9

中国高血压调查［2］ 2012—2015 ≥35 22 158 1.4 1.2 1.3

4.7.2.2　住院病死率

（1）慢性心衰患者住院病死率

随着中国医疗水平的发展，心衰患者住院病死率明显降低。国内42家医院对10 714例心衰患者病例的

回顾性研究［3］及解放军总医院对该院15年慢性心衰住院患者的回顾性研究［4］均显示，心衰患者的住院病

死率呈明显下降趋势。中国心力衰竭注册登记研究（China-HF）［5］对2012年1月～ 2015年9月全国132家

医院13 687例心衰患者的分析显示，住院心衰患者的病死率为4.1%（表4-7-5）。

表4-7-5　中国不同研究心衰患者住院病死率

研究来源 研究年份 例数 研究对象
年龄

（岁）

男性

（%）

住院病死率

（%）
死亡原因

国内42家医院［3］ 1980 1756 慢性心衰 68±17 55.6 15.4 泵衰竭 心律失常 猝死

1990 2181 64±22 59.6 12.3

2000 6777 63±16 55.1 6.2

解放军总医院［4］ 1993—1997 1623 慢性心衰 56±18 62.6 7.0 — — —

1998—2002 2444 58±18 60.4 4.5

2003—2007 3252 63±16 63.1 5.1

China-HF［5］ 2012—2015 13 687 心衰 65±15 59.1 4.1 — — —

（2）急性心衰患者急诊病死率

对2005—2011年因急性心衰在急诊室抢救的1198例患者的临床资料回顾性分析发现［6］，急性心衰患

者急诊病死率为9.6%（115例），其中63.5%（73例）在24h内死亡，80.9%（93例）在48h内死亡。2011—
2013年在急诊抢救室收治的1190例心衰患者，以老年性瓣膜病、心肌病和先心病为主要病因的心衰患者
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病死率较高，均在10%以上，而以高血压、心包积液及肺源性心脏病为主要病因的心衰患者病死率在5%
左右［7］。

4.7.2.3　心力衰竭的人口学特点

多项研究均显示中国心衰患者平均年龄呈上升趋势。China-HF研究［5］中的心衰患者平均年龄

为（65±15）岁，男性占59.1%。心衰的主要病因构成发生变化，瓣膜病所占比例逐年下降，高血压

（50.9%）、冠心病（49.6%）及心房颤动（24.4%）成为目前中国心衰患者的主要病因（表4-7-6）。

表4-7-6　中国不同研究心衰患者的人口学特点

研究来源 研究年份
人数

（例）
研究对象

年龄

（岁）

男性

（%）

冠心病

（%）

高血压

（%）

糖尿病

（%）

瓣膜病

（%）

心房颤动

（%）

国内42家医院［3］ 1980 1756 慢性心衰 68±17 55.6 36.8 8.0 — 34.4a —

1990 2181 64±22 59.6 33.8 10.4 — 34.3 a —

2000 6777 63±16 55.1 45.6 12.9 — 18.6 a —

解放军总医院［4］ 1993—1997 1623 慢性心衰 56±18 62.6 37.2 23.3 12.3 35.2 a 22.0

1998—2002 2444 58±18 60.4 40.9 32.3 15.9 32.7 a 23.2

2003—2007 3252 63±16 63.1 46.8 46.7 21.1 16.6 a 23.0

10家医院［8］ 2005—2009 2154 射血分数降

低的心衰

64±13 78.6 64.4 56.7 17.2 — 15.8

湖北地区［9］ 2000—2010 16 681 慢性心衰 63±11 59.3 — 47.6 16.2 — 40.81

新疆地区［10］ 2011—2012 5357 慢性心衰 65±13 65.3 50.8 31.8 21.7 2.3 a —

China-HF［5］ 2012—2015 13 687 心衰 65±15 59.1 49.6 50.9 21.0 15.5 24.4

注：a风湿性瓣膜病

4.7.2.4　心力衰竭发作的诱因

China-HF［5］结果显示，感染是心衰发作的首要原因，其次为心肌缺血和劳累（图4-7-5）。

图4-7-5　心力衰竭发作的诱因
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4.7.2.5　心力衰竭的药物治疗

China-HF［5］及2014和2015年发表的两项研究［8,10］均显示，中国住院心衰患者整体利尿剂的使用率变

化不明显，地高辛的使用率受国际临床研究的影响呈下降趋势，ARB、醛固酮受体拮抗剂及β受体阻滞剂

的使用率上升（表4-7-7）。

表4-7-7　心力衰竭患者的药物应用情况

研究来源 研究年份 例数

治疗用药（%）

硝酸酯类 利尿剂 洋地黄类 ARB ACEI MRA BB 钙离子拮抗剂

国内42家医院［3］ 1980 1756 44.7 63.7 51.7 0.4 14.0 10.0 8.5 6.1

1990 2181 36.0 70.2 45.5 1.4 26.4 8.4 9.5 16.4

2000 6777 53.0 48.6 40.3 4.5 40.4 20.0 19.0 10.5

湖北地区［9］ 2000—2010 16 681 — 69.1 46.2 18.7 51.6 — 46.6 —

10家医院［8］ 2005—2009 2154 53.2 74.4 57.6 合计66.0 74.6 68.3 46.1

昆明［11］ 2008—2012 2106 — 84.8 28.2 合计82.8 76.6 72.2 —

新疆［10］ 2011—2012 5357 — 45.5 26.8 合计72.8 46.6 66.8 —

China-HF［5］ 2012—2015 13 687 41.4a 72.2b — 28.8 b 71.7 b 74.1 b 70.0 b —

46.9 c 51.3 c 49.4 c 48.7 c 52.2 c

注：a.住院期间静脉药物；b.射血分数降低的心衰（HFrEF）患者出院口服药物；c.射血分数保留的心衰（HFpEF）患者

出院口服药物；ACEI.血管紧张素转换酶抑制剂；ARB.血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；BB.β受体阻滞剂；MRA.醛固酮受体拮抗剂

4.7.2.6　心衰的外科治疗

（1）人工心脏

目前在中国境内，国家药品监督管理局仅批准了两项关于人工心脏治疗终末期心脏衰竭安全性和有效

性评价的注册登记临床试验研究。第1项是中国医学科学院阜外医院牵头，华中科技大学附属协和医院和福

建医科大学附属协和医院参加，由重庆永仁心生产的EVAHEART Ⅰ临床试验研究。2018年1月～ 2019年

12月，共完成15例EVAHEART Ⅰ置入术，中位年龄40岁，平均41岁，主要病因扩张型心肌病12例，缺

血性心肌病2例，瓣膜性心脏病1例。术前15例心功能评价均为NYHA Ⅳ级，INTERMACS 1 ～ 3级，所有

患者术后1个月心功能均恢复至NYHA Ⅰ～Ⅱ级，围手术期死亡0例。长期随访，1例术后156d接受心脏移

植外，余14例患者长期携带人工心脏生存350 ～ 728d。第2项是中国医学科学院阜外医院牵头，华中科技

大学附属协和医院和华中阜外医院参加，由苏州同心生产的CH-VAD临床试验研究。自2019年1月～ 2019
年12月，3家中心共完成23例CH-VAD置入术，中位年龄40岁，平均43岁，主要病因为扩张型心肌病12
例，缺血性心肌病6例，瓣膜性心脏病3例，化疗药物心肌病1例，围生期心肌病1例。术前23例心功能均

为NYHA Ⅳ级，INTERMACS 1 ～ 2级，围手术期死亡1例，余22例术后1个月心功能恢复至NYHA Ⅰ～Ⅱ

级，截至随访均携带装置长期生存60 ～ 356d。同国际机械循环支持协会发布同期数据比较，境内单位独立

完成37例人工心脏置入术的围手术期30d死亡率为0%，术后1年生存率92%，达到国际水准。

（2）心脏移植

心脏移植是各种心肌病进展至终末期阶段最为有效和公认的治疗方式。根据中国心脏移植注册系统数

据，截至2019年，中国共有57所医疗机构具备心脏移植资质，2015—2019年，共完成心脏移植2262例，

其中2015年279例，2016年368例，2017年446例，2018年490例，2019年679例（不包含中国香港、中
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国澳门和中国台湾地区的数据）。在中国接受心脏移植患者中，非缺血性心肌病占比为71.0%；在儿童心脏

移植受者中，非缺血性心肌病占比为76.4%。2019年，中国心脏移植受者院内存活率为93.2%，多器官衰

竭和移植心脏衰竭占早期死亡原因的50%以上。2015—2019年，全国心脏移植术后1年的生存率为85.2%，

术后3年的生存率为80.0%。其中，成人心脏移植术后1年生存率和3年生存率分别为84.7%和79.4%；儿

童分别为92.6%和90.6%。阜外医院心脏移植术后1年、3年、5年和10年成人和儿童总生存率分别为94%、

91%、88%和77%。2019年全国心脏移植开展并取得较大进展，共增加了11家具备心脏移植资质的医疗机构，

手术例数显著增加，中国在心脏供体的选择及维护、受者围手术期管理及术后长期管理方面积累了一定经验。

4.7.2.7　心力衰竭患者长期预后

对2009—2013年1440例住院心衰患者随访（中位随访时间近2年）发现，283例患者死亡（19.7%），

其中因心衰加重死亡者169例，猝死者43例［12］。该中心还对465例复查超声心动图的DCM患者随访33个

月后发现，128名患者（28.8%）超声心动图指标恢复正常，其LVEF从基线时（30.8±6.0）%明显提高

至恢复时的（55.7±4.3）%，左室舒张末期内径（LVEDD）从基线时（64.5±5.6）mm明显缩小至恢复

时的（51.0±3.1）mm［13］。不同临床分型的慢性心衰患者其预后也不相同［14］。射血分数降低的心衰患者

占28%，射血分数保留的心衰患者占45.4%，射血分数中间值的心衰患者占26.6%，1年全因死亡率分别为

12.3%、5.5%和4.7%。
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4.8　肺血管病和静脉血栓栓塞性疾病

4.8.1　肺动脉高压

4.8.1.1　患病率

肺动脉高压（PH）血流动力学诊断标准是海平面静息状态下，右心导管测定的肺动脉平均压≥ 
25mmHg［1］。目前，中国尚缺乏全人群肺动脉高压的患病率资料，来源于文献中的数据只能提供中国肺动

脉高压患者中各种亚类肺动脉高压的比例和人口学特征。

2007年5月～ 2010年10月，全国多中心研究纳入确诊的成年PH患者551例，包括动脉性肺动脉高压

（PAH）487例（88.4%）和慢性血栓栓塞性肺动脉高压（CTEPH）患者64例（11.6%），男女比为1∶2.34，
平均年龄（35±12）岁（18 ～ 75岁）。特发性肺动脉高压（IPAH）、先天性心脏病相关性PAH（PAH-
CHD），结缔组织病相关性PAH（PAH-CTD）和CTEPH亚组患者平均年龄分别是（36±13）岁、（30±10）
岁、（42±11）岁、（50±10）岁，男女比例分别为1∶2、1∶2.46、1∶20.33和1∶0.94；PAH中各亚型所占

比例分别是PAH-CHD 273例（56.1%）、PAH-CTD 64例（13.1%）和 IPAH 150例（30.8%）［2］。

2014年全国系统性红斑狼疮（SLE）多中心协作组（CSTAR）的数据表明，将PH定义为经超声心动

图测得的静息状态下肺动脉收缩压≥40mmHg，在1934例SLE患者中，PAH患病率为3.8%（74例）［3］。

中国台湾地区卫生健康研究数据库（NHRID）2000年1月1日～ 2013年12月31日的数据显示，在15 783
例SLE患者中，336例（2.13%）被诊断为PAH［4］。

中国台湾地区健康保险数据库中研究数据显示［5］，在1999—2011年新诊断的1092例PH患者中，慢性

阻塞性肺疾病（COPD）相关PH 550例（50.37%），IPAH 189例（17.31%），PAH-CTD 183例（16.76%），

PAH-CHD 129例（11.81%），CTEPH 41例（3.75%）。

门脉高压相关性肺动脉高压（PoPH）患病率研究［6］单中心入选2012年1月～ 2015年6月接受原位肝

移植术的223例门静脉高压患者，采用超声心动图评估肺动脉压力，将三尖瓣反流速度＞3.4 m/s或2.9 m/s
＜三尖瓣反流速度＜3.4 m/s合并存在肺动脉高压的其他证据者定义为PH，发现PoPH 14例（6.3%），所有

患者肝移植后随访（26 ±13.5）个月后，14例PoPH患者中8例（57%）死亡，PoPH患者肝移植术后平均

生存时间为11.4个月，非PoPH患者肝移植术后生存率明显优于PoPH患者。

4.8.1.2　干预措施及意义

一项回顾性队列研究纳入1989—2007年诊治的CTEPH患者504例，其中360例接受肺动脉血栓内膜剥

脱术外科治疗，144例接受内科药物治疗。外科治疗组和内科治疗组住院期间病死率分别为4.44%和3.50%。

中央型CTEPH患者外科治疗组长期生存率显著优于内科治疗组，周围型CTEPH患者两组长期生存率无显

著差异［7］（表4-8-1）。

表4-8-1　CTEPH患者的长期生存率（%）

分组

中央型 周围型

P 值

10年生存率（%） 15年生存率（%） 10年生存率（%） 15年生存率（%）

手术组 94.60±2.38  90.96±4.24 71.78±4.66 29.57±15.10 0.000

非手术组  81.4±7.14 56.43±14.70 69.84±7.78 32.59±13.70 0.50
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另一项关于CTEPH患者远期预后的多中心研究［8］于2009年8月～ 2018年7月共入选593例CTEPH患

者，其中81例患者行肺动脉内膜剥脱术（PEA），61例患者行肺动脉球囊扩张成形术（BPA），451例患者

药物非手术治疗，中位随访时间为53个月。患者1年、3年、5年和8年的总生存率及行PEA、行BPA和药

物治疗的生存率见表4-8-2。
经皮肺动脉去神经术（PADN-5）［9］是一项多中心、前瞻性、随机对照研究，将98例心力衰竭稳定且

伴混合性毛细血管前、后性肺动脉高压患者随机分配为PADN组（48例）和西地那非组（西地那非＋假手

术）（50例），结果表明PADN组患者6 min步行距离增加83m，西地那非组增加15m（P＜0.001）。PADN
组患者肺血管阻力明显降低，超声心动图测量的心功能参数的改善情况显著优于西地那非组。此外，共28
例患者出现临床事件恶化终点，其中PADN组8例（16.7%），西地那非组20例（40.0%），PADN显著减少

临床恶化终点事件的发生。

表4-8-2　CTEPH患者的生存率（%）

时间 合计 95%CI PEA 95%CI BPA 95%CI 药物治疗 95%CI

1年 95.2 94.3 ～ 96.1 92.6 89.7 ～ 95.5 96.7 94.4 ～ 99.0 95.4 94.4 ～ 96.4

3年 84.6 82.9 ～ 86.3 89.6 86.1 ～ 93.1 88.1 82.9 ～ 93.3 83.3 81.3 ～ 85.3

5年 73.4 71.0 ～ 75.8 87.5 83.5 ～ 91.5 70.0 68.8 ～ 71.2 71.0 68.2 ～ 73.8

8年 66.6 63.5 ～ 69.7 80.2 72.3 ～ 88.1 70.0† 68.8 ～ 71.2† 64.1 60.6 ～ 67.6

注：PEA.肺动脉内膜剥脱术；BPA.肺动脉球囊扩张成形术。†.随访第7年

4.8.1.3　预后

2006年以前中国没有治疗PAH的靶向药物，IPAH及家族性PAH的1年、3年和5年生存率分别为

68.0%、38.9%和20.8%［10］，进入靶向药物时代后 IPAH的生存状况明显改善，1年和3年生存率分别为

92.1%和75.1%［11］。

2006年5月～ 2014年12月在北京协和医院就诊的190例PAH-CTD患者中，包括系统性红斑狼疮

（SLE）111例、系统性硬化症（SSc）50例和原发性干燥综合征（PSS）29例，其1年、3年、5年生存率分

别为87.1%、79.1%、62.9%。三类患者中PAH-SSc的预后最差（图4-8-1）［12］。

图4-8-1　SLE、PSS、SSc三类患者的生存曲线
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中国台湾地区NHRID 2000年1月1日～ 2013年12月31日15 783例SLE患者的数据显示［4］，SLE患者诊断

PAH后的1年、3年及5年生存率分别为87.7%、76.8%和70.1%。中国内地一项多中心前瞻性队列研究在2006年
11月～ 2016年5月共纳入310例PAH-SLE患者，其1年、3年及5年生存率分别为92.1%、84.8%及72.9%［13］。

中国台湾地区健康保险数据库1999—2011年的数据显示，PH患者1年、5年、10年的生存率分别为87.9%、

72.5%、62.6%（图4-8-2）。在不同PH病因中，COPD（HR＝3.2，95%CI：2.76 ～ 3.71）和肺栓塞（PE）（HR＝ 
4.64，95%CI：2.74 ～ 7.87）患者的死亡风险最高（表4-8-3）［5］。

图4-8-2　不同病因引起的PH患者12年随访生存曲线

表4-8-3　不同病因引起的PH患者病死率

PH分组 N 死亡 人·年 发病率 * 粗风险比（95% CI） 调整后风险比 †（95% CI）

　肺栓塞  41  14 189.13 74.02 3.91‡（2.31 ～ 6.62） 4.64‡（2.74 ～ 7.87）

　结缔组织病 183  55 1030.41 53.38 2.85‡（2.18 ～ 3.74） 2.76‡（2.10 ～ 3.62）

　先天性心脏病 129  14 931.90 15.02 0.82（0.48 ～ 1.39） 4.45‡（2.58 ～ 7.69）

　慢性阻塞性肺疾病 550 209 2841.98 73.54 3.91‡（3.37 ～ 4.53） 3.20‡（2.76 ～ 3.71）

　特发性 189  47 1012.00 46.44 2.48‡（1.85 ～ 3.31） 4.22‡（3.15 ～ 5.67）

注：*每1000人·年；†调整年龄、性别、高血压、糖尿病、高脂血症、冠心病；‡P＜0.01

4.8.2　肺血栓栓塞症与深静脉血栓形成

4.8.2.1　发病率和死亡率

1997—2008年，中国60多家三甲医院的16 972 182例住院患者中共有18 206例确诊为肺栓塞（PE），
PE的年发病率为0.1%。不同性别和年龄人群中PE的发病率见表4-8-4。1997—2008年中国PE发病率和病
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死率变化趋势见图4-8-3。南方和北方PE发病率和病死率变化趋势见图4-8-4［14］。

表4-8-4　不同性别和不同年龄住院患者肺栓塞的发病率（%，95%CI）

年龄 发病率 男性 女性

≤30 0.07（0.02 ～ 0.13） 0.12（0.06 ～ 0.21） 0.05（0.02 ～ 0.11）

31 ～ 40 0.06（0.02 ～ 0.12） 0.14（0.08 ～ 0.23） 0.03（0.01 ～ 0.09）

41 ～ 50 0.13（0.07 ～ 0.22） 0.16（0.09 ～ 0.25） 0.10（0.05 ～ 0.18）

51 ～ 60 0.12（0.06 ～ 0.21） 0.14（0.08 ～ 0.23） 0.10（0.05 ～ 0.18）

61 ～ 70 0.14（0.08 ～ 0.23） 0.19（0.11 ～ 0.29） 0.12（0.06 ～ 0.21）

71＋ 0.10（0.05 ～ 0.18） 0.44（0.32 ～ 0.59） 0.05（0.02 ～ 0.11）

合计 0.11（0.05 ～ 0.19） 0.18（0.10 ～ 0.28） 0.07（0.02 ～ 0.13）

1998—2008年中国台湾地区健康保险研究数据库的数据显示［15］，40岁以上COPD患者中下肢深静脉

血栓形成（DVT）的发病率为18.78/（1万人·年）。校正其他危险因素后，COPD患者发生DVT的风险是

非COPD患者的1.38倍［18.8/（1万人·年）vs 13.3/（1万人·年），95%CI：1.06 ～ 1.80］。

图4-8-3　1997—2008年中国肺栓塞发病率和病死率变化趋势

图4-8-4　南方和北方肺栓塞发病率和病死率变化趋势



　

151

第四部分　心血管病

中国香港的一项登记注册研究（16）纳入2004年1月～ 2016年12月新诊断的静脉血栓栓塞症（VTE）住

院患者2214例，其中DVT患者1444例（65.2%），PE患者770例（34.8%）。在此13年内，VTE的发病率呈

明显上升趋势，从2004年的28.1/（10万人·年）增长到2016年的48.3/（10万人·年）。活动性恶性肿瘤

为VTE患者的主要病因，比例从2005年的34.8%增长到2014年的60.9%，呈上升趋势。

中国VTE住院率和病死率研究在2007年1月～ 2016年12月共纳入中国内地90家医院共105 723例

VTE患者，其中43 589例为PE合并DVT，62 134例为单纯DVT患者，年龄及性别校正后的住院率由2007
年的3.2/10万增加至2016年的17.5/10万，住院病死率由2007年的4.7%降至2016年的2.1%，住院时间从

14d降至11d［17］。这项研究显示10年间中国VTE的住院率提高，但住院病死率下降，住院时间缩短，表明

中国VTE的发病率升高，而诊断意识和治疗水平也得到明显提高（图4-8-5）。

图4-8-5　2007年1月～ 2016年12月中国VTE住院率（1/10万）（上图）和住院病死率（%）（下图）

一项回顾性研究纳入2008年1月～ 2017年12月VTE住院患者3875例，观察不同季节VTE发病情 
况［18］。VTE发生存在着明显的季节变化差异，春季最高（1232/3875），夏季最低（645/3875）（图4-8-6）。

4.8.2.2　VTE危险因素

VTE危险因素多种多样，包括遗传性和获得性危险因素，后者包括肾透析［透析患者PE总发病率为

0.92/（1000人·年）］，约为未进行透析治疗患者［0.33/（1000人·年）］的3倍，血液透析患者PE发生

风险明显高于腹膜透析患者［19］、COPD急性加重（VTE患病率6.8%［20］、PE患病率10.3%［21］）、非创伤

性股骨头坏死（DVT风险是对照组的2.3倍［22］）、口服避孕药和因不孕症接受药物治疗（女性VTE的发生

风险增加，危险比分别为1.14和1.996［23］）、阑尾切除术后（患者的症状性VTE发病率显著高于未行阑尾
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切除术者，分别为5.90/（1万人·年）和3.29/（1万人·年）［24］、肺癌术后（所有患者术后30d PE的发病

率为0.53%，其中未接受抗凝治疗患者为0.57%［25］）、肿瘤术后（PE发病率为1.5%，DVT发病率为2.4%，

症状性VTE发生率为3.1%［26］），以及单纯下肢骨折（术前超声DVT检出率为30%，症状性PE发病率为 
1.6%［27］）。

4.8.2.3　VTE预防

DissolVE-2研究［28］2016年3 ～ 9月在中国60家三甲医院入选因内科或外科急症住院时间≥72h的患

者共13 609例（内科6623例，外科6986例），根据第9版Chest指南将内科住院患者发生VTE风险分为低

风险（63.4%）和高风险（36.6%），外科住院患者发生VTE风险分为低风险（13.9%）、中风险（32.7%）

和高风险（53.4%）。外科住院患者的VTE主要危险因素是开放手术（52.6%），内科住院患者的VTE主要

危险因素是急性感染（42.2%）。所有患者接受第9版Chest指南推荐的预防措施的比例为14.3%（其中外科

患者19.0%，内科患者9.3%），接受合适的预防措施的比例为10.3%（其中外科患者11.8%，内科患者6.0%）

（图4-8-7）。表明目前在国内对于住院患者VTE的风险管理仍十分不足，还有很大的改进空间。

图4-8-6　静脉血栓栓塞症发病的季节分布

图4-8-7　内、外科患者的危险分层及接受预防措施的情况

A.内、外科患者发生VTE的危险分层；B.内、外科患者接受任意预防措施或规范的预防措施的比例

A B
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4.8.2.4　干预措施及意义

一项针对永久性腔静脉滤器的多中心前瞻性研究在2002年1月～ 2013年1月共纳入1200例因DVT置

入滤器的患者，其中62例患者的滤器置于上腔静脉，1138例置于下腔静脉，所有滤器均成功置入。平均随

访6年（3个月～ 10年），5年通畅率为90%，滤器置入后30d内死亡率为0.5%，30d之后的死亡率为2.4%，

无PE和其他不良事件发生［29］。

另一项关于非永久性下腔静脉滤器（IVCF）的单中心回顾性研究［30］纳入2003—2014年因下肢或骨盆

骨折合并下肢DVT的患者2763人，共置入非永久性滤器823枚而未发生严重并发症，滤器平均留置14.2d
后被成功取出。在置入可回收滤器的556例患者中，545例（98%）的滤器在平均留置16.3d后被顺利取出。

置入滤器组患者的PE发病率显著低于对照组。

一项关于下肢骨折并发DVT的单中心回顾性研究［31］共纳入2003年1月～ 2017年12月3295例骨盆骨

折和（或）下肢骨折合并DVT的患者，结果表明，置入 IVCF者的PE发病率显著低于未置入 IVCF者。在

未置入 IVCF的患者中，膝下DVT组与膝上DVT组患者的PE发病率分别为2.08%和3.17%，差异无统计学

意义；抗凝治疗患者和无抗凝治疗者PE发病率分别为2.21%和1.94%，差异亦无统计学意义。

武汉一项关于经腹部超声（TAUS）引导下置入 IVCF的单中心回顾性研究［32］共纳入因DVT在TAUS
引导下置入 IVCF的患者931例，所有滤器均成功置入，未发生操作相关并发症。提示TAUS引导下行

IVCF置入简单、安全、有效，应广泛用于床旁 IVCF置入操作。
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4.9　主动脉和外周动脉疾病

4.9.1　主动脉疾病

4.9.1.1　主动脉夹层

（1）流行病学

根据2011年中国健康保险数据进行估测，中国大陆急性主动脉夹层年发病率约为2.8/10万，男性明显

高于女性（3.7/10万 vs 1.5/10万，P＜0.001），平均发病年龄为58.9岁［1］，低于西方国家急性主动脉夹层

国际注册研究显示的63.1岁［2］。国内一项主动脉夹层注册研究（Sino-RAD）结果显示，中国主动脉夹层

患者平均年龄为51.8岁，患病年龄较欧美国家年轻10岁左右［3］。

一项单中心研究回顾性分析了2002—2018年在其中心就诊的5352例主动脉夹层患者资料，发现主动

脉夹层的发病年龄从12岁至92岁不等，平均年龄为（49.56±11.58）岁，其中41 ～ 50岁的患者人数最多，

占所有入组患者人数的30.70%（图4-9-1）；2002—2018年，就诊患者人数呈增多趋势，各年度男性患者 
均多于女性患者（图4-9-2）［4］。另有研究分析了2011—2018年2048例主动脉夹层患者资料后显示，患者

平均年龄（53.4±10.9）岁，55岁以下1161例（56.7%），男性1657例（80.9%），Stanford A型夹层935例

（45.7%）［5］。

图4-9-1　不同年龄段主动脉夹层病例数分布情况

图4-9-2　2002—2018年男/女主动脉夹层患者就诊病例数
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主动脉夹层发病具有季节性特征，在冬季（12月前后）出现高峰，在夏季（6月前后）出现低谷；并

且呈现出昼夜节律变化，夜间2：00 ～ 3：00出现低谷，上午9：00 ～ 10：00及下午16：00 ～ 17：00出现峰

值［5］。新疆医科大学对734例主动脉夹层患者分析后发现，Stanford A型夹层患者在17：00 ～ 20：00发病

人数最多（33.3%），在1：00 ～ 4：00发病人数最少（P＜0.05）；Stanford Ｂ型夹层患者在冬季发病人数最

多（30.3%），在夏季发病人数最少（P＜0.05）［6］。该研究结果与内地稍有出入。

（2）危险因素

高血压：国人主动脉夹层患者高血压患病率为78.6%［7］，中国巨大的高血压人口基数和较低的控制率

被认为是主动脉夹层最为重要的病因和危险因素。

基因突变：基因突变导致的主动脉壁先天发育缺陷，例如以原纤维蛋白（FBN）-1基因突变导致的马

方综合征。此外，国内一项研究表明，miR-31-5p可显著抑制心肌蛋白水平，并促进主动脉夹层的发生，

而突变基因ALDH2可下调miR-31-5p表达水平，从而使携带该突变基因的受试者与携带野生型等位基因的

受试者相比，发生A型主动脉夹层的风险降低了约50%［8］。

空气污染：国内学者最新研究显示空气污染可能与急性主动脉夹层就诊数量增加有关，当PM2.5高于

WHO空气质量准则规定的上限（日均37.5μg/m3）时，PM2.5浓度每增加10 μg/m3，急性主动脉夹层就诊数

量增加4.84%，尤其在老龄、男性患者及寒冷季节中表现更明显［9］。

（3）临床表现及生物标志物

中国一项注册研究表明，疼痛为主动脉夹层最普遍的主诉，88.1%的夹层患者发病时有疼痛症状，

70.3%的患者为突发疼痛。Stanford A型夹层患者有疼痛表现者占89.4%，其中前胸痛76.3%，背痛56.5%，

迁移痛12.3%；Stanford B型夹层中背痛占73.8%，腹痛占14.2%［10］。

目前临床上对主动脉夹层有诊断价值的床旁生物标志物有血浆D-二聚体，在发病后1h后即可升

高；可溶性弹性蛋白片段可作为与急性心肌缺血的鉴别诊断指标之一；此外，C反应蛋白＞11.2 mg/L为

主动脉夹层患者院内病死率的独立危险因素。其中，D-二聚体是用于主动脉夹层诊断最广泛有效的生化 
指标［11］。

（4）发病至到院时间

国内一项调查研究显示，173例患者院前时间为12 ～ 20 350 min，平均为70.0（36.5 ～ 150.0）min。
患者文化程度越高、到达居住地最近医疗机构的距离越短、自觉症状越严重、有持续性疼痛、拨打“120”
入院的患者，院前时间较短［12］。

（5）死亡率

未经手术治疗的急性Stanford A型主动脉夹层发病24 h内病死率每小时增加1% ～ 2%，发病1周病死

率超过70%。急性Stanford B型主动脉夹层病死率相对较低，经最佳药物治疗，5年生存率约为60%［3］。

由于近年来主动脉夹层诊疗技术的进步，其院内死亡率较前有所下降。宁夏医科大学总医院的研究表

明，主动脉夹层的院内死亡率在2000—2008年为18.37%，其中A型为43.75%，B型为6.06%，两者具有统

计学差异；而2009—2017年院内死亡率下降至12.23%，其中A型为27.17%，B型为5.48%［13］。

（6）治疗

国内一项注册登记研究显示，对于A型主动脉夹层，单纯药物治疗率为35.6%，病死率为42.5%；外

科手术治疗率为52.6%，死亡率为5.3%；而对于B型主动脉夹层，单纯药物治疗率为21.3%，病死率为

9.8%；外科手术治疗率为4.4%，死亡率为8.0%；腔内治疗率为69.6%，死亡率为2.5%［3］。

主动脉弓置换及支架象鼻置入术成为国内A型夹层外科矫治的常用术式，这一术式在经验丰富的中心

手术死亡率可降至5%以下［14］。

此外，由于腔内修复技术水平的提高和器械的改进，目前对于经过严格选择的累及弓部主动脉B型夹

层，胸主动脉腔内修复术（TEVAR）联合烟囱技术、原位开窗技术、体外开窗技术、分支支架技术均是可

行的选择，近中期结果满意，但远期结果尚需进一步观察［15,16］。目前，全腔内技术还不适合全面推广应用

于主动脉弓部病变治疗，还需要更多循证医学证据的积累。因此，外科开放手术与微创腔内修复技术相融

合的概念应运而生，即杂交技术（Hybrid技术）：一方面通过外科手段获得确切安全的锚定区；另一方面
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借助腔内修复技术大幅减小手术创伤或缩短手术时间。目前根据主动脉弓部杂交技术治疗术式的不同，国

内学者将其分为4型［17］（图4-9-3）。
（7）住院费用及时间

不同类型主动脉夹层的手术方式不同，其住院天数与住院费用各不相同。HQMS数据显示，2017年中

国TEVAR手术平均住院日中位数为14d，平均住院费用为15.25万元；单纯带主动脉瓣人工血管升主动脉

替换术（Bentall手术）平均住院日中位数为18d，平均住院费用为13.86万元；全主动脉弓人工血管置换术

患者平均住院日中位数约为19d，平均住院费用为23.03万元（图4-9-4）。

图4-9-3　主动脉弓部杂交技术术式分型

图4-9-4　2015—2017年主动脉夹层不同手术方式患者住院天数（柱状图）及平均住院费用（线形图）

（8）新冠疫情与主动脉急症

新型冠状病毒肺炎疫情暴发，对主动脉急症的诊疗带来了巨大挑战。2020年1月16日～ 2月26日，湖

北省多个心脏大血管中心共完成37例急性主动脉夹层手术，包括Stanford A型主动脉夹层开放手术18例，

Stanford B型主动脉夹层介入手术19例。急性Stanford A型主动脉夹层手术方式包括Stanford升主动脉置换

10例，Bentall手术7例；全弓置换＋支架象鼻手术14例。19例急性Stanford B型主动脉夹层行胸主动脉覆

膜支架腔内隔绝术，2例同时采用左锁骨下动脉的烟囱技术。术后30d内无死亡病例，并且无医护人员感染

及患者交叉感染病例［18］。

4.9.1.2　腹主动脉瘤

（1）患病率

对中国中部地区3个城市及2个农村社区共5402位≥40岁具有相关危险因素的人群筛查发现，腹主动
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脉瘤患病率为0.33%，男性高于女性（0.55% vs 0.14%）；年龄在55 ～ 75岁的人群腹主动脉瘤患病率高于

其他年龄段（0.51% vs 0.11%，P＝0.016）［19］。一项东北地区的横断面调查对辽宁省4个城市共计3560名

＞60周岁的人群进行腹主动脉超声筛查，腹主动脉瘤的检出率为0.9%，且男性高于女性［20］。

（2）危险因素

国内一项研究表明，吸烟者腹主动脉瘤的发病风险是非吸烟者的5.23倍、高血压患者是非高血压患者

的1.88倍、血脂异常患者是血脂正常者的2.61倍。血清超敏C反应蛋白（OR＝2.43，95%CI：1.37 ～ 4.31）
和同型半胱氨酸（OR＝2.73，95%CI：1.61 ～ 4.65）过高也与腹主动脉瘤具有相关性［21］。此外，血浆

D-二聚体的增加可以作为腹主动脉瘤进展的预测因子［22］。miR-145和miR-30c-2*在腹主动脉瘤中下调

microRNA，可抑制腹主动脉瘤的进展［23］。

（3）并发症

一项关于国人腹主动脉瘤增长速度的Meta分析表明，中国人群腹主动脉瘤的年生长速度为

0.18 ～ 0.75cm，瘤体直径越大，生长速度越快。动脉瘤直径为3.0 ～ 3.9 cm，4.0 ～ 5.9 cm和≥6.0 cm的

个体，瘤体平均年生长速度分别为0.21 cm、0.38 cm和0.71 cm。进一步分析发现，小瘤体（直径3.0 ～ 4.9 
cm）平均年生长速度为0.28 cm，大瘤体（直径≥5.0 cm）为0.75 cm［24］。

（4）就诊时间

大多数腹主动脉瘤无症状，患者无意中或在查体时发现腹部搏动性包块，从而进一步就医。破裂性腹

主动脉瘤由于具有腹痛症状，就医一般较为迅速，部分患者由于先到普外科等相关科室排查腹痛原因，或

由于基层向上级医院转诊等因素，发病数日或更长时间方到专科就诊。

（5）预防及监测

预防腹主动脉瘤最为主要的措施包括控制高血压和动脉粥样硬化的危险因素，戒烟，生活方式干预，

定期体检、监测等。

无症状腹主动脉瘤通常为体检发现，如果瘤体直径＜4 cm，建议每2 ～ 3年进行1次彩色多普勒超声

检查；如果瘤体直径为4 ～ 5 cm，建议每年至少行1次超声或CTA检查；一旦发现瘤体＞5 cm（男性）或

＞4.5 cm（女性），或瘤体增长速度过快（＞1cm/年），则需要尽快手术治疗。一旦确诊，在观察期间应严

格戒烟，同时注意控制血压和心率。

（6）治疗

主要包括药物治疗、开放手术治疗及腔内治疗。

开放手术：目前，腹主动脉瘤择期开放手术死亡率为2% ～ 8%，破裂腹主动脉瘤的手术死亡率为

40% ～ 70%。肾下型腹主动脉瘤，其手术的5年存活率为60% ～ 75%，10年存活率为40% ～ 50%。

腔内治疗：国内一项10年单中心研究表明腔内治疗的技术成功率为91.1%。围手术期死亡率为1.3%。

1年、3年、5年和10年累积总体生存率分别为95.1%、84.0%、69.5%和38.6%。其中，高龄、术前动脉瘤

破裂和短瘤颈是腹主动脉腔内修复术（EVAR）术后远期生存的独立预后因素［25］。

一项Meta研究表明中国人群比西方人群更倾向于接受腔内治疗（44.5% vs 41.5%，P＝0.012）。在西

方研究中，EVAR患者出院后30d的死亡率明显低于开放手术患者；然而，中国患者EVAR术后30d死亡率

较之开放手术则没有显著降低［26］。

（7）住院费用及时间

HQMS数据显示，2017年中国腹主动脉人工血管置换术患者平均住院日中位数为18d，平均住院费用

为11.23万元；2017年EVAR手术平均住院费用为15.42万元，其平均住院日中位数由2015年的15d下降至

2017年的12d（图4-9-5）。

4.9.1.3　主动脉手术量

国内顶级血管外科中心的主动脉手术量已经处于全球领先水平。中国医学科学院阜外医院外科年报

显示，阜外医院2019年主动脉手术1519例，较2018年增长3.1%，其中开放手术909例，腔内手术528例，
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杂交手术82例，手术总量连续3年超过美国排名第一的克里夫兰诊所（图4-9-6）。在接受腔内微创修复的

患者中，非常值得关注的数据变化趋势是更高比例（183例）采用了烟囱技术、潜望镜技术及开窗技术、

分支支架技术等重建分支动脉，手术难度显著增加，手术费用也将相应增加，同时也体现了基层医院实施

此类手术的能力提升，解决了相对简单的病例，未来转运到大中心的患者，手术复杂程度还将持续增加，

这也是腔内技术普及过程中必然经历的历史阶段。

图4-9-6　阜外医院2006—2019年主动脉手术数量统计
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4.9.2　外周动脉疾病

外周动脉疾病（PAD）是指除颅内动脉、冠状动脉和主动脉外所有部位动脉的疾病。PAD的病因主要

是动脉粥样硬化（AS），其他病因还包括血栓、大动脉炎、纤维肌性发育不良、夹层、外伤或外源性压迫

等。本节对下肢动脉疾病（LEAD）、颈动脉粥样硬化性疾病、肾动脉狭窄（RAS）及锁骨下动脉狭窄这4
种常见的PAD进行报告。
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4.9.2.1　下肢动脉疾病

（1）患病率

LEAD是中老年人常见的疾病。流行病学调查结果显示，LEAD患病率差别很大，年龄、地区、疾病

状态均影响患病率的高低（表4-9-1）。一项中国大陆地区的分层随机抽样调查显示，≥35岁的自然人群

LEAD患病率为6.6%，据此推测中国有LEAD患者约4530万例［1］。

表4-9-1　中国下肢动脉疾病患病率的流行病学调查结果

人群 

（调查发表年份）

调查人数 

（例）

年龄 

（岁）

患病率（%）

男性 女性 合计

社区自然人群（2009年）［2］ 21 152 ≥18 1.8 4.3  3.0

慢性肾脏病人群（2010年）［3］  3732 ≥35 — — 41.9

2型糖尿病人群（2018年）［4］ 10 681 ≥50 — — 21.2

全国自然人群（2019年）［1］ 30 025 ≥35 6.3 7.0  6.6

注：表中LEAD的诊断标准均为踝臂指数（ABI）＜0.90

（2）并发症和危险因素

LEAD是全身AS的重要窗口，18%的LEAD患者并存冠心病［2］，30%的冠心病患者、33%的缺血性脑

卒中患者并存LEAD［5］，其早期检出与治疗对全身动脉粥样硬化性心血管病（ASCVD）诊治有重要价值，

然而中国人群中无症状的LEAD约占95%［1］。LEAD患者的死亡率明显高于同龄非LEAD患者，且随ABI
的减低逐步增高。有研究［6］报告了3210例AS高危人群不同ABI分级3年随访的死亡率情况（图4-9-7），
其中ABI ≤0.4组与ABI 1.0 ～ 1.4组比较，全因死亡率增加2倍（95%CI：1.936 ～ 4.979），CVD死亡率增

加4倍（95%CI：2.740 ～ 8.388）。

图4-9-7　动脉粥样硬化高危人群不同踝臂指数（ABI）分级3年随访的死亡率（%）

中国人群LEAD的危险因素主要有吸烟、高血压、高胆固醇血症及2型糖尿病。其中，吸烟的致病性

特别强，当前吸烟导致LEAD的OR值为2.62［7］，二手烟具有量效效应，每周暴露于二手烟时间超过25h的

OR值为7.86［8］。LEAD的其他危险因素包括老龄、教育水平低、冠心病、汉族、农村居民、大量饮酒、高

敏感C反应蛋白升高、尿酸升高、CKD、高同型半胱氨酸血症等。也有研究发现2型糖尿病患者维生素D
水平缺乏与LEAD患病风险和严重程度相关［9，10］。



　

162

中国心血管健康与疾病报告2020

（3）治疗

LEAD治疗包括控制危险因素、药物治疗、血运重建（经皮腔内介入及外科手术治疗）和运动锻炼。

2012—2015年的一项人群研究显示，1.9%的患者接受了血运重建［1］，据此估测中国实施血运重建的

例数为86万例。一项单中心研究回顾性分析了2002年1月～ 2011年12月1613例LEAD患者外科治疗方

法及预后的变化，提示随着介入治疗方法的进展和介入新器材的不断面世，LEAD接受腔内介入治疗的比

例逐渐增加，患者的保肢率提高。2002—2006年接受介入治疗和传统手术治疗的患者比例分别为20.1%和

47.5%，而2007—2011年介入治疗比例增至68.7%，传统手术治疗比例为18.5%［11］。

4.9.2.2　颈动脉粥样硬化性疾病

（1）患病率

2014—2015年度脑卒中高危人群筛查和干预项目在全国进行脑卒中高危人群筛查，研究共收集

106 918名≥40岁城乡社区居民的颈动脉超声检查结果进行分析［12］。数据显示，中国≥40岁人群中，颈

动脉中度及以上狭窄的患病率为0.5%，随着年龄增长，狭窄检出率增高；农村检出率高于城市；中部地

区狭窄检出率最高，其次为东部地区，西部地区最低；随狭窄程度增加，调查对象的脑卒中风险升高，中

度、重度及以上狭窄者脑卒中风险分别是无狭窄者的1.65倍（95%CI：1.20 ～ 2.29）和2.86倍（95%CI：
1.83 ～ 4.46）。

2015年6月～ 2016年5月，由多家单位参与的全国多中心登记研究纳入因缺血性脑卒中住院的患者

9346例。其中颈总动脉中度及以上狭窄患病率为0.9%，颅外段颈内动脉中度及以上狭窄患病率为6.9%，

颅内段颈内动脉中度及以上狭窄患病率为1.1%［13］。不同人群颈动脉狭窄患病率见表4-9-2。

表4-9-2　不同人群颈动脉粥样硬化性中度及以上狭窄患病率（%）

项目名称 调查年份 人群特点
样本量

（例）
检查方法

颈动脉狭窄

≥50%的患病率

（%）

中国汉族人群颅颈动脉狭窄社

区研究［14］
2010—2011 ≥40岁、无症状、汉族 5224 颈动脉超声＋经颅

多普勒超声

18.1（颅内外颈

动脉狭窄）

中国台湾地区中老年颈动脉斑

块及狭窄社区研究

2010—2012 40 ～ 74岁健康人群 1539 颈动脉超声  2.3

中国人群动脉粥样硬化风险评

价研究 -2（CARE-Ⅱ）［15］
2012—2015 2周内曾发生前循环缺血

症状

1047 颈动脉磁共振成像 18.9

东营地区城乡居民颈动脉粥样

硬化现状研究［16］
2014—2015 ≥45岁常住城乡居民 10 182 颈动脉超声  1.2

中国农村居民颈动脉狭窄调查

研究［17］
— ≥30岁、无症状、随机

抽取

2598 颈动脉超声＋经颅

多普勒超声

 2.2

天津农村地区颈动脉狭窄调查

研究［18］
2017—2018 ≥45岁、无症状、无脑

血管病史

3126 颈动脉超声  6.7

（2）危险因素

颈动脉粥样硬化性狭窄的危险因素包括传统危险因素（性别、年龄、高血压、糖尿病、血脂异常、肥

胖、吸烟、高同型半胱氨酸血症等）和遗传因素。CSPP对84 880名年龄≥40岁人群的横断面研究显示［19］，

颈动脉粥样硬化性狭窄的危险因素包括：年龄大（50 ～ 59岁、60 ～ 69岁、≥70岁vs 40 ～ 49岁，OR值

分别为2.01、4.29、5.75）、男性性别（vs女性，OR＝1.10）、农村居民（vs城市，OR＝1.77）、吸烟（已戒烟、

目前吸烟vs从不吸烟，OR值分别为1.58和1.52）、饮酒（经常酗酒、偶尔饮酒vs不饮酒，OR值分别为1.44
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和1.21）、缺乏运动（vs规律运动，OR＝1.30）、肥胖（vs正常体重，OR＝1.27）、高血压（vs正常血压，

OR值1.43）、糖尿病（vs非糖尿病，OR＝1.39）、血脂异常（vs血脂正常，OR＝1.65）。一项在天津农村

地区进行的横断面研究显示：收缩压每升高1mmHg，颈动脉粥样硬化风险是之前的1.011倍；LDL-C每升

高1mmol/L，颈动脉粥样硬化风险是之前的1.192倍；空腹血糖每升高1mmol/L，颈动脉粥样硬化风险是之

前的1.067倍（均P＜0.05）［20］。

（3）评价手段和风险预测

颈动脉粥样硬化性狭窄与TIA和缺血性脑卒中密切相关。中国人群动脉粥样硬化风险评价研究 -2
（CARE-Ⅱ）发现，在近期发生脑血管事件的患者中，高危颈动脉粥样硬化斑块（指颈动脉磁共振扫描提

示斑块表面破裂、脂质坏死核心＞40%或斑块内出血）的检出率为28%，是严重颈内动脉狭窄（狭窄程度

≥50%）的1.5倍。而2/3有高危颈动脉粥样硬化斑块的患者其管腔狭窄程度＜50%。在识别高危斑块上，

最大管壁厚度的预测能力优于管腔狭窄［曲线下面积（AUC）：0.93 vs 0.81］［15］。中国人动脉粥样硬化风

险评估研究发现，北方人群的血管管径大于南方人群，这为优化中国不同地区个人的脑血管病管理提供了

额外的视角［20］。

一项Meta分析显示，有症状性颈动脉狭窄患者斑块内出血的发生率为51.6%，无症状性颈动脉狭窄患

者斑块内出血发生率为29.4%。基线时存在斑块内出血增加了有症状（HR＝10.2，95%CI：4.6 ～ 22.5）和

无症状患者（HR＝7.9，95%CI：1.3 ～ 47.6）的同侧脑卒中风险［21］。

在颈动脉粥样硬化患者中，中性粒细胞 /淋巴细胞比率和中国人的内脏脂肪指数显著增高。回归分

析显示，中性粒细胞 /淋巴细胞比率（OR＝1.23，95%CI：1.05 ～ 1.43）和内脏脂肪指数（OR＝1.39，
95%CI：1.21 ～ 1.61）是颈动脉粥样硬化的独立危险因素［22］。多因素分析显示，在2型糖尿病患者中，颈

动脉斑块脂质坏死核心＞ 22%与急性脑梗死显著相关（OR＝12.5，95%CI：2.81 ～ 55.43）［23］。

（4）治疗

改善生活方式、控制危险因素是防治颈动脉粥样硬化性狭窄及其合并症的基础。对于药物治疗效果

欠佳、脑卒中风险高的颈动脉狭窄患者，可依据情况给予血运重建治疗，具体术式包括颈动脉内膜剥脱术

（CEA）、颅内外血管旁路移植术、颈动脉支架置入术（CAS）等。根据《2018中国脑卒中防治报告》提供

的数据，近年来CEA总体手术量稳步增加，例数由2014年的2024例增加到2018年的5267例，严重并发症

发生率保持在较低水平，由3.6%降至2.8%。其中CEA治疗前后行超声评估，不仅有利于CEA患者治疗方

法的选择及围手术期颈动脉血流的通畅性评估，同时也可为CEA远期再狭窄相关的血管结构特征、脑血管

病危险因素控制的有效性等提供有价值的随访信息［24］。CAS在中国已开展较为广泛，2017年各级脑卒中

中心年开展已超万例，严重并发症发生率据2016年统计仅为1.9%左右。

中国基层医院现阶段CEA和CAS的手术死亡率和常见并发症之间差异无统计学意义。无论是CEA还

是CAS，各医院的围手术期死亡和卒中发生率均能控制在3%以内。但也存在CEA发展不均衡、CAS应用

范围过广、患者筛选不严格等问题。两术式相比较，CAS的数量及分布范围均远高于CEA。开展CEA医

院的比例普遍低于开展CAS医院，这反映CEA门槛高、学习曲线长，以至于出现CAS超适应证的广泛应

用。CAS和CEA均存在地区发展不均衡的特点，其中CEA尤甚［25］。

4.9.2.3　肾动脉狭窄

肾动脉狭窄（RAS）指肾动脉管腔狭窄程度＞50%，是中老年AS常见的外周血管表现。肾动脉造影

是诊断金标准，但计算机断层扫描血管成像和磁共振血管成像由于技术进步和无创优势，在临床诊断中得

以大量应用。多普勒超声简便易行更多用于筛查，超声造影对于有肾损伤患者的肾动脉狭窄诊断价值高。

（1）流行病学

由于RAS常是隐匿的，其患病率经常会被低估。RAS可引起肾血管性高血压，一项来自新疆的研 
究［26］显示，在高血压人群中肾血管性高血压所占比例为1.9%。来自中国台湾地区健康保险数据库（2300
万人）的研究发现［27］，2000—2008年共诊断肾血管疾病患者14 025例，发病率为6.69/（10万人·年），发
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病率随年龄增长而增加，45 ～ 64岁人群发病率为10.56/（10万人·年），65岁以上老年人为27.03人 /（10
万人·年）。

（2）肾动脉狭窄的危险因素

资料显示，冠状动脉造影同时进行肾动脉造影时，RAS的检出率为16.3%，年龄＞65岁、女性、高血

压、LEAD、肾功能不全、冠状动脉多支病变等是RAS的独立危险因素［28］。基于这些指标，有研究者开发

了预测模型，指导临床医师在冠状动脉造影时决定是否同时行肾动脉造影检查［29］。

一项18年连续纳入2905例RAS患者的单中心研究［30］发现，中国人群RAS的病因有AS（82.4%）、大

动脉炎（11.9%）、纤维肌性发育不良（4.3%）和其他原因（1.4%），其病因构成与年龄和性别相关，年龄≤ 
40岁的患者中非AS病因更多见，并且18年间病因构成有较大变化，AS由1999—2000年的50%增加到

2015—2016年的85%。40.5%的RAS患者合并左心室肥厚，双侧RAS更高（65.4%）［31］。

（3）治疗

针对动脉硬化性RAS的介入治疗效果，目前证据存在矛盾，部分来自国外研究的随机对照研究

（ASTRAL、CORAL）结果提示并不优于药物治疗，但大部分研究结果显示对于合并一过性肺水肿或充血

性心力衰竭患者介入治疗有效。来自国内的一些单中心病例观察研究显示，老年患者、重度RAS患者、移

植肾动脉狭窄患者，肾动脉介入治疗有效。

针对移植肾动脉狭窄的二项单中心研究提示，介入治疗移植肾动脉狭窄效果明确，技术成功率和术后

血管通畅率高，血压和肾功能明显改善［32，33］。至于肾动脉介入治疗的安全性，一项针对230例单侧或双侧

RAS的回顾性研究发现，介入治疗后3年随访不良心肾事件发生率为24.3%（56/230），这些事件的发生可

能与年龄（≥65岁）、Charlson合并症指数评分（≥2分）、糖尿病、脑卒中和充血性心力衰竭相关［34］。

4.9.2.4　锁骨下动脉狭窄

（1）流行病学

臂间收缩压差≥15 mmHg是预测锁骨下动脉狭窄＞50%的一个强有力指标。来自上海一社区3133名

平均年龄69岁的老年人群研究表明，臂间收缩压差≥15 mmHg的人数占1.7%［35］。单中心研究显示1793
例锁骨下动脉狭窄住院患者中的病因构成，年龄＞40岁的患者中AS占95.9%，而年龄≤40岁的患者中大

动脉炎占90.5%［36］。臂间收缩压差≥15 mmHg增加CVD死亡、全因死亡和脑卒中风险。

（2）治疗

对于有症状的锁骨下动脉狭窄患者，首选治疗方法为介入治疗，即使对于复杂的锁骨下动脉闭塞性病

变，介入治疗也安全有效，单中心研究发现其成功率为82.6%［37］。对于无法做腔内介入治疗的锁骨下动脉

闭塞，动脉转流仍是主要的治疗方法，一项51.4个月的随访研究发现转流血管通畅率为83.3%［38］。对于拟

行CAGB的患者，心脏科医师应在术前评价锁骨下动脉狭窄情况，一旦发现合并左侧锁骨下动脉近段中重

度狭窄，术前支架置入是有效的治疗方法，无论是同期杂交（先锁骨下动脉介入治疗＋同期CABG）［39］，

还是顺序择期治疗（先锁骨下动脉介入＋择期CABG），均安全有效。一项研究回顾分析了167例拟行左乳

内动脉-冠状动脉旁路移植术（LIMA-CABG）患者资料后显示，合并左锁骨下动脉狭窄术前给予支架置

入治疗，介入治疗成功率为97.6%（163/167），30d内死亡、脑卒中和心肌梗死的发生率分别为0.6%、1.8%、

0%，1年、2年、5年、10年生存率分别为98.8%、97.5%、93.9%、86.2%，左锁骨下动脉1年、2年、5年、

10年通畅率分别为95.7%、93.8%、86.5%、75.2%，提示在有经验的医疗中心为拟行LIMA-CABG的左锁

骨下狭窄患者行锁骨下动脉支架置入术安全有效［40］。
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4.10　新型冠状病毒肺炎相关心肌损伤

新型冠状病毒肺炎（COVID-19）（以下简称“新冠肺炎”）是由SARS-CoV-2病毒感染所致，除了典

型的呼吸系统表现外，心肌损伤在新冠肺炎患者中也比较常见［1］。心肌损伤在患者病情进展乃至死亡的病

程中扮演着重要角色，是新冠肺炎临床诊治过程中不可忽视的病理生理改变［2］。

4.10.1　新冠肺炎相关心肌损伤临床定义

新冠肺炎相关心肌损伤定义为在新冠肺炎确诊或疑似患者中，出现心肌损伤标志物［肌钙蛋白（cTnI/
cTnT）］升高和（或）降低超过第99百分位上限，且无心肌缺血的临床证据，可伴B型利钠肽（BNP）或

N末端B型利钠肽原（NT-proBNP）水平升高。

4.10.2　新冠肺炎相关心肌损伤发病率和死亡风险

一项针对53项研究涵盖7679例患者的Meta分析显示［3］，在新冠肺炎暴发期，住院患者（不含方舱医
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院）中出现急性心肌损伤的比例约为21%；而在重症和死亡患者中，这一比例进一步升高，分别达到43%
和66%。相对于轻症患者，重症患者出现急性心肌损伤的风险升高4.74倍。死亡患者中有40%是由于心血

管事件造成的，具有心血管基础疾病的患者死亡率往往更高［4］。在一项包含244例既往罹患CVD的新冠

肺炎住院患者中，全因死亡率高达19.26%［5］。一项包含416例住院患者的早期研究揭示急性心肌损伤患者

死亡风险提高4.26倍［6］；在一项包含671例新冠肺炎住院患者中，心肌损伤标志物肌酸激酶同工酶（CK-
MB）和高敏肌钙蛋白（hs-cTnI）高于正常范围的患者死亡风险分别提高6.62倍和4.56倍［2］。另一项纳入

3219例新冠肺炎住院患者的多中心回顾性研究发现，hs-cTnI、CK-MB和肌红蛋白的28d死亡率风险比分

别为7.12、4.86和4.50，且其预测死亡风险的临界值明显低于传统正常上限，分别为常规推荐参考临界值

的49.0%、49.1%和49.8%［7］。

4.10.3　危险因素

（1）年龄：多项研究显示年龄是新冠肺炎重症化及死亡的独立危险因素［1,4,6］，一项涵盖671人的研究

显示，年龄每升高10岁，出现心肌损伤的风险增加2.23倍［2］。

（2）心血管基础疾病：多种心血管基础疾病也与新冠肺炎心肌损伤独立相关，一项回顾性分析显示，

高血压、冠心病基础疾病的新冠肺炎患者出现心肌损伤的风险分别升高3.30倍和2.92倍［2］。此外，糖尿

病、慢性心力衰竭等基础状态也与心肌损伤密切相关。

（3）其他：其他器官相关基础疾病也与心肌损伤密切相关，回顾性分析揭示慢性阻塞性肺疾病、CKD
等基础疾病的新冠肺炎患者出现心肌损伤的风险显著升高4.01倍和9.03倍［2,5］。

4.10.4　临床表现及诊断

多项回顾性分析显示［2,5,6］：新冠肺炎患者心肌损伤症状具有非特异性，可伴有气短、呼吸困难、胸闷

或胸痛等（肺炎累及胸膜也可以出现），少数患者可出现晕厥症状。有心肌损伤患者的体征往往无特异性，

窦性心动过速特别是夜间心动过速，心率增快与体温升高不相称，可作为诊断的重要线索。值得注意的是

部分患者迅速发生急性左心衰竭或心源性休克，出现肺循环瘀血或休克表现。少数发生晕厥、心搏骤停或

猝死。因此，该类患者需密切监测血压、呼吸和心率等基础生命体征［8］。

《新型冠状病毒肺炎相关心肌损伤的临床管理专家建议（第一版）》（下称“《专家建议》”）［8］提出

新冠肺炎心肌损伤的临床诊断标准为：疑似或确诊为COVID-19的患者，出现心肌损伤标志物（cTnI/
cTnT）升高和（或）降低超过第99百分位上限，并排除ACS后，可诊断新冠肺炎相关心肌损伤。在早

期患者也可以出现乳酸脱氢酶、肌红蛋白和D-二聚体等指标持续性升高，说明患者炎症反应加重、凝血

系统激活，高度提示可能存在心肌损伤。床旁超声心动图检查注意有无新出现或不能解释的心室结构和

功能异常；心室内径增大或正常、室壁增厚或变薄、回声减低或正常；有或无心包积液；新发二尖瓣反

流和肺动脉压力增高等［9］。临床研究表明斑点示踪心肌应变异常也有助于早期识别心肌损伤并预测患者 
预后［10］。

《专家建议》提出心电图检查应注意有无ST-T改变伴持续动态变化；来自武汉的临床回顾性分析显示

新冠肺炎患者心律失常还包括：窦房、房室阻滞，完全性右束支或左束支阻滞、窦性停搏；成联律、成

对、多形性或多源性期前收缩；非房室结及房室折返引起的异位性心动过速；心房扑动 /心房颤动、QRS
波低电压、异常Q波和心电图QRS波增宽等（＞120 ms）。中国学者报道T波异常和QTc延长可以较好地

反映新冠肺炎心肌损伤，可以作为临床动态监测心肌损伤的有效指标［11］。磁共振检查能够有效反映患者

心肌功能改变和组织学特征，一项包含26例接受磁共振检测的新冠肺炎患者研究显示心肌损伤患者影像特

征包括心肌水肿、纤维化和右心室功能损伤等［12］。
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4.10.5　防治措施

（1）抗新冠病毒肺炎治疗：国家卫健委发布的《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第八版）》建议针

对该类患者使用抗病毒治疗、免疫治疗、糖皮质激素治疗、呼吸循环支持治疗及中医药治疗等［13］。

（2）心肌损伤治疗：《专家建议》提出心肌损伤患者的总体治疗原则为卧床休息，密切监护，支持治

疗，保证充分热量；维持水、电解质与酸碱平衡；及时行氧疗及呼吸支持治疗，预防和治疗并发症。

（3）合并疾病的治疗

1）心力衰竭：治疗原则为减轻心脏前后负荷、改善心脏收缩和舒张功能、积极治疗诱因和病因。必

要时尽早实施体外膜氧合（ECMO）辅助呼吸和循环［14］。

2）心律失常：《专家建议》提出首先要治疗基础疾病，改善心功能，纠正神经内分泌过度激活，并注

意寻找、纠正诱发因素。

3）心搏骤停：《2019冠状病毒病相关心搏骤停患者心肺复苏专家共识》强调针对心搏骤停应遵循前期

预防原发、继发和诱发高危因素的“三预”方针；把握中期的标准化、多元化、个体化的“三化”方法实

施抢救；着重关注后期的复生、超生、延生的“三生”方略［15］。

（4）心血管基础用药：新冠肺炎心肌损伤患者常伴随各类心血管基础疾病，包括高血压、糖尿病、冠

心病等，该类患者往往既往服用各类相关药物，常见心血管基础药物对新冠肺炎患者的预后影响已逐渐阐

明，可以作为指导该类患者临床诊疗的有力证据。

1）抗高血压药：回顾性队列研究证实对于感染新冠肺炎的患者，与未使用者相比，使用ACEI/ARB
类药物患者死亡风险下降（HR＝0.37，95%CI：0.19 ～ 0.92），该结果表明ACEI/ARB不仅不会增加高血

压合并新冠肺炎患者的死亡风险，相反还可能降低此类患者的死亡风险［16］。

2）降血糖药：一项回顾性队列研究揭示对于新冠肺炎合并2型糖尿病患者二甲双胍的使用与酸中毒的

发生率显著相关，但与新冠肺炎相关的死亡率无关。此外，二甲双胍的使用与减少心力衰竭和炎症反应密

切相关。该研究提出在新冠肺炎合并糖尿病患者中继续二甲双胍治疗，但是应密切监测酸中毒和肾功能［17］。 
然而，另一项回顾性队列研究发现胰岛素治疗与新冠肺炎合并糖尿病患者的死亡率显著升高具有相关

性，校正后的风险比高达5.38；进一步的研究表明，胰岛素治疗与全身炎症反应增加及重要器官损伤加重 
有关。［18］

3）降脂药：回顾性队列研究显示在新冠肺炎合并冠心病或高脂血症患者中，他汀类药物治疗可显著

改善COVID-19住院患者的预后，新冠肺炎患者的死亡率下降为非他汀治疗组的58%［19］。
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学组．新型冠状病毒肺炎相关心肌损伤的临床管理专家建议（第一版）［J］．中国循环杂志，2020，35（4）：326-330．
［9］  Zhang L，Wang B，Zhou J，et al．Bedside Focused Cardiac Ultrasound in COVID-19 from the Wuhan Epicenter：The Role 

of Cardiac Point-of-Care Ultrasound，Limited Transthoracic Echocardiography，and Critical Care Echocardiography［J］．J 
Am Soc Echocardiogr，2020，33（6）：676-682．

［10］  Li Y，Li H，Zhu S，et al．Prognostic Value of Right Ventricular Longitudinal Strain in Patients With COVID-19［J］．
JACC Cardiovasc Imaging，2020，13（11）：2287-2299．

［11］  Chen L，Feng Y，Tang J，et al．Surface electrocardiographic characteristics in coronavirus disease 2019：repolarization 
abnormalities associated with cardiac involvement［J］．ESC Heart Fail，2020，DOI：10.1002/ehf2.12991.

［12］  Huang L，Zhao P，Tang D，et al．Cardiac Involvement in Patients Recovered From COVID-2019 Identified Using Magnet-
ic Resonance Imaging［J］．JACC Cardiovas Imaging，2020，13（11）：2330-2339．

［13］  国家卫健委办公厅，国家中医药管理局办公室．新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第八版）［J］．中华临床感染病杂

志，2020，13（5）：321-328．
［14］  中国医师协会心脏重症专业委员会．新型冠状病毒肺炎合并心功能不全诊治专家建议［J］．中华医学杂志，2020，

100（17）：1284-1289．
［15］  王立祥，孟庆义，余涛，等．2019冠状病毒病相关心搏骤停患者心肺复苏专家共识［J］．解放军医学杂志，2020，4：

345-359．
［16］  Zhang P，Zhu L，Cai J，et al．Association of Inpatient Use of Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors and Angioten-

sin II Receptor Blockers With Mortality Among Patients With Hypertension Hospitalized With COVID-19［J］．Circ Res，
2020，126（12）：1671-1681．

［17］  Cheng X，Liu YM，Li H，et al．Metformin Is Associated with Higher Incidence of Acidosis，but Not Mortality，in Indi-
viduals with COVID-19 and Pre-existing Type 2 Diabetes［J］．Cell Metab，2020，32（4）：537-547．

［18］  Yu B，Li C，Sun Y，et al．Insulin Treatment Is Associated with Increased Mortality in Patients with COVID-19 and Type 2 
Diabetes［J］．Cell Metab，2021，33（1）：65-67．

［19］  Zhang XJ，Qin JJ，Cheng X，et al．In-Hospital Use of Statins Is Associated with a Reduced Risk of Mortality among Indi-
viduals with COVID-19［J］．Cell Metab，2020，32（2）：176-187．

4.11　肿瘤心脏病学

肿瘤心脏病学在中国起步较晚，但发展速度很快。阜外医院学者发表的一项入选71万例患者的大规

模队列研究发现［1］，18%的癌症患者伴有CVD危险因素或患有CVD。其中，13%的癌症患者至少有一种

CVD危险因素，5%的癌症患者有一种CVD。最常见的危险因素是高血压（10.8%），尤其是前列腺癌和子

宫癌患者高血压患病率达到了24.6%和20.6%。其次是糖尿病（5.3%）和血脂异常（1.2%）。患病率最高

的CVD是脑卒中（2.7%）、冠心病（1.7%）和心力衰竭（0.6%）。在调整年龄、性别、肿瘤分期和所接受

的治疗后，合并心力衰竭的肿瘤患者预后最差，全因死亡风险增加79%；其次是心肌梗死，全因死亡风险

增加50%。嘧啶类抗肿瘤药物可导致较高的心脏毒性事件发生率（30.6%），其中心律失常发生率最高约

20.9%，其次为心肌缺血（19.9%）。

参 考 文 献

［1］  Liu D，Ma Z，Yang J，et al．Prevalence and prognosis significance of cardiovascular disease in cancer patients：a popula-
tion-based study［J］．Aging（Albany NY），2019，11（18）：7948-7960．
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第五部分　心血管病康复

5.1　心脏康复

从20世纪80年代心脏康复概念引入中国以来，经过近30余年的探索与实践，中国心脏康复工作在不

断探索中前行并取得明显成效。

5.1.1　中国心脏康复开展情况

5.1.1.1　医院类型

2016年由中国康复医学会心血管病专业委员会、中国心脏联盟心血管疾病预防与康复专业委员会发起

的一项针对全国医院心脏预防康复工作现状调查，共纳入991家医院（870家三级医院、107家二级医院、

14家社区医院），结果显示共228（23%）家医院开展了心脏康复服务，其中三级医院193家（占所有被调

查三级医院的22%），二级医院32家（占所有被调查二级医院的30%），这项调查提示中小型医院可能是心

脏康复更亟需努力的场所［1］。

5.1.1.2　覆盖率和患者人群情况

目前中国心脏康复开展情况并不乐观，2016年中国医院心脏预防康复工作现状调查结果显示［1］，平均

1亿人口中仅有13.2家医院能开展心脏康复。从分布密度上来看，中国心脏预防康复工作发展也极不平衡，

七大区开展心脏康复预防的医院分布密度（心脏康复中心数量 /亿人口）排名见表5-1-1。中国心肺预防与

康复注册平台数据显示，接受心脏康复的患者多为冠状动脉疾病（主要为心绞痛和PCI术后）患者，而心

力衰竭、心肌梗死、肺部疾病、CABG术后患者参加心脏康复的人数非常少（图5-1-1）。

表5-1-1　中国七大区开展心脏康复预防的医院分布情况

地区 人数（百万） 心脏康复中心数量 心脏康复中心密度（数量/亿人口）

东北 108 31 28.7
华北 155 33 21.3
华东 380 44 11.6
华中 239 27 11.3
华南 147 18 12.2
西南 212 17  8.0
西北  99  7  7.1
总计 1340 177 13.2
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5.1.1.3　心脏康复医院的城乡分布

2016年中国医院心脏康复预防治疗现状调查结果显示［1］，中国开展心脏康复的医院城乡分布差异极

大，主要分布在城市，郊区和农村开展的非常少（图5-1-2）。

图5-1-2　中国开展心脏康复的医院分布情况

5.1.1.4　康复分期情况

心脏康复分为3期，即Ⅰ期（院内康复期）、Ⅱ期（院外早期康复或门诊康复期）、Ⅲ期（院外长期康

复）。2016年中国医院心脏预防康复工作现状调查结果显示［1］，132（13.32%）家医院开展了院内Ⅰ期康

复，其中三级医院102家（占所有参与调查三级医院的11.72%）、二级医院28家（占所有参与调查二级医

院的26.17%）；171家医院（17.26%）开展Ⅱ期康复，其中三级医院153家（占所有参与调查三级医院的

17.59%）、二级医院16家（占所有参与调查二级医院的14.95%），见图5-1-3。

5.1.1.5　结合传统医学的特色康复现状

（1）中国传统医学太极拳对冠心病介入术后患者预后的影响

一项研究探讨了太极拳对冠心病介入术后患者预后的影响［2］。研究纳入2014年3月～ 2016年3月年

龄57 ～ 71岁的326例冠心病患者，并随机分为对照组和太极组。对照组仅给予常规治疗，太极组在常规

图5-1-1　中国心肺预防与康复注册平台数据显示接受心脏康复患者的占比
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治疗的基础上加入24式杨氏太极拳，治疗6个月结果显示：太极组患者自我护理能力量表（ESCA）、日

常生活活动（ADL）、健康调查简表（SF-36）评分和LVEF均高于对照组（P＜0.05），太极组心律失常、

房室传导阻滞恢复时间、住院时间、焦虑自评量表（SAS）和抑郁自评量表（SDS）评分均低于对照组 
（P＜0.05）。提示太极拳运动可改善冠心病患者预后（表5-1-2）。

表5-1-2　太极组和对照组患者日常生活活动能力、心功能及情绪等相关指标比较

指标 太极组（n＝128） 对照组（n＝121） P 值

ESCA（分值） 122.5±13.4 105.4±12.5 0.00

ADL（分值） 45.7±6.5 39.6±4.8 0.007

SF-36（分值） 61.5±7.4 44.0±5.3 0.001

LVEF（%） 47.3±3.4 42.6±3.1 0.043

心律失常恢复时间（d）  4.5±1.2  6.3±1.3 0.015

房室传导阻滞恢复时间（d）  3.3±1.6  5.5±1.4 0.006

住院时间（d） 16.4±2.5 20.5±4.8 0.032

SAS（分值） 32.3±4.5 43.9±5.6 0.001

SDS（分值） 39.2±9.3 53.6±8.7 0.003

（2）中国传统医学八段锦对急性心肌梗死介入治疗患者生活质量和心功能的影响

一项随机对照研究［3］选择了2016—2017年接受介入治疗的82例成年AMI患者。对照组仅给予规

范的血运重建及药物治疗，而研究组在此基础上，第2日即开始床旁坐式八段锦锻炼，出院后序贯进行

站立位八段锦锻炼，每周5次，共持续24周。结果显示：研究组LVEF、SF-36等各项指标均优于对照组 
（P＜0.05）。提示八段锦可作为心脏康复手段用于改善AMI术后患者的生活质量，并且对维持心功能、减

低腹围及BMI有显著作用（表5-1-3）。

表5-1-3　两组患者24周后心功能、腹围、BMI及SF-36评分比较

指标 研究组（n＝43） 对照组（n＝39） P 值

LVEF（%）  58.74±10.10 57.79±9.56 ＜0.05

腹围（cm） 85.98±5.79 90.26±7.10 0.004

图5-1-3　中国医院心脏康复预防中心开展工作情况
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指标 研究组（n＝43） 对照组（n＝39） P 值

BMI（kg/m2） 23.40±2.30 24.60±2.82 0.035

生理功能（分值）  90.11±10.72  82.69±12.34  0.005

生理职能（分值）  90.11±16.49  69.87±40.63 0.004

身体疼痛（分值）  90.05±11.81  80.35±19.89 0.008

总体健康状况（分值）  77.84±16.19  63.54±18.73 ＜0.001

精力（分值） 73.95±8.42 62.31±8.57 ＜0.001

社会功能（分值）  82.32±12.87  71.79±24.37 0.019

情感职能（分值）  96.12±10.81  70.08±38.08 ＜0.001

精神健康（分值）  82.23±17.38  74.87±15.27 0.046

健康变化（分值）  82.56±19.31  51.28±22.18 ＜0.001

5.1.1.6　心脏康复安全性现状

心脏康复的安全性问题是大家关注的焦点。一项为期3个月的家庭心脏康复研究显示，52例接受家庭

心脏康复的ACS病情稳定患者无1例发生心脏事件［4］。另一项正在研究的前瞻性随机对照试验（BEAR研

究）结果显示，43例缺血性心肌病患者已完成为期12周的八段锦运动康复，未发生严重不良事件［5］。

5.1.1.7　中国心脏康复的前沿进展

中国心脏康复正逐渐由中心心脏康复向家庭心脏康复延伸，而家庭心脏康复作为新生代事物也面临着

挑战，如何监测和解决患者在运动过程出现的问题和运动强度是目前亟待解决的问题。

一项随机单盲对照研究于2016年11月～ 2017年3月纳入312例PCI术后患者，进行基于智能手机和社

交媒体的心脏康复和二级预防（SMART-CR/SP）［6］，该研究通过微信这一社交平台对冠心病患者进行心

脏康复和二级预防项目随访。结果显示，SMART-CR/SP组患者2个月和6个月后6 min步行距离均较常规

治疗组明显提高，差异有统计学意义（表5-1-4），提示SMART-CR/SP是一种有效的心脏康复和二级预防

模式。

表5-1-4　SMART-CR/SP组和常规治疗组6 min步行距离（m）

评估时间
常规治疗组

（n＝156）

SMART-CR/SP组

（n＝156）

OR

（95%CI）
P 值

基线 485 489.2 — —

2个月 517.8 539.1 20.64（7.50 ～ 33.77） 0.034

6个月 523.5 543.4 22.29（8.19 ～ 36.38） 0.027

另一项前瞻性随机对照研究纳入96例稳定性冠心病患者，分为对照组和远程监控组。其中远程监控组

通过智能手机及相应软件进行远程电子监控，随访6个月后发现远程监控组患者心肺运动各参数指标及运

动依从性均优于对照组（表5-1-5），证明电子监控下的运动心脏康复模式对中国冠心病患者切实有效［7］。

　　续表　　
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表5-1-5　两组患者心肺运动参数指标及运动依从性比较

指标 远程监控组（n＝48） 对照组（n＝48） P 值

VO2peak pred% 72.05±14.98 64.66±17.04 0.034

HRpeak（bpm） 135.60±16.38 121.61±15.22 ＜0.001

AT（mL/kg/min） 13.42±3.95 11.64±3.46 0.027

VE/VCO2@AT 27.24±2.87 29.52±3.71 0.002

OUES 1777.38±416.50 1565.99±381.52 0.014

运动依从性 36（75%） 28（58.3%） 0.020

注 .VO2peak pred%.峰值摄氧量占预计值的百分比；HRpeak.最大心率；AT.厌氧阈值；VE/VCO2.二氧化碳通气当量；

OUES.摄氧效率斜率

5.1.2　中国心脏康复重要临床指标评价

5.1.2.1　心脏康复对经皮冠状动脉介入治疗后患者血压和血脂的影响

一项单中心随机对照试验［8］入选了2016年1月～ 2018年3月心血管内科门诊PCI术后患者266例，随

机分为对照组和研究组，观察远程辅助居家心脏康复对PCI治疗后患者血压和血脂的影响。对照组仅接受

二级预防健康教育；研究组接受二级预防健康教育＋运动指导，并依据运动处方进行居家心脏康复。结

果显示，研究组与对照组相比，SBP和LDL-C显著降低（123.7 mmHg vs 128.7 mmHg；1.64 mmHg vs 2.23 
mmol/L），SBP和LDL-C达标率显著增加（72.9% vs 48.1%；42.1% vs 17.3%）。

5.1.2.2　早期康复锻炼对心脏外科术后患者预后的影响

2016年1月～ 2018年1月，一项研究探讨了早期康复锻炼对心脏外科术后患者的预后影响［9］，研究选

择成人心脏外科术后重症监护室停留时间超过48h患者，根据是否开展早期康复锻炼分为早期康复组和传

统治疗组，经过倾向性评分进行1∶1匹配，每组192例。结果表明早期康复组与传统治疗组比较，机械通

气时间缩短（36h vs 43h），镇静药物使用减少（39h vs 47h），谵妄发生率（7.8% vs 17.2%）、肠道功能紊乱

发生率降低（26.6% vs 42.7%），营养不良风险降低，说明心脏外科术后早期康复锻炼对患者预后指标有一

定改善。

5.1.3　中国心脏康复重要卫生经济学评价

5.1.3.1　心脏康复缩短CVD患者住院天数

在中国天津市进行的一项随机对照研究［10］分析了术前5d强化吸气肌训练对心脏手术患者术后并发

症及预后的影响。该研究对入选的197例年龄≥50岁的心脏外科手术患者进行前瞻性观察，结果显示心脏

手术后吸气肌训练＋常规护理患者（干预组）与常规护理患者（对照组）出现术后肺部并发症的风险比为

0.23（95%CI：0.09 ～ 0.58，P＝0.002）。对照组住院时间［（9.38±3.10）d］较干预组［（7.51±2.83）d］
显著延长（P＝0.039）。

5.1.3.2　心脏康复节省CVD患者住院费用

一项针对先心病患儿术后早期综合干预康复模式效果评价的研究［11］，分析了2007年1月～ 2018年12



　

175

第五部分　心血管病康复

月接受心脏病手术的400例先心病患儿（年龄在6个月～ 3岁）术后住院时间和住院费用，结果表明康复组

住院时间［（4.2±2.1）d］较对照组缩短［（6.6±3.2）d］，差异有统计学意义（P＜0.001）；康复组住院费

用［（38 132±9502）元］低于对照组［（42 867±13 516）元］，差异有统计学意义（P＜0.001），提示给

予综合干预康复模式能显著降低先心病患儿的住院时间和住院费用。

5.1.4　心脏康复领域的相关指南

近年来，中国心脏康复治疗得到迅猛发展，相关学会也先后发布了康复指南，如冠心病康复与二级预

防中国专家共识［12］、冠心病患者运动治疗中国专家共识［13］、冠状动脉旁路移植术后心脏康复中国专家共

识［14］、在心血管科就诊患者心理处方中国专家共识［15］、心血管疾病营养处方专家共识［16］、经皮冠状动

脉介入治疗术后运动康复专家共识［17］、中西医结合冠状动脉旁路移植术Ⅰ期心脏康复专家共识［18］和中国

心脏康复与二级预防指南2018精要［19］。2015年《中国心血管康复二级预防指南》出版发行，并于2017年

进行了更新。以上纲领性文件及书籍系统阐述了心脏康复的定义、获益证据，明确了中国心脏康复标准化

流程、风险控制及质量控制的具体措施，并制定了心脏康复科室建设的基本规范。
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5.2　脑卒中康复

5.2.1　中国脑卒中康复开展现状

5.2.1.1　康复机构与人员结构

2016年，中国康复医院数量（图5-2-1）和康复床位数（图5-2-2）均较前几年显著增长。康复医师人

数也明显增加。2009年调查显示国内有康复医师1.6万人、治疗师1.4万人和护士1.2万人，2018年康复医

师增加至3.8万人，护士增加至1.5万人。截至2018年，共有225所学校开设了治疗学专业，预计到2025年，

这一数字将增加到300所。目前中国每年约有10.1万名治疗学毕业生走向工作岗位，他们的身份也将不仅仅

局限于普通康复治疗师，会按国际化标准分为物理治疗师、作业治疗师、言语语言治疗师、矫形器师等［1］。

图5-2-1　2011—2016年中国康复医院数量增长趋势

5.2.1.2　康复知识知晓率

中国脑卒中后患者康复治疗的状况总体有待改进，康复相关知识知晓率不高。2019年对上海市长宁

区一家二级甲等综合性医院和五家社区卫生中心的调查结果显示，在被调查的450例脑卒中患者或其家

属中，有效问卷为426份，其中36例（占8.45%）和46例（占10.79%）对脑卒中康复相关知识很了解和

比较了解；136例（占31.92%）接受过康复方面的知识；168例（占39.44%）认为康复治疗无作用；232例

（54.46%）表示住院期间接受过康复治疗；148例（34.74%）表示出院后不接受康复治疗［2］。
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5.2.1.3　中国脑卒中三级康复

近年来中国脑卒中康复领域迅速发展，已逐步建立由综合医院急诊、神经内科或脑卒中单元，综

合医院康复医学科或康复专业机构，社区康复构成的脑卒中三级康复医疗体系。一项纳入14项RCT研

究的Meta分析显示，与常规治疗相比，三级康复治疗能够有效促进患者神经功能恢复［标准化均数差 
（SMD）＝－ 1.23，95%CI：－ 1.65 ～－ 0.82，P＜0.01］，改善运动功能（SMD＝0.54，95%CI：0.49 ～ 0.60，
P＜0.01），提高日常活动能力（SMD＝2.10，95%CI：1.38 ～ 2.81，P＜0.01）［3］。

5.2.1.4　传统医学与现代技术在中国脑卒中三级康复中的应用

中国传统医学手段，如中药熏蒸、针灸、推拿等，正被越来越多地应用于脑卒中患者康复治疗中。2013
年12月～ 2017年2月，采用前瞻性、随机、盲法对脑卒中后肢体痉挛患者，按1∶1的比例随机分配为接受常

规康复治疗的对照组（n＝222）或接受藏药洗浴结合常规康复治疗的试验组（n＝222）。每周干预5次，持

续4周。结果显示藏药药浴结合常规康复治疗可以有效改善脑卒中后近期（4周）上肢痉挛，并且远期（6个
月）疗效能够维持［4］。也有研究证明推拿联合康复训练可有效改善脑卒中患者的肢体痉挛情况［5］。

中国传统养生功法，包括气功、太极、八段锦等，可以显著改善脑卒中患者肢体运动功能、平衡功

能及日常生活活动能力［6］，其中太极拳、八段锦还可以改善脑卒中后患者整体认知能力和记忆、执行 
功能［7，8］。

新型技术同样被应用于脑卒中康复。有研究发现，机器人辅助治疗能显著改善脑卒中患者平衡 
功能［9］，双侧高频经颅磁刺激能显著提高患者吞咽功能［10］，五行音乐疗法可以适度改善脑卒中后失语症

患者的语言功能［11］，虚拟现实康复与传统治疗相结合，可更有效地改善脑卒中患者急性期症状、提高功

能预后及降低医疗费用［12］。水中运动治疗能够改善脑卒中患者的平衡功能、步行能力和下肢肌力［13］。

5.2.2　中国近年开展的较大规模康复项目

5.2.2.1　ICF通用分类预测脑卒中患者住院时间延长的多中心研究

2014年11月～ 2015年2月，一项基于《国际功能、残疾和健康分类》（ICF）通用分类建立预测模型

的研究，在中国大陆20个省、自治区、直辖市50家康复中心纳入383例脑卒中患者，其平均住院时间为

（22.73±9.75）d，将住院时间≥28d定义为平均住院时间延长，选择包括年龄、性别、医疗保险类型、活

图5-2-2　2009—2016年中国康复医院床位数及年增长率
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动能力、能量和驱动功能（ICF，b130）、情感功能（ICF，b152）和进行日常事务（ICF，d230）7个变量，

通过逐步回归分析，建立最优模型。结果显示，医疗保险类型和进行日常事务（ICF，d230）与住院时间

延长相关（P＜0.05）［14］。

5.2.2.2　中国脑卒中康复模式的成功探索

随着三级康复诊疗和互联网技术的发展，脑卒中康复也在探索适合目前国情的社区-家庭-智能康复

模式。

一项在中国重庆农村地区开展的研究，对31例脑卒中患者在出院前接受护士对患者及其家属进行日常

生活活动能力、自我护理、如厕等方面的康复培训，结果显示与仅接受常规护理的患者（30例）相比，由

护士培训，家庭成员提供的新型康复模式改善了患者3个月和6个月的日常生活活动能力［15］。中国丽水市

一家三级医院进行的随机对照研究发现，与49例只接受脑卒中二级预防的患者相比，49例通过多学科团队

在家中进行持续康复的急性脑卒中患者在出院后第4周和第8周日常生活活动能力改善［16］。

一项远程医疗协助模式的康复运动训练研究，将61例脑卒中出院患者随机分为两组，其中31例患者

作为干预组接受了由神经科医师、护士、康复治疗师、咨询师和陪护人员组成的协作护理团队给予的每周

2次的远程视频家庭康复指导，30例对照组患者仅进行定期电话随访。结果显示接受远程康复指导的脑卒

中患者在出院后第4周，第8周和第12周的运动功能、平衡功能和日常生活质量均较对照组有所改善［17］。

对39例出院后进入社区康复的脑卒中患者开展的一项可穿戴设备uCare对脑卒中患者社区康复的指导

和监测研究，发现，在接受常规社区康复指导基础上，佩戴可穿戴设备uCare进行运动指导和监测可有效

改善社区脑卒中患者的 ICF指标和运动功能［18］。

5.2.3　脑卒中康复卫生经济学评价

国际康复医学质控中心以医院质量检测系统（HQMS）中459家医院为样本，截取出院时间为2013
年1月1日～ 2018年12月31日的1 552 248个病案首页数据为分析样本，结果显示，2013—2018年，具有

康复医学病房的三级医院中，康复医学科平均住院日为21.53d，日均住院费用为810元。具体费用中，康

复相关费用（康复费与物理治疗费）占比逐年提升，从2013年的1959元（11.39%），上升至2018年的

3204元（17.79%）；药占比（西药费、中成药费、中草药费占出院费用的比例）逐年下降，从2013年的

36.14%，下降至2018年的22.43%［19］。

5.2.4　脑卒中康复指南

2012年，中华医学会神经病学分会神经康复学组、中华医学会神经病学分会脑血管病学组和卫生

部脑卒中筛查与防治工程委员会办公室共同发布了中国第1版《中国脑卒中康复治疗指南（2011完全 
版）》［20］，首次全面阐释了脑卒中康复流程、脑卒中功能障碍及康复意见，具有极为重要的临床价值。

2017年又再次发布了《中国脑卒中早期康复治疗指南》［21］，该指南对于脑卒中早期康复的组织管理、开始

时机和康复强度、功能障碍的康复，以及脑卒中后并发症的康复等，均给出了具体的推荐意见，对于脑卒

中的规范化康复起到了非常重要的指导作用和意义。2019年《中国脑血管病临床管理指南（节选版）——

卒中康复管理》总结了中国脑卒中康复的三级康复网络模式、脑卒中功能障碍康复模式、日常生活活动训

练模式、脑卒中并发症康复模式和康复护理模式，规范了脑卒中康复的治疗行为，为康复治疗的实施和评

价提供了科学证据和基础［22］。
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第六部分　心血管基础研究与器械和新药研发

6.1　心血管基础研究

中国大陆地区的高水平心血管基础研究从2005年后开始起步，有影响力的论文主要发表在Circulation
和Circulation Research两大杂志。通过Circulation、J Am Coll Cardiol、Eur Heart J和Nat Commun等期刊

的数据，可以观察到近几年国内高水平心血管基础研究的快速发展（图6-1-1）。
2019—2020年，通信作者和主要作者均来自中国大陆、以探索心脏和血管解剖，发育与功能 /发病机

制为对象的基础研究论文共58篇。根据研究方向，心脏病变相关研究46篇，血管领域研究12篇，涉及心

肌疾病（缺血性心脏病［1］、心肌病、心肌炎、心力衰竭等）、心律失常、动脉粥样硬化及生长发育等方面。

其中热点研究包括：单细胞测序技术与心血管发育和疾病结合，心肌细胞发育与再生，心脏炎症细胞在发

育和疾病进展中的作用及基因治疗（图6-1-2，图6-1-3）。

图6-1-1　主要期刊发表的中国第一单位和通信作者单位的心血管基础研究论文
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6.1.1　单细胞测序

单细胞RNA测序（scRNA-seq）通过检测分析单个细胞的RNA表达，可在单细胞水平上分析特定细

胞群，已被广泛用于研究细胞异质性。

最近，有研究团队对来自衰竭和部分恢复（左心室辅助装置治疗）的成人心脏中的21 422个单细胞进

行测序分析。结果显示，非心肌细胞，特别是内皮细胞在调节心肌细胞行为中起到重要作用，为心脏疾病

干预提供了新的靶点。在另一项研究中，研究者全面提供了心肌炎到心肌病过渡过程中的免疫网络图谱［2］。 
该研究发现，巨噬细胞在所有疾病阶段均构成主要的免疫细胞群（＞ 60%），并且高表达Hif1a基因的巨

噬细胞簇与炎症相关。自身免疫性心肌炎嗜中性粒细胞数量增加，释放 IL-1参与该过程。在亚急性炎症 

图6-1-2　2019—2020年血管相关研究示意图

图6-1-3　心脏相关研究示意图
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期观察到最高百分比的辅助T细胞（T-helper 17），高表达低氧诱导因子（Hifla）；而调节性T细胞是在亚

急性炎症期检测到的主要T细胞群体。与此同时，来自国内其他团队发表的单细胞测序技术涉及领域包括

心力衰竭［2,3］、心脏发育及心肺衰老［4,5］，为心血管发育和疾病发生发展提供了重要见解。中科院团队描绘

了灵长类动物心肺系统的第一个转录组图谱，提供了与年龄相关的SARS-CoV-2敏感性的重要见解［4］。

6.1.2　炎症在心血管发育和疾病中的作用

炎症反应在心脏损伤和重塑中的作用是近年国内心血管研究的热点，取得重要成果最多，发现了一些

重要发病机制、干预靶点及生物标志物。

6.1.2.1　巨噬细胞

巨噬细胞在多种心血管炎症反应或心脏活动中起到重要作用，如动脉粥样硬化［6］、自身免疫性心肌 
炎［2］、心肌梗死［7］、慢性排斥反应［8］及心脏电传导等。巨噬细胞是心脏炎症时主要的免疫细胞群

（＞60%）［2］，在心肌梗死的早期炎症阶段，促炎巨噬细胞表达高水平的Lgr4［7］，高表达Lgr4的巨噬细胞

中AP-1激活，通过增强CREB（cAMP反应元件结合蛋白）介导的c-Fos、Fosl1和Fosb反式激活而促进心

脏炎症。研究显示，单核细胞衍生的巨噬细胞主要表现出心脏功能受损的促炎表型。相反，心脏常驻巨噬

细胞表现出增强的增殖并赋予修复作用。其中心脏常驻巨噬细胞可通过SR-A1-c-Myc轴减轻阿霉素诱导的

心肌病［9］。

6.1.2.2　T细胞

炎症参与急性或慢性心力衰竭。在不同病因的心力衰竭中，已在发炎的心脏中报告了T淋巴细胞（T
细胞）的募集。最近研究表明，不同的T细胞亚群在心脏疾病中起着不同的作用［2］。由心肌梗死引发的持

续性心脏T细胞反应与随后的不良心室重构和心衰的发展有关。高通量TCR库测序分析表明，缺血性衰竭

心脏中存在组织特异性T细胞扩增的发生。Th1细胞和CD8＋T细胞产生高水平的干扰素 -γ，颗粒酶B和穿

孔素导致心力衰竭的进展［10］。而传统上公认的调节性T细胞（Tregs）是免疫应答的有效抑制剂，驻留在实

质组织中并保持局部稳态。心脏Treg的积累主要是由于从循环Treg库中募集和局部增殖；心脏Tregs高度表

达的Sparc可增加胶原蛋白含量和促进梗死区的成熟，是保护心脏免受MI侵害的关键因素［11］。

6.1.2.3　树突细胞

树突细胞（DC）是抗原呈递细胞，可分为：①髓样DC（MDC），与单核细胞和粒细胞有共同的前体

细胞；②淋巴样DC（LDC）或浆细胞样DC（piX），与T细胞和NK细胞有共同的前体细胞。树突细胞表

达丰富的Toll样受体（TLR），在介导固有免疫和适应性免疫应答中有重要作用。研究显示，高血糖的糖基

化终产物（AGE）可与共同受体骨髓分化2（MD2）结合，激活 toll样受体4（TLR4）和MD2，导致AGE-
MD2-TLR4复合物的形成，从而诱发糖尿病心肌病中的炎症［12］。同时SNO-MLP（肌肉LIM蛋白的S-亚硝

基化）也可通过TLR3（类似Toll的受体3）介导的RIP3（相互作用的蛋白激酶3）和NLRP3（含pyrin结

构域NOD样受体家族3）介导炎症小体激活，促进心肌肥大［13］。

6.1.3　细胞增殖与再生

对心肌再生机制的研究可为逆转或治疗缺血性心脏病导致的心脏重塑、心脏功能障碍甚至心力衰竭

提供良好的干预措施。众所周知，哺乳动物的心脏不是有丝分裂后的器官，人的心肌细胞自我更新率很低

（≈1%）。有限的心肌细胞更新不足以补偿心肌梗死后心肌细胞的丢失。
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雷帕霉素（mTOR）是蛋白质合成、细胞生长、增殖、自噬、溶酶体功能和细胞代谢的关键调节剂。

mTOR与特定的衔接蛋白相互作用形成两种多蛋白复合物，称为mTORC1（mTOR复合物1）和mTORC2
（mTOR复合物2）。在心血管系统中，mTOR通路可调节心脏的生理和病理过程。最新研究显示，XBP1s［14］、

CHK1［15］、LAPTM4B［16］、HBP［17］等可通过直接或者间接作用于mTOR通路来调节心肌细胞增殖和心脏

再生。

此外，Hippo-YAP（Yes相关蛋白）也是另外一个在心肌细胞增殖、凋亡和分化中起关键作用的通路

蛋白。该途径具有在不同疾病状态下进行治疗操作并促进器官再生的巨大潜力。近来，新发现的嵌入盘成

分Xinβ［18］及gp130［6］可通过Hippo-YAP途径进行信号传导控制心脏的发育与再生。靶向Hippo-YAP途径

具有巨大的潜力，可为目前难以治疗的心血管疾病提供心脏修复和再生治疗的策略。

6.1.4　基因治疗

基因治疗可能是替代冠状动脉疾病和心力衰竭及遗传性心血管疾病传统疗法的一种有效选择。腺相关

病毒具有较低的免疫原性，并且血清学9型在心脏中表现出明显的特异性，可有效实现基因编辑组件的传

递。最新研究发现，通过相变微针实现AAV-VEGF病毒心脏均匀分布，通过表达内皮生长因子有效改善

心脏功能［19］。此外，有研究显示，通过使用心肌微泡与超声微泡破坏结合也可以实现心肌靶向半乳糖凝

集素7-siRNA递送，从而预防心脏移植急性排斥［20］。

基因编辑技术CRISPR及其衍生的单碱基编辑系统及引导编辑系统可有效实现增殖细胞中基因的敲除

或修正，有希望用于治疗遗传性CVD。例如，通过体内AAV-CRISPR/Cas9介导的Ldlr突变的编辑，可有

效改善家族性高胆固醇血症的动脉粥样硬化［21］。
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6.2　心血管医疗器械研发产品

6.2.1　2019—2020 年 入 选 国 家 药 品 监 督 管 理 局 创 新 医 疗 器 械 审 评 通 道 的 心 血 管 
产品

国家药品监督管理局在2019年9月1日～ 2020年8月31日，共批准39项医疗器械进入创新医疗器械

审评通道，其中12项为心血管类产品，说明心血管领域的创新在中国医疗器械创新领域占主导地位，占比

达30.8%；而且国产原创产品有34项，占比87.2%。

6.2.1.1　心血管支架类产品

心血管支架类产品有3项，涉及冠脉支架、主动脉支架等产品，详见表6-2-1。

表6-2-1　进入创新医疗器械审评通道的心血管支架类产品

产品名称 申请者

铁基可吸收支架系统 元心科技（深圳）有限公司

可吸收药物洗脱冠脉支架系统 元心科技（深圳）限公司

多分支人工血管覆膜支架系统 北京华脉泰科医疗器械有限公司

6.2.1.2　瓣膜类产品

瓣膜类产品有2项，全部是介入类瓣膜，详见表6-2-2。
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表6-2-2　进入创新医疗器械审评通道的瓣膜类产品

产品名称 申请者

经导管主动脉瓣系统 沛嘉医疗科技（苏州）有限公司

经导管瓣膜修复夹 Edwards Lifesciences LLC

6.2.1.3　治疗心律失常类产品

治疗心律失常类产品有2项，详见表6-2-3。

表6-2-3　进入创新医疗器械审评通道的治疗心律失常类产品

产品名称 申请者

置入式被动起搏电极导线 创领心律管理医疗器械（上海）有限公司

冠状动脉轨道旋磨介入治疗系统 Cardiovascular Systems，Inc.

6.2.1.4　冠状动脉血流评价类产品

冠状动脉血流评价类产品有4项，详见表6-2-4。

表6-2-4　进入创新医疗器械审评通道的冠状动脉血流评价类产品

产品名称 申请者

冠状动脉供血功能评估软件 深圳睿心智能医疗科技有限公司

冠状动脉血流储备分数计算软件 北京心世纪医疗科技有限公司

冠状动脉CT造影图像血管狭窄分析软件 语坤（北京）网络科技有限公司

冠状动脉CT造影图像血流储备分数计算软件 博动医学影像科技（上海）有限公司

6.2.1.5　其他心血管类产品

仅1项，也是全球首个且唯一一个通过覆盖整个升主动脉弓的设计来预防脑栓塞的脑保护装置，详见

表6-2-5。

表6-2-5　进入创新医疗器械审评通道的其他心血管类产品

产品名称 申请者

抗栓塞远端脑保护装置 Keystone Heart，Ltd.（心基石医疗有限责任公司）

6.2.2　2019—2020 年国家药品监督管理局审批获得临床试验批件的心血管产品

2019年9月1日～ 2020年8月31日，国家药品监督管理局共批准了3项心血管领域三类医疗器械产品

的临床试验批件，全部来自于国内自主研发，包括2项瓣膜类产品和1项人工心脏产品（表6-2-6）。
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表6-2-6　2019—2020年国家药品监督管理局审批获得临床试验批件的心血管产品

产品名称 申请者

经导管人工三尖瓣瓣膜 宁波健世生物科技有限公司

置入式磁液悬浮左心室辅助系统 航天泰心科技有限公司

无菌经导管肺动脉瓣膜及输送系统-创新医疗器械 北京迈迪顶峰医疗科技有限公司

6.2.3　2019—2020年国家药品监督管理局批准获得三类医疗器械注册证的心血管产品

2019年9月1日～ 2020年10月22日，国家药品监督管理局共批准获得心血管领域三类医疗器械注册

证141项，其中96项为国产产品，3项产品曾进入国家创新医疗器械审评通道（表6-2-7）。在这96项国产

产品中，介入类产品有69项，有源手术类含片6项，急救类产品5项，诊断类产品4项，成像类产品4项，

开放手术类产品有2项，AI软件3项，血流测量系统1项，体外循环类器械1项，其他器械1项（表6-2-8）。

表6-2-7　2019—2020年通过创新医疗器械审评通道获批三类医疗器械注册证的国产心血管产品

序号 产品名称 申请者

1 冠状动脉造影血流储备分数测量系统 苏州润迈德医疗科技有限公司

2 左心耳封堵器系统 上海形状记忆合金材料有限公司

3 药物球囊扩张导管 上海微创心脉医疗科技股份有限公司

表6-2-8　2019—2020年常规获批三类医疗器械注册证的国产心血管产品

序号 产品名称 申请者

1 取栓支架 珠海通桥医疗科技有限公司

2 颅内支持导管 珠海通桥医疗科技有限公司

3 一次性使用射频消融电极针 浙江伽奈维医疗科技有限公司

4 一次性使用造影导管 浙江巴泰医疗科技有限公司

5 一次性使用导管鞘组 浙江巴泰医疗科技有限公司

6 非顺应性冠状动脉球囊扩张导管 易生科技（北京）有限公司

7 编织型心内导引鞘组 心诺普医疗技术（北京）有限公司

8 弹簧圈栓塞系统 微创神通医疗科技（上海）有限公司

9 弹簧圈解脱控制器 微创神通医疗科技（上海）有限公司

10 指引导管 微创龙脉医疗科技（嘉兴）有限公司

11 导引导丝 微创龙脉医疗科技（嘉兴）有限公司

12 一次性动脉血管鞘组 天津索玛科技有限公司

13 心肺转流系统滚压式血泵 天津汇康医用设备有限公司

14 电动管型吻合器 苏州英途康医疗科技有限公司

15 血管内导丝 苏州茵络医疗器械有限公司

16 血管内异物取出装置 苏州天鸿盛捷医疗器械有限公司

17 球囊扩张导管 苏州天鸿盛捷医疗器械有限公司

18 冠状动脉造影血流储备分数测量系统 苏州润迈德医疗科技有限公司
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序号 产品名称 申请者

19 冠脉高压球囊扩张导管 苏州莱诺医疗器械有限公司

20 外周球囊扩张导管 苏州恒瑞迪生医疗科技有限公司

21 一次性使用高压造影注射器及附件 四川省广元市康康医疗器械有限公司

22 一次性使用可调弯型心脏电生理标测导管 四川锦江电子科技有限公司

23 一次性使用固定弯型心脏电生理标测导管 四川锦江电子科技有限公司

24 一次性使用心脏射频消融导管 四川锦江电子科技有限公司

25 心血管光学相干断层成像设备及附件 深圳市中科微光医疗器械技术有限公司

26 一次性使用造影导管 深圳市业聚实业有限公司

27 微导管 深圳市业聚实业有限公司

28 导管鞘组 深圳市业聚实业有限公司

29 导管鞘组 深圳市业聚实业有限公司

30 一次性使用无菌导管鞘 深圳市天可医疗科技有限公司

31 造影导丝 深圳市顺美医疗股份有限公司

32 球囊扩张导管 深圳市顺美医疗股份有限公司

33 非顺应性冠状动脉球囊扩张导管 深圳市顺美医疗股份有限公司

34 心电图机 深圳市凯沃尔电子有限公司

35 一次性使用血管造影导管 深圳市凯思特医疗科技股份有限公司

36 临时起搏电极导管 深圳市惠泰医疗器械有限公司

37 导丝 深圳麦普奇医疗科技有限公司

38 自动体外除颤器 深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司

39 自动体外除颤器 深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司

40 半自动体外除颤器 深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司

41 半自动体外除颤器 深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司

42 血流储备分数测量设备 深圳北芯生命科技有限公司

43 压力微导管 深圳北芯生命科技有限公司

44 X射线计算机体层摄影系统 深圳安科高技术股份有限公司

45 左心耳封堵器系统 上海形状记忆合金材料有限公司

46 氧化膜单铆房间隔缺损封堵器 上海形状记忆合金材料有限公司

47 牛心包人工心脏瓣膜 上海欣吉特生物科技有限公司

48 远端通路导引导管 上海心玮医疗科技有限公司

49 微导管 上海心玮医疗科技有限公司

50 取栓系统 上海心玮医疗科技有限公司

51 球囊扩张导管 上海微创医疗器械（集团）有限公司

52 冠脉钴基合金支架系统 上海微创医疗器械（集团）有限公司

53 药物球囊扩张导管 上海微创心脉医疗科技股份有限公司

54 药物涂层冠脉球囊导管 上海申淇医疗科技有限公司

55 一次性使用指引导管 上海康德莱医疗器械股份有限公司

　　续表　　
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序号 产品名称 申请者

56 一次性使用射频手术电极 上海凯利泰医疗科技股份有限公司

57 可弯曲椎体扩张球囊导管 上海凯利泰医疗科技股份有限公司

58 球囊扩张导管 上海加奇生物科技苏州有限公司

59 一次性使用有创血压传感器 山东维心医疗器械有限公司

60 一次性使用球囊扩张导管 山东瑞安泰医疗技术有限公司

61 颅内球囊扩张导管 赛诺医疗科学技术股份有限公司

62 外周血管内高压球囊扩张导管 普利瑞医疗科技（苏州）有限公司

63 一次性使用无菌导管鞘组 南京友德邦医疗科技有限公司

64 一次性使用微导管 南京友德邦医疗科技有限公司

65 一次性使用冠状动脉球囊扩张导管 南京友德邦医疗科技有限公司

66 一次性使用非顺应性冠状动脉球囊扩张导管 南京友德邦医疗科技有限公司

67 导引导管 南京普微森医疗科技有限公司

68 射频消融治疗仪 迈德医疗科技（上海）有限公司

69 药物涂层冠脉球囊导管 乐普（北京）医疗器械股份有限公司

70 非顺应性外周球囊扩张导管 乐普（北京）医疗器械股份有限公司

71 非顺应性球囊扩张导管 科塞尔医疗科技（苏州）有限公司

72 一次性使用无菌血管内导管 科睿驰（深圳）医疗科技发展有限公司

73 半自动体外除颤器 久心医疗科技（苏州）有限公司

74 微导管 江苏尼科医疗器械有限公司

75 一次性使用电圈套器 江苏安特尔医疗科技有限公司

76 一次性使用冠状动脉球囊扩张导管 吉林科罗纳多医疗器械有限公司

77 支撑导管 湖南瑞康通科技发展有限公司

78 微导管 湖南埃普特医疗器械有限公司

79 圈套器套件 湖南埃普特医疗器械有限公司

80 亲水涂层导引导管 湖南埃普特医疗器械有限公司

81 可调弯输送鞘 湖南埃普特医疗器械有限公司

82 可调弯导引导管 湖南埃普特医疗器械有限公司

83 导管鞘组 湖南埃普特医疗器械有限公司

84 血管鞘组 湖南埃普特医疗器械有限公司

85 一次性使用导丝 河南强森微创医疗器械有限公司

86 高压非顺应性冠状动脉球囊扩张导管 广东博迈医疗器械有限公司

87 非顺应性外周动脉血管球囊扩张导管 广东博迈医疗器械有限公司

88 半顺应性冠状动脉球囊扩张导管 广东博迈医疗器械有限公司

89 一次性使用无菌导管鞘组 广东百合医疗科技股份有限公司

90 一次性使用无菌导管鞘组 广东百合医疗科技股份有限公司

91 定量血流分数测量系统 博动医学影像科技（上海）有限公司

92 医用血管造影X射线机 北京唯迈医疗设备有限公司

　　续表　　
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序号 产品名称 申请者

93 亲水涂层导丝 北京普益盛济科技有限公司

94 肺动脉支架 北京迈迪顶峰医疗科技有限公司

95 冠脉血流储备分数计算软件 北京昆仑医云科技有限公司

96 冠状动脉分流栓 北京航天卡迪技术开发研究所

从各省市的获批数量上可以看出，目前心血管三类医疗器械产品的地域分布依然差异较大（图6-2-1），
广东省排名第一，1年内共获得28项产品注册证，其次是上海、江苏及北京，而全国还有20多个省和直辖

市获证数为“零”。

图6-2-1　2019—2020年各省获批三类心血管医疗器械注册证数量对比

6.3　心血管新药研发

随着现代科技的进步，近年来，中国多个心血管原创新药在临床研究及实践中均获得良好的有效性和

安全性证据，给CVD治疗带来新希望。另外，在现有指南导向的药物治疗框架之外，传统医学对CVD的

治疗也进行了探索，部分药物取得了新的循证医学证据（表6-3-1）。

表6-3-1　中国原创的部分心血管药物简介

药物名称
国产 

创新药种类
研发阶段 药物功效

Istaroxime 1.1类新药 国际多中心Ⅱ期临

床研究已完成

雄甾烷二酮的最初衍生物，用于心力衰竭的治疗。由中国参

与设计并主导的国际多中心Ⅱ期临床试验表明，静脉注射

Istaroxime可以改善射血分数降低的急性心力衰竭住院患者的

心脏收缩和舒张功能，且安全性良好［1,2］

重组人纽兰格林

（rhNRG-1）
1类新药 国际多中心Ⅲ期临

床研究方案已获

得美国FDA 授予

的快速通道资格；

中国Ⅲ期临床研

究进行中

用于心力衰竭的治疗。对心脏发育及维持心肌细胞正常的结构

与功能十分关键。2004年以来开展的多项国内外多中心Ⅰ～Ⅲ

期临床试验显示，rhNRG-1显著提高LVEF，且逆转心室重

构［3］，并可降低心力衰竭患者全因死亡率

　　续表　　



190

中国心血管健康与疾病报告2020

药物名称
国产 

创新药种类
研发阶段 药物功效

左西孟旦 3.1类新药 已上市，中国Ⅳ期

临床研究进行中

正性肌力药，增强心肌收缩力而不增加心肌耗氧量，改善心脏

舒张功能，扩张组织血管。临床研究显示：左西孟旦对比多

巴酚丁胺，能更显著降低肺毛细血管楔压（PCWP）和NT-
proBNP水平，改善临床症状，耐受性和安全性良好［4］。左

西孟旦还可明显改善重度失代偿性心力衰竭患者呼吸困难等

症状体征，提高心功能指标，改善血流动力学指标［5］。改善

AMI伴心力衰竭患者的近期血流动力学［6］

重组人脑利钠肽 1类新药 已上市 用于急性心力衰竭的治疗，具有扩张静脉、动脉和冠状动

脉，降低前后负荷，增加心排血量，增加钠盐排泄，抑制肾

素-血管紧张素系统和交感神经系统的作用。临床研究显示，

急性心力衰竭患者静脉输注重组人脑利钠肽可获有益的临床

与血流动力学效果：左心室充盈压或PCWP降低，心排血量增

加，呼吸困难症状改善，安全性良好。中国Ⅳ期临床研究显

示：重组人脑利钠肽治疗心力衰竭的不良事件发生率低，明显

改善患者呼吸困难程度，降低NT-proBNP水平，改善LVEF［7］

维卡格雷 1.1类新药 中国Ⅲ期临床研究

进行中

抗血小板药，作用机制与氯吡格雷一致，但代谢途径不同，可

以克服CYP2C19弱代谢患者的“氯吡格雷抵抗”，具有起效

快、抗血小板作用强的优势，具有良好的安全性和抗血小板

活性［8,9,10,11］

阿利沙坦酯 1.1类新药 已上市 用于高血压的治疗。与传统ARB类药物相比，不会发生血管神

经性水肿、刺激性干咳等副作用，安全性更高。中国自主设

计并主导完成的多中心随机对照研究表明，阿利沙坦酯可有

效、平稳控制血压，显著降低患者尿酸及尿蛋白水平，安全

性良好［12,13］

芪参益气滴丸 中药3类新药 已上市，我国Ⅳ期

临床研究进行中

有益气活血、利水消肿、通络止痛的功效。研究显示，芪参益

气滴丸可进一步提高冠心病心力衰竭患者6min步行距离［14］；

改善PCI围手术期患者的微循环，减轻心肌损伤，保护微血管

功能［15］；与阿司匹林相比，可减少出血和胃酸反流事件［16］；

降低冠心病介入术后合并高血压患者的终点事件发生率［17］

心脉隆注射液 中药2类新药 已上市 用于慢性心力衰竭的治疗，可以增加心肌收缩力，扩张肺动脉、

冠状动脉、肾血管，减轻心脏前后负荷；改善微循环；清除

氧自由基，保护血管内皮 ; 抑制神经激素刺激，改善心肌能量

代谢。研究显示，心脉隆能够显著改善患者心功能分级、症

状、实验室检查指标并能减少单次住院时间、再住院率、再

住院时间和病死率［18,19,20］

参松养心胶囊 中药6类新药 已上市 有益气养阴、活血通络、清心安神的功效。应用于各种心血管

病，包括室性期前收缩、缓慢性心律失常、心房颤动，以及心

力衰竭、冠心病等。研究显示，与安慰剂组相比，参松养心胶

囊组显著减少24h室性期前收缩数量并提高24h平均心率［21］。

显著减少期前收缩数量，改善LVEF、NYHA心功能分级、

NT-proBNP水平及6min步行距离等心功能指标［22］

芪苈强心胶囊 中药6类新药 已上市，中国Ⅳ期

临床研究进行中

有益气温阳、活血通络、利水消肿的功效。用于冠心病、高血

压病所致轻、中度充血性心力衰竭。研究显示，在标准治疗

方案的背景下，芪苈强心胶囊组较安慰剂组NT-proBNP水平

降低更为显著，NYHA分级、LVEF、6min步行距离和生活质

量方面也优于安慰剂［23］
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药物名称
国产 

创新药种类
研发阶段 药物功效

复方丹参滴丸 中药新药 已上市，中国Ⅳ期

临 床 研 究、FDA 
Ⅲ期临床研究进

行中

具有抗氧化、抗炎、保护内皮、抑制动脉粥样硬化斑块形成及

内膜增生、降低氧耗、改善能量代谢、保护心肌细胞、抑制

血小板黏附和聚集以及改善微循环的效应；可改善缺血再灌

注损伤；抑制心肌损伤后的心肌纤维化，是首个在美国FDA
完成Ⅱ期临床试验的中成药

通心络 中药6类新药 已上市，中国Ⅳ期

临床研究进行中

有益气、活血、通络的功效，对冠心病心绞痛及缺血性心电图

改变有良好的改善作用。研究显示，应用通心络可延缓颈动

脉平均内中膜厚度、斑块面积和血管重构指数的进展，减少

心血管事件，且安全性良好［24］

参 考 文 献
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中国CVD住院总费用逐年增长，2004年后更呈现快速上升走势，且高于同期GDP增长速度。这种增

长主要来自住院服务需求的持续增长和近几年的物价上涨。其中，住院服务需求增长的原因可能在于中国

人口老龄化及医保条件的持续改善。

7.1　心血管病患者出院总人次数及其变化趋势［1-4］

2018年中国医院心脑血管病患者出院总人次数为2316.13万人次，占同期出院总人次数（包括所有住

院病种）的12.80%；其中，心血管病出院总人次数为1142.39万人次，占6.31%，脑血管病为1173.74万人

次，占6.48%（图7-1-1）。

图7-1-1　1980—2018年中国CVD患者出院人次数变化趋势

CVD患者出院人次数中，缺血性心脏病（855.88 万人次，其中AMI 95.21 万人次）和脑梗死

（772.34万人次）占比最高，其比重分别为 36.95% 和 33.35%；其余依次为高血压 263.61 万人次（其中高

血压心脏病和肾脏病29.12 万人次）、颅内出血149.44 万人次、风湿性心脏病22.90 万人次。2018年糖尿病

出院人次数为 426.71万人次。1980—2018年中国各类主要心血管病和糖尿病患者出院人次数变化趋势见图

7-1-2。
1980—2018 年，中国CVD患者出院人次数年均增速为9.73%，快于同期全病种出院人次数的年均增速

（6.34%）。CVD中各病种年均增速排位为脑梗死（12.03%）、缺血性心脏病（11.22%）、                 急性心肌梗死

（10.94%）、颅内出血（9.09%）、高血压（7.31%）和高血压心脏病和肾脏病（5.94%），而风湿性心脏病

（1.04%）患者出院人次数未发生明显变化。1980—2018年糖尿病出院人次数年均增速为13.45%。
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7.2　心血管病住院费用

2018年，CVD住院总费用中，缺血性心脏病1119.82亿元，其中AMI 235.67亿元；脑梗死654.32
亿元，颅内出血270.72 亿元（图 7-2-1）；高血压 166.67 亿元，其中高血压心脏病和肾脏病24.99 亿元；风

湿性心脏病 20.98 亿元；另外，糖尿病331.72 亿元；扣除物价因素的影响，自2004年以来，AMI、脑梗
死和颅内出血住院费用的年均增长速度分别为26.89%、18.65% 和 14.00%。

图7-2-1　2004—2018年3种CVD住院总费用变化趋势（当年价格）

2018年，CVD次均住院费用中，缺血性心脏病的次均住院费用为13 083.90 元，其中急性心肌梗

死28 879.30 元；脑梗死9409.64 元，颅内出血18 863.63 元（图 7-2-2）；高血压6322.54 元，其中高血

压心脏病和肾脏病8581.06 元；风湿性心脏病9161.99 元；另外，糖尿病7773.90 元；扣除物价因素的

影响，自2004年以来，急性心肌梗死、脑梗死和颅内出血次均住院费用年均增长率分别为6.09%、1.26% 和 

4.73%（图 7-2-3）。

图7-1-2　1980—2018年中国各类主要CVD和糖尿病患者出院人次数变化趋势

脑梗死

缺血性脑卒中
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图7-2-2　2004—2018年3种CVD次均住院费用变化趋势（当年价格）

7.3　对报告内容及引用数据的说明

2018年心血管病医疗费用：本着数据选取的代表性和科学性原则，本报告选取《中国卫生健康统计年

鉴》公布的、以公立医院病案为依据的全国样本医院病种住院医疗费用数据，描述心脑血管病相关病种的

住院费用及其变化趋势。

出院人次数：由于卫生部统计信息中心分别在1987年和2002年两次调整相关病种统计口径，因此同

一病种调整前后的出院人次数数据出现波动，在一定程度上影响了数据的连续性。鉴于此，2003年的CVD
住院费用数据未被计入本报告。

缺血性心脏病诊断：鉴于该病的诊断在基层医院存在一定的问题，故出院人次数量存在一定的误差，

但其不影响增长趋势的变化。

消除价格影响：为了真实反映医疗费用的增长，通常需要消除价格因素对费用的影响，即在计算过程

脑梗死

脑梗死

图7-2-3　2004—2018年3种CVD住院总费用和次均住院费用年均增长率
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中考虑医药价格指数的变化。本报告选取中国统计年鉴中“医疗保健价格指数”数据进行各类医疗费用的

可比性处理。

参 考 文 献

［1］  中华人民共和国卫生部．全国卫生统计年报资料2001［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2001．
［2］  中华人民共和国卫生部．中国卫生统计年鉴2012［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2012．
［3］  国家卫生和计划生育委员会．中国卫生和计划生育统计年鉴2017［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2017．
［4］  国家卫生健康委员会．中国卫生健康统计年鉴2019［M］．北京：中国协和医科大学出版社，2019．



　

197

常用英文缩略语

常用英文缩略语

A

ACC美国心脏病学学会

ACEI血管紧张素转换酶抑制剂

ACM致心律失常型心肌病 

ACR尿白蛋白与肌酐比值 

ACS急性冠脉综合征 

AHA美国心脏协会 

AHI呼吸暂停低通气指数

AMI急性心肌梗死 

ARB血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂 

ARVC致心律失常性右室心肌病

AS动脉粥样硬化 

ASCVD动脉粥样硬化性心血管病 

B

BMI体重指数

BNP B型利钠肽

BPA肺动脉球囊扩张成形术

BRS生物可吸收支架 

C

CABG冠状动脉旁路移植术 

CAMI中国急性心肌梗死注册研究

CAS颈动脉支架置入术

CCACH中国儿童青少年心血管健康调查

CCB钙离子拮抗剂 

CCC中国心血管病医疗质量改善项目 

CCDRFS中国慢性病与危险因素监测调查

CCM心脏收缩力调节器

CCSPS中国冠心病二级预防研究

CCSR中国心脏外科注册研究 

CDS中华医学会糖尿病分会 

CEA颈动脉内膜剥脱术

CHARLS中国健康与养老追踪调查 

China-HF中国心力衰竭注册登记研究 

China-PAR中国动脉粥样硬化性心血管病风险预测研究 

China PEACE心血管病高危人群早期筛查与综合干预项目

CHNS中国健康与营养调查 

CHS中国高血压调查

CI可信区间 

CID慢性失眠障碍

CIMIC中国代谢综合征社区干预和中国家庭健康研究 

cIMT颈动脉内膜中层厚度 

CKB中国慢性病前瞻性研究 

CKD慢性肾脏病

CK-MB肌酸激酶同工酶

CLHLS中国老年健康影响因素跟踪调查

CNDMDS中国糖尿病和代谢异常研究

CNSCKD中国慢性肾病工作组调查

CNSSPP中国卒中筛查与预防项目

CNSSS中国脑卒中筛查项目

COPD慢性阻塞性肺疾病

CPACS中国急性冠脉综合征临床路径研究 

CRT心脏再同步化治疗 

CSPP中国脑卒中预防项目

C-STRIDE中国慢性肾脏病队列研究 

CTD结缔组织病

CTEPH慢性血栓栓塞性肺动脉高压 

CVD心血管病

D

DALY伤残调整寿命年

DCM扩张型心肌病

DES药物洗脱支架 

DVT深静脉血栓

E

ECMO体外膜氧合

eGFR估算肾小球滤过率

EMS紧急医疗服务

ESC欧洲心脏病学会

F

FFR血流储备分数 

FPG空腹血糖 

FSRP弗明汉脑卒中风险评分

FT3游离三碘甲状腺素腺原氨酸

G

GBCS广州生物库队列研究
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GBD全球疾病负担 

GLP-1RA胰高糖素样肽受体激动剂

H

HbA1c糖化血红蛋白

HCM肥厚型心肌病

HDL-C高密度脂蛋白胆固醇

HOCM肥厚型梗阻性心肌病

HQMS医院质量监测系统

HR风险比

I

ICD心律转复除颤器

ICER增量成本收益比 

ICH脑出血

IDF国际糖尿病联盟

InterASIA亚洲心血管病国际合作研究

IPAH特发性肺动脉高压

IRR发生率比值

IS缺血性脑卒中

IVCF下腔静脉滤器

IVUS血管内超声 

J

JIS国际多学会联合声明

L

LAA左心耳

LDL-C低密度脂蛋白胆固醇

LEAD下肢动脉疾病

LGE心脏磁共振成像钆对比剂延迟强化

LVEF左室射血分数

LVNC左室心肌致密化不全

M

MACE主要不良心血管事件

MET代谢当量

MS代谢综合征 

N

NCEP美国国家胆固醇教育计划

NHLBI美国国家心肺血液研究所

NSTEMI非ST段抬高型心肌梗死

NSVT非持续性室性心动过速

NT-proBNP N末端B型利钠肽原

O

OCT光学相干断层成像术 

OFR光学流动比例技术

OR比值比

OSA阻塞性睡眠呼吸暂停

OSAHS阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 

P

PAD外周动脉疾病 

PAH动脉性肺动脉高压 

PAR%归因危险度百分比 

PCI经皮冠状动脉介入

PE肺栓塞

PEA肺动脉内膜剥脱术

PH肺动脉高压

PoPH门脉高压相关性肺动脉高压

PSS原发性干燥综合征

PTSMA经皮无水酒精室间隔心肌消融术 

Q

QALY质量调整生命年

QFR定量血流分数 

R

RAS肾动脉狭窄

RCM限制型心肌病

RFCA导管射频消融

RR相对危险度 

S

SAH蛛网膜下腔出血

SBP收缩压

SCAD稳定性冠心病

SCD心脏性猝死

SD标准差

SFR负荷心肌灌注血流比值 

SGLT2i钠-葡萄糖共转运蛋白 -2抑制剂

SLE系统性红斑狼疮

SNP单核苷酸多态性

SSc系统性硬化症

STEMI ST段抬高型心肌梗死

STID短期失眠障碍

T

TAVI经导管主动脉瓣置换术

TEVAR胸主动脉腔内修复术

TIA短暂性脑缺血发作

TLF靶病变失败 

TSP总悬浮颗粒物

V

VTE静脉血栓栓塞症

W

WHF世界心脏联盟

WHO世界卫生组织
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