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中文摘要

随着我国经济的发展，心血管疾病已成为中国成人首要的死亡原因。心血管

疾病的主要可预防的危险因素包括高血压，吸烟，血脂异常，以及超重或肥胖等。

虽然国内外已有关于心血管疾病传统危险因素的研究，但是缺乏在中国成年男性

中超过20年随访的前瞻性队列结果。此外，在我国心血管疾病的预防中发现，

高血压家族史和父母亲高血压史的流行率高，父母亲高血压史是否与心血管疾病

存在关联，父母亲高血压史能否作为心血管疾病的独立危险因素，其对心血管疾

病发病风险的作用等问题都有待于研究。

本研究在我国的2个心血管疾病前瞻性队列(首钢男性工人队列，第三次全

国高血压调查随访研究队列[China National Hypertension Survey

Epidemi0109y FolloW—up Study，CHEFS])中探讨上述问题。首钢男性工人队列

的研究对象是首都钢铁公司的5，137名，年龄在18—74岁的男性职工。对其心血

管疾病的发病情况进行了平均20．84年的随访。使用Cox比例风险回归模型估计

传统危险因素对心血管疾病的发病风险的作用。另外，本研究使用1991年全国

高血压调查随访研究队列，探讨父母亲高血压史与心血管疾病发病的关系。

1999—2000年对全国17个省的169，871名年龄等于或大于40岁的成年人的心血

管疾病发病情况进行了随访，平均随访时间8．3年。全部研究对象被分为5个组，

无父母亲高血压史组、父母均有高血压史组、仅父亲有高血压史组、仅母亲有高

血压史组和未知组，探讨三种不同的父母亲高血压史亚型对心血管疾病的发病风

险。使用国际疾病分类编码ICD9(390．0—398．9，401．O一429．9 and

430．0—438．9)定义心血管疾病，使用Cox比例风险回归模型估计父母亲高血压

史与心血管疾病发病风险。

首钢男性工人队列的多因素分析结果显示，高血压、吸烟、超重和高胆固醇

血症是心血管疾病的主要可预防的危险因素，收缩压每上升20衄Hg的心血管疾

病的发病风险比(Hazard Ratio HR)为1．63。每天吸烟等于或大于一包的人的

心血管疾病发病风险是非吸烟者的2．43倍。血胆固醇每上升20mg／dl和BMI每

上升一个单位的心血管疾病发病风险比分别为1．13(95％可信区间，1．04—1．23)

和1．06(95％可信区间，1．02—1．09)。与高血压、吸烟、超重和高胆固醇血症的

心血管疾病人群归因危险度分别为29．2％，29．4％，7．7％和4．8％。我国减少心血

管疾病的发病需要继续加强这些危险因素的干预和预防。

CHEFS队列结果显示，中国40岁以上成人中，报告有父母亲高血压史的人

占全队列的11．3％(12412人)。有父母亲高血压史的人平均BMI和平均血压更高。
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有父母亲高血压史的人的心血管疾病发病风险是无父母亲高血压史人的1．3倍。

在调整了基线年龄，收缩压，体重指数，吸烟，饮酒，受教育程度，与工作相关

的体力活动，地区(南方／北方)和居住地(城市／农村)后父母均有高血压史组、

仅父亲有高血压史组、仅母亲有高血压史组的心血管疾病的发病风险比和95％可

信区间分别为：男性1．32(1．03—1．70)，1．19(0．96一1．39)，1．32(1．13—1．54)；

女性1．42(1．05—1．91)，l-20(0．96—1．49)，1．25(1．05—1．48)。并且舒张压

作为调整变量的多因素分析中，也得到相似结果。本研究证实父母亲高血压史是

心血管疾病的危险因素，并可能成为我国人群心血管疾病发病的独立预测因子。

关键词：心血管疾病，危险因素，父母亲高血压史
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Ep idemi 0109i cal Study on the Ri sk Factors of

Cardiovascular Di sease in Chinese Adults乙ardlOVaSCUlar D1 SeaSe 1n UnlneSe AQU上tS

ABSTI己AcT

Cardiovascular disease (CVD) constitutes a major public health

problem in China and worldwide．Classical risk factors for coronary heart

disease(CHD)and stroke have been identified，such as high blood pressure，

tobacco smoking， hyperch01ester01emia， obesity and age． The r01es of

ma jor cardiovascular ri sk factors in the development of CHD or stroke are

well established in Western populations．While for Chinese， the data are

1ess extensive， especially 1ack of over twenty years prospectiVe cohort

study to investigate the magnitude of classical risk factors for CVD．

Meanwhi le， the prevalence of parental history of hypertension(PHHT)was

high in China．Whether PHHT is associated with the risk of CVD?Whether

PHHT could serve as an independent predictor for CVD?How about the

quantitative association between P唧T and risk of CVD?There are three

types of PHHT， both parents have hypertension， only father has

hypertension，and only mother has hypertension．Which type of PHHT has

much more association with CVD?All these questions are not well answered．

This study is designed to s01ve the above issues based on two samples

(male steelworkers of Capital Steel and Iron Company cohort， China

National Hypertension Survey Epidemiology Follow—up Study cohort)． The

magnitudes of classical risk factors for CVD were examined in the

steelworkers’ cohort． This cohort included 5137 male steelworkers aged

18 years or more which recruited from 1974 to 1980 in Beijing Capital Steel

and Iron Company，and fol 10wed up for an average of 20．84 years．We aimed

to explore the relationship between PHHT and incidence of CVD in another

cohort． The nationally representative cohort was conducted in 1991 and

f01 lowed up during 1999—2000，including 169，87l adults≥40 years of age

with an average of 8．3 years follow～up．A11 participants were divided into

five groups according to PHHT status (no parent has hypertens ion， both

parents have hypertension， only father has hypertension，only mother has

hypertension and unknown)． CVD was defined as diagnosis of acute

mvocardial infarction or stroke or death due to CVD (International
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Classificatlon of Diseases， Ninth ReVision：390．O一398．9， 401．0—429．9

and 430．O一438．9)．We used Cox proportional一hazards regression model to

evaluate the risk of deVeloping a first CVD event in the study participants

who were free of CVD at the basel ine．

The findings of the 10ng term prospective study have confirmed that

classical risk factors suck as hypertension， cigarette smoking，BMI and

TC were major independent determinants and predictors of CVD events in

Chinese males． The hazard ratio(HR)associated with every 20咖Hg rise

in systol ic blood pressure(SBP)was 1．63 in this Chinese male population，

which was higher than in Caucasians． Compared to non—smokers， men who

smoked not 1 ess than one—pack—a—day had a HR of 2．43 (95％confi dence

interval[CI]，1．75—3．38)．Multivariable—adjusted HRs for CVD were 1．13

(95％CI， 1．04—1．23)for every 20mg／d1 increase in total serum cholester01

(TC)and 1．06(95％CI， 1．02—1．09)for every point rise of body mass index

(BMI)， respectively． The population—attributable risk (PAR) for

hypertension， smoking， overweight (BMI≥24kg／m?) and

hypercholesterolemia were 29．2％， 29．4％， 7．7％and 4．8％， respectiyely．

Continued strengthening programs for prevention and interventiOn on those

risk factors are needed to reduce incidence of CVD in China．

It’ s also found that 12，412 participants reported positive

PHHT(11．3％)．Higher BMI and blood pressure were observed in the positive

PHHT than in the negative PHHT participants． Individuals with positive

PHHT were more likely physically inactive． A positive parental history

had a 30 percent higher risk of CVD in the total cohort．After adjustment

for age， systolic blood pressures， body mass index， physical activity，

cigarette smoking， alcohol consumption status， geographic variation

(north or south)，urbanization(urban vs．rural)and education，compared

with negative PHHT， the HRs (95％CI) for both parental history of

hypertension， paternal history of hypertension， maternal history of

hypertension，were 1．32(1．03一1．70)， 1．19(O．96—1．39)， 1．32(1．13一1．54)

in men and 1．42(1．05—1．91)，1．20(0．96一1．49)，1．25(1．05—1．48)in women，

respectiVely．Our prospective data demonstrated that PHHT was positively

associated with CVD，and PHHT might be an independent predictor for CVD．
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Kay words： cardiovascular disease， risk factor， parental history of

hypertens i on
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第1章引 言
1．1背景
心血管疾病(cardiovascular di sease，CVD)是世界范围内威胁人类健康

的主要疾病，并已成为中国成人首要的死亡原因，是21世纪中国所面临的主要

公共卫生问题之一。自从Fr锄ingh锄研究首先将传染病病因研究的方法运用到

心血管疾病的研究中，带动了大量心血管疾病危险因素研究，经过几十年的努力，

人们对心血管疾病的主要危险因素认识更加深入。以前的研究已经证明，中国人

群与白种人在心血管疾病的发病模式方面存在很大不同。与西方人群相比，中国

人群脑血管疾病的发病率和死亡率明显高于冠心病。将西方的心血管疾病的发病

风险预测模型应用到中国人群仍存在争议。目前我国心血管疾病随访时间最长的

研究是首钢男性工人队列，平均随访时间超过二十年。对其进行心血管疾病的传

统危险因素患病率及作用强度的研究，有助于了解危险因素对于中国男性人群更

长时间的作用，也有利于与西方人群的心血管危险因素研究进行对比。

此外，目前研究对于心血管疾病家族史在心血管疾病发生中的作用已经得到

了肯定，诸多西方人群的心血管疾病发病风险预测模型中都包含心血管疾病家族

史。但是对于有高血压家族史是否增加心血管疾病的发病风险，能否作为心血管

疾病的独立危险因素尚无定论。心血管疾病在有高血压家族史的人群中发病比例

高，究竟是由于该人群中的血压水平高所致，还是由于高血压家族史本身具有独

立于血压水平以外的对心血管疾病的致病风险也尚不清楚。我国人群高血压患病

率高，高血压家族史的人口比例也高于白种人，这使得高血压家族史对心血管疾

病发病风险的研究在我国具有更为重要的意义。如果能明确高血压家族史对心血

管疾病的致病作用，我国心血管疾病预防工作的开展将会更加有针对性，对于心

血管疾病的基因学的致病靶点的寻找也会更为有利。而在高血压家族史的研究

中，父母亲高血压患病史具有非常重要的地位，对其进行研究能够提供更有令人

信服的证据。

1．2研究目的

本研究的目的是通过对我国的两个重要心血管疾病的前瞻性队列(首钢男性

工人队列，第三次全国高血压调查随访研究队列[China National Hypertension

survey EpideⅢiology F01low—up Study，cHEFs])的分析，探讨主要危险因素

对中国人群心血管疾病发病的作用，为人群预防提供科学依据。

本研究在全国第三次高血压调查随访研究队列分析了父母亲高血压史与心

血管危险因素之间是否存在关联，明确父母亲高血压史与心血管疾病发病风险的

关系。
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1．3研究方法

1．3．1基线资料收集

这两个研究有各自的实验设计。首钢男性工人队列是对首都钢铁集团5 137

名男性工人(基线平均年龄为45．2岁)超过20年随访的前瞻性研究。第三次全

国高血压调查通过多阶段整群抽样在全国30个省市自治区抽取了年龄在15岁以

上人群有全国代表性的样本，本研究使用的队列是来自于17个省的在基线调查

时年满40周岁的研究对象，平均随访时间超过8年。这17个省均衡分布于代表

全国不同经济发展阶段的地区，因此可以代表中国成年人群的一般状况。

这两个研究均使用了问卷调查的方法。调查在当地的医疗卫生部门进行。问

卷调查员都经过专门的培训。问卷内容包括年龄、性别、教育文化程度、吸烟史、

饮酒史、心血管疾病(主要包括脑卒中、心肌梗塞、充血性心力衰竭)诊疗史，

以及高血压、高胆固醇血症和糖尿病等相关疾病的罹患情况。CHEFS研究包括父

母亲高血压史的询问。

血压测量在首钢队列和C眦FS研究中都是由经过培训的医生或护士执行。首

钢队列为一次偶测血压，CHEFs研究每个调查对象测量三次血压。被测者静坐休

息至少5分钟，在测量前30分钟内禁止吸烟、饮茶／咖啡和活动。根据美国心脏

协会推荐的测量方法，使用标准的水银血压计，被测者采用坐位，手臂平置，与

心脏等高，双脚平置；选择大小合适的袖带，袖带内气囊至少应包裹上臂的80％；

缠绕袖带，袖带的下缘及其橡皮管连接处应位于肘窝上2—3cm处并跨过肘内侧，

袖带紧绑在上臂，中心位置置于肱动脉上。三次血压的测量间隔为30秒。记录

三次血压值，取其三次测量的均数作为该研究对象的血压值。

经过培训的技术人员按照规范来测量身高和体重。使用标准体重计来测量体

重，体重计摆放在平稳的地面上。称量时要求研究对象脱去鞋帽、外衣，只穿轻

便的服装，读数精确到0．5kg。身高测量，要求受试者不穿鞋，身体直立，背部

挺直，读数精确到O．5cm。体重指数(BMI)的计算是根据公式：体重指数=体重

(千克)／身高(米)的平方。超重或肥胖按照中国指南的定义，BMI≥24 kg／mz

为超重；酬I≥28 kg／mz为肥胖。

1．3．2随访资料收集

两个研究中均对研究对象进行了随访，随访中使用了调查表，调查员由医护

人员担任，均经过统一培训，所有调查表都经过了专人核实。

首钢男性工人队列分别于1982年，1987年，1993年和2001年进行了随访。
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平均随访时间为20．84年。本研究使用了2001年的随访数据。冠脉事件、脑卒

中以及心源性猝死等心血管疾病作为随访的重点。对于发生心血管疾病的研究对

象，基层医务人员填报发病和死亡报告单至首钢总医院心血管疾病专科门诊，由

首钢医院的心内科专业医生通过翻阅病历审核，并经中国医学科学院心血管病研

究所、阜外医院的医生核实。对于每一个死亡的研究对象，找到其死亡证明书，

以明确死因。

全国第三次高血压调查随访研究随访研究于1999和2000年进行，包括追踪

研究对象或其家人现住址；通过详细访问获取病史、住院和死亡等信息，对于有

住院史或已死亡的受访者，查看其住院病历或到当地公共卫生部门或公安机关核

实其死亡证明。如果死亡发生于住院期间，由经过培训的人员摘录相关的住院病

历信息包括病史、体检结果、实验室检查、尸检结果和出院诊断于标准表格上。

此外，收集病人住院病历的部分内容、出院小结、心电图和病理报告等资料的复

印件。

各省的随访质量控制组采用预先制定好的标准，根据收集的资料对医院的出

院诊断和死亡原因进行审核。中国医学科学院阜外心血管疾病医院全国随访质量

控制组审核所有的死亡记录，并判断最终死因。质量控制组的2个成员彼此独立

地对死因诊断进行核实，对于不一致的意见，经组内其他成员讨论后做出结论。

各省和全国质量控制组成员都不了解参加者基线阶段的危险因素情况。

两个研究的死亡原因均按照国际疾病分类法ICD一9进行编码。

1．3．3统计方法

两个研究中均采用Cox比例风险模型计算估计心血管疾病发病的危险比

(hazard ratios or HRs)。

首钢男性工人队列分析采用SPSSl2．O统计软件。全国高血压调查随访研究

队列分析采用SAS9．2统计软件。
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第2章首钢男性工人20年随访的心血管
疾病传统危险因素的前瞻性研究

2．1背景和目的

心血管疾病(Cardiovascular disease，CVD)是中国和世界的主要公共卫

生问题[1，2]。冠心病(Coronary heart disease，CHD)和脑卒中的传统危险

因素已经明确[3，4]，如高血压，吸烟，高胆固醇血症，肥胖和高龄等。西方人

群中，心血管疾病主要危险因素对于冠心病或脑卒中的作用强度已经明确，然而

在中国人群中，缺乏二十年以上随访的针对心血管疾病传统危险因素作用强度的

前瞻性研究。以前的研究已经证明，中国人与白种人在心血管疾病的发病模式方

面存在很大不同，与西方人群相比，中国人群脑血管疾病的发病率和死亡率明显

高于冠心病[1]。中国多省市队列已经报告了随访10年的急性冠脉综合征、缺血

性或出血性脑卒中的危险因素结果[2]。我们的队列以前也分别报道过对冠心病

和脑卒中的发病随访13．5年的结果[7，8]。但是，目前尚不清楚超过20年随访

时心血管疾病传统危险因素的作用强度是否不同于我们以前的报道，或不同于西

方人群的结果。因此，本研究希望通过对这个中国男性工人队列的更长时间的随

访，了解传统危险因素对于我国健康男性人群心血管疾病发病的长期作用强度。

2．2研究对象及方法

2．2．1研究对象

北京首都钢铁公司男性工人心血管疾病的前瞻性队列研究基线调查开始于

1974年。本队列人群和研究方法的详细情况已发表文献[7]。5，298名(18岁至

74岁)男性钢铁工人分别参加了1974年，1979年和1980年的基线调查，其中

5，092名基线无心血管疾病事件的研究对象作为本研究的随访人群。最后一次随

访于2001年进行。到2001年，有106人(2．1％)人失访，剩余4，986名研究对

象留在我们的研究队列中。

2．2．2基线人体测量

于1974、1979、1980年先后在北京首都钢铁公司对年龄在18岁以上的5298

名男性职工进行心脑血管疾病危险因素调查，以此为基线，定期对其进行发病、

死亡的随访。基线调查虽然分为三次进行，但采用统一的调查表，调查内容相同，

调查员基本固定，临床评价和实验室测量均采用相同的方案，结果具有可比性。

基线调查内容包括人口学资料，病史和危险因素的询问，体格检查，血压测量，

血脂检测等。除了血压的测量，总胆固醇(Total cholester01，TC)，体重和

身高，还包括吸烟和饮酒行为的收集。血压测量为一次偶测血压，由经过培训的

lO
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内科医生或护士来测量，被测者静坐休息至少5分钟，在测量前30分钟内禁止

活动、吸烟、饮茶或咖啡，血压的测量根据美国心脏协会(AHA)推荐的测量方

法，使用标准的水银血压计，被测者采用正确的坐姿，选择大小合适的袖带，袖

带内气囊至少应包裹上臂的80％；缠绕袖带，袖带的下缘及其橡皮管连接处应位

于肘窝上2—3cm处并跨过肘内侧，袖带紧绑在上臂，中心位置置于肱动脉上，第

一和第五Korotkoff音被记做收缩压和舒张压。高血压定义为收缩压(Systolic

blood pressure，SBP)大于或等于140衄Hg和／或舒张压(Diastolic blood

pressure，DBP)大于或等于90咖Hg。脉压(Pulse pressure，PP)=收缩压一舒

张压，平均动脉压(Mean arterial pressure，MAP)=1／3(收缩压)+2／3

(舒张压)。经过培训的技术人员按照规范来测量身高和体重。使用标准体重计

来测量体重，体重计摆放在一个平稳的地面上，测量时要求研究对象脱去鞋帽、

衣服等，取出口袋的物品，只穿贴身衣裤进行体重称量，身高的测量不穿鞋。体

重指数(Body mass index，酬I)的计算公式为体重(公斤)／身高(米)2。血

清总胆固醇的样本来自于一次空腹抽取的静脉血，血清总胆固醇采用乙酸酐直接

提取法与三氯化铁测定显色法，经比较，所得结果在质量控制允许范围内[3]。

因为基线时只有六人患有糖尿病，我们本次分析不包括糖尿病。

2．2．3随访资料收集

随访分别于1982年，1987年，1993年和2001年进行。平均随访时间为20．84

年。本研究利用了2001年的随访数据，冠脉事件、脑卒中发病及死因以及心源

性猝死等心血管疾病作为随访的重点。随访采用统一的调查表，调查员由首钢心

血管病研究所的医护人员担任，经过统一培训，所有调查表都经专人核实。首先，

由基层医务人员填报发病和死亡报告单至首钢总医院心血管病专科门诊，再由心

内科医生通过翻阅病历，深入病房、基层保健站或家庭进行核对。如果研究对象

无法以面对面或电话访谈的方式联系到，就联系他们的亲属或同事了解信息。退

休去外地的人员则通过家属或厂劳资部门掌握的材料确定其发病和死亡状况。由

于心血管疾病的监测系统已在北京首都钢铁公司建立，而且首钢的工人大多是在

首钢医院就诊，自我报告的结果可以通过疾病报告卡和医院的记录审核确认。对

于发生心血管疾病的研究对象，他们的医院记录由首钢医院医生审核后，再由阜

外心血管医院的医生核实。对于每一个死亡的研究对象，将找到死亡证明书，以

明确死因。所得资料在FoxPro建立数据库，数据均为双遍录入，并经逻辑纠错。

本研究定义的心血管疾病为心血管事件(包括急性心肌梗死，心源性猝死，

及因急性心肌梗死，心力衰竭和心脏骤停导致的死亡)和脑血管事件(包括缺血

性脑卒中、出血性脑卒中，及与脑卒中相关的死亡)，但不包括外周血管疾病。

心血管疾病的诊断依据wHO的标准。
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2．2．4统计分析

剔除分析变量缺失记录748例，实际4，238人进入本次分析。采用t检验和

卡方检验，比较分析队列与原队列人群的情况。分析的心血管疾病病例均为随访

期间的新发病例，未考虑复发心血管疾病。由于随访对象进入队列的起始和终止

时间不同，故应用观察人年计算发病率。随访人年计算方法为：发生心血管事件

者为基线调查时间至心血管疾病发病时间，未发生心血管事件者为基线调查时间

至随访调查时间或死亡时间。以危险因素水平最低者作为参照组，使用Cox比例

风险回归模型计算危险因素的风险比(HR)。多因素分析采用逐步回归的方法，

变量的引入标准为P≤0．05，剔除标准为P≥0．10。本研究涉及的主要心血管危

险因素是：高血压、吸烟、血清总胆固醇水平以及超重或肥胖，饮酒也被考虑但

未达到统计学意义。进入最后Cox模型中的变量是年龄，血压水平，吸烟量，血

清总胆固醇水平和体重指数。由于收缩压、舒张压，平均动脉压和脉压之间存在

共线性，在分析四种血压指标时，分别建立收缩压、舒张压、平均动脉压和脉压

方程，其他危险因素(吸烟量，TC和体重指数)作为调整变量，与四种血压指

标(收缩压，舒张压，平均动脉压和脉压)中的一种进入Cox分析。其它危险因

素分析时，血压的调整只使用收缩压。

为了分析在不同危险因素水平下血压水平与心血管风险之间的关系。本研究

将研究对象基线期血压、吸烟、血脂和体重指数情况进行了分层。血压是按照收

缩压每20衄Hg或舒张压、平均动脉压和脉压每10衄Hg上升为一层。血脂是按照

总胆固醇(TC<180mg／dL，180 mg／dL≤TC<200 mg／dL，200Ⅲg／dL≤TC

<220 mg／dL，220 mg／dL≤TC<240 mg／dL，TC≥240 mg／dL)分为五层。体

重指数我们分别使用了中国预防超重肥胖指南[4] (低体重：酬I<18．5 kg／m2，

正常体重：18．5≤BMI<24 kg／m2，超重：BMI≥24 kg／m2，肥胖：酬I≥28

kg／m2)和世界卫生组织(wH0)成年体重分类方法(低体重：BMI<18．5 kg／m2，

正常体重：18．5≤BMI<25 kg／m2，超重：酬I≥25 kg／m2，肥胖：BMI≥

30 kg／m2)[5]中的关于超重和肥胖的体重指数切点进行分层后分析，并加以比

较。吸烟根据目前吸烟情况(每天吸烟量)分为四个层次(不吸烟，每天卜9

支，每天10一19支，每天≥20支)。我们还分析了年龄与各变量之间的交互作

用，并将我们的结果与QRISK2研究[6]的结果进行了比较。

此外本研究还计算了人群归因危险度(population attributable risk

[PAR])的计算可以来衡量每个独立的心血管疾病危险因素的贡献，公式：PAR=

[P×(RR一1)]／[P×(RR一1)+1]，其中P表示研究人群中危险因素的患病

率，RR表示多因素调整后的相对危险度[11]。使用Cox回归模型中的风险比

(HR)，来估计相对危险度(Relative risk，RR)。

12
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所有的统计分析采用SPSSl2．O统计软件。

2．3研究结果

2．3．1研究对象基线特征

对5，092人进行随访，实际随访到4，986人，随访率97．9％，平均每人随访

20．84年。在随访期间，共有391人新发心血管疾病，其中脑卒中事件255例，

冠心病事件136例。心血管疾病的发病率为453．1／10万人年。

原队列和进入分析队列的人群基线特征相似，基线特征均数±标准差分别为

平均年龄45．1±7．8岁和44．9±7．9岁、总胆固醇水平186．3±38．7 mg／dL和

187．6±37．9 mg／dL，平均体重指数23．2±2．7 kg／m2和23．2±2．7 kg／m2，吸烟

率73．4％和73．4％，高血压患病率32．1％和31．7％，平均收缩压123．3±18．9姗Hg

和122．9±18．7咖Hg，平均舒张压80．9±11．9咖Hg和80．8±11．8 mIIlHg。进入

本研究分析的人群(4，238人)可以代表原队列人群(4，986人)。

2．3．2各危险因素的Cox回归分析结果

单因素分析结果显示年龄、高血压、吸烟、总胆固醇水平和体重指数与心血

管疾病的发病风险增加相关，这些变量最终进入多因素分析模型。饮酒不具有统

计学意义，没有进入多因素分析。

表1首钢工人队列的单因素分析结果

2．3．2．1血压

经单因素分析后发现，随着收缩压、舒张压、脉压和平均动脉压水平的增高，

心血管疾病的发病风险增加。不论是作为连续变量还是分类变量分析，收缩压、

舒张压与心血管疾病的发生均存在着连续的、逐级增加的趋势关系。表2显示了

四种血压指标的多因素调整Cox回归分析结果。收缩压水平≥120mmHg，舒张压

≥80咖№时心血管疾病发病风险增加即出现统计学意义。收缩压每上升20mmHg，

心血管疾病的发病风险增加63％。
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在调整了其它危险因素(年龄，总胆固醇，体重指数，日吸烟量)后，与无

高血压的人相比，高血压患者的心血管疾病的发病风险增加1．3倍。以收缩压<

140砌Hg为切点，与高血压相关的心血管疾病人群归因危险度为29．2％。

表2多因素调整的血压对心血管疾病的相对风险

注：调整的危险因素：年龄，总胆固醇，体重指数，日吸烟量。

2．3．2．2．吸烟

不同吸烟量的心血管疾病发病风险情况见表3。多因素调整模型结果表明，

即使是最低剂量吸烟组(卜9支／日)，心血管疾病发病风险也是不吸烟者的1．37

倍。吸烟量越高者的心血管疾病发病风险越大。相对于非吸烟者，每天吸烟大于

14
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或等于一包的心血管疾病的发病风险最高，HR(95％CI)为2．43(1．75—3．38)。

与吸烟相关的心血管疾病人群归因危险度为29．4％。

表3多因素调整的吸烟对心血管疾病的相对风险

注：调整的危险因素：年龄，总胆固醇， 体重指数，收缩压。

2．3．2．3．体重指数

体重指数与心血管疾病发病明显相关，多因素调整后，体重指数(每上升

1kg／m2)对心血管疾病发病的风险比为1．06(1．02—1．09)。国内外的超重和肥

胖切点不同，我们分别根据世界卫生组织和中国《预防超重和肥胖指南》中关于

超重和肥胖的分类方法按BMI进行了分组，表4显示了两种分组后的心血管疾病

发病风险。按中国的分类标准，超重的心血管疾病人群归因危险度为7．7％。

15
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表4两种超重和肥胖分类的BMI对心血管疾病的相对风险

16
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2．3．2．4．总胆固醇

多因素分析显示，总胆固醇水平≥220IIIg／dL组中，心血管疾病发病风险明显

增加，该组的HR为1．42(1．08—1．85)(表2)。TC每升高20mg／dL(1-6岫01／

L)对心血管疾病发病的HR为1．13(1．04—1．23)。使用220mg／dL作为高胆固

醇血症的切点，高胆固醇血症对心血管疾病人群归因危险度为4．8％。

表5多因素调整的总胆固醇对心血管疾病的相对风险

注：调整其它危险因素：年龄，体重指数，收缩压与日吸烟量。

本研究中侧重于研究心血管疾病的传统危险因素的作用强度，我们还将

QRISK2模型求导队列的结果与本队列的结果进行了比较(见表6)。QRISK2研

究(Version two of the QRISK cardiovascular disease risk algorithm) 在

英国35—74岁人群中开展，调查了222万人，随访超过1，600万人年，期间发生

了14万心血管事件。QRISK2模型的研究人群大多是欧洲人种，也包括22，013

名南亚和19，792名华裔或其他少数族裔人群[6]。此外，QRIsK2队列中的英国

华裔与我们队列人群的基线特征相似，例如，收缩压(125．0和122．9mmHg)，

体重指数(23．4kg／m2和23．2kg／m2)以及基线年龄(49．O岁和44．9岁)，所以

两个队列具有可比性。
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表6首钢男工队列与QRIsK2模型求导队列的多因素调整Cox回归结果比较

注：调整其它危险因素：年龄，总胆固醇，体重指数，收缩压和吸烟。于使用

血清总胆固醇每20mg／dL增加，毒使用胆固醇与高密度脂蛋白胆固醇比值。
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2．4讨论
2．4．1概况

弗拉明汉心脏研究(Fr锄in曲锄Heart Study)首次报告了美国白种人心血

管疾病的主要危险因素[7]，自从以后，一些有关白种人和中国人的心血管疾病

预防研究也陆续报道[7，8，14，15]，并根据当地人群特征做出了心血管疾病风

险评分[16，17]。刘静等人[8]使用了中国多省市队列研究(CMCS)的危险因素

平均值和冠心病平均发病风险对Fr锄ingham缺血性心血管疾病(包括缺血性脑

卒中和冠心病事件)模型进行校正，以此预测中国冠心病发病，但这样仍然会高

估中国冠心病的发病风险。采用西方人群心血管疾病的风险评分方法，即使调整

后，在中国人群中应用也是有争议的。另外，首钢男工队列上次随访结果表明，

脑卒中发病率明显高于冠心病[7，8]。因此，在更长时间随访后，对中国人群传

统心血管疾病危险因素进行评估是有必要的。本研究调查了观察期间各种死因和

心血管发病，是目前国内随访时间最长的心血管疾病前瞻性队列研究，而且本研

究的病例诊断均采用wH0统一诊断标准，并与首钢心血管病研究所进行的

MONIcA登记资料进行了核对，此外，本研究的脑卒中病例诊断中CT、核磁共振

检查率达60％以上[9]，保证了脑卒中诊断的正确性和结果的可靠性。

2．4．2各危险因素的患病情况

本队列的高血压(31．69％)，高胆固醇血症(17．60％)，超重率(25．096，按

BMI≥24kg／m2)，肥胖率(5．2％，按BMI≥28kg／m2)均低于白种人。本研究的吸

烟率为73．4％，高于Fr砌ingh锄心脏研究，但与我国其他研究中城市男性吸烟

率接近，如20世纪80年代开展的中美合作研究(71％一78％)[10]和1991年全

国高血压调查(年龄≥40岁)(71．1％)[11]。

2．4．3各危险因素对CvD发病的作用

2．4．3．1年龄

年龄是心血管疾病的危险因素。本研究结果显示，心血管疾病的平均发病年

龄为48．51岁。随年龄增加脑卒中的发病率增加。年龄40岁后心血管疾病发病

率随年龄增加具有统计学意义。当控制了其它危险因素后，年龄每增加5岁，心

血管疾病的发病风险增加30％左右。但是由于年龄是不可改变的危险因素，本研

究只将其作为多因素调整中的变量。
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2．4．3．2血压

以10mHg为一个单位，收缩压对心血管疾病发病风险比脓(95％cI)为1．30

(1．23—1．37)，高于白种人。血压是中国人心血管疾病的首要可预防的危险因

素，随着血压升高，心血管疾病发病风险连续增加，并且没有一个明确的阈值，

这与很多研究的结果一致，血压是中国和亚洲人群冠心病和脑卒中的最重要的危

险因素[14，21，22]。QRISK2研究显示，年龄与收缩压有交互作用，而本研究

中没有发现收缩压与年龄或与其他心血管疾病的危险因素有显著的交互作用。

本研究还报告舒张压、平均动脉压和脉压对心血管疾病的发病风险。较高的

收缩压水平反应了动脉壁的硬化和血管结构的变化，以及动脉粥样硬化的发展

[12]。平均动脉压为动脉内压力自收缩期保持的平均压力，即一个脉搏周期内的

平均脉搏压力，脉压受两因素影响，一是心室的搏出量与大动脉弹性的相互作用，

二是受脉搏折返波的影响，脉压的不断增加反应了大动脉的硬化程度。有研究认

为收缩压与心血管事件结局的关联较舒张压更强[24，25]。医师健康研究

(Physicians’ Health Study)表明，收缩压，舒张压和平均动脉压对于年龄

超过60岁男性的心血管疾病发病风险具有很强预测作用[26]，而大多数的研究

表明，在老年人群中，与收缩压和舒张压相比，脉压作为心血管疾病的独立风险

预测因子，具有更好的预测作用[27—30]。

2．4．3．3吸烟

吸烟是男性心血管疾病的另一个重要危险因素。西方的研究结果表明，即使

最低暴露水平，吸烟对心血管健康的影响也是明显的[13]。吸烟对于西方男性心

血管疾病的发病风险要高于中国人，Fr锄ingh锄心脏研究与QRISK2模型的结果

都证明了这一点，这两个研究中的男性吸烟者的心血管疾病的发病风险均高于本

队列(1．92和1．65比1．54)[12，32]，而1991年全国第三次高血压调查研究

报告的吸烟对心血管疾病的风险比较本队列低[11]，该研究的目前吸烟率也较本

研究低(59．1％和73．4％)[33]。该研究曾分析，中国人的吸烟对于心血管疾病

相对风险低于白种人，很可能反映了在中国人群过去的吸烟量低，导致死于吸烟

相关疾病的的人的年龄会推迟。本队列吸烟率高于全国高血压调查，吸烟对于心

血管疾病的归因危险度也较高。

心血管疾病发病风险与吸烟的剂量反应关系可以从表2中看出。更重要的

是，本研究发现年龄与吸烟对心血管疾病存在交互作用(表6)，这与QRISK2

模型得出的结果不同。这种加性交互作用表明，中国男性吸烟者，随着年龄的增
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加有额外的心血管疾病发病风险，并提示对于中国心血管疾病的预防，及早的戒

烟可能会带来更多的获益。

2．4．3．4体重指数

Fr锄ingh锄心脏研究的心血管疾病预测模型没有包括超重和肥胖[14]。欧

洲心血管疾病预防指南建议，在心血管疾病患者及高危人群中，控制体重是非常

重要的[34]。QRIsK研究证实，体重指数是心血管疾病的一个重要预测指标，本

研究的体重指数对心血管疾病的作用强度，甚至比QRISK2研究更强。QRIsK2研

究显示，年龄和BMI对心血管疾病的发病有交互作用，本研究中也有类似的发现

(表6)。

与大多数白种人研究相比，本研究的研究对象更瘦[4，12，17，35]，本研

究的平均体重指数比QRIsK2队列男性低2．9kg／m2。对于删I，不论是按照世卫

组织还是中国的分类方法，超重和心血管疾病都显著相关，但是，如果使用世界

卫生组织分类方法可能会低估中国的肥胖率，而且，本队列中只有59人(1．4％)

的BMI≥30kg／m2，此外中国以往的研究也推荐使用《中国超重和肥胖预防指南》

中的24kg／皿2和28kg／m2作为成年人超重和肥胖的的切点[36—38]。

总之，本研究证实了超重对心血管疾病的作用，控制体重将减少中国男性的

心血管疾病发病率。

2．4．3．5血清总胆固醇

本研究以往报道血清总胆固醇升高是心肌梗死发病的重要危险因素[3]，单

因素和多因素分析结果均显示血清总胆固醇是心血管疾病发病重要的危险因素。

以TC<4．7锄01／L为参照，TC≥4．7衄ol／L(180mg／dL)的人群心肌梗死发病

率的增加有统计学意义，总胆固醇每增加O．52衄ol／L(20mg／dL)，发病的相

对危险增加约40％。有研究显示[39]，中国成年人群的总胆固醇水平在5．2

衄01／L(200mg／dL)到6．1衄01／L(239mg／L)之间的占23．8％，≥6．1衄ol／L

(240mg／dL)的占9．0％，这与我们的结果一致(24．7％和9．0％)。本研究中，多因

素调整后，TC对心血管疾病发病的腿与在白种人相似。然而，本研究的基线总

胆固醇水平比Fr锄ingh锄研究和QRISK研究的基线总胆固醇水平低，高胆固醇

血症对心血管疾病的归因危险度也低于白种人。

2l
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2．4．4创新与不足

本研究队列人数较多，随访时间平均长达20多年，失访率低，统计学把握

度较高。不仅分析了本队列中危险因素与心血管疾病的发病关系，同时也与QRISK

研究中的危险因素对心血管疾病发病的作用强度进行了对比，还对比分析了主要

危险因素与年龄的协同作用，其结果对我国成年男性的心血管疾病预防有重要意

义。

在过去几十年中，中国经济的快速发展和生活条件、营养以及保健的改善，

将会导致疾病流行病模式的转变，这可能会影响预测和观察发病模式。本研究对

象来自一个职业人群，不能完全代表整个自然人群。基线血压为一次偶测血压，

且没有服药情况，对高血压的判断会造成一定的影响。基线时条件所限，只有少

数对象测定了高、低密度脂蛋白胆固醇、甘油三脂等指标，不能分析其对CvD的

影响，另外，基线时未测量血糖，且本队列中明确诊断的糖尿病病人非常少，所

以糖尿病对心血管疾病的作用无法评估，也难以分析代谢综合症和心血管疾病的

关系。

2．5小结

本研究证实了高血压，吸烟，超重或肥胖，高胆固醇血症是我国成年男性

心血管疾病发病的主要危险因素。心血管疾病的这四个主要危险因素的人群归因

危险度合计超过70％。高血压和吸烟是中国成年男性心血管疾病的最重要的危险

因素，血压在中国人群对心血管疾病发病风险的强度比在西方人群大。继续加强

对这些危险因素的预防和干预，特别是控制血压和戒烟是减少我国男性人群心血

管疾病的发病最有效的途径。
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第3章父母亲高血压史对中国成年人群

心血管病发病的影响

3．1背景和目的

心血管疾病(cardiovascular disease CVD)已成为全球和我国成人的首要

死亡原因[1，2]。高血压是心血管疾病最主要的可预防的危险因素之一[3，4]。

心血管疾病在有高血压家族史的人群中发病比例高。尽管已有研究评价高血压家

族史(F咖T)和心血管疾病危险因素的关系[5]，但很少有探讨父母亲高血压史

(P删T)与心血管疾病发病关系的研究。而且从未有全国性的研究将父母亲高血

压史作为心血管疾病的独立危险因素进行验证。

本研究通过分析全国高血压流行病学随访研究队列(China National

Hypertension suryey Epidemiology F01low—up Study，CHEFS)的数据，希望

可以回答以下两个问题：1，父母亲高血压史是否可以作为心血管疾病发病风险

的独立预测因子?2，如果可以作为独立预测因子，我们希望可以通过这个超过

8年随访、能代表中国一般人群的队列，评估父母亲高血压史对心血管疾病的发

病风险的作用强度。

3．2对象和方法

3．2．1研究人群
1991年全国第三次高血压调查采用多阶段随机整群抽样在全国范围内30个

省、市、自治区抽取了年龄在15岁以上具有全国代表性的样本人群[6]。在

1999—2000年，邀请各省的研究人员参加中国高血压调查流行病学随访研究，在

参加初始研究的30个省中，有13个省由于缺乏调查对象的联系信息，没有纳入

随访。1991年的全国高血压调查的抽样是在各省内独立进行，而且纳入随访研

究的17个省的研究对象均衡分布于代表不同经济发展阶段的全国不同地区，因

此，本研究对象可以代表中国成年人群的一般状况[7]。纳入随访研究的17个省

市中，在基线调查时年满40周岁的169，871名研究对象(83，533名男性和86，338

名女性)资料符合随访研究的标准[8]，共找到和访问了158，666名研究对象或其
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家人，随访率93．4％。一些人在本次分析时被排除，包括无高血压家族史相关记

录的38，113人，在基线(1991年)有心血管疾病的2，011人，和缺乏其他信息

资料(包括年龄，体重指数，收缩压，吸烟，饮酒，受教育程度，工作相关的体

力活动，地区[南／北]和居住地[城市／农村])的14，600人。最后有103，942名

受访者包括在本次的分析中(随访研究对象纳入和排除流程图见图1)。本研究

分析人群和原有队列人群的基线特征相似。这两个人群基线时情况对比分别为，

平均年龄，55．4和55．9岁，平均体重指数，22．0和22．5 kg／m2，平均收缩压，

125．2和126．5舢Hg，男性比例，48．4％和49．2％，吸烟率，62．7％和62．1％，饮

酒率，19．9％和19．8％，低体力活动者比例，34．5％和36．7％。
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1991年全国高血压调查研究，从全国30

个省市随机抽取年龄在15岁以上的成

人950，356人。

D一
中国高血压流行病学随访研究，在17个l
省市随访了169，871名年龄在40岁以l
上的成人。 l

D一
访者符合分析要求。 I

排除520，634名年龄小于40岁的

人，和13个未随访省市的259，851
人。

2，011名受试者在基线时患有心血

管疾病，为避免可能的偏倚被排

除。

． I 14，600名个体缺少本分析需要的匕=冷l指杀，霰森藤羞苯次芬崭芝乔：。

3．2．2基线检查

图1．随访研究对象纳入和排除流程图

基线数据的收集方法本研究先前的论文已有报道[7，9]，基线资料的收集在

当地诊所进行，由培训合格的医护人员采用标准化方法获取[6]，包括人口学特

征、个人疾病史(包括经过正规医疗单位诊断的高血压和心血管疾病，以及降压

治疗情况)，生活方式相关危险因素，教育背景，父母亲高血压史信息。体力活
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动的评估仅涉及工作相关体力活动。吸烟定义为每天至少吸1支香烟且持续1年

以上。饮酒状况，包括过去一年饮酒种类和饮酒量的数据等。应用标准方案进行

身高与体重的测量。使用标准体重计来测量体重，体重计摆放在平稳的地面上。

称量时要求研究对象脱去鞋帽、外衣，只穿轻便的服装，取出衣服口袋里较重的

物品(例如钥匙或钱包)。身高测量方法：将测量用的皮尺固定在垂直的墙面上。

地面水平，直角板与地面呈现90度，皮尺固定墙面垂直。受试者不穿鞋，双脚

立于地面，脚后跟并紧，头顶接触直角板(眼眶下缘和耳屏连线与直角板下缘平

行)，直立，背部挺直，双肩平放，臀部贴着皮尺，身体重量均匀分布在双脚，

双肩放松放在身体两侧，掌心向内，双眼正视前方，头部保持水平，读数精确到

O．5cm。体重指数(BMI)计算公式为体重(公斤)／身高(米)的平方。所有研究

对象血压测定采用同一个标准，并由经过培训的医生或护士来测量的。根据美国

心脏协会推荐的测量方法[10，11]，被测者静坐休息至少5分钟，在测量前30

分钟内禁止吸烟、饮茶／咖啡和活动，如进行了上述活动，需静坐休息30分钟后

再进行血压测量，每个调查对象测量三次血压。使用标准的水银血压计，被测者

取坐位，手臂平置，与心脏等高，双脚平置；选择大小合适的袖带，袖带内气囊

至少应包裹上臂的80％；缠绕袖带，袖带的下缘及其橡皮管连接处应位于肘窝上

2—3cm处并跨过肘内侧，袖带紧绑在上臂，中心位置置于肱动脉上。三次血压的

测量间隔为30秒。记录三次血压值，取其三次测量的均数作为该研究对象的血

压值[12]。第一和第五Korotkoff音被记做收缩压和舒张压。高血压家族史为

研究对象自报的，父母亲高血压家族史阳性定义为父亲，母亲或父亲和母亲双方

都有高血压。根据《1991年全国高血压调查操作手册》对此进行了的说明，如

对父母有无高血压不清楚包括对其中一方清楚，对另一方不清楚，均填不详。调

查中年龄较大的人对父母有无高血压不清楚，这种情况下也应填不详。高血压定

义为收缩压(SBP)等于或大于140衄Hg和／或舒张压(DBP)等于或大于90咖Hg

和／或目前使用降压药物。

3．2．3随访资料收集

随访数据的收集方法同本研究先前的论文[7]。随访研究于1999和2000年

进行，包括追踪研究对象或其家人现住址；通过详细访谈获取病史、住院和死亡

等信息，对于有住院史或已死亡的受访者，查看其住院病历或到当地公共卫生部

门或公安机关核实其死亡证明。如果死亡发生于住院期间，由经过培训的人员摘

录相关的住院病历信息包括病史、体检结果、实验室检查、尸检结果和出院诊断

于标准表格上。此外，收集病人住院病历的部分内容、出院小结、心电图和病理

报告等资料的复印件。
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各省的随访质量控制组采用预先制定好的标准，根据收集的资料对医院的出

院诊断和死亡原因进行审核。中国医学科学院阜外心血管病医院全国随访质量控

制组审核所有的死亡记录，并使用ARIC的标准判断最终死因[13]。质量控制组

的2个成员彼此独立地对死因诊断进行核实，对于不一致的意见，经组内其他成

员讨论后做出结论。各省和全国质量控制组成员都不了解研究对象基线阶段的危

险因素情况。死亡原因按照国际疾病分类法ICD一9进行编码。本研究的疾病具体

定义是：心血管疾病为急性心肌梗死(AMI)或脑卒中的明确诊断或死于心血管

疾病(ICD一9：390．0—398．9，401．O一429．9和430．O一438．9)。急性心肌梗死的定

义是心肌梗死确诊者，死亡诊断ICD一9：410．O一414．9。脑卒中的定义是，脑卒

中确诊者或死亡诊断ICD一9：430．0—438．9。缺血性脑卒中：缺血性脑卒中确诊

者，死亡诊断ICD一9：433．O一435。出血性脑卒中：出血性脑卒中确诊者，死亡

诊断ICD一9：430—432．9。

本研究得到了阜外心血管病医院心血管病研究所伦理委员会和杜兰大学健

康科学中心的机构审查委员会批准。每位研究对象在参加随访研究之前都签署了

知情同意书。

3．2．4统计分析

为研究父母亲高血压史和心血管疾病之间的关系，根据父母亲高血压史状态

(无父母亲高血压史，父母均有高血压，仅父亲有高血压，仅母亲有高血压和父

母亲高血压史未知组)，将研究对象分成五组。在基线分析时，按以上分组，报

告研究对象的基线特征，分类数据采用卡方检验，连续性数据采用方差分析，分

析各组间是否有差异。随访人年的计算，发生心血管事件的为基线检查至发生时

间的人年，未发生心血管事件的为基线检查至随访检查的人年。本研究采用Cox

比例风险模型分析不同类型父母亲高血压史的心血管病发病风险[12]。首先我们

在全队列中使用Cox模型估计心血管疾病发病的风险比(hazard ratios or HRs)，

然后在男性和女性中分别计算HRs。以无父母亲高血压史的组作为对照，将父母

亲高血压史不同类型作为哑变量放进方程。本研究分别做了年龄调整和多因素调

整的Cox模型。在多因素调整模型中，我们调整的变量有基线年龄、收缩压、体

重指数、吸烟、饮酒、高中以上教育、与工作相关的体力活动、地区(南方／北方)

和居住地(城市／农村)。为了进一步证明父母亲高血压史与心血管疾病发病风险

的关系，本研究中将舒张压作为调整变量进入多因素模型，为避免共线性，收缩

压不同时进入模型。

为了更进一步去除其他混杂因素可能造成的混杂影响，本研究将受访者根据

居住地(城市／农村)分成两组，进行亚组分析。基线年龄、收缩压、体重指数、

3l
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吸烟、饮酒、高中以上教育、与工作相关的体力活动、地区(南方／北方)被纳入

多因素调整模型。我们还进行了敏感性分析，在排除基线后第一年内发生心血管

疾病的研究对象后，进行了分析。所有数据的统计分析使用SAS统计软件

(version 9．2：SAS Institute，Cary，NC)。显著性水准为O．05。

3．3研究结果

3．3．1研究对象基线特征

表1中显示了按不同性别和不同类型的父母亲高血压史分组的研究对象的

基线特征。所有研究对象中，11．3％报告有父母亲高血压史，其中男性有11．0％

的父母亲有高血压史，女性有11．6％的父母亲有高血压史。表1显示的是根据父

母的高血压史分组的研究对象的基线特征。有父母亲高血压史研究对象的收缩压

和舒张压均比无父母亲高血压史研究对象的高(P<O．001)。而且，父母均有高

血压史组比父母中只有一人有高血压史组的平均收缩压、平均舒张压高(P<

0．001)。父母均有高血压史组与父母中只有一人有高血压史组相比，平均收缩压

在男性高约5咖Hg，女性高约4咖Hg；与无父母亲高血压史的人相比，平均收缩

压在男性高约8衄Hg，女性高约6衄Hg。父母均有高血压史组的高血压患病率是

无父母亲高血压史组的4倍。平均BMI和高中以上学历在有父母亲高血压史的组

比无的组高，并且有父母亲高血压史组的研究对象与工作相关的体力活动少，但

有父母亲高血压史组的基线时平均年龄比无的组小4岁，以上差异具有统计学显

著性。

32
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表1．研究对象的基线特征

注：高血压定义为收缩压≥140衄Hg和或舒张压≥90InlnHg，和或正在使用降压药物治疗。均数±标准差表示除率以外的变量。
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表1(附)．研究对象的基线特征

高血压家族史

父母均无 父母均有 仅父亲有 仅母亲有 家族史未知
尸值

女性

人数

年龄(岁)

高血压(％)

收缩压(mmHg)

舒张压(mlllHg)

体质指数(kg／m2)

现在吸烟(％)

饮酒(％)

低体力活动(％)

高中及高中以上文

化程度(％)

北方居民(％)

28402 901 2156 3173 19108

54．5±10．2 50．O±7．5 50．0±7．4 51．O±7．8 58．9±11．4 <0．0001

7．2 28．1 17．5 19．4 7．9 <0．0001

123．5±22．5 129．7±23．O 125．2±22．3 127．0±22．5 128．4±25．6 <0．0001

74．9±11．6 79．8±12．7 77．1±12．O 77．9±12．4 75．1±12．4 <0．0001

22．4±3．6 24．O±3．7 23．6±3．7 23．5±3．6 21．4±3．6 <O．0001

9．3 8．1 6．6 6．6 11．9 <0．0001

2．7 2．9 2．8 2．1 3．9 <0．0001

31．6 48．0 49．6 43．1 22．0 <O．0001

11．9

57．7

34．3

66．0

31．8

57．1

23．2

62．9

3．3 <0．0001

43．0 <O．O001

城市居民(％) 50．5 75．O 73．8 65．4 27．8 <0．0001

注：高血压定义为收缩压≥140咖Hg和或舒张压≥90咖Hg，和或正在使用降压药物治疗。均数±标准差表示除率以外的变量。
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3．3．2心血管疾病发病情况

随访期间共有7480人(男4209人，女3271人)发生心血管疾病，包括急

性心肌梗死男470人，女386人，脑卒中男2501人，女1881人。

其中有父母亲高血压史的人的CVD平均发病年龄为61．3岁，急性心肌梗死

平均发病年龄为59．6岁，脑卒中平均发病年龄为60．8岁，出血性脑卒中平均发

病年龄为61．1岁，缺血性脑卒中平均发病年龄为60．3岁；而无父母亲高血压史

的人的的CVD平均发病年龄为68．5岁，急性心肌梗死平均发病年龄为65．5岁，

脑卒中平均发病年龄为67．5岁，出血性脑卒中平均发病年龄为67．2岁，缺血性

脑卒中平均发病年龄为67．1岁。相对于无父母亲高血压史的人，有父母亲高血

压史的人的CVD平均发病年龄提前7．2年，急性心肌梗死平均发病年龄提前5．9

年，脑卒中平均发病年龄提前6．7年，出血性脑卒中平均发病年龄提前6．1年，

缺血性脑卒中平均发病年龄提前6．9年。

3．3．3 Cox回归分析

表2显示了在全队列人群中进行年龄调整和多因素调整的Cox回归分析的结

果，其中相对于无父母亲高血压史的人，有父母亲高血压史的人多因素调整后的

CVD的发病风险HR(95％CI)是1．27(1．16—1．38)。脑卒中及其亚型缺血性脑卒

中和出血性脑卒中的发病风险HR(9596CI)在年龄调整和多因素调整模型中均达

到了统计学意义，急性心肌梗死在年龄调整模型中达到了统计学显著性差异HR

(9596CI)：1．49(1．20一1．86)，P<0．0001，但在多因素调整模型中未达到统计

学显著性差异HR(95％CI)：1．20(O．96—1．50)，P=O．1021。
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表2．相对于无父母亲高血压史的人，有父母亲高血压史的人的心血管疾病发

病风险(N-103，942)

注：t模型l：年龄调整模型：辜模型2：多因素调整模型：调整了年龄、体重

指数、收缩压、体力活动、教育文化程度、吸烟、饮酒、地区(南方／北方)、居

住地(城市／农村)。

表3和表4分别显示了男性和女性按父母亲高血压史不同分组的随访人年和

心血管疾病、急性心肌梗死、脑卒中、缺血性脑卒中和出血性脑卒中事件数。这

张表也分别显示了男性和女性的父母亲高血压史对心血管疾病、急性心肌梗死、

脑卒中、缺血性脑卒中和出血性脑卒中的发病风险的年龄调整和多因素调整模型

的结果。在调整了年龄，体质指数，体力活动，地区(南方／北方)，居住地(城

市／农村)，吸烟，饮酒状况，收缩压和受教育程度后，与无父母亲高血压史的组

相比，父母亲均有高血压史组，仅父亲有高血压史组，以及仅母亲有高血压史组

的心血管疾病的HR(9596CI)，男性分别是1．32(1．03一1．70)，1．16(O．96—1．39)，

1．32(1．13一1．54)，女性分别是1．42(1．05—1．91)，1．20(0．96—1．49)，1．25

(1．05—1．48)。对于男性和女性，父母亲均有高血压史组的CVD发病风险最高，

仅母亲有高血压史组的CVD发病风险其次，仅父亲有高血压史组的CvD发病风险

尚未达到统计学显著性差异。对于脑卒中，只在女性中发现父亲有高血压史组的

缺血性脑卒中发病风险达到了统计学显著性。而对于急性心肌梗死，虽然年龄调

整模型中的父母亲高血压史阳性组职有统计学的显著性，但在多因素调整模型

中没有统计学显著性。父母亲均有高血压史组的女性有最高的心血管疾病和脑卒
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中没有统计学显著性。父母亲均有高血压史组的女性有最高的心血管疾病和脑卒

中的发病风险，相应的HR(9596CI)：1．42(1．05—1．91)和1．51(1．06—2．16)。

表3和表4中的模型3显示了将舒张压作为调整变量进入多因素模型后，得

到的父母亲高血压史对心血管疾病、急性心肌梗死、脑卒中、缺血性脑卒中和出

血性脑卒中的发病风险，结果与收缩压作为调整变量进入多因素模型的结果相

似，并且心血管疾病的发病风险HRs稍高于收缩压作为调整变量进入多因素模型

的HRs。进一步证明了父母亲高血压史与心血管疾病发病风险的关系。
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随访人年(年) 222029．9 7018．8 17151．3 20029．0 121686．8

心血管疾病(例) 2028 65 124 174 1818

模型1干 1 1．51(1．18—1．94) 1．18(0．98一1．41) 1．40(1．19—1．63) 1．18(1．10一1．26)

模型2{ 1 1．32(1．03一1．70) 1．16(0．96—1．39) 1．32(1．13—1．54) 1．1l(1．04—1．19)

模型3# 1 1．34(1．04—1．72) 1．17(0．98—1．41) 1．34(1．15—1．57) 1．15(1．07—1．23)

心肌梗死(例) 259 11 20 28 152

朽毫型1 1 1．74(0．95—3．20) 1．31(O．83—2．07) 1．54(1．04—2．28) 0．84(0．69—1．03)

模型2 1 1．24(0．67—2．28) 1．12(0．71—1．78) 1．26(0．85—1．87) 1．01(0．81—1．24)

模型3 1 1．29(0．70一2．36) 1．15(0．73—1．82) 1．29(0．87—1．92) 1．03(0．83—1．27)

脑卒中(例) 1225 50 89 121 1016

模型l 1 1．82(1．37—2．42) 1．33(1．07一1．65) 1．52(1．26—1．84) 1．13(1．04—1．23)

模型2 1 1．37(1．03—1．82) 1．19(0．96—1．48) 1．31(1．09—1．58) 1．08(0．99—1．18)

模型3 l 1．38(1．04—1．84) 1．21(O．98—1．51) 1．35(1．12—1．63) 1．13(1．03—1．23)

出血性脑卒中(例) 498 21 39 43 419

朽毫型1 1 1．86(1．20—2．88) 1．44(1．03—1．99) 1．32(O．97—1．81) 1．15(1．01—1．31)

模型2 1 1．47(0．95—2．29) 1．35(0．97—1．88) 1．21(0．88—1．65) 1．04(0．91—1．19)

模型3 l 1．46(0．94—2．27) 1．36(0．98—1．89) 1．22(O．89—1．67) 1．08(0．94—1．24)

缺血性脑卒中(例) 530 22 39 68 405

模型1 1 1．77(1．15—2．71) 1．30(0．94一1．81) 1．90(1．48—2．45) 1．07(0．94—1．22)

模型2 1 1．14(O．74一1．76) 1．05(0．75—1．45) 1．48(1．14—1．91) 1．19(1．03—1．36)

朽{型3 1 1．18(0．77—1．81) 1．08(0．78—1．50) 1．53(1．19—1．98) 1．23(1．08—1．42)

注：t模型1：年龄调整模型：毒模型2：多因素调整模型(调整收缩压)：调整了年龄、体重指数、收缩压、体力活动、教育文化程

度、吸烟、饮酒、地区(南方／北方)、居住地(城市／农村)。#模型3：多因素调整模型(调整舒张压)：调整了年龄、体重指数、舒
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随访人年(年)

心血管疾病(例)

模型l干

模型2辜

模型3#

心肌梗死(例)

模型1

模型2

模型3

脑卒中(例)

模型l

模型2

模型3

出血性脑卒中(例)

模型l

模型2

模型3

缺血性脑卒中(例)

模型1

模型2

224805．8

1513

1

1

1

192

1

l

l

856

1

1

l

349

1

1

1

342

1

1

7249．9

46

1．61 (1．20—2．17)

1．42(1．05—1．91)

1．44 (1．07—1．94)

9

2．07 (1．06—4．05)

1．47(0．75—2．90)

1．53(O．78—3．01)

32

1．88(1．32—2．68)

1．51 (1．06—2．16)

1．53 (1．07—2．19)

13

1．84 (1．06—3．21)

1．53 (0．87—2．67)

1．53 (0．88—2．69)

17

2．40 (1．47—3．92)

1．66 (1．01—2．73)

17386．8

87

1．24(1．00—1．54)

1．20 (0．96—1．49)

1．24 (0．99一1．54)

11

1．04(0．56一1．92)

O．84 (0．45—1．55)

O．86(0．47—1．59)

67

1．61(1．25—2．07)

1．46(1．14一1．88)

1．52(1．18—1．95)

18

1．04 (0．65—1．68)

0．98 (O．61—1．59)

1．02 (O．63—1．65)

40

2．32(1．67—3．23)

1．87 (1．34—2．62)

39

25513．2

154

1．40(1．18—1．65)

1．25(1．05—1．48)

1．3l(1．11—1．55)

26

1．59(1．05—2．40)

1．28 (0．84—1．94)

1．33(0．88—2．02)

109

1．67 (1．37—2．05)

1．39 (1．13—1．70)

1．48(1．2卜1．81)

41

1．52 (1．09—2．10)

1．26(0．9卜1．75)

1．36 (0．98一1．89)

58

2．16 (1．63—2．86)

1．65 (1．24—2．19)

14658’7．4

1471

1．03(O．96—1．11)

1．01(O．94一1．09)

1．05(0．98一1．14)

148

O．90 (0．73—1．13)

1．07 (0．85一1．33)

1．09 (0．87—1．37)

817

1．04 (0．95—1．15)

1．02 (O．92—1．13)

1．08 (0．98一1．19)

316

0．99 (0．85一1．16)

0．94 (0．80—1．10)

1．00(O．85—1．17)

303

O．98 (0．84—1．15)

1．10(O．93—1．29)
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塑型圣 L 1。71(1．04—2．80) 1．93(1．38—2．71) 1．93(1．38—2．71)1．15(o．98—1．35)

注：t模型1：年龄调整模型：毒模型2：多因素调整模型(调整收缩压)：调整了年龄、体重指数、收缩压、体力活动、教育文化程

度、吸烟、饮酒、地区(南方／北方)、居住地(城市／农村)。#模型3：多因素调整模型(调整舒张压)：调整了年龄、体重指数、舒

张压、体力活动、教育文化程度、吸烟、饮酒、地区(南方／北方)、居住地(城市／农村)。
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3．3．3亚组分析

按是否城市居民将研究对象分为两组。经多因素调整后，相对于无父母亲高

血压史的人，父母亲均有高血压史组，仅父亲有高血压史组，仅母亲有高血压史

组和未知组的心血管疾病发病风险HR(9596CI)在城市居民分别是

1．38(1．11—1．72)，1．18(0．99—1．40)，1．34(1．16—1．55)，1．12(1．03—1．21)(图

2b)，而在农村居民分别是1．29(0．87—1．90)， 1．17(O．9卜1．49)，

1．20(0．99—1．46)，和1．05(O．98—1．11)(图2c)。从城市和农村的两张图中可以

看出，它们不同分组的心血管疾病发病风险HR的趋势相似。但是，农村组的结

果未达到统计学意义。

另外农村组的父母亲高血压史的报告率不足城市组报告率的一半，并且报告

未知的比例是城市组的2．25倍(表5)。表6和表7分别列出了城市组和农村组

的按父母亲高血压史分组的年龄和多因素调整Cox回归结果，综合两张表可以看

出城市组的HR值高于相应的农村组的HR值。

丑

翟

全队列分析

父母高血压史

图2 a

注：按父母亲高血压史的多因素调整模型的风险比，点代表风险比，误差线代表95％可信区

间。多因素调整模型：调整了年龄、体重指数、收缩压、体力活动、教育文化程度、吸烟、
饮酒、地区(南方／北方)。
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丑

韶
匠

城市亚组

父母高血压史

图2 b

注：按父母亲高血压史的多因素调整模型的风险比，点代表风险比，误差线代表95％可信区

间。多斟素调整模型：调整了年龄、体重指数、收缩压、体力活动、教育文化程度、吸烟、

饮酒、地区(南方／北方)。
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丑

翅
区

农村亚组

父母赢血压史

图2 c

注：按父母亲高血压史的多因素调整模型的风险比，点代表风险比，误差线代表95％可信区
间。多因素调整模璎：调整了年龄、体重指数、收缩压、体力活动、教育文化程度、吸烟、
饮酒、地区(南力．／北方)。

表5．报告父母亲高血压史的情况

父母均无

父母均有

仅父亲有

仅母亲有

56825

1776

4309

5674

56．7 30452

1．7 1363

4．2 3126

5．5 3754

62．6 26373

2．8 413

6．4 1183

7．7 1920

47．7

O．8

2．1

3．5

未知组 35358 34．O 9954 20．5 25404 45．9
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表6．城市按父母亲高血压史分组的年龄和多因素调整心血管疾病的发病风险HR(95％CI)

父母亲高血压史

父母均无 父母均有 仅父亲有 仅母亲有 家族史未知

随访人年(年) 241219．1 10942．9 25069．0 30151．3 75516．3

心血管疾病(例) 1754 85 146 219 1073

模型1干 1 1．66(1．33—2．07) 1．21(1．02—1．44) 1．43(1．24—1．64) 1．15(1．07一1．25)

模型2{ 1 1．38(1．11—1．72) 1．18(0．99—1．40) 1．34(1．16—1．55) 1．12(1．03—1．21)

心肌梗死(例) 219 17 24 42 】37

在廷型1 l 1．72(1．05—2．82) 1．05(0．69—1．60) 1．45(1．05—2．01) 1．01(0．82—1．25)

在皂型2 1 1．37(O．84—2．25) O．98(0．64—1．49) 1．31·(0．94—1．81) 1．06(0．85—1．31)

脑卒中(例) 1092 62 106 153 653

模型1 l 1．83(1．42—2．37) 1．34(1．10一1．64) 1．52(1．28—1．81) 1．19(1．07一1．31)

模型2 1 1．43(1．10—1．85) 1．26(1．03一1．54) 1．38(1．16—1．64) 1．15(1．04—1．27)

出血性脑卒中(例) 433 25 39 56 242

穆善型1 1 1．87(1．25—2．81) 1．26(0．91—1．76) 1．41(1．07—1．87) 1．09(0．93—1．28)

模型2 1 1．53(0．87—2．67) O．98(O．61一1．59) 1．26(0．9l一1．75) O．94(0．80—1．10)

缺血性脑卒中(例) 552 31 6l 90 324

模型1 1 1．72(1．20一2．48) 1．47(1．13—1．92) 1．71(1．36—2．14) 1．21(1．05—1．40)

模型2 1 1．43(0．95—2．15) 1．19(0．85—1．65) 1．28(0．97—1．70) 1．00(0．85—1．18)

注：t模型1：年龄调整模型：毒模型2：多因素调整模型(调整收缩压)：调整了年龄、体重指数、收缩压、体力活动、教育文化程

度、吸烟、饮酒、地区(南方／北方)、居住地(城市／农村)。



中国医学科学院北京协和医学院 博士学位论文

随访人年(年) 205616．6 3325．8 9469．0 15390．9 192758．0

心血管疾病(例) 1787 26 65 109 2216

模型1 t l 1．56(1．06—2．30) 1．37(1．07一1．76) 1．38(1．13—1．67) 1．01(0．95—1．08)

模型2 l 1 1．29(0．87一1．90) 1．17(O．91—1．49) 1．20(0．99—1．46) 1．05(0．98一1．11)

心肌梗死(例) 160 3 7 12 163

模型l l 1．62(0．52—5．08) 1．36(0．63—2．90) 1．38(O．77—2．50) 0．90(O．72—1．12)

模型2 1 1．24(0．40—3．91) 1．15(0．54—2．46) 1．16(O．64—2．10) 1．01(O．80一1．26)

脑卒中(例) 989 20 50 77 “80

模型l 1 2．03(1．30一3．16) 1．79(1．35—2．38) 1．65(1．31—2．08) 1．00(O．92—1．09)

模型2 1 1．45(0．93—2．26) 1．36(1．03—1．82) 1．28(1．01—1．61) 1．00(0．92一1．10)

出血性脑卒中(例) 414 9 18 28 493

模型1 l 2．12(1．09—4．10) 1．50(O．94—2．42) 1．40(0．95—2．06) 1．00(0．88—1．15)

模型2 1 1．56(0．80—3．02) 1．17(O．73—1．88) 1．12(0．76—1．65) 1．00(0．88一1．14)

缺血性脑卒中(例) 320 8 18 36 384

模型l 1 2．36(1．17—4．77) 1．89(1．17—3．04) 2．26(1．59—3．20) 1．03(0．88—1．19)

模墨塑2 1 1．55(0．76—3．13) 1．37(O．85—2．21) 1．63(1．15—2．32) 1．09(0．94—1．27)

注：t模型1：年龄调整模型；毒模型2：多因素调整模型(调整收缩压)：调整了年龄、体重指数、收缩压、体力活动、教育文化程

度、吸烟、饮酒、地区(南方／北方)、居住地(城市／农村)。
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3．3．4敏感性分析

在排除随访第一年内发生心血管疾病的研究对象后，所有的结果与主要的分

析结果相似，无实质性改变。经多因素调整后，相对于无父母亲高血压史的被调

查者，父母亲均有高血压史组，仅父亲有高血压史组，仅母亲有高血压史组和未

知组的心血管疾病发病风险职(9596CI)在男性分别为1．36(1．06一1．76)，

1．13(O．93—1．37)， 1．33(1．13—1．56)和1．13(1．06—1．21)；在女性分别为1．38

(1．01—1．87)， 1．13(0．90一1．42)， 1．23(1．03—1．46)和1．02(0．95—1．10)。

3．4讨论

3．4．1‘概况

本研究通过在中国40岁以上成人中开展的大型前瞻性队列研究探讨了父母

亲高血压史与心血管疾病的发病风险之间的关联。研究发现父母亲高血压史和心

血管疾病发病风险之间存在着显著的关联，任何一种父母亲高血压史均会有其子

女的心血管病发病的风险显著增加。而且按照可能造成混杂的心血管危险因素

(主要有性别和是否城市居民)分层后，上述关联仍存在。

家族史是心血管疾病的重要危险因素。在西方人群中，心血管病家族史与心

血管疾病风险之间的关联已有较充分的研究，并被用于指导心血管疾病的预防和

治疗，如ASSIGN评分[14]，QRIsK危险评分[15]和Reyn01ds风险评分[16]都已

经纳入心血管病家族史。高血压家族史对血压的影响已被许多研究证实[17—20]。

但是，研究人员仍然停留在评估某种疾病与其家族史之间的关联的阶段。例如，

冠心病或脑卒中的研究往往只研究心血管疾病家族史，高血压病的研究往往只关

注高血压家族史。而且临床上当遇到一个有脑卒中家族史的病人时，一个医生也

倾向于给予一个特定的心血管病终点如心肌梗死或脑卒中的风险评估和预防措

施[20]。但医生如何回答有高血压家族史人的心血管疾病发病风险大小呢?本研

究可以给出答案。

本研究所使用的全国高血压调查流行病学随访研究队列是截至目前为止在

中国成人人群中开展的最大样本的高血压调查前瞻性队列，随访率较高。在研究

中采用了严格的质量控制措施保证了所获样本的基线血压数据、协变量信息以及

临床结局事件等信息准确可靠。本课题是第一个在具有全国人口代表性的前瞻性

队列中，探讨父母亲高血压史与心血管疾病发病风险的研究。在这项研究中，我

们观察到了父母亲高血压史和心血管疾病发病的独立的正相关关系。由此推测父

母亲高血压史将可作为一个潜在的心血管疾病的危险因素。在发展中国家父母亲

高血压史比实验室血液检查更容易获得，因此，我们的研究结果具有重要的公共

卫生和临床意义。
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3．4．2总的结果分析

虽然本研究在中国人中证实了父母亲高血压史和心血管疾病的发病相关，并

且我们的数据显示父母亲高血压史与脑卒中的发病风险强相关(表2)，但对于

急性心肌梗死并没有达到统计学显著性。根据现有的结果尚不能认为父母亲高血

压史与急性心肌梗死发病相关。其中原因之一是这两种疾病可能有不同的发病机

制。在脑卒中病人，人们认为遗传性高血压是缺血性脑卒中危险因素[21]。以前

的研究也证实，高血压家族史有遗传因素诱发一些缺血性脑卒中亚型[22]。但是

也有相反的结果报告，在一个病例对照研究中，仅发现阳性高血压家族史与小血

管脑卒中(SVD)相关[23]。

很多机制可以解释高血压家族史和心血管疾病发病风险的关联。首先，以前

的研究表明高血压家族史可能导致一系列血液动力学改变，从而加重心脏负担，

增加心脏血管疾病风险。有高血压家族史的人与父母血压正常的人相比，有升高

的钠负荷，总外周阻力和去甲肾上腺素的反应性[23]。而这些影响与是否患有高

血压无关。例如，有高血压家族史的血压正常的年轻人比无高血压家族史的人周

围血管阻力高25％[24]。还有研究表明，具有高血压家族史的年轻的血压正常者

控制心率的压力感受器反射已经受损[25]。其次，高血压的家族聚集性可归因于

危险因素的家族聚集现象，如生活习惯、饮食和锻炼方式等。本研究基线情况(表

1)显示，有高血压家族史的人往往BMI较高，与工作相关的体力活动更少。第

三，有研究认为，基因的因素可以占血糖，激素，肥胖，血压增高等表型变异的

15％至30％[26]。总之，包括环境和遗传性因素在内的多种危险因素导致心血管

疾病的发生。父母亲高血压史可能代表了生活方式和潜在的遗传变异的组合。

为了验证父母亲高血压史对于CvD发病风险的作用，可以通过分层和多因素

分析控制可能存在的混杂因素[28]。本研究主要关注了3个可能造成影响的因

素：(1)血压，(2)性别，(3)居住地。血压被认为是父母亲高血压史混杂变量。

在全队列分析和分性别及分居住地分析时，均将收缩压纳入多因素调整模型中，

结果显示父母亲高血压史与心血管疾病的发病均呈显著相关。在全队列分析时，

将舒张压作为调整变量纳入多因素Cox回归模型，与收缩压作为调整变量的多因

素模型的结果相似。这说明，父母亲高血压史并不是仅仅通过血压对CVD的发病

起作用。

父母亲高血压史在年龄调整和多因素调整模型中均有显著意义，这样就证实

了父母亲高血压史与心血管疾病的发病存在正相关的假设。本研究的敏感性分析

结果也表明，预先存在的心血管疾病没有影响结论。

对于按性别的分组分析，一是遗传学角度的考虑，二是已有研究证实男女高
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血压家族史的知晓率不同[17]。对于按居住地(城市／农村)分组的亚组分析，

主要是因为居住地是影响高血压史知晓率的重要因素。分组分析可以给出更清晰

的解答。虽然高中以上受教育程度也是影响高血压史知晓率的重要的因素，但是

随着中国经济的发展，人民群众受教育程度的普遍提高，将全队列按照受教育程

度分组的现实意义将会减弱，所以只将其作为多因素调整的变量。

3．4．3按性别分组分析

与大多数的研究相同[5，29]，本研究中父母亲高血压史是由被调查者自我

报告，并未测量其父母的血压。因此，父母疾病史受高血压的知晓率和被调查者

对其父母患病情况的了解程度的影响。有文章报告，后代对其父母血压史的报告

与父母或医生的书面确认相比较，准确性达到84—98％[30]。一个可能的偏倚来

自于性别，因为在美国的全国范围超过50万美国人的筛查项目曾报告，女性报

道阳性家族史的人往往比男性多[17]。同时，考虑到男女的遗传差异，本研究分

别在男性和女性人群中进行Cox比例风险模型的计算(表2)。在本研究中，母

亲有高血压史的女性比男性多(3173人，2514人表1)，但男性和女性被调查者

父亲有高血压史的人数和双亲都有高血压史的人数很接近。这种性别差异我们以

前的文章也有报道，InterASIA的研究结果显示35—74岁人群男性者高血压知晓

率、治疗率、控制率均显著低于女性，分别为39．5％比50．8％，23．5％比33．8％，

6．1％比10．5％[10]。

3．4．4按居住地分组的亚组分析

另一个混杂是城市人口所占比例，它影响高血压史知晓率。我们已经发现，

父母均有高血压史的人中，城市被调查者的比例高；而在未知父母是否患有高血

压组中，城市被调查者的比例低(见表1)。这种现象反映了高血压知晓率在城

市和农村人群之问的不同。本研究结果与2002年中国居民营养与健康调查结果

一致[31]。全国第三次高血压调查已发表的文章报道，高血压的知晓率在城市比

农村高，因为城市居民比农村居民更容易有检查血压和接受健康教育的机会

[32]。父母亲高血压史与心血管疾病发病风险因素之间的关系在城市和农村的人

群中是否不同?亚组分析可以部分解释这个问题。与城市亚组相比，农村亚组具

有相似的HR值，只是结果没有达到统计学显著性(图2b，图2c)。这样的结果

可能主要是因为农村组的高血压知晓率低于城市组，农村组的研究对象发生错分

的可能性大于城市组。虽然这种错分是很难避免的，但是会导致农村组的父母亲

高血压史对心血管病的风险比被低估。

钙
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表5也提供了农村组的高血压知晓率低于城市组的间接证据，该表显示，农

村组报告的父母亲高血压患病率低于城市组的一半，发生这种情况的可能原因

有：

一，农村居民高血压患病率低于城市居民。1991年全国高血压调查结果显

示，城市高血压患病率高于农村(17．7％比11．3％)，城市高血压患病率达到农村

高血压患病率的1．57倍[33]。但这个原因尚不能完全解释表5所示城市组与农

村组之间2倍的高血压患病率差别。

二，农村和城市居民高血压知晓率的不同。已报道的1991年全国高血压调

查的结果显示城市男性和女性的高血压患者的知晓率分别是32．1％，39．5％，农

村男性和女性的高血压患者的知晓率分别是11．7％，15．9％。整体上城市高于农

村(35．6％比13．9％)[33]。另外2002年中国居民营养与健康状况调查的高血压

知晓率显示我国≥18岁人群高血压知晓率为30．2％[34]。虽然比1991年的结果

已有所提高，但也证实城市居民高血压知晓率仍高于农村居民，在等于或大于

60岁的人群中，城市男性高血压知晓率为47．5％，农村男性为26．3％；城市女性

高血压知晓率为49．5％，农村女性为27．2％[35]。本次研究的被调查者是40岁

以上的成年人，平均年龄为55．4岁，其父母年龄一般会大于60岁，平均会大于

75岁，所以对1991年全国高血压调查的结果，以65—75岁组和75岁以上组的

高血压知晓率加权后得到65岁以上人群的高血压患者的知晓率为31．7％。这一

数值低于2002中国居民营养与健康状况调查的相同年龄段的总体高血压知晓

率。1991年中国人群高血压患者的知晓率较低会对本研究造成不利影响。

由于本研究调查表中设计了“高血压家族史未知”选项，被调查者报告无父

母亲高血压史会在更为肯定的情况下做出。例如，城市组有20．5％的受访者报告

未知，农村组这一比例达到45．9％(表5)。尽管如此，Cox回归分析结果仍显示，

以无父母亲高血压史组作为对照，未知组的心血管疾病发病风险职均大于1(表

2，表3和表4)，这也说明了未知组内混有父母亲高血压史阳性的调查对象。

但这一事实并不影响本研究有父母亲高血压史组的结果和结论。影响父母亲高血

压史对心血管疾病发病风险HR大小的情况是，无父母亲高血压史组中混有了事

实上有父母亲高血压史的人。如果发生这种情况，将会低估父母亲高血压史对心

血管病的风险比。这种错分在本研究是存在的，并且农村组的研究对象发生错分

的可能性大于城市组，这会导致，与农村组相比，城市组的父母亲高血压史对心

血管病发病风险的结果更接近于真实情况。

这种错分的影响也是可以估计的。在一般情况下，有父母亲高血压史的人因

为不知道其父母的高血压患病情况，大部分会报告父母亲高血压史未知，少部分

会被错分在无父母亲高血压史组中；几乎不会出现相反的情况，即无父母亲高血

的



中国医学科学院北京协和医学院 博士学位论文

压史的人报告父母亲患有高血压。这样就会低估父母亲高血压史对心血管病的风

险比，但不会得出与本研究的主要结果相反的结论。

3．4．5局限性

本研究也具有一些局限性。首先，尽管我们已经尽可能获得完整的父母亲高

血压史资料，仍有大量的研究对象报告其父母亲高血压史未知。同时，高血压的

知晓情况不可避免地导致了错分偏倚。由于高血压知效率低于高血压患病率，本

研究的结果可能会低估父母亲高血压史对心血管疾病的发病风险。本研究做了亚

组分析，在文中进行了讨论，建议根据居住地不同分别采纳城市和农村的分析结

果。考虑到不同国家之间的城市化率不同，本研究得出的风险比可能无法适用于

其他国家。

其次，虽然我们研究使用的高血压的定义为收缩压(SBP)等于或大于140n蚰Hg

和／或舒张压(DBP)等于或大于90皿nHg和／或目前使用降压药物，对于父母亲是

否有高血压的定义也为这一标准。但是由于1978年世界卫生组织高血压委员会

的高血压诊断标准与此不同，分为确诊高血压和临界高血压。确诊高血压的定义

为：收缩压(SBP)等于或大于160咖Hg和／或舒张压(DBP)等于或大于95衄Hg；

临界高血压：血压水平介于14卜159／9卜94衄Hg。因此可能有部分地区的医生对

于高血压史的判定标准高于本次研究的定义。

再次，一些重要的心血管病危险因素如血脂／血清总胆固醇水平、血糖水平

等血生化检查结果、膳食、工作之外时间的体力活动等，在本研究中均未进行测

量，因此缺乏对这些因素的调整，无法估计这些变量的潜在影响。而且在随访中

未对研究对象再次进行血压测量，因此无法估计血压变化对心血管病发病风险的

影响。

3．5小结

本研究结果表明： (1)父母亲高血压史与总的心血管疾病的发病独立正相

关，提示父母亲高血压史是心血管疾病的重要危险因素。 (2)父母亲高血压史

对脑卒中的发病风险的影响强于对急性心肌梗死的发病风险的影响，现有证据尚

不能证明父母亲高血压史对急性心肌梗死的发病风险具有独立作用。 (3)父母

亲均有高血压史组和仅母亲有高血压史组的心血管疾病发病风险较仅父亲有高

血压史组的心血管疾病发病风险高。 (4)相对于无父母亲高血压史的人，有父

母亲高血压史的人的心血管疾病平均发病年龄提前6—7年。
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第4章文献综述

综述1：近20年心血管疾病主要传统危险因素的
一级、二级预防研究

引言

心血管疾病是21世纪影响人类健康的重要问题，根据卫生部出版的《2010

中国卫生统计年鉴》资料显示，心血管疾病现在已居于我国死亡原因的第一位，

在总死亡之中所占的比例为30％一40％，并且发病率在某些地区还在上升[1]。顾

东风教授、赵冬教授与Andrew Moran教授等合作完成的《应用中国冠心病政策

模型预测中国未来心血管疾病流行趋势》预测[2]，2010一2030年，仅由于人口

老龄化与人口增长，中国每年的心血管疾病事件数就将上升超过50％，血压、胆

固醇以及糖尿病的增长所导致年心血管事件数将额外增长23％，2010年到2030

年，中国心血管疾病患者将增加2130万，心血管疾病死亡人数将增加770万。

心血管疾病主要包括脑卒中和冠心病，脑卒中和冠心病有着相似的病理基

础，许多大规模的前瞻性研究和临床试验研究表明，二者的危险因素有许多是相

同的，在发病中起重要作用的危险因素包括：年龄、男性、女性绝经期后、高血

压(BP≥140／90瑚lHg或接受降压药物治疗)、高胆固醇血症、低高密度脂蛋白

胆固醇血症(曲L—c<40mg／d1)、超重和肥胖(BMI≥28kg／m2)或中心性肥胖(腰

围：男性≥95cm，女性≥90cm)、已有的心血管疾病史或心血管疾病或猝死家族

史(主要是早发缺血性心血管疾病家族史：心血管疾病或猝死发生于1级亲属

——亲生父母、兄弟姐妹、子女，如有可能扩展到2级亲属——祖父母、叔舅姑，

男性亲属发生心肌梗死时<55岁，女性亲属发病时<65岁)、糖尿病、过量饮

酒和社会阶层等。虽然大多数危险因素是一样的，但某一种危险因素对脑卒中和

心肌梗死的作用强度可能会存在差异，即对二者的重要性不同。例如国内外多项

研究都已表明血压升高是缺血性脑卒中和心肌梗死的独立危险因素，但血压对二

者的作用强度不同。这就需要对其进行深入研究。

在这些危险因素中，年龄、性别和家族史是不可改变的危险因素。高血压、

吸烟、血脂异常和糖尿病属于可改变的危险因素。本文将主要从心血管疾病可改

变的几大危险因素(高血压、吸烟、高胆固醇血症、超重或肥胖)方面来综述心血

管疾病一级、二级预防研究，概述近二十年国内心血管疾病(CVD)防治工作的

历程。其他危险因素仅作简要介绍。
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1．我国主要的心血管疾病人群防治队列研究

有影响的相关队列研究有： (1)首钢男性工人队列是我国最早的心血管疾

病人群防治队列。该队列报道的随访20．84年的冠心病危险因素前瞻性研究结

果，用Cox回归分析了血压、血清总胆固醇及吸烟与冠心病的关系[3]。该队列

还证实缺血性脑卒中是脑卒中的主要类型，约占脑卒中的70％一80％[4]。 (2)

在16省市约500万样本自然人群中开展对人群(25—64岁)冠心病和脑卒中急性

事件的发病率、死亡率、心血管疾病危险因素水平及其趋势的监测的中国多省市

心血管疾病人群监测协作研究(中国MoNICA方案)[5]，发现北方地区平均血压

水平及高血压患病率高于国际平均水平，而南方地区低于国际平均水平，且亦呈

北高南低的分布，男性吸烟率高于国际平均水平且无明显地区差异，女性吸烟率

低于国际平均水平，北方高于南方。血清总胆固醇和体重指数低于国际平均水平。

部分人群10年(1984—1993年)趋势分析显示，人群血压水平无明显升降趋势，

多数人群血清总胆固醇和体重指数呈上升趋势，多数人群吸烟率呈下降趋势。(3)

阜外心血管病医院承担的中美心血管病和心肺疾病流行病学合作研究(中美队

列)，以及在此基础上扩充建立的国家“六五"至“十五”科技攻关队列[6]。

2．cⅦ的主要传统危险因素

2．1高血压

原发性高血压病(皿P)在以往的和最新版的国际疾病分类(ICD9、ICDl0)

中都列为一种独立的疾病，其并发症严重。同时高血压升高又是导致脑卒中、冠

心病的主要危险因素。2000年全球高血压患者约9．7亿，占成年人的26．4％[7]。

1991年全国有高血压患者9000万，到1998年年底已经达到1．1亿人，据2002

卫生部公布的《2002年中国居民营养与健康状况调查》显示我国18岁以上居民

高血压患病率18．8％，估计有高血压患者约1．6亿[8]。美国高血压全国联合委

员会的JNC一Ⅶ(美国高血压预防、检测、评价和治疗全国联合委员会第七次报

告)中指出，40一70岁的患者，血压从115／75衄Hg起，到185／115衄Hg范围，

收缩压每增加20mmHg，或者舒张压每增加10衄Hg，心血管病的危险增加1倍[9]。

《中国高血压防治指南》指出从110／75衄Hg开始，随血压水平升高心血管发病

危险持续增加，与血压小于110／75衄Hg相比，血压120一129／80—84衄Hg时，心

血管发病危险增加1倍，血压140—149／90—94mmHg心血管发病危险增加2倍，血

压大于180／110咖Hg时，心血管发病危险增加lO倍[10]。
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2．1．1高血压流行病学调查

我国在1959年、1979年和1991年进行了3次全国性的大规模高血压流行

病学调查，均采用人群抽样的方法。经过多年的流行病学研究，现在对高血压病

流行的一般规律有了比较清楚的认识。高血压病受年龄，性别，地理，饮食，肥

胖和遗传因素的影响：高血压患病率与年龄呈正比，女性更年期前患病率低于男

性，更年期后高于男性，北方(高纬度地区)高于南方(低纬度地区)。人均盐

摄入越高或血脂水平越高，平均血压水平越高。经常大量饮酒者血压水平高于不

饮或少饮者，与人群肥胖程度和精神压力呈正相关，与体力活动水平呈负相关。

不同种族和民族之间血压有差异，直系亲属(尤其是父母及亲生子女之间)血压

有明显相关，也提示高血压的遗传性。我国高血压病还有患病率高、致残率高、

死亡率高的“三高’’与知晓率低、服药率低、控制率低的“三低’’的特点，控制

状况不尽人意。其中2002年中国居民营养与健康状况调查结果显示，我国高血

压知晓率仅为30．2％，治疗率为24．7％，控制率为6．1％，而农村地区高血压三率

分别为22．5％、17．4％、3．5％，状况更不容乐观[8]。1991年，通过对全国30

个省市95万人的抽样调查结果发现，高血压的知晓率在城市为36．3％，而农村

仅为13．7％。性别差异也很明显，INTERASIA研究显示35—74岁人群男性者高血

压知晓率、治疗率、控制率均显著低于女性，分别为39．5％vs．50．8％，23．5％vs．

33．8％，6．1 vs．10．5％[11]。

2．1．2高血压治疗大规模随机临床试验

国际上也有很多大规模随机临床试验证实了降低高血压患者的血压对心血

管系统的保护作用，例如证明钙拮抗剂的CHIEF(高血压综合防治)研究，FEV职(非

洛地平降低心、脑心管并发症的研究)研究，SHEP(老年收缩期高血压试验)；证

明利尿剂的PROGRESS研究：对比多种降压药物的INvEST研究(国际维拉帕米SR／

群多普利研究)，VALUE(缬沙坦抗高血压长期应用评价研究)，ONTARGET(研究替

米沙坦单用或与雷米普利联用全球终点研究)，Syst—EuR(欧洲老年收缩期高血压

试验)，INSIGHT(国际高血压降压治疗试验)，HOT(欧洲的高血压目标治疗研究或

称为高血压最佳治疗试验)。尽管研究结果来自于不同种类的降压药物，但众多

二级预防的结果表明，降低高血压患者的血压水平是预防脑卒中及冠心病(C皿)

的根本，并能降低心脑血管并发症。降压药物种类较多，需要根据病人个体进行

选择。
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2．1．3高血压诊断标准的历史演变回顾

世界卫生组织(wHO)高血压专家委员会1978年确定的高血压的诊断标准是

SBP≥160和／或DBP≥95InIIlHg，1994年wH0专家组将高血压标准修订为SBP≥140

和／或DBP≥90mmHg，1999年世界卫生组织和国际高血压学会(wHO／ISH)组织专

家根据当时的流行病学研究和临床试验所获得的证据制订了高血压治疗指南，并

将高血压作了如下定义：未服高血压药情况下，SBP≥140和／或DBP≥90mHg。

并用分级代替了高血压分期。90年代以前国内沿用标准160／95衄Hg，1999年

我国颁布高血压防治指南，采纳世界卫生组织的建议，确定

18．6／12kPa(140／90咖Hg)为高血压的诊断标准，替代18．6／12kPa(140／90咖Hg)

为临界高血压，21．33／12．67kPa(160／95Il仰Hg)为确诊高血压的旧标准。2003年

美国预防、检出、评估和治疗高血压全国联合委员会第七次报告(JNC一Ⅶ)对血

压水平的分类提出了“高血压前状态”的概念，把高血压的危险警戒线提前到了

120—139咖Hg／80一89mmHg，即SBP超过120ⅡⅡIlHg，DBP超过80姗Hg将被视为“高

血压前状态"。即使处于正常高值，也并不意味着绝对的安全，即血压对冠心病、

脑卒中发病的作用是连续的，逐级上升的，无阈值。

2004年，卫生部、中国高血压联盟组织了国内有关专家共同撰写了《中国

高血压防治指南》，新版高血压防治指南荟萃了自1997年以来重大的高血压干

预临床试验的成果，遵循循证医学原则。将高血压定义为：在未用抗高血压药情

况下，收缩压≥140舳Hg和／或舒张压≥90姗Hg，按血压水平将高血压分为1、

2、3级。收缩压≥140衄Hg和舒张压<90咖Hg，单列为单纯性收缩期高血压。

2005年，《中国高血压防治指南》推出了修订版，2011年将由中国高血压联盟

和国家心血管病中心牵头组织全国有关专家修订“第3版"《中国高血压防治指

南》。

2．2吸烟

吸烟是心肌梗死的主要危险因素。烟草雾中的一氧化碳、尼古丁等可通过使

组织及心肌缺氧，诱发冠状动脉痉挛，血液黏度增高，干扰脂代谢，促进胆固醇

类物质沉着等机制促进CvD的发生。一般认为吸烟危险程度与吸烟量相关。

中国是世界上最大的烟草生产国和消耗国，生产、消费和烟民数量均占全球

三分之一以上。我国分别于1984年、1996年和2002年进行的三次全国吸烟流

行病学调查，其中2002年国家疾控中心在145个疾病监测点中通过多阶段分层

随机抽样调查16 407人，并根据2002年普查人口进行加权计算。结果，我国目

前男性吸烟率已高达66％，女性吸烟率3％，其中15岁以上吸烟者达到3．5亿人
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[12]。并且数据显示，与1984年相比，2002年开始吸烟的年龄提前了4—5岁，

2002年与1996年的数据[13]相比吸烟率略有下降，但由于中国总人口的增加，

吸烟人数净增加了3000万。现在每年约有100万人死于与吸烟相关疾病，预计

到2020年我国将有200万人死于吸烟相关疾病[14]。

北京安贞医院对接受血管重建治疗的3186例患者(包括无吸烟组1714例，

已戒烟组462例，吸烟组1010例)，进行了随访，分析了吸烟与冠心病的发病

及预后之间的关系[15]。结果发现，吸烟能使冠心病患者发病年龄提前，并有增

加主要不良心脑血管事件发生率、随访死亡率、总死亡率的趋势。然而令人遗憾

的足j即使在医务工作者中，吸烟也是一个不容忽视的问题，1999年对北京市4

所医院的300名医务人员进行问卷调查，结果男性医务人员吸烟率高48．1％[16]。

青少年也受到了烟草的诱惑，2005年中国青少年健康相关危险行为调查显示，

我国青少年女性虽然2002吸烟率为3．9％，但其尝试吸烟率达23．096[17]，这

些人群均有可能成为吸烟大军的后备军。据最新的中国疾病预防控制中心发布的

《2010年中国控制吸烟报告》显示，我国青少年尝试吸烟率为23．1％，吸烟率为

6．3％。另一个不可忽视的问题是被动吸烟，2002年我国54．6％的女性非吸烟者在

日常生活中暴露于二手烟[12]。而据卫生部公布的《2007年中国控制吸烟报告》

显示：截止到2006年底，有5．4亿人遭受被动吸烟之害，其中15岁以下儿童有

1．8亿，每年死于被动吸烟的人数超过10万，而被动吸烟危害的知晓率却只有

35％[18]。1996年全国烟草流行病调查显示，只有4％的受访者知道吸烟可以导致

冠心病，2002年这一比例是16％，2010年这一数字有了明显上升，但仍然不足

三分之一。据《2008世界卫生组织全球烟草流行报告》，和不吸烟者相比，吸

烟者的寿命平均低15年。

可喜的是，在2003年5月第56届世界卫生大会上一致通过《烟草控制框架

公约》。《公约》是世界上由世界卫生组织主持达成的第一个具有法律效力的国

际公共卫生条约，是针对烟草的第一个世界范围多边协议，我国也加入了该《公

约》。传播和倡导世界卫生组织《烟草控制框架公约》的精神，是非常有意义的

事。对于已有CVD的人，首先应鼓励患者及家人不吸烟，戒烟过程中要有正规的

戒烟计划，目标是：完全戒烟。吸烟成瘾性导致戒烟成功率低，随着新的戒烟药

物的诞生，可使用尼古丁替代物等药物帮助达到戒烟目标。

2．3血脂异常

血脂代谢异常也是引发心血管疾病的主要原因。血脂异常主要包括总胆固醇

(Tc)和低密度脂蛋白胆固醇(LDL—c)水平的升高，高密度脂蛋白胆固醇(皿L—c)

水平的降低，甘油三酯(TG)水平的升高。高胆固醇血症、高三酰甘油血症、高
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LDL—c血症及低皿L—c血症在CvD的发生发展中起着重要作用。2002年《中国居

民营养与健康状况调查》结果表明，我国成人各类血脂异常的总患病率高达

18．6％，城乡没有显著差别，估计全国血脂异常的人数为1．6亿[19]。本部分将

主要介绍高胆固醇血症与CvD的研究。

TG也是C皿的独立危险因素，PRoCAM和赫尔辛基心脏干预研究证实了TG

与CVD作用。美国胆固醇教育计划(NCEP)ATPIIl将治疗高TG血症置于第二位，并

将TG水平从原来的<200mg／d1调低到<150mg／d1。对于HDL—c，大规模的流行

病学调查已经表明，其下降是缺血性心脏病的主要危险因素。在综合了包括

Fr锄ingh锄心脏研究(FHs)和多危险因素干预实验研究(MRFIT)等多项研究结果

后，发现血清皿L—c每增高0．026衄ol／L，冠心病危险性降低2—3％[20]。皿L参

与胆固醇逆向转运过程，同时抑制血管平滑肌细胞结合和摄取LDL—c，阻止胆固

醇沉积于动脉壁[21]，已有综述对其机理进行了阐明[22]，本文不对其赘述。

2．3．1高胆固醇血症

血脂方面，高胆固醇血症最被重视，高胆固醇血症与动脉粥样硬化间的关

系既被动物实验、组织病理学检查、临床上、遗传性高脂血症和流行病学研究中

的发现所证实，也被干预性预防治疗试验的结果所确认。高胆固醇血症包括低密

度脂蛋白胆固醇(LDL—c)和总胆固醇的升高。低密度脂蛋白胆固醇(LDL—c)与总

胆固醇的含量是平行的，前者约占后者的60％。一般使用Friedewald公式：

LDL—c=TC—TG／2．2一皿L—c计算得出的。美国胆固醇教育计划(NcEP)ATPⅢ提出

LDL—c<100mg为理想水平。

高胆固醇血症是心血管疾病的重要危险因素，冠心病一级预防研究和二级预

防的诸多临床试验已经证实血清总胆固醇(total cholesterol，TC)水平与冠心

病的关系。首钢队列报道的随访20．84年的冠心病危险因素前瞻性研究结果，TC

>4．68衄ol／L时，发病率增加，TC增加O．52咖01／L，心肌梗死的发病危险增

加约40％[3]。2001年美国国家胆固醇教育计划(NCEP)成人治疗组第三次指南

(Adult Treatment PanelⅢ，ATPⅢ)发表以前，一系列的降低血总胆固醇(TC)

水平以减低冠心病(C皿)发生率和死亡率的临床干预试验，使用他汀类药

(statins)进行的五个大规模临床试验有北欧冠心病辛伐他汀生存研究

(Scandinavian simvastat in survival study 也译为 4S 研究)[23]，

CARE(Cholesterol and Recurrent Events study胆固醇与冠心病事件复发研究，

4159例心肌梗死史的冠心病患者参加)[24]、LIPID(Long—te珈Intervention

with Pravastatin in I schemi c Study普伐他汀对缺血疾病的长期干预研究，

9014例原有心肌梗死或不稳定性心绞痛史的冠心病患者)[25]、WOSCOPS(西苏
∞
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格兰冠心病预防研究)[26]及AFcAPS／TexCAPS(德克萨斯空军冠状动脉粥样硬

化预防研究)[27]。这些研究的差别包括前3个为2级预防，后两个研究为1级

预防研究，均证明通过降低血清TC(总胆固醇)、TG(甘油三酯)及LDL—c(低密

度脂蛋白胆固醇)的水平及升高HDL—c(高密度脂蛋白胆固醇)水平，可明显减少

包括急性心肌梗死在内的各种冠心病事件。2001年以后，陆续发表了5个新的

大规模临床研究(HPS研究．20，536例冠心病及其高危人群)[28]，(PR0sPER研究，

5，804例CVD和脑卒中或两者发生的高危老年人)[29]，(ALLHAT—LLT研究，10，355

例高血压患者，平均LDL—c 3．80咖ol／L)[30]，(ASCoT—LLA研究，10，305例高

血压合并3个危险因素患者)[31]，(PROVEIT—TIMl22，4，162例急性冠脉综合征

患者)[32]，2004年又根据这5个研究更新了ATPIII指南。

其中LIPID研究，CARE研究和PROSPER研究(prospective study of

pravastatin in the elderly at risk Study)三大研究是针对普伐他汀的大规

模临床研究。同时也涵盖对脑卒中的观察，给与试验药物普伐他汀40mg／d后，

LDL—c下降幅度在23％一32％之间，脑卒中的相对危险性降低5％．19％。对于Tc和

LDL—c水平正常或者正常高限的患者接受普伐他汀或安慰剂治疗，平均随访5年，

发现治疗组心血管病病死率和非致命的心肌梗死发生率显著降低。对3—36个月

间曾发生急性心肌梗死或者不稳定心绞痛的患者，接受普伐他汀治疗6．1年后，

心血管病病死率和总病死率明显下降。同样，使用辛伐他汀的4S研究，在4444

例心绞痛或既往心肌梗死患者中进行随机对照试验，经过中位随访时间5．4年的

随访后比较辛伐他汀治疗组和安慰剂组也发现，LDL—c水平下降1％，主要心血管

事件发生率下降1．7％，心肌梗死的发生率降低了42％，显示辛伐他汀对于冠心病

伴高脂血症的病人可以降低冠心病死亡危险性[21]。以上强有力的证据已经证实

不论是何种他汀类药，心血管疾病患者降低血胆固醇水平均可获益，主要是因为

控制血胆固醇于合适的水平，可以预防动脉粥样硬化，而降低血胆固醇可以减轻

动脉粥样斑块，减少冠心病事件。近年来，对高甘油三酯血症在动脉粥样硬化中

的作用的认识也在加深。动脉粥样硬化是心血管疾病尤其是大血管事件发生的病

理基础，在广大人群中进行高脂血症的防治成为动脉粥样硬化防治的重要环节。

目前他汀类药物已作为治疗高胆固醇血症的首选药物而得到广泛应用。动脉硬化

病变的发生、发展是一个极为缓慢的过程，从青少年时期起即开始有了血管壁的

脂肪条纹的形成，进而发展成为纤维斑块，至40岁左右病变血管逐渐明显变窄，

冠脉供血减少，并可能发生出血、溃疡、血栓形成等改变。一般男性需至45岁

左右、女性多从绝经开始，才会产生相应的临床表现：如心绞痛、心肌梗塞和脑

动脉硬化的缺血等。《中国成人血脂异常防治指南》[19]中提到的饮食干预影响

Tc水平的冠心病一级预防试验得到阳性结果的1232例观察对象的奥斯陆一级预
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防试验(Oslo Pri眦ry Prevention Trial)，12，866例35—57岁的美国男性高血

脂患者参加的多危险因素干预试验(MRFIT)，而由比利时、意大利、波兰与美国

的60，881例40—59岁的中年男性参加的欧洲协作研究(The European

C011aborative Trial)的试验组采用降低胆固醇的饮食的同时进行了减肥，减少

吸烟，有规律的体育锻炼6年后，较对照组C皿发生减少10．2％，致命的心肌梗

塞减少6．9％，非致命性的心肌梗塞减少14．8％，虽也取得阳性结果，但可归因于

多种危险因素控制的生活方式的改善。846名平均年龄为65．5岁的男性高血脂

症患者参加的洛杉矶退伍军人研究(Los Angeles Veterans Study，LAVS)是最早

的改变饮食习惯观察血Tc水平变化的饮食干预试验，历时八年半，干预组血Tc

水平平均下降13％。

2．3．2血脂异常预防目标

与一般西方国家不同，改革开放以前在我国大多数地方，尤其是内地农村，

高脂血症患病率低。随着经济发展，人民生活水平的提高，血脂异常的预防也提

上了日程。合理的饮食与生活调节对防治高脂血症尤为重要，可降低血脂，调脂

药物能部分地控制饮食治疗所不能控制的高脂血症。尽管欧洲动脉粥样硬化协会

等机构也有指南推出，本文主要介绍美国胆固醇教育计划(NCEP)ATPIII的目标

与中国血脂异常防治指南的目标。

高脂血症治疗用于CvD的预防，分为一级预防和二级预防。一级预防对象为

临床上未发现冠心病或其他部位动脉粥样硬化性疾病者，二级预防对象为已发生

冠心病或其他部位动脉粥样硬化性疾病者。ATPIII冠心病二级预防血脂异常的

治疗目标：TC<200mg／dl，LDL—c<loomg／d1，若LDL—c≥120—130mg／d1就应开

始他汀类药物治疗。对于ATPIII治疗解释修改的建议增加了对于高危患者，推

荐的血LDL—c目标值是<2．6蛐ol／L(100mg／d1)，对于非常高危，基于现有临

床试验证据，将血LDL—c降至<1．8咖ol／L(80mg／d1)是一种合理的临床策略

[33]。

ATPIII指南对象是西方国家病人，标准不一定适合我国病人，并且要求以

Fr锄in曲锄记分法评估10年内C皿危险性，确定特定的有多重危险的患者，

以对其进行治疗。对于中国人，我国包括首钢工人队列在内的队列研究显示：TC

从3．63衄ol／L(140mg／d1)开始，随TC水平的增加，缺血性心血管病发病危险增

高。TC水平与缺血性心血管病发病危险的关系是连续性的，并无明显的转折点，

高胆固醇血症的切点只能人为制定[19]。当TC在5．18—6．19衄ol／L

(200一239mg／d1)时，其缺血性心血管病的发病危险较TC<3．63蛐ol／L(140mg／d1)

者增高50％左右，当TC增至6．22衄ol／L(240mg／d1)以上时，其缺血性心血管病
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的发病危险较TC<3．63衄ol／L(140mg／d1)者增高2倍以上。我国人群TC分层的

合适切点建议如下：Tc<5．18砌01／L(200mg／d1)为合适范围；TC

5．18—6．19咖01／L(200—239mg／d1)为边缘升高；Tc≥6．22衄01／L(240mg／d1)为升

高。1997年中国《血脂异常防治建议》[34]防治目标水平：1．无动脉粥样硬化

疾病，也无冠心病危险因子者：TC<5．72咖ol／L(220mg／d1)，TG<

1．70衄ol／L(150mg／d1)，LDL—c<3．64珊ol／L(140mg／d1)。2．无动脉粥样硬化疾

病，但有冠心病危险因子者：TC<5．20砌01／L(200mg／d1)，TG<

1．70衄01／L(150mg／d1)，LDL—c<3．12咖ol／L(120mg／d1)。3．有动脉粥样硬化疾

病者：TC<4．68咖ol／L(180mg／d1)，TG<1．70衄ol／L(150mg／d1)，LDL—c<

2．60咖01／L(100mg／d1)。2006《中国成人血脂异常防治指南》[19]也针对低危、

中危、高危、极高危等不同危险等级设定了不同的开始治疗时的血脂水平，并细

分了治疗性生活方式改变(therapeutic lifestyle change)，药物治疗开始时和

治疗目标值。以治疗目标值为例，低危、中危、高危、极高危的TC分别为

6．22mm01／L(240mg／d1)，5．18衄ol／L(200mg／d1)，4．14mm01／L(160mg／d1)和

3．1 1mm01／L(120mg／d1)，LDL—c分别为4．14mmol／L(160mg／d1)，3．37mm01／L

(130mg／d1)，2．59衄ol／L(100mg／d1)和2．07衄01／L(80mg／d1)。两个版本比较

可以看出，新版指南要求的血脂水平降低的幅度更低。

2．4超重或肥胖

1982年，我国人群中的超重和肥胖还很罕见，分别为6％和0．6％(以BMI 25

和30作为界值)[35]。但随着经济的发展，我国人群的超重和肥胖率越来越高，

目前中国有超过25％的成年人属于超重或者肥胖，而且其增长还在加快。中国成

年人超重的增长速度仅次于墨西哥，早已将美国、英国、澳大利亚等发达国家甩

在身后[36]。国家疾控中心的翟风英教授等研究了1989—2000年有关营养变迁造

成的我国成年居民BMl分布的变化趋势[37]，结果证明男性和女性的BMl分布曲

线明显右移。

超重和肥胖一般使用BMI作为定义的工具，对于儿童，很多国家及地区每年

都会为当地的儿童作身高和体重的统计。再统计出当地儿童的酬I值分布。一般

会采用统计出来的平均酬I值的常态分布的最高5％及最低5％作为超重及过轻指

标。其BMI值位于常态分布的85％_95％区段的儿童，他们都有超重的危机。虽然

肥胖可以从儿童时期开始，但对于肥胖与心血管疾病的关系的研究国际国内的队

列一般研究的是成年人。

对于成年人，超重和肥胖对心血管疾病的发病风险已经被国际和国内研究证

实。美国Fr锄ingh锄心脏研究和我国的队列研究都证实肥胖是c佃的一个极强
63
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的预测因素，而且腹部肥胖(以腰围衡量)尤其显著增加心血管疾病发病的风险。

对INTERHEART研究的一项分析提示[38]，腹型肥胖是拉丁美洲人群发生急性心

肌梗死(AMI)的主要危险因素。该研究显示，腹型肥胖在急性心肌梗死危险中

所占的份额最大，几乎占到人群总危险的一半，接着下来的危险因素是血脂异常

和吸烟。这些结果不同于最初对INTERHEART总体结果的分析。INTERHEART总体

结果显示，腹型肥胖在危险因素列表中所处的位置要低得多，位于血脂异常、吸

烟、糖尿病和高血压之后。这也又一次说明对于不同种族，CvD危险因素作用是

不同的。体重超过标准体重30％的人在10年中患心血管疾病的几率较常人高出

2．8倍，男性腰围每增加14cm，女性腰围每增加14．9cm，忠心血管疾病的可能

性就增高2卜40个百分点。我国队列研究发现，在调整了年龄、性别、血压、血

脂、吸烟和饮酒等因素后，冠心病事件发生的相对危险在低体重组、正常体重组、

超重组和肥胖组分别为O．70、1．O、1．33和1．74，呈明显上升趋势[39]。BMI与

脑卒中的研究规模比较大的有1991年全国高血压调查[40]。亚太队列研究协作

组(Asia Pacific cohort studies c01laboration)在综合了33个队列研究，

包含31万受试者的结果表明，BMI每下降2 kg／m2，缺血性脑卒中的发病风险下

降12％(95％CI：9％一15％)，出血性脑卒中的发病风险下降8％(95％CI：4％一12％)，

缺血性心脏病的发病风险下降11％(95％CI：9％一13％)。在全国高血压调查随访

队列中研究了血压、BMI等危险因素与CVD之间的关系[41]，在该队列中还发现

BMI与病死率之间关系，以蹦I在24．o一24．9 kg／m2的人作为对照组，酬I低于

18．5 kg／m2组的相对危险是1．31，大于30．0 kg／m2的相对危险是1．29，在

18．5—30．0 kg／m2的各组的相对危险在1．00一1．20之间，即酬I与总死亡呈U型

相关。并且在CVD死亡，癌症死亡，和其他原因造成的死亡中也有这种相关[40]。

此外，北京阜外医院还报道了中国成年人体重与死亡率的关系[42]。

但是对于超重和肥胖的诊断切点问题国际和国内还有些不一致，根据1l『HO网

站上的说明，对于欧美人群，BMl25 kg／Ⅲ2和30 kg／m2分别作为超重和肥胖的切

点，但是对于其他种族，建议参考相关队列研究的结果，确定自己种族的合适的

切点，网站上并没有给出明确的切点值[43]。国际上有此类的研究[44—46]，对

此，我国学者特成立中国肥胖问题工作组，并做了相关研究[47]。

肥胖还与CvD的其他危险因素相关。甘油三酯和胆固醇升高与肥胖程度成正

比，肥胖病人的机体组织对游离脂肪酸的动员和利用减少，血中的游离脂肪酸积

聚，血脂容量增高。肥胖病人空腹及餐后血浆胰岛素浓度常增高，约比正常人高

一倍，而胰岛素有促进脂肪合成、抑制脂肪分解的作用，如肥胖者进食过多的碳

水化合物，则血浆甘油三酯水平增高明显。故肥胖者常出现高脂血症，血中甘油

三酯水平升高。另外，肥胖者血中胆固醇也可升高，形成的高血脂症易诱发动脉
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粥样硬化、冠心病等疾病。我国杨文英等研究了不同BMI水平对血糖、血脂及血

压的影响[48]。有研究证实，体重指数与血压水平有着明显的正相关关系，超重、

肥胖是高血压发生的独立危险因素[49]。安贞医院做了体重指数对10年累积高

血压发病危险的预测作用的研究，也证实体重指数(BMI)是高血压发病的独立

危险因素[50]。坚持体育锻炼可以减肥，降低血压和血液粘滞度。体育锻炼在降

低体重的同时，往往伴随着血压的降低。

针对肥胖、超重原因的对策研究。有美国农业部的健康饮食金字塔(The

Healthy Eating Pyr锄id)[51]，中国2007新版的《中国居民膳食指南》中也

介绍了中国的膳食宝塔，合理的饮食与生活调节对肥胖的防治极为重要，体重指

数≥25kg／m2患者进行严密的饮食控制和体育锻炼，对有高血压，高甘油三脂，

高血糖的患者特别要强调降体重[52]。肥胖病人的治疗措施，生活方式干预是必

不可少的。日常膳食热量减少大约500—1000千卡可以显著减少体重[53]，低脂

膳食可以大幅降低LDL的水平。应同时基于膳食和体育锻炼，并且体育锻炼本身

就可以独立的有降低血压的效果。全面降低心血管风险。

2．5糖尿病

糖尿病虽然是以微血管病变为其特征性损害，但患者的心血管疾病死亡率

等同于冠心病而被视为冠心病的等危症。这一说法首先是在美国胆固醇教育计划

(NCEP)ATPⅢ中提出：没有CHD的糖尿病病人与已诊断为CHD而无糖尿病病人

10年心血管事件的发生相等，对于没有明确C皿但有多重危险因素病人如糖尿

病将其看成与“CHD等同"[54]。糖尿病是CVD的重要危险因素，可使CVD危险

增加4—7倍。未诊断为cvD的个体但伴有2型糖尿病，10年c皿危险大约为20％。

糖尿病在南亚人群中患病率较高，是很多CVD预测模型中的一个可以选择的危险

因素，但是这些模型的建立都不是基于大规模的有全国人口代表性的～级预防队

列，所以QRISK2心血管疾病预测模型(Version two of the QRIsK cardiovascular

disease risk algorithm)就没有将糖尿病作为模型中的一个变量[55]。

中日友好医院杨文英教授在《新英格兰医学杂志》上发表文章证实[56]，在

我国20岁以上的人群中，糖尿病男女性的患病率已分别达10．6％和8．8％，总体

糖尿病患病率为9．7％，估计全国糖尿病总患病人数约为9200万人。因此，糖尿

病应该引起我国心血管疾病预防的足够重视的。

2．6过量饮酒
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在全国10组人群共12，352名男性中进行的平均随访15．2年的男性饮酒与

缺血性脑卒中发病关系研究[57]结果显示，控制了多种危险因素后，每日饮酒量

(酒精含量)在0～、15～、30～和60 g各组与不饮酒者相比，发生缺血性脑卒

中的相对危险(OR值9596C1)分别为O．86(O．57—1．27)、1-20(O 87一1．65)、

1．26(0．86—1．84)、1．96(1．30一2．93)，大量饮酒会增加缺血性脑卒中发病。全国

第三次高血压调查随访研究也有类似的发现[58]。

2．7活动少的生活方式

运动和体力活动可以使高脂血症患者血清LDL一胆固醇和VLDL一胆固醇以及甘

油三酯水平明显下降，’并可以有效地提高血清HDL一胆固醇水平。一般认为体育

锻炼应每周3—4次，每次30分钟轻中度运动量(散步，慢跑，骑车或其它有氧

运动)作为日常活动的补充。需要注意的是，对于特殊人群通过运动试验了解运

动耐量，评估运动的风险性，制定锻炼计划，中、高危病人建议在医生监督下进

行。

3．总结

CVD的各危险因素是相互关联的，例如人体内糖代谢就与脂肪代谢之间有着

密切的联系。CvD的防治需要采取“患者策略”、“高危人群策略"、“全人

群策略"相结合的方法。“患者策略"主要用于二级预防，“高危人群策略"是

在个体水平上评估和控制危险因素的水平，“全人群策略”是在群体水平上通过

政策和环境的改变，影响和改变人群不良的生活和行为习惯。国内外经验表明控

制CVD需要将患者的干预、高危人群的干预和一般人群的健康教育结合起来，从

而减少CVD的发病、致残和死亡。

认识本国人群中的各种危险因素对心肌梗死和缺血性脑卒中的作用强度、特

点，进行客观定量的评估，对卫生资源的分配和合理利用提供参考价值是有必要

的，有助于更有效地防治心血管疾病，混合多项大的、前瞻性、观察性研究的系

统资料，进行荟萃分析，可以提高可靠性和精确性[59]。这也为将来的研究提供

了一条新的途径。另外随着“国际人类基因组单体型图计划(International

HapMap Project)"的完成，在单体型水平对一系列相关候选基因进行分析将成

为现实，进行系统的全基因组分析在将来的研究中也可能找到新的危险因素，或

促进现有的危险因素研究的更加深入。
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综述2：中国营养健康与《中国居民

膳食指南》相关研究

美国农业部(UsDA)使用饮食指南作为营养指导和他们与消费者交流的基础。

而中国人设计的饮食指南——中国居民膳食指南及平衡膳食宝塔[1]，是中国的

营养学者们根据中国具体国情，遵循营养学原则，提出平衡膳食的指导，在公共

卫生领域发挥重要作用。

《中国居民膳食指南及平衡膳食宝塔》是依据中国居民的饮食特点和营养需

要设计而成[1]， “膳食宝塔’’宝塔共分5层，由底层开始依次为谷类、蔬菜水

果类、畜禽鱼虾蛋类、奶类及奶制品和豆类及豆制品、油脂类，简单明了帮助大

众理解合理膳食，在营养知识推广普及实际应用，提高居民营养水平和健康水平

中发挥了重要作用，在中国营养与健康科研工作中应用广泛。本文对中国营养健

康相关的研究及“平衡膳食宝塔’’进行综述。

1．我国居民健康状况

我国曾先后于1982年、1992年及2002年进行了三次全国性的人群营养状

况调查。“2002年中国居民营养与健康状况调查”是由卫生部、科技部和国家

统计局组织在全国开展的居民营养与健康的综合性调查，调查了31个省、自治

区、直辖市，采用多阶段分层整群随机抽样方法。调查包括询问调查、医学体检、

实验室检测和膳食调查4个部分[2]。

2002年中国居民营养与健康状况调查调查显示，我国成人(大于18岁人群)

高血压患病率为18．8％，农村高血压患病率上升迅速。高血压知晓率、治疗率、

治疗者控制率分别为30．2％，24．7％，25．096，仍处于较差水平[6]。

我国成人糖尿病患病率为2．6％，与1996年糖尿病抽样调查资料相比，大

城市20岁以上人群糖尿病患病率由4．6％上升到6．4％[3]。

我国成人血脂异常患病率为18．6％，估计全国血脂异常现患人数1．6亿。

高胆固醇血症、高甘油三酯血症、低高密度脂蛋白胆固醇血症患病率依次为2．9％，

11．9％，7．4％。中年人与老年人患病率相近，城乡差别不大[3]。

我国成人超重率为22．8％，肥胖率为7．1％，儿童肥胖率已达8．1％。与1992

年全国营养调查资料相比成人超重率上升39％，肥胖率上升97％[3]。
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调查结果表明：膳食高盐、高能量、高脂肪等与高血压、超重、肥胖、糖尿

病和血脂异常的发生密切相关[3]。

通过对207 077人血红蛋白浓度的测定分析，也得到了中国居民贫血患病率

的研究结果：2002年中国居民贫血患病率为20．1％，女性高于男性，农村高于

城市。男性为15．8％，女性为23．3％，城市居民为18．2％，农村居民为20．8％。大

城市居民贫血患病率最低，三类农村居民贫血患病率最高[4]。

由以上资料可见中国人群的营养与健康状况存在较明显的城乡差异、性别差

异。中国人群的健康面临复杂的营养问题，既存在营养过剩带来的超重问题，又

存在部分营养素不足所带来的疾病，城乡个体营养与健康水平存在差异，疾病预

防控制工作需要加强。

2我国居民营养状况

2．1营养摄入和食物消费

中国人群动物性食物、水果、植物油、酱油的消费量，城市人群高于农村；

谷类及薯类、蔬菜、食盐的消费量，农村人群高于城市；豆类及其制品消费量，

城乡人群基本相同。平均每标准人日能量摄入量，碳水化合物，农村高于城市；

蛋白质、脂肪，城市人群高于农村[5]。

推荐膳食营养素供给量(Reco衄ended Dietary A110wances，RDAs)是营养

学名词，由营养学术权威机构向本国公众推荐的每日膳食中应含有的热能和营养

素的量。营养素摄入量达到能满足健康人的需要量，其数值称为RDA值。全国居

民摄入能量基本满足RDA推荐需求。近20年来动物性蛋白的摄入比例在城乡居

民都有提高。脂肪的摄入提高显著，城市提高了lO．2％，农村提高了近五成。农

村居民脂肪供能比已经达到按照RDA要求。能量摄入中来自脂肪的部分在我国城

市居民(35％)和农村居民(27．5％)均已超过标准(20一25％)[6]。

在另一组同样根据2002年卫生部、科技部和国家统计局开展的大型中国居

民营养与健康状况调查所得的数据，由中国疾病预防控制中心营养与食品安全

所、中国学生营养与健康促进会组织人员，对其中6～17岁儿童少年的数据研究

分析而成的研究也发现膳食结构不合理的问题：与1992年比，学生的脂肪摄入

量明显增加，城市学生脂肪供能比超过的合理范围。城乡学龄儿童少年蔬菜食物

摄入量均明显下降，奶及奶制品摄入量依然很低，尤其在农村学龄儿童少年中更

为突出[5]。一方面存在城市超重肥胖儿童少年的肉、蛋、奶、油消费量高，粮

谷类食物和蔬菜消费量低的情况，另一方面又存在农村学龄儿童少年蛋白质的供

能比低的情况。
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近10年全国居民食物质量得到了大幅度提升，摄入蛋、鱼虾类等优质蛋白

食物增多。但城市地区畜肉类和油脂类食物消费过多，脂肪供能比过高。谷类食

物供能的比例偏低，2002年城市居民谷类食物供能比仅达到世界卫生组织推荐

的80％[3]。

2．2微量营养素和常量元素

于小冬在文章[6]中指出，在2002年营养调查时，我国微量营养素缺乏现象

普遍。维生素A、维生素B、维生素B2缺乏程度严重。与92年相比，全国居民

维生素A摄取量几乎没有改善，仅达到RDA的6成。维生素B1的摄入量，甚至

都在下降。维生素B2情况也不理想。

我国居民以植物性食物为主的膳食结构，造成缺铁的问题比较严重。虽然

2002年城乡居民平均摄入铁已经达到RDA规定的近两倍。但是，由于植物性食

物的铁的人体吸收率很低，导致了贫血患病率较高。全国60岁以上人群和育龄

妇女贫血超过五分之一[4]。

我国居民钙缺乏情况较普遍。全国城乡，钙的摄入量都低于需要量。中国疾

病预防控制中心营养与食品安全所翟凤英等[7]，调查了全国23 470户，68 962

人，采用连续3d 24 h回顾法的食物记录数据及“称重法’’记录的家庭调味品消

费量数据，结果显示，我国居民民每标准人日钙摄入量388．8 mg，不足RDA(800mg)

的一半。

有一份利用“1992年全国营养调查"和“2002年中国居民营养与健康调

查”中膳食调查资料的研究[8]，结果中国居民平均锌摄入量为11．3mg，存在性

别差异和年龄差异。男性锌摄入量高于女性，随年龄增加锌摄入呈逐渐增加的趋

势，45岁后逐渐下降。和1992年相比，中国城市居民膳食锌摄入量明显下降。

3．改善营养不良的方法

中国居民平衡膳食宝塔主要指导人民群众改善营养不良和改善膳食结构不

合理。有三种途径，即调整饮食结构；食物营养强化；营养补充剂。加强公众教

育，调整饮食结构。例如提高膳食铁的摄入量，增加动物性食物的摄入量，纠正

或预防贫血。青春期少女和孕妇，尤其需要注意增加饮食中含铁量高的食物。

食物营养强化是通过将人们身体缺乏的营养素添加到食物中从而进行营养

补充的一种方法。这种营养改善方式具有方便的优点，强化食物是在工厂中生产

加工的了添加了五种维生素(维生素A、维生素B1、维生素B2、叶酸和尼克酸)
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和二种矿物质(铁、锌)的营养强化面粉。对于经济不发达的农村，可采用低成本、

高效、安全的食物强化措施，如使用铁强化酱油改善铁缺乏问题[9]。

有关营养补充剂的研究有马冠生[10]等使用2002年中国居民营养与健康状

况调查数据，对53 159名18岁及以上居民的营养补充剂使用率及其中钙制品、

铁剂、维生素和其他保健食品的使用率进行分析。结果显示，我国18岁及以上

居民营养补充剂的使用率为5．1％，钙、铁剂、维生素和其他保健食品的使用率

分别为3．“，1．3％，2．4％和2．2％。营养补充剂的使用率城市高于农村，女性高

于男性，60岁及以上年龄组使用率高于年轻组。但我国成年居民中总的使用营

养补充剂情况尚不普遍，不利于在全国大范围普及。

4．营养教育

我国2002年居民营养与健康现状调查表明，目前我国居民慢性病患病率上

升迅速。在慢性病的预防和控制中，营养教育一直是必不可少的重要内容。世界

卫生组织定义营养教育为：“营养教育是通过改变人们的饮食行为而达到改善营

养状况目的的一种有计划活动。我国学者已就此进行了研究，孙群露等[11]在深

圳市居民中开展“中国居民膳食指南"营养教育项目，以整群随机抽样的方式进

行，开展宣传教育前、后采用知识、态度、行为(KAP)问卷调查，对营养教育的

效果进行综合评价。发现经教育后，居民“中国居民膳食指南"知晓率有明显升

高，达88％居民了解“中国居民膳食指南’’的内容。赵丽云等[12]也在中学生

的营养知识、态度和行为在营养教育前后的变化。梁浩等[13]在深圳市831人中

调查深圳市居民对“中国居民膳食指南”的认知程度，认为应长期及系统性地开展

“膳食指南”营养教育，指导人们合理膳食，提高人群整体素质。但以往的经验

表明，倡导平衡膳食和健康生活方式，仅依靠科学界是不够的，需要政府、企业、

卫生机构、媒体等全社会共同行动。

5．简要介绍美国膳食指南金字塔

《美国膳食指南》自1980年起每5年修订一次。由美国农业部(USDA)和卫

生与人类服务部(HHS)指定的膳食指南顾问委员会(DGAC)完成。2005年1月12

日美国农业部和卫生与公共服务部联合发布了《2005年美国膳食指南》，近十

来年，美国出现了两种膳食金字塔[14一15]，早在1992年，美国农业部就制定出

指导大众健康膳食的uSDA金字塔。USDA金字塔又被称为亚洲农民膳食模式，与

我国大多数地区的饮食构成相当接近。2003年哈佛大学大众健康学教授威利特

博士率领的研究组对uSDA金字塔提出批判。建立了新的健康饮食金字塔一威利特
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健康饮食金字塔。哈佛大学公共健康学院的专家们依靠所获得的最科学的证据，

根据食物与健康之间的关系，它把大米、白面从USDA金字塔的底层搬到了顶层，

建议“少吃或不吃’’，这种观点的正确性还有待证实。美国的研究人员在美国膳

食指南的基础上提出评分法用以评价总膳食[16—17]。建立以食物组为指标的膳

食平衡指数，并在不断修改当中。

6．中国居民平衡膳食宝塔相关研究

2000年前，古希腊名医希波克拉底就曾说过“让食物成为你的良药’’。西

方近代营养学以现代实验科学、生理学、病理学、生物化学为基础，从微观着眼，

强调以基本营养素为核心，强调平衡膳食对人体健康和疾病治疗的作用。任何一

种营养素的不足或缺乏都会影响到人体整个机能的运转，人体必需营养物质的全

面、足量补充。中国传统营养学从宏观出发，着眼于整体和综合性，历代均有食

疗论述。而现在也向西方营养学习，赵翔[18]做的“膳食宝塔"对成年人的适用

性研究，就具有现代营养学的思想，他采用理论计算的方法，根据《中国居民膳

食指南及平衡膳食宝塔》中“膳食宝塔’’提供的各类食物摄入量，使用《中国

食物成分表2002》计算出“膳食宝塔’’可提供的能量和各种营养素的数值，与

中国居民膳食营养素参考摄入量(Chinese DRIs)中成人推荐量进行比较，结果

发现虽然“膳食宝塔"可为成年人提供其所需的大部分营养素，但钙的供给则严

重不足，并且建议考虑男女性别差异，从钙供给量方面对膳食宝塔加以修订。

我们在向美国膳食指南金字塔学习的同时，西方也在向我们的饮食文化学习

借鉴。西方营养学家帕特里克-霍尔福德曾说过：“蔬菜在饮食中的比重应该占

到一半，中国人在这方面做得最出色。’’但是近年来，随着经济的发展，中国居

民正从低脂饮食向高脂肪饮食转变。居民谷类、蔬菜、水果、鱼虾、蛋类、奶类、

豆类摄入不足，盐、畜禽肉、油脂摄入过量，并且在过去十年，中国人的超重和

肥胖的发生正在迅速增加。陈兴乐等[19]于2006年，在广西地区采用多阶整群

随机抽样法对17 104人进行3天24小时回顾法调查获得个人食物量，用中国居

民平衡膳食宝塔评价广西居民膳食模式的研究发现，广西居民营养有明显的由低

脂膳食向高脂膳食转变趋势。既存在向合理膳食模式转变，也存在背离合理膳食

模式要求的现象，具体表现为蛋、奶、豆类、水果摄人逐年递增和食盐摄人逐年

下降，畜禽肉、油脂摄人逐年递增和谷类、蔬菜、鱼虾摄人逐年下降。选择更有

益健康食物对于减少慢性病流行和公众健康很重要。中国居民饮食指南目标是评

价总体饮食质量和为公众、研究者及食品营养政策制订者提供有效的度量工具。

经过相关宣传，人民群众的营养知识和对中国饮食营养指南的认识有了很大提
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高。对了解营养知识的态度也同时改善。人们的一些饮食行为和生活方式正在悄

然改变。这些结果表明营养教育改进人们的营养知识水平，改变人们不健康生活

态度和饮食的习惯也是非常重要的。

7结语

我国关于饮食与健康的研究已经取得了一些进展。充分地运用现代营养学研

究成果，增加相互学习和交流，重视宣传和教育，可以部分改变人们的一些不良

饮食行为和生活方式，进而减少我国心血管病危险因素的水平，增进健康。
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1．邮政编码：口口口口口口

2．——区(乡)——居委会
3．姓名：——
4．填表日期(年／月／日)口口口口／口口／口口

5．联系人：姓名：——
关系：——
工作单位：——

现住址：

6．消息来源： 口

1=同本人见面

2=通过电话或信件，由本人回

答

3=由配偶或子女提供

4=由亲戚朋友提供

5=其他

二．疾病史

自1980年调查后，医生是否告知您患以下疾病需要治疗?

1．医生诊断急性心肌梗塞?1=是(请填写以下项目)2=否(转问2．)

发病日期：口口口口年口口月

发病后是否住院治疗1=是2=否9=不详

医院名称：——1=省市级2=首钢职工医院 3=其他医院
住院病历号：——
诊断依据：症状1=典型2=不典型9=不详症状描述：——
心电图：1=确定2=可能3=缺血性4=其他5=无心电图9=不详

做心电图次数口次

血清酶检查：l：不正常2=可疑3=非特异性4=正常9=不详

冠状动脉造影：1=已做异常2=已做正常3=未做9=不详

最终诊断：l=确诊2=可疑3=否

2．医生诊断脑卒中? 1=是(请填写以下项目)2=否(转问3．)

发病日期：口口口口年口口月
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发病日期：口口口口年口口月

发病后是否住院治疗?1=是2=否9=不详

医院名称：——1=省市级 2=首钢职工医院 3=其他医院
住院病历号：

诊断依据：症状意识障碍1=有2=无9=不详

偏瘫 1=有2=无9=不详

失语 1=有2=无9=不详

实验室检查：神经科医生诊断 l=有2=无9=不详

腰穿 1=有2=无9=不详

脑血管造影 1=有2=无9=不详

c1．扫描 1=有2=无9=不详

核磁共振 1=有2=无9=不详

诊断分类： 蛛网膜下腔出血 1=确诊2=可能

脑出血 l=确诊2=可能

脑血栓形成 1=确诊2=可能

脑栓塞 l=确诊2=可能

不肯定型 1=确诊2=可能

最终诊断： l=确诊2=可疑3=否

3．医生诊断糖尿病?1=是(请填写以下项目)2=否(转问4．)

发病日期：口口口口年口口月

空腹血糖值： 口口口．口mg／dl或口口口．口衄ol／dl

非空腹血糖值： 口口口．口mg／dl或口口口．口衄ol／dl

2小时糖耐量： 口口口．口mg／d1或口口口．口衄ol／d1

症状：1=烦渴2=多饮3=多食4=多尿5=消瘦6=其它9=不详

诊断单位： 1=省市级2=首钢职工医院3=其他医院

最终诊断：1=确诊2=可疑3=否

4．医生诊断终末期肾病?1=是(请填写以下项目)2=否(转问5．)

发病日期：口口口口年口口月

血肌酐值口口口．口mg／dl或口口口．口m01／dl

是否进行血液透析?1=是2=否9=不详

是否进行腹膜透析?1=是2=否9=不详

是否进行肾移植手术?1=是2=否9=不详

口

口

口

口

口

口

口

口

口

口

口

口

口

果．果锞果结结绐结

口口口[口口口口口口口
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可能原因：1=肾脏病变2=下泌尿系梗阻3=高血压肾动脉硬化症

4=糖尿病5=其它9=不详

诊断单位： 1=省市级2=首钢职工医院3=其他医院

最终诊断：1=确诊2=可疑3=否

5．医生诊断癌症(肿瘤)?1=是(请填写以下项目)2=否(转问6．)

发病日期：口口口口年口口月

口

口

口

口

诊断依据：1=病理检查或尸检2=cT和／或核磁共振3=B超4=x线5=体检6=

其他?

癌症类型： ICD一9编码 口口口．口

诊断单位： 1=省市级2=首钢职工医院3=其他医院 口

最终诊断：1=确诊 2=可疑 3=否 口

6．医生诊断：慢性阻塞性肺部疾病1=是(请填写以下项目)2=否(转问三．)

口

发病日期：口口口年口口月

症状：1．咳嗽2．咳痰3．呼吸困难4．心悸

口

体征：1．肺部罗音2．肝肿大3．下肢浮肿

口

X线：1=不正常2=可疑3=非特异性4=正常9=不详

口

心电图：1=不正常2=可疑3=非特异性4=正常9=不详

口

诊断单位：1=省市级2=首钢职工医院3=其他医院

口

最终诊断：1=确诊2=可疑 3=否

口

83



中国医学科学院北京协和医学院 博士学位论文

三、生死情况?1=确诊2=可疑 3=失访

调查者签名：
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