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【摘要】 心血管病是造成我国居民死亡和疾病负担的首要病因，心血管病防控形势严峻。心血

管病风险评估和危险因素管理是预防心血管病的重要基础。根据国内外最新的流行病学和防治证

据，本指南着重介绍了我国开展心血管病风险评估的指导方案，包括心血管病10年风险和终生风险

评估的流程，风险分层依据和风险评估工具的使用。针对心血管病的一级预防，本指南进一步介绍了

生活方式干预的基本措施，血压、血脂、血糖管理的基本原则等内容。本指南的实施有助于指导我国

心血管病风险评估和相关危险因素管理，推进基层心血管病预防工作。
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【Abstract】 Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death and burden of diseases in
China. Prevention and control of CVD has been challenging. Risk assessment and management for CVD risk
factors are essential for primary prevention of CVD. According to recent observational and interventional
evidences worldwide and studies in Chinese population, the guideline introduced how to conduct
cardiovascular risk assessment in China, including the procedure for 10-year and lifetime risk assessment,
the risk stratification, and the application of web-based and mobile risk assessment tools. Furthermore, in
order to facilitate the primary prevention of CVD, the guideline targeted therapeutic lifestyle changes, and
highlighted principles for management of blood pressure, lipids, and glucose, etc. The implementation of the
guideline will facilitate the risk assessment of CVD and risk factor management, and promote both
individualized and community-based prevention of CVD in China.
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脑卒中、冠心病等心血管病（cardiovascular

disease，CVD）是造成我国居民死亡和疾病负担的首

要病因。2016年，我国心血管病死亡434.4万例，其

中 脑 卒 中 死 亡 209.8 万 例 ，位 列 死 因 谱 的 第

1 位，冠心病死亡173.6万例；心血管病死亡率农村高

于城市［1-2］。同时，心血管病患病率持续上升，我国心

血管病患者超过2.9亿例［3］。此外，冠心病、脑卒中等

重大心血管病也带来严重的社会经济负担。1980至
2015年，我国心血管病患者出院人次和住院费用持

续上升。2015年我国重大心血管病患者出院人次高

达 1 887.72万，急性心肌梗死直接住院总费用为

153.40 亿元，脑梗死的直接住院总费用高达

524.26亿元［3］。因此，加强心血管病防控刻不容缓。

人口增长、老龄化、城镇化等是我国心血管

疾病负担持续增长的重要社会决定因素。同

时，高血压、血脂异常、糖尿病等患病率上升，超

重和肥胖增多，不合理膳食、吸烟、缺乏身体活

动等不良生活方式持续流行，致使我国心血管

病预防和管理形势更加严峻［4］。“健康中国

2030”规划纲要强调了“全民健康”的发展战略，

坚持以基层为重点，预防为主的工作方针。要

加强心血管病的一级预防和健康管理，开展心

血管病风险评估和分层是重要基础。心血管病

风险评估是检出心血管病高风险个体的必要手
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段，也是临床医生制定个体化治疗方案的重要依

据，有助于医务人员对高危个体进行健康教育和

健康管理。目前，我国心血管病预防和管理工作

中对风险评估重视不足，缺乏对心血管病风险评

估和管理进行系统指导的专业性指南。

为了积极应对我国心血管病防控的严峻挑战，

进一步推动和强化基层心血管病的一级预防和健

康管理工作，我们采用国内外最新的人群流行病学

和临床研究证据，并结合欧美指南的推荐分类和证

据等级划分标准，参考相关专业学会指南，由多学

科专家组成联合委员会共同制定了《中国心血管病

风险评估和管理指南》，旨在指导我国心血管病风

险评估工作，促进基层医务人员对心血管病危险因

素的管理，加强个体自我风险评估的意识，为早期

预防心血管病的发生、提高我国居民健康水平做出

贡献。
􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀦕

推荐类别和证据分级

本指南对推荐类别和证据分级的定义，借鉴了欧

美相关指南的分类方法，具体表述如下：

一、推荐类别

Ⅰ类：指已证实和（或）一致公认有益、有用和有

效的操作或治疗。指南中的措辞建议为“给予推荐”。

Ⅱ类：指在有用和（或）有效的证据方面尚存在不

同观点的操作或治疗。Ⅱ a类：有关证据或观点倾向

于有用和（或）有效，应用这些操作或治疗是合理的。

指南中的措辞建议为“应当考虑”。Ⅱ b类：有关证据

或观点尚不能被充分证明有用和（或）有效，可考虑应

用。指南中的措辞建议为“可以考虑”。

Ⅲ类：指已证实和（或）一致公认无用和（或）无

效，并对一些病例可能有害的操作或治疗。指南中的

措辞建议为“不推荐”。

二、证据分级

证据水平A：研究人群广泛，证据基于多项随机临

床试验或荟萃分析。

证据水平B：研究人群有限，证据基于单项随机临

床试验或大型非随机对照研究。

证据水平C：研究人群十分有限，仅为专家共识意

见和（或）基于小规模研究、回顾性研究和注册研究

结果。

心血管病风险评估

一、心血管病总体风险评估
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要点

1.心血管病总体风险可分短期风险（10年风险）

和长期风险（15~30年或终生风险）。

2.心血管病总体风险评估，并进行风险分层，

是预防和治疗心血管病的基础。

3. 本指南心血管病风险评估的适用对象，为

20岁及以上无心血管病的个体。

本指南介绍的心血管病总体风险评估，适用

于一级预防，即在特定的心血管事件发生前开展

风险评估和危险因素管理。适用对象为 20岁及

以上没有心血管病的个体。本指南定义的心血

管病终点，主要包括冠心病（急性心肌梗死和其

他冠心病死亡），以及致死性和非致死性脑卒中。

心血管病总体风险是指根据多个心血管病危

险因素的水平和组合来评估个体在未来一段时间

内发生心血管病的概率，可分为短期风险和长期风

险，其中短期风险一般指10年风险，长期风险一般

指15~30年以上或终生风险。

通过评估心血管病总体风险，进行风险分

层，进而针对不同风险水平的对象，制订相应

的综合治疗或心血管病危险因素管理方案，降

低心血管病总体风险。如美国 2018年胆固醇

管理指南指出，为开展动脉粥样硬化性心血管

病（atherosclerotic cardiovascular diseases，ASCVD）
的一级预防，推荐全人群应进行 ASCVD风险评

估，保持健康生活方式；鼓励医患沟通，权衡药

物治疗的潜在获益和不良影响，结合患者意愿

作出个性化的治疗决策［5］。目前，心血管病总

体风险评估和分层已被国内外指南广泛采用，

指导临床实践和人群防治工作［6-8］。

心血管病风险评估模型的开发，可追溯至弗

莱明翰心脏研究（Framingham Heart Study，FHS）
最早提出危险因素概念，并于 1976年开发了首个

心血管病风险评估模型，之后对模型进行了多次

调整和验证［9-11］。还有欧洲的系统性冠状动脉风

险 评 估（Systematic Coronary Risk Estimation，
SCORE）模型［12］，英国的 Q-风险指数（the QRISK
score，QRISK）模型［13-14］，以及 2013年美国心脏病

学会（American College of Cardiology，ACC）/美国

心脏协会（American Heart Association，AHA）开发

的针对 ASCVD 风险评估的多队列合并方程
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（Pooled Cohorts Equations，PCE）模型［6］，均为欧美

国家主要的心血管病 10年风险评估模型。研究

表明，即使合并多种心血管病危险因素，大部分

60岁以下成年人短期（10年）心血管疾病发病风

险处于中低危水平［15］。因此，在 10年风险评估研

究基础上，1999年 FHS研究首次报道了冠心病终

生风险［16］，随后英国、美国、日本等国的研究人员

相继开展了心血管病、慢性心力衰竭、脑卒中等

事件的终生风险评估研究［14，17-18］。我国学者自

20世纪 80年代进行了冠心病风险预测模型的初

步研究［19］，先后开发了冠心病、缺血性心血管病

10年风险评估模型［11，20］，以及心血管病和脑卒中

终生风险评估模型［21-22］。2016年，我国学者又利

用中国动脉粥样硬化性心血管疾病风险预测

（Prediction for ASCVD Risk in China，China-PAR）
研究新近随访的大样本队列数据，建立了用于心

血管病 10年风险和终生风险评估的 China-PAR
模型，并提出了适合国人的风险分层标准［23-25］。

考虑到我国疾病谱、心血管病危险因素流行情

况与西方存在一定差异，近 20年又发生了明显变

化，并且西方人群建立的模型不适于我国心血管病

总体风险评估的需求［11，23］。 因此，本指南的心血

管病 10年风险和终生风险评估，采用我国最新的

China-PAR模型。

二、总体风险评估流程

（一）风险评估采集的指标

China-PAR风险评估模型，需纳入：性别，年龄，

现居住地（城市或农村），地域（北方或南方，以长江

为界），腰围，总胆固醇（total cholesterol，TC），高密度

脂蛋白胆固醇（high-density lipoprotein cholesterol，
HDL-C），当前血压水平，是否服用降压药，是否患有

糖尿病，现在是否吸烟，是否有心血管病家族史。

China-PAR风险评估模型中没有纳入体重指

数（body mass index，BMI），是因为腰围指标对心

血管病发生的预测效果更好［23］，并不否认BMI在

预防超重和肥胖中的价值。在体重管理中，保持

BMI和腰围在正常范围，均是体重管理的重要目

标。另外，欧美国家的心血管病风险评估方案

中［6-7］，讨论了是否纳入肾小球滤过率（glomerular
filtration rate，GFR） 、高 敏 C 反 应 蛋 白

（high-sensitivity c-reactive protein，hs-CRP）、冠状

动脉钙化评分（coronary artery calcium，CAC）、踝

臂指数（ankle-brachial Index，ABI）等新指标对心

血管病风险评估的作用。这些新指标对中国人群

心血管病发生的独立预测价值，尚缺乏大样本队

列长期观察的证据，考虑到风险评估的可推广性，

暂不纳入本指南的风险评估模型。临床工作中，

单纯风险评估结果不能够指导临床治疗时，可以

结合上述指标协助确定临床干预和治疗方案。

（二）风险评估

心血管病总体风险评估分为心血管病10年风险

和终生风险评估两个部分。风险评估流程如图1所
示。首先，对20岁及以上没有心血管病的个体，进行

心血管病10年风险评估，并进行10年风险分层。如

果心血管病10年风险≥10.0%，视为心血管病高危，

10年风险为5.0%~9.9%视为中危，<5.0%为低危。

对于高危个体，应强化不良生活方式干预，如

戒烟、控制体重、增加身体活动等，同时对需要起

始药物治疗的危险因素，在临床医生指导下进行

药物治疗，必要时进行心脏超声、颈动脉超声等详

细的影像学检查，进一步评估心血管病风险。对

于中危个体，应积极改变不良生活方式，如有必要

20岁及以上

无心血管病居民

心血管病10年
风险评估

低危

（风险<5.0%）
中危

（风险5.0%~9.9%）
高危

（风险≥10.0%）

心血管病

终生风险评估

低危

（风险<32.8%）
高危

（风险≥32.8%）

中、低危且年龄20~59岁者

心血管病10年风险指个体在10年内首次发生心血管病的风险；

心血管病终生风险指个体终生（至85岁）首次发生心血管病的风险

图1 20岁及以上居民心血管病风险评估流程
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要点

总体风险评估流程：对 20岁及以上没有心血

管病的个体，首先进行心血管病 10年风险评

估，将评估对象分为 10年风险低危、中危、高

危个体；对于10年风险中、低危且年龄为20~59
岁的个体，进行心血管病终生风险评估。
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可以在临床医生指导下进行相关治疗。对于低危

个体，需提供健康生活方式指导以保持低危水平。

其次，对于年龄 20~59岁且 10年风险中、低危

的个体，还应进行心血管病终生风险评估。终生风

险<32.8%，视为终生风险低危；终生风险≥32.8%，视

为终生风险高危。对于终生风险高危个体，还需加

强警惕，积极改善生活方式，以早期预防心血管病。

合并心血管病的患者已属于极高危个体，需参

照相应疾病的临床指南进行治疗和管理，不再进行

本指南的风险评估。

总体风险评估和风险分层是经济、有效地预防

和控制心血管病的必要前提，为了方便广大医务人

员和公众的使用，China-PAR风险评估研究开发了

具有自主知识产权的风险评估工具，包括网站

（www.cvdrisk.com.cn）和“心脑血管风险”手机App
软件，作为基层开展心血管病防控的简单实用性工

具，为个体化心血管病防治提供了重要技术支撑。

三、10年风险评估

个体心血管病发病风险的量化评估，需要依托

长期前瞻性随访的队列人群研究为基础。通过基

线调查获得的心血管病危险因素信息和随访（通常

为10年以上）获得的发病和死亡数据资料，建立用

于个体未来10年心血管病发病风险预测的数学模

型，并在此基础上计算不同危险因素水平及其组合

的平均发病风险。

China-PAR研究整合了覆盖我国南北方、城乡地

区最新的中国人群前瞻性队列研究随访数据，总样本

超过12.7万人，最长随访超过23年［23］。在参考美国、

欧洲及我国既往心血管病风险预测模型的基础上，借

助数学模型可以分性别预测个体心血管病的10年发

病风险。该模型不仅纳入了年龄、收缩压及是否降压

治疗、TC、HDL-C、吸烟、糖尿病等传统危险因素，并首

次将腰围、南北方（以长江为界）、城乡、心血管病家族

史以及相关危险因素的交互作用纳入了10年风险预

测模型，进行内部验证和独立样本的外部验证。另有

学者在北方农村居民对China-PAR模型进行独立验

证，进一步说明此模型比美国的PCE风险评估模型对

中国人群具有更好的风险预测效能，体现了该模型在

国人风险评估和预防实践中的应用价值［26］。

利用网站评估工具（http：//www.cvdrisk.com.cn）
或“心脑血管风险”手机App评估工具，使用者可以

通过输入个人信息和检查结果，包括：性别，年龄，现

居住地（城市或农村），地域（北方或南方），腰围，

TC，HDL-C，当前血压水平，是否服用降压药，是否

患有糖尿病，现在是否吸烟，是否有心血管病家族

史，进行自身心血管病风险评估（风险评估工具的具

体使用方法见“附录1实用工具使用方法介绍”）。

国内外血脂异常防治和高血压管理指南已经

推荐根据个体的心血管病总体风险分层来决定治疗

的起始值和目标水平，但是各指南依据的风险评估

方案和流程不同。应用China-PAR模型定量评估个

体心血管病10年发病风险，将有助于在人群中具体

地识别高、中、低风险对象，并采取相应的个体干预

措施，促进预防心血管病的“高危人群策略”的实施。

四、终生风险评估
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􀤕􀤕
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􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀦕

推荐

年龄20~59岁且10年风险处于中、低危的成年

人，可以考虑每 3~5年进行 1次终生风险评估

（Ⅱb类推荐，C级证据）。

在心血管疾病短期风险评估中，年龄是最重要

的危险因素［23］。年轻个体或者危险因素水平轻度

升高的个体，心血管病10年风险通常处于中、低危

水平。仅评估10年风险不足以指导长期（15~30年）

或者终生心血管病预防和管理。

本指南中心血管病的终生风险是指个体在一
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推荐

1.对于 10年风险达到高危或单个心血管病危

险因素达到治疗起始值的个体，推荐进行经

常性 10年风险评估，每年评估 1次，并与医

生沟通，采取相应的临床治疗（Ⅰ类推荐，

C级证据）。

2.对于 35岁及以上存在心血管病危险因素的

个体（如：高血压、糖尿病、血脂异常、超重或

肥胖、吸烟等），推荐每1~2年进行1次10年
风险评估（Ⅰ类推荐，C级证据）。

3.对于 35岁及以上不存在心血管病危险因素

的个体，应当密切关注自身健康状况，应每

2~3年进行 1次 10年风险评估（Ⅱa类推荐，

C级证据）。

4.对于20~34岁个体，应关注自身的心血管病

危险因素，应考虑每3~5年进行1次10年风

险评估（Ⅱa类推荐，C级证据）。
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生中（至85岁）发生心血管病的累积风险。2018年
我国学者开发的China-PAR终生风险评估模型，考

虑了非心血管病死亡导致的竞争风险，具有个体化

评估、能够计算不同年龄的累积风险等优势，将有

利于激励具有危险因素的中、青年提高对疾病风险

的认识和治疗的依从性。例如，居住在中国北方城

市的 45岁男性，危险因素水平处于三种情况下

（表 1），心血管病的终生风险如图所示（图 2）。各

危险因素基本处于理想状态下的对象A，其发生心

血管病的终生风险为13.7%；当危险因素的水平变

化到 B或C情况时，发生心血管病的终生风险将会

分别增加到34.2%和54.3%。

心血管病终生风险评估已成为10年风险评估的

重要补充，各国指南相继引入终生风险作为心血管

病风险分层和干预的依据［7-8，27］。尽管目前终生风险

评估并不能直接用于指导药物治疗和临床决策，但

是对于指导生活方式干预、促进生活方式改善及维

持健康的生活方式具有重要作用，进而有利于心血

管病的早期预防和危险因素的长期管理，尤其有利

于10年风险中、低危人群心血管病的早期预防。

五、风险等级划分

（一）心血管病10年风险分层

通过心血管病风险评估、继而进行心血管病风

险分层，是确定高血压、血脂异常及糖代谢异常等心

血管病危险因素治疗策略的前提。国内外血脂异常

防治指南和高血压防治指南通常推荐根据个体的心

血管病总体风险的分层来决定治疗的起始值和目标

水平。2013年ACC/AHA的心血管病风险评估指南

采用美国PCE风险评估模型计算10年发病风险，将

7.5%作为心血管病低风险和高风险的切点值，并认

为心血管病风险在7.5%及以上是起始他汀类药物

治疗的参考条件之一［6］。欧洲心血管病预防指南采

用 SCORE评分系统，将 SCORE评分<1%、1%~4%、

5%~9%、≥10%分别定义为心血管低危、中危、高危

和极高危［7］。而我国的《中国心血管病预防指南

（2017）》、《中国成人血脂异常防治指南（2016年修

订版）》，以缺血性心血管病风险的5%和10%作为

划分心血管风险低、中、高危的切点值［8，27］。

个体心血管病风险分层的划分不是绝对的，风

险分层的切点在不同国家和地区、不同评估模型中

也不相同。在China-PAR模型10年风险评估中，结

合我国既往心血管病领域相关指南中关于风险分层

的划分，以及风险预测的实用性和简便性，建议采用

5.0%和10.0%作为切点：如果10年心血管病发病风

险≥10.0%，可视为心血管病高危个体；发病风险为

5.0%~9.9%可视为中危个体；小于5.0%为低危个体。

按照上述5.0%、10.0%切点划分，在China-PAR
平均随访超过 10年以上的队列样本中，样本量近

3.5万人，比较了China-PAR模型预测的发病率和

实际观察的发病率，一致性良好，说明以 5.0%、

10.0%的切点划分适用于10年风险评估［24］（图3）。
在此需强调，人群中心血管病的风险值是连续

分布的，并没有绝对的切点值，我们不能简单地认

对象A、B、C均为居住在中国北方城市的45岁男性，其他危

险因素水平见表1
图2 不同危险因素水平的居民心血管病终生风险比较
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要点

1.心血管病10年风险分层：应用China-PAR模

型，评估心血管病10年风险≥10.0%为高危，

10年风险在 5.0%~9.9%为中危，10年风险<
5.0%为低危。

2.心血管病终生风险分层：应用China-PAR模

型，评估心血管病终生风险≥32.8%为高

危，<32.8%为低危。

表1 不同心血管病危险因素水平的居民

危险因素

当前吸烟

患糖尿病

收缩压（mmHg）a
TC（mmol/L）a
HDL-C（mmol/L）a
腰围（cm）
降压治疗

ASCVD家族史

对象A
否

否

120
3.62
1.55
75
否

否

对象B
是

否

140
4.65
1.03
85
否

否

对象C
是

是

160
5.17
0.78
95
否

否

注：1 mmHg=0.133 kPa。TC：总胆固醇；HDL-C：高密度脂蛋白

胆固醇；ASCVD：动脉粥样硬化性心血管病。a收缩压、TC、HDL-C
水平为当前水平
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为超过切点值就符合用药指征或应该启动某种治

疗措施，当低于此切点值时，也不能认为某些生活

方式指导就没有必要。从心血管健康管理或临床

治疗的角度，定义适当的切点值或进行风险分层，

主要是便于发现心血管病高风险的个体，使个体相

对准确而及时的获知心血管病风险，对不同风险的

个体推荐不同强度的生活方式干预或药物治疗，合

理利用公共卫生资源，使干预的获益最大。

（二）心血管病终生风险分层

国 际 动 脉 粥 样 硬 化 学 会（International
Atherosclerosis Society，IAS）2014年发布的血脂异

常管理指南，建议采用FHS总心血管病风险评估方

案计算终生风险［28］。对于一级预防而言，个体 80
岁前（自50岁起）发生心血管病的危险水平可被分

为高危（≥45%）、较高危（30%~44%）、中危（15%~
29%）和低危（<15%）［28］。尽管2013年ACC/AHA心

血管病风险评估指南推荐在 20~39岁无心血管病

人群或者 40~59岁无心血管病且短期风险非高危

人群中评估终生风险，但并没有明确提出指导药物

治疗的终生风险高危人群的阈值［6］。同样，欧洲心

血管病临床实践预防指南也没有提供终生风险等

级划分的阈值［7］。《中国心血管病预防指南（2017）》
及《中国成人血脂异常防治指南（2016年修订版）》

将缺血性心血管病终生风险评估纳入心血管病总

体风险评估流程，但也没有明确终生风险高危阈

值［8，27］。尽管如此，终生风险评估对于患者或者有

危险因素的中、青年进行健康宣教、开展生活方式

干预仍然具有十分重要的意义。

China-PAR模型的研究队列是目前国内代表

性较好、具有近期随访数据的队列之一。利用该队

列人群为参照，可以从以下两个角度进行终生风险

的等级划分：（1）通过与同年龄且危险因素处于理

想水平的个体对比，评价其终生风险的高低；（2）利
用该队列人群终生风险的第 90%分位数作为终生

风险是否高危的划分标准，即终生风险≥32.8%为

高危，否则为低危。

六、风险评估工具

国内外心血管风险评估工具的开发，以心血

管风险评估数学模型为基础，目前主要包括评估

量表、网站或移动App等交互式风险评估工具。

China-PAR研究利用 10年风险评估模型和终

生风险评估模型，充分考虑实用性和可及性，分别开

发了网站评估工具（http：//www.cvdrisk.com.cn）和

“心脑血管风险”手机App评估工具。使用者通过输

入个体的健康资料，方便、快捷地计算出个体的心血

管病10年风险和终生风险，并获悉个体所处的风险

分层情况。根据风险分层，个体将获得针对性的生

活方式和管理治疗建议。具体风险评估工具的使用

方法见“附录1实用工具使用方法介绍”。

心血管病危险因素及预防管理措施

一、生活方式干预

（一）膳食营养
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推荐

1.推荐健康膳食作为心血管病预防的基本措

施（Ⅰ类推荐，B级证据）。

2.对于无心血管病及其他慢性病的成年人，可

以采用膳食营养建议（表 2），保持平衡的膳

食营养结构（Ⅰ类推荐，B级证据）。

平衡膳食能够满足人体正常生理活动的营养

需要而且可以促进健康、预防疾病。如果膳食结构

不合理，会通过对心血管病危险因素（如：血压升

高、血脂异常、体重增加、血糖升高等）的作用，影响

心血管病的发生和发展。

1.食物多样和能量平衡：食物多样是平衡膳食

模式的基本原则。每天的膳食应包括谷薯类、蔬菜

􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀦕

要点

通过网站（http://www.cvdrisk.com.cn）或“心脑

血管风险”手机App评估工具，可以方便、快捷

地进行心血管病10年风险和终生风险评估。

China-PAR：中国动脉粥样硬化性心血管疾病风险预测

图 3 China-PAR队列心血管病 10年风险预测与实际发病

率的比较
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水果类、畜禽鱼蛋奶类、大豆坚果类等食物［29］。同

时注意每餐食不过量，控制总能量摄入，通过饮食

和运动保持能量平衡。具体身体活动方面的建议

参见“（三）增加身体活动”章节。

2.限制钠盐摄入：流行病学干预研究提供了大量

钠盐摄入与血压水平正相关的证据［30］。在我国人群

中开展的盐敏感性遗传流行病学协作研究（the
Genetic Epidemiology Network of Salt Sensitivity，
GenSalt），通过低盐、高盐和高盐补钾阶段各7 d的干

预研究表明，老年人、女性、血压偏高、代谢综合征患者

对膳食中钠盐的摄入量更为敏感［31-32］。减少膳食钠盐

的摄入不仅可预防高血压，也是降低心血管病发病和

死亡风险的重要手段。我国居民食盐摄入量的70%~
80%来源于家庭烹制食物，约20%来自市场上销售的

含盐加工食品。日常生活中应注意烹饪时少放盐，控

制烹调时和餐桌上的用盐量，逐渐降到世界卫生组织

（钠盐5 g/d）或中国营养学会（钠盐6 g/d）的推荐量。

另外，我国成年人膳食钾摄入不足、钠钾比偏高。可

多食用富含钾的食物以增加钾的摄入量，尤其是新鲜

的蔬菜和水果、菌类、山药、马铃薯等。建议还可以选

择“低钠盐”，以达到限盐补钾的双重作用。

3.蔬菜水果：许多前瞻性队列研究提示蔬菜水

果摄入对心血管有保护作用，但是仍缺乏随机对照

临床试验证据［33］。对95个观察性研究的荟萃分析

显示，每天 200 g的蔬菜和水果摄入可以降低冠心

病、脑卒中、心血管病、癌症风险和全因死亡［33］。据

估计，2013年全世界分别有 560万和 780万例过早

死亡是因蔬菜水果摄入量低于 500 和 800 g/d［33］。
按照《中国居民膳食指南（2016）》［29］，保证每天摄入

300~500 g蔬菜，深色蔬菜应占 1/2，每天摄入 200~
350 g新鲜水果，果汁不能代替鲜果。

4.鱼：鱼类对心血管病的保护作用主要归因于

n-3脂肪酸的含量。鱼肉还富含优质蛋白质，且饱

和脂肪含量较低。一项17个队列31万人的荟萃分

析显示，平均随访 15.9年，与最低鱼类摄取量（0~
3次/月）相比，吃鱼 1次/周、2~4次/周和>5次/周者

的冠心病死亡风险分别下降 16%、21%和 17%［34］。

建议心血管病高危人群适量食用鱼肉。《中国居民

膳食指南（2016）》建议，每周吃鱼280~525 g［29］。
5.豆类和豆制品：豆类中含有丰富的蛋白质、

纤维素、钾、钙等，我国一项随机对照临床试验显

示，大豆蛋白有降低血压的作用［35］。观察性研究荟

萃分析表明，食用大豆或豆制品有助于降低冠心

病、脑卒中的发病风险［36］。《中国居民膳食指南

（2016）》推荐经常食用豆制品［29］，成人每天摄入大

豆25 g（相当于豆腐150 g，或豆腐干45~50 g）。
6.脂肪和脂肪酸：（1）饱和脂肪酸：血液中的脂

肪酸主要来源于膳食脂肪的消化吸收，主要分为饱

和脂肪酸、单不饱和脂肪酸和多不饱和脂肪酸。饱

和脂肪酸（多来源于动物性食物）被认为与动脉粥样

硬化形成呈正相关［37］。猪牛羊肉（红肉）相对于禽类

和鱼肉（白肉）的脂肪含量较高，且多为饱和脂肪酸。

《中国居民膳食指南（2016）》建议，红肉每天摄入应

少于75 g［29］。（2）不饱和脂肪酸：不饱和脂肪酸包括

单不饱和脂肪酸和多不饱和脂肪酸。单不饱和脂肪

酸有油酸等，多存在于茶油、橄榄油、菜籽油中。多

不饱和脂肪酸有亚油酸、亚麻酸、花生四烯酸等，分

为n-6系列和n-3系列。n-6多不饱和脂肪酸多存在

于葵花籽油、玉米油和豆油中。n-3多不饱和脂肪酸

在人体不能合成，可由鱼肉和鱼油直接供给。曾有

荟萃分析报道增加n-3多不饱和脂肪酸摄入对死亡

率或心血管健康几乎没有影响［38］。但近期两项大

型随机临床试验（randomized clinical trial，RCT）研

究显示，鱼油重要组分之一的二十碳五烯酸

（eicosapentaenoic acid，EPA）制剂能够降低心血管

事件风险［39-40］，而此 2项RCT研究的发现可能与所

表2 膳食营养建议

食物种类

谷类

新鲜蔬菜水果

肉类

奶类

大豆及坚果类

鱼类

盐

食用油

茶

建议

超重肥胖者应限制主食摄入量，控制总热量，应多吃粗粮，如玉米、小米等，每周至少1~2次
≥500 g/d，保证每天摄入300~500 g蔬菜，多吃深色蔬菜（如深绿色、橘红色、紫红色蔬菜），每天摄入200~350 g新鲜水果，

不能以果汁代替

红肉，如猪、牛、羊肉类的摄入应<75 g/d
牛奶150~300 g/d，尤其低糖、脱脂奶制品

每天吃大豆25 g左右，或者豆制品（如南豆腐125 g，北豆腐75 g，豆腐丝55 g）。坚果类适量，每周吃50~70 g
≥200 g/周，尤其深海鱼类

<6 g/d，注意烹饪时少放盐，也要少吃腌制食品以及黄酱、腐乳等，还可以选择“低钠盐”

每天不超过20 g，多选用茶油、橄榄油、菜籽油，葵花籽油、玉米油和豆油、亚麻籽油等

每个月喝茶50 g以上，绿茶最佳
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选择的人群特点（高脂血症或高心血管病风险）、高

剂量纯EPA等都有关。目前，推荐食用富含不饱和

脂肪酸的食物，如：橄榄油、菜籽油、鱼等，尤其是具

有心血管病高风险的个体需注意合理增加摄入量。

7.膳食胆固醇：膳食胆固醇主要来源于肥肉、

鸡蛋、内脏等动物性食物。血液中TC水平和低密

度脂蛋白胆固醇（low-density lipoprotein cholesterol，
LDL-C）升高，是心血管病发病和死亡的重要危险

因素［9，41-43］。尽管血液中胆固醇来自外源性食物中

胆固醇吸收和体内胆固醇合成两条途径，但是美国

Keys教授等团队在代谢病房开展的干预研究结

果［44-45］，以及在北京、广州开展的中美心血管病及

心肺疾病合作研究结果［46-47］，都表明膳食胆固醇摄

入的增加与血液TC水平的升高存在关联。为预防

心血管病，对一般人群每日膳食胆固醇摄入不宜过

多［48-49］，对高胆固醇血症和心血管病高危人群，建

议每日膳食胆固醇摄入小于300 mg［27］。
8.膳食营养建议：合理的膳食习惯有助于预防

心血管病，应注意日常饮食中食物品种的多样性，

多吃蔬菜水果、奶类、大豆等，适量吃动物性食物，

控制盐、油、糖的摄入量。建议无心血管病及其他

慢性病的成年人参考膳食营养建议（表2）。
保持平衡膳食结构，有助于预防心血管病发

病。我国 9.3万人队列随访发现，保持 5个膳食习

惯（蔬菜水果≥500 g/d、鱼≥200 g/周、豆制品≥125 g/d、
红肉<75 g/d、茶≥50 g/月）中任意 2个及以上，可预

防成年人 5.1%的心血管病发病［50］。当然，目前关

于膳食与心血管病关系的证据大多来源于观察性

研究，不同种类膳食摄入与心血管事件的随机对照

临床试验证据仍较缺乏［51］。

（二）控制体重
􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀦕

推荐

推荐体重正常者应该注意保持在正常范围

（18.5 kg/m2≤BMI<24 kg/m2）。超重和肥胖者应

该尽量减小体重、争取达到正常范围，并减少高

血压、血脂异常、糖尿病等其他危险因素，综合

降低心血管病风险（Ⅰ类推荐，A级证据）。

超重与肥胖，包括以腹部脂肪堆积为特征的中

心性肥胖，是高血压、糖尿病、心血管病及其他代谢

性疾病的潜在危险因素。中国居民营养与健康状

况监测结果表明，2012年中国 18岁及以上居民的

超重率为 30.1%，肥胖率为 11.9%，与 2002年相比，

超重率和肥胖率分别上升了 7.3%和 4.8%［52］。另

一项我国九个省市人群进行的中国健康与营养调

查（China Health and Nutrition Survey，CHNS）通过

近20年来多次横断面调查显示，人群超重、肥胖率

呈持续上升趋势［53］。

1.超重与肥胖的界定：BMI=体重（kg）÷身高 2

（m2），通常反映全身肥胖程度。中国肥胖问题工作

组提出的我国成人 BMI的切点为：18.5 kg /m2≤
BMI<24.0 kg/m2为正常体重范围，24.0 kg/m2≤BMI<
28.0 kg/m2为超重，BMI≥28.0 kg/m2为肥胖［54］。腰围

是指水平站立位，脐上1 cm处水平面腹部周径的大

小。体脂储藏在腹部（腹内脂肪）比皮下脂肪带来更

高的心血管病风险，测量腰围是反映腹部脂肪堆积

的简便方法。我国成人腰围的分类［55］：正常范围男

性<85 cm，女性<80 cm。当腰围85 cm≤男性<90 cm、
80 cm≤女性<85 cm定义为中心性肥胖前期。当腰

围男性≥90 cm、女性≥85 cm定义为中心性肥胖。

2.减重目标和推荐方法：减重可明显降低超重或

肥胖者心血管病危险因素水平，使其罹患心血管

病的风险降低。我国队列研究表明，保持 BMI<
25.0 kg/m2可减少成年人5.0%的心血管病发病［50］。

但BMI水平并非降得越低越好，我国17个省市的随

访研究显示，体重过轻（BMI<18.5 kg/m2）成年人全因

死亡率也显著升高［56］，提示体重保持在正常范围为

宜。对于超重或肥胖个体，首次筛查应该明确有无

内分泌疾病以及可能引起继发性肥胖的因素，如下

丘脑/垂体感染、肿瘤、创伤、皮质醇增多症、甲状腺或

性腺功能减退、胰岛素瘤等。明确是否存在其他临

床风险，如糖尿病、心血管病、睡眠呼吸暂停综合征

等。如合并以上情况请咨询专科医师，并积极治疗

原发病及相应危险因素。对于超重肥胖个体，应考

虑个体化的干预和治疗措施。一般干预原则包括改

变生活方式，饮食控制、增加运动，健康教育及心理治

疗。对于采取上述原则干预6个月无效的肥胖者，可

以考虑给予药物辅助治疗。对于BMI≥35.0 kg/m2、存
在危险因素或严重并发症个体，可考虑手术治疗［57-58］。

（三）增加身体活动

缺乏身体活动已成为我国心血管病死亡和疾

病负担的主要危险因素之一［1］。1991—2011年我

国九省市调查显示，18~60岁居民身体活动量呈明

显下降趋势，其中职业相关身体活动下降最为明

显，同时体育锻炼水平也处于较低水平［59］。

1.增加身体活动的获益：增加身体活动，短期内
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就可以获得明显的健康获益，如减轻焦虑情绪、改善

睡眠、降低血压等［60］。我国一项随访 5.8年研究结

果表明，增加身体活动可以使高血压发病风险降

低［61］。坚持规律的身体活动可以改善心肺功能、增

加肌肉强度，并可在各年龄组人群中减少20%~30%
的全因死亡和心血管病死亡［62］。心血管健康与身

体活动的强度、频度、持续时间和活动总量之间存在

显著关联，我国队列研究分析表明，保持每周≥
150 min的中等强度身体活动或每周≥75 min的高

强度身体活动可减少成年人 1.4%的心血管病发

病［50］。同时，2018年美国身体活动指南也强调，增

加运动、减少久坐几乎对所有人都适用，即使少量增

加身体活动也能带来健康获益［60］。

2.增加身体活动的目标和方法：成年人身体

活动的基本目标是增加运动、减少久坐。对习惯

久坐的成年人来说，即使少量的中度或高强度身

体活动也能带来健康获益。医护人员或运动专家

可以指导个人根据自身情况设置合适的身体活动

水平（身体活动强度、时间和频率），告知不活动的

危害，建议适当的活动类型，最好能与日常生活方

式相结合（如徒步、骑自行车等），以便于能坚持长

期进行。推荐成年人每天进行至少 30 min中等强

度的身体活动，每周进行 5 d（达到至少 150 min/
周）；或每天进行 15 min，每周 5 d高强度的身体活

动（达到至少75 min/周）；或两者的组合，每阶段的

运动至少持续 10 min［60，63-64］。65岁及以上老年

人，如因健康状况不能达到所推荐的身体活动水

平，应尽可能在身体条件允许的情况下适度进行

身体活动，仍能带来健康获益［7，60］。老年人的身体

活动方式，除有氧运动和力量锻炼外还应注意平

衡性训练，预防跌倒的发生。另外，对于慢性病患

者或残疾人，应在医护人员或运动专家指导下，根

据身体状况坚持进行身体活动，避免久坐不动［60］。

（四）控制吸烟

我国目前有 3.16亿人吸烟，男性吸烟率高达

52.1%，吸烟率居高不下［65］。同时我国有 7.4亿人

受二手烟危害，其中儿童约 1.8亿［66］。国内外研究

均表明，吸烟增加冠心病、脑卒中等心血管病发病

和死亡风险，呈剂量反应关系［67-69］。被动吸烟也

可增加心血管病风险［70-71］。2016年吸烟造成我国

246万人死亡［1］。我国面临的控烟形势严峻。

另外，我国有3.1%的人使用过电子烟，0.5%仍

在使用［65］。世界卫生组织指出，电子烟同样危害公

共健康，不得向非吸烟者和青少年推广，应最大程

度减少电子烟的使用所致的健康危害，并避免被动

吸入电子烟的烟雾。

戒烟可使冠心病、脑卒中发病风险及男性全因

死亡风险降低，不吸烟或戒烟可在成年人中减少

3.6%的心血管病发病，戒烟时间越长获益越

多［50，68］，且即使 50岁以后开始戒烟仍然降低吸烟

者38%的烟草相关疾病的死亡风险［72］。

控烟是人群慢性病防治的有效措施之一。首

先，应从预防青少年吸烟做起，大力开展宣传教育，

使其深刻认识烟草对健康的危害。其次，发挥医疗

服务机构的主导作用，督导吸烟者戒烟，提高其戒

烟意愿，强化戒烟信心和决心，掌握戒烟方法，必要

􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀦕

推荐

1.推荐健康成年人每周至少150 min中等强度

有氧身体活动，或每周至少75 min高强度有

氧身体活动，或相等量的两种强度活动的组

合（Ⅰ类推荐，A级证据）。

2.为收到更多的健康获益,推荐健康成年人应

增加有氧身体活动，达到每周 300 min中等

强度或每周 150 min高强度有氧身体活动，

或相等量的两种强度活动的组合（Ⅰ类推

荐，A级证据）。

3.有氧活动应尽可能每次持续10 min以上，每

周4~5 d（Ⅱa类推荐，B级证据）。

4. 65岁及以上老年人，慢性病患者或残疾人，

即使不能达到健康成年人的身体活动水平，

也应该根据身体状况坚持进行身体活动，避

免久坐不动（Ⅰ类推荐，C级证据）。

5.习惯久坐且具有心血管病危险因素的个体，

在进行剧烈运动前应当考虑对健康状况进

行临床评估（Ⅱa类推荐，B级证据）。
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推荐

1.吸烟是心血管病的独立危险因素并且效应

较强，推荐避免任何烟草消费（Ⅰ类推荐，B
级证据）。

2.推荐对吸烟者反复提供戒烟建议，帮助其戒

烟（Ⅰ类推荐，B级证据）。

3.避免被动吸烟（Ⅰ类推荐，B级证据）。
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时进行药物治疗和随访。同时，还需要获得吸烟者

家属及朋友的配合，防止复吸。最后，政府应制定

有效的控烟法规，加大宣传和执法力度，全面控烟，

减少被动吸烟，为公众创造良好的无烟环境。

（五）限制饮酒

世界卫生组织《2018年酒精与健康全球状况报

告》显示，2016年有300多万人因有害使用酒精而死

亡，超过因艾滋病、暴力和交通事故致死人数之

和［73］。2012年我国15岁及以上居民饮酒率34.3%，男
性远高于女性，居民饮酒率和饮酒量呈上升趋势［74］。

饮酒与心血管病之间的关系复杂。研究提示，

适量饮酒可减轻动脉粥样硬化和减少心血管事件发

生［75］。荟萃分析显示，每日适量饮酒（酒精摄入量

12.5~25.0 g/d）可使体内HDL-C、载脂蛋白A1和脂联

素水平升高，并可降低纤维蛋白原水平［76］。饮酒过

多可使血压升高、增加脑卒中发病和死亡风险［77］。

世界卫生组织提出安全饮酒限度为男性每日

不超过40 g酒精，女性不超过20 g酒精［78］。中国营

养学会根据中国人的饮酒习惯和体质特点提出每日

饮酒的酒精摄入量是成年男性不超过25 g，成年女

性不超过15 g［29］。2018年Lancet（《柳叶刀》杂志）发

表关于酒精摄入量与总死亡及心血管事件发生风险

关系的研究认为，酒精摄入量在0~100 g/周为宜［79］。

（有害）饮酒还与多种健康风险相关，如神经精

神障碍疾病、肝硬化和急慢性胰腺炎、癌症、糖尿病

等，同时可能带来自控力下降、成瘾性和相关社会问

题，可能引发的危害远大于潜在的心血管健康获益。

（六）多种生活方式综合干预
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推荐

推荐联合采取多种生活方式、行为干预措施，

预防心血管病（Ⅰ类推荐，B级证据）。

不良生活方式往往不是独立存在，心血管病的

一级预防应强调多种生活方式的综合干预。

2010年美国ACC/AHA提出心血管病防控中，应重

点关注的7项心血管健康指标为：4种行为因素（不

吸烟、控制体重、增加身体活动、合理膳食）和 3种
生理生化因素（血压、TC及空腹血糖水平达到理想

水平）［80］。美国不同种族人群研究表明，上述心血

管健康指标不能达到理想水平，会造成急性心肌梗

死、脑卒中、糖尿病及总死亡风险增加［81-82］。

我国队列研究表明，如果全部达到 7项理想

心血管健康指标，我国成年人能够减少 62.1%的

心血管发病。如果能够保持不吸烟或戒烟、控制体

重（BMI<25.0 kg/m2）、适度的身体活动（≥150 min/周
的中等强度或≥75 min/周的强身体活动，或二者

兼有）、合理膳食这四种健康生活方式，将可减少

17%的心血管病发病［50］。

国内外研究均提示多种生活方式危险因素需

要采用综合防控措施，个体具有的心血管健康指

标越多、危险因素控制得越好，将来发生心血管病

的风险越低。在基层社区的心血管病预防与控制

的实践工作中，也需要关口前移，综合管理心血管

健康相关的生活方式危险因素，提高居民健康素

养，降低心血管病风险。

二、血压的监测和管理
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推荐

1.高血压定义：未使用任何降压药情况下，诊

室血压≥140/90 mmHg。
2.降压目标：一般高血压患者应<140/90 mmHg
（Ⅰ类推荐，A级证据）；能耐受及高危个体

可进一步降至<130/80 mmHg（Ⅰ类推荐，A
级证据）；80岁及以上个体血压应控制在<
150/90 mmHg（Ⅱa类推荐，B级证据）。

3.降压治疗基本原则：所有患者都应采用生活

方式干预，降压药应从较小有效剂量起始、

尽量选择长效药物、联合使用不同作用机制

的药物。

高血压是导致心血管病发生和死亡的重要危险

因素。近几十年来，我国人群高血压患病率持续增

长。2012—2015年对我国31个省45万余名居民调

查，18岁以上成年人抽样加权得到的高血压患病率

为23.2%，知晓率为46.9%，治疗率为40.7%，但控制

率只有 15.3%［83］。目前我国高血压患者已超过

2.7亿，估算由高血压带来的直接经济负担超2 104亿
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推荐

为维护和促进个人的整体健康水平，对于饮酒

者应严格限制酒精摄入量在每周≤100 g；或酒

精摄入量成年男性<25 g/d，成年女性<15 g/d。
肝肾功能不良、高血压、心房颤动、怀孕或青少

年个体不应饮酒（Ⅰ类推荐，B级证据）。
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元［84］。如果血压保持在理想水平（<120/80 mmHg），
可以预防我国成年人44.1%的心血管病发病［50］。积

极采取措施防控血压升高和高血压意义重大。

（一）高血压的诊断界值

2017年ACC/AHA发布的高血压管理指南，基

于 收 缩 压 干 预 试 验（systolic blood pressure
intervention trial，SPRINT）研究等新证据，将高血压

的诊断标准从≥140/90 mmHg降至≥130/80 mmHg，
定义130~139/80~89 mmHg为1级高血压。这一重

大改变引起学术界热议。而 2018年 8月发布的欧

洲高血压管理指南，仍将诊室血压≥140/90 mmHg
作为高血压的诊断标准。由于我国人口众多、人均

医疗资源有限，高血压知晓率低，所以不宜将高血压

诊断界值降低至130/80 mmHg。目前我国高血压管

理主要目标是提高知晓率和治疗率及降压治疗的依

从性，从而提高控制率。因此，《中国高血压防治指

南（2018年修订版）》（征求意见稿）仍采用诊室血

压≥140/90 mmHg作为高血压的诊断标准［85］。

（二）高血压防治措施

1.血压测量：规范测量血压是评估血压水平、

诊断高血压以及观察降压疗效的主要手段。建议

成年人按照《中国高血压防治指南（2018年修订

版）》（征求意见稿）的要求，定期测量血压，以提高

高血压的知晓率和达标率。鼓励进行家庭自测血

压［85］。结合诊室血压、家庭自测血压以及动态血

压监测，有助于识别人群中的白大衣高血压以及

隐匿性高血压，以便正确诊断，防止误诊漏诊。

2.互联网+血压管理：随着可穿戴式医疗设备

开发应用，利用互联网技术，可将所测血压值随时

随地上传至医生手机或电脑中，可明显提高对血压

监测和管理效果。

3.治疗目标：2017年美国高血压管理指南推荐

高血压的治疗目标为<130/80 mmHg。2018年欧洲

高血压管理指南在治疗上也建议对于大多数能够

耐受的患者，可将血压水平降至<130/80 mmHg。
提高治疗强度，短期内势必会增加高血压的管理成

本。目前《中国高血压防治指南（2018年修订版）》

（征求意见稿）建议，一般高血压患者如无其他伴发

或并发症，其血压应控制在<140/90 mmHg（如能耐

受可控制在<130/80 mmHg）；糖尿病患者血压控制

在<130/80 mmHg；65~79岁高血压患者如可耐受血

压应控制在<140/90 mmHg；80岁以上血压应控制

在<150/90 mmHg。
4.药物治疗原则：小剂量起始、尽量选择长效

药物、联合使用不同作用机制的药物和个体化治

疗［8］。常用降压药物有五大类：钙通道阻滞剂

（calcium channel blocker，CCB）、血管紧张素转换酶

抑 制 剂（angiotension converting enzyme inhibitor，
ACEI）、血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（angiotensin
receptor blocker，ARB）、利尿剂、β受体阻滞剂。降

压治疗的获益主要来自血压下降本身，故血压下降

优先于药物种类的选择，因此，以上五大类降压药

及复方制剂均可作为高血压初始或维持治疗的选

择。联合用药是高血压药物治疗的基本原则，优选

的联合治疗方案包括肾素-血管紧张素系统（renin
angiotensin system，RAS）抑制剂（ACEI或 ARB）与

利尿剂、RAS抑制剂（ACEI或ARB）与CCB、利尿剂

与CCB、β受体阻滞剂与CCB。
5.生活方式干预：生活方式干预是预防成年

人血压升高以及治疗成人轻度高血压的有效手

段。对于血压水平高于 130/80 mmHg的个体，建

议生活方式干预。生活方式干预包括减少钠盐摄

入，食盐摄入量应<6 g/d；控制体重、增加身体活

动，通过规律运动和限制总热量摄入，以控制腰围

男性<90 cm或女性<85 cm，或 BMI<24.0 kg/m2；戒
烟限酒；保持心理平衡、减轻精神压力。高血压伴

同型半胱氨酸升高者多吃新鲜蔬菜水果，必要时

补充叶酸［86-87］。

三、血脂的监测和控制

2015年中国居民营养与慢性病状况监测显示，

成年人高TC血症（≥6.22 mmol/L）的患病率4.9%；高
甘油三酯（triglyceride，TG）血症（≥2.26 mmol/L）的患

病率13.1%［52］。分析表明，如果血压、糖尿病、吸烟等

因素保持现有的流行趋势，2010—2030年间我国成

年人血清胆固醇水平的升高会造成心血管病事件增

加920万例［4］，预示未来中国成年人血脂异常及相关

疾病负担将继续加重。

（一）血脂控制目标

血脂异常的主要危害是增加心血管病的发病

风险。血脂紊乱与多个危险因素交互作用决定了

个体的心血管病总体风险［23］。在心血管病的一级

预防中，根据个体心血管病发病危险程度决定治疗

措施及血脂的干预目标，制定出个体化的综合治疗

决策，从而最大程度降低患者心血管病总体危险。

TC 和 LDL-C 与心血管病风险呈正相关，降低

LDL-C可显著降低心血管病的风险，并具有剂量反

应关系。因此，降低LDL-C水平作为调脂治疗的首

要干预靶标。2014年美国脂质学会（National Lipid
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Association，NLA）指南［88］、IAS发布的血脂指南［28］

以及2018年美国血脂管理指南［5］，均采用LDL-C作
为治疗靶标。我国血脂指南目前也将LDL-C水平

作为干预靶标（表3）［27］。

（二）血脂异常防治措施

降胆固醇治疗的获益取决于初始风险水平：风

险越高，绝对风险降低的获益越大［89］。

1.生活方式干预：血脂异常明显受饮食、生活方

式的影响，因此控制饮食和改善生活方式是治疗血

脂异常的基础措施，并应长期坚持才能获得良好的

临床获益。主要干预措施包括：改善生活方式、合理

膳食，控制总能量摄入，合理选择各种营养素，控制体

重，戒烟限酒，坚持规律的中等及以上强度的运动。

2.药物治疗原则：一般情况下应根据个体心血

管病风险程度决定是否启动药物调脂治疗。在个

体风险程度不明时，进行冠状动脉CT评价冠状动

脉钙化积分有助于确定个体调脂治疗需求。（1）调

脂药物种类：调脂药物包括主要降低胆固醇的药

物、降低甘油三酯的药物和新型调脂药。降低胆固

醇的药物主要包括他汀类、胆固醇吸收抑制剂、普

罗布考、前蛋白转化酶枯草溶菌素 9（proprotein
convertase subtilisin / kexin type 9，PCSK9）抑制剂

等。他汀类药物是目前调脂治疗的首选药物，适用

于高胆固醇血症、混合性高脂血症和心血管病患

者。依折麦布能有效抑制肠道内胆固醇的吸收，安

全 性 和 耐 受 性 良 好 。 普 罗 布 考 主 要 适 用

于 高 胆 固 醇血症，尤其是与他汀联合用于纯合子

型 家 族 性 高 胆 固 醇 血 症（homozygote familial
hypercholesterolemia，HoFH）及黄色瘤患者，有减轻

皮肤黄色瘤的作用。常见不良反应为胃肠道反应，

极为少见的严重不良反应为QT 间期延长。降低

TG的药物主要包括贝特类、烟酸类和高纯度鱼油

等。贝特类主要降低血清 TG 水平和升高HDL-C
水平。近年来国外已批准三类新型调脂药物用于

临床，包括PCSK9抑制剂、载脂蛋白B100合成抑制

剂、微粒体 TG 转移蛋白抑制剂。依洛尤单抗

（evolocumab）为首个在中国获批上市的 PCSK9抑
制剂，其特点为作用持续时间长，一次用药疗效可

持续 2~4周。在我国批准用于治疗成年人或 12岁
以上青少年。该药耐受性较好，主要不良反应为鼻

咽炎、头疼等［90］。载脂蛋白B100合成抑制剂米泊

美生（mipomersen）能够降低LDL-C水平，可单独或

与其他调脂药联合用于治疗HoFH。最常见的不良

反应为注射部位反应，包括局部红疹、肿胀、瘙痒、

疼痛［91］。微粒体 TG 转移蛋白抑制剂洛美他派

（lomitapide）主要用于治疗HoFH。可使 LDL-C 降

低约40%。该药不良反应发生率较高，主要表现为

转氨酶升高或脂肪肝［92］。米泊美生和洛美他派目

前在我国尚未上市。（2）调脂药物应用原则：①适

量、联合：推荐将中等强度的他汀类药物作为中国

血脂异常人群的常用药物；根据患者治疗疗效和

耐受情况，适当调整剂量。他汀类药物不耐受或

LDL-C水平不达标者或严重混合型高脂血症者应

考虑联合应用不同作用机制的调脂药。他汀类药

物与依折麦布联合应用，将分别影响胆固醇的合

成和吸收，可产生良好协同作用。患者经过最大

耐受剂量他汀治疗后 LDL-C水平仍不达标，可加

用依折麦布。高危个体经过最大耐受量他汀与依

折麦布联合治疗后 LDL-C水平仍不达标，可加用

PCSK9抑制剂。但是，目前 PCSK9抑制剂存在长

表3 不同心血管病危险人群降LDL-C治疗达标值

危险等级

低危、中危

高危 a

LDL-C达标值

<3.4 mmol/L（130 mg/dl）或 降低幅度≥30%
<2.6 mmol/L（100 mg/dl）或 降低幅度≥50%

注：LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇。a包括严重原发性高胆固醇

血症（LDL-C ≥4.9 mmol/L）及40岁以上糖尿病患者
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推荐

1.血脂控制目标：降低LDL-C水平是防控心血

管病的首要干预靶标（Ⅰ类推荐，A级证

据）。

2.根据个体心血管病风险，决定是否启动药物

治疗（Ⅰ类推荐，A级证据）。

3.降脂目标：不同危险人群需要达到的LDL-C
目标值不同（Ⅰ类推荐，B级证据）；40岁以

上糖尿病患者LDL-C<2.6 mmol/L，或降低幅

度≥50%（Ⅱa类推荐，B级证据）；高危个体

LDL-C<2.6 mmol/L，或降低幅度≥50%；中危

和低危个体 LDL-C<3.4 mmol /L，或降低幅

度≥30%（Ⅰ类推荐，A级证据）。

4.调脂治疗基本原则：治疗性生活方式改变是

调脂治疗的基础（Ⅰ类推荐，A级证据）。药

物治疗首选中等强度他汀，长期坚持，如不

能达标可考虑联合用药（如：依折麦布）（Ⅰ类

推荐，B级证据），必要时加用PCSK 9抑制剂

（Ⅱb类推荐，C级证据）。
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期安全性（>3年）尚不明确以及成本-效益比低的

问题。②定期监测：服用调脂药物者，需要进行更

严密的血脂、转氨酶和肌酸激酶定期监测。③长

期坚持：按照医嘱长期服用调脂药物才能具有良

好的临床获益。

3.血脂和酶类监测：尽早检出血脂异常患者并

监测血脂水平的变化，规律的血脂监测可促进患者

改变生活方式或提高药物治疗的依从性。开始调

脂药物治疗前，应进行肝转氨酶和肌酸激酶基线值

的检测，以识别少数有治疗禁忌证的个体。首次服

用调脂药者，应在用药6周内复查血脂及肝转氨酶

和肌酸激酶，如血脂未达标且无药物不良反应者，

每 3个月检测 1次。如血脂达标且无药物不良反

应，逐步改为每 6～12个月复查 1次。如治疗 3~6
个月后血脂未达标，则需调整调脂药物剂量或种

类，或联用不同作用机制的调脂药治疗。每当调整

调脂药物种类或剂量时，都应在治疗6周内进行复

查。由于他汀类药物治疗期间糖尿病的发生率增

高，对于糖尿病发病风险高的个体，如肥胖、老年

人、代谢综合征等，应当定期监测血糖或糖化血红

蛋白水平，并进一步强化生活方式干预。

四、血糖的监测和管理
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推荐

1.空腹血糖、随机血糖或葡萄糖负荷后 2 h血
糖是糖尿病诊断的主要依据。

2.血糖控制应分层管理：新诊断、年轻、无并发

症或合并症的 2型糖尿病患者，建议及早采

用强化血糖控制，糖化血红蛋白（HbA1c）目

标<6.5%（Ⅱa类推荐，C级证据）；病程较长、

老年、已患心血管病的 2型糖尿病患者，需

要注意预防低血糖，并充分评估强化血糖控

制的利弊得失，HbA1c目标<8.0%（Ⅱa类推

荐，B级证据），采取降糖、降压、调脂及应用

阿司匹林治疗等综合管理措施。

近 30多年来，随着人口老龄化与生活方式的

变化，我国成人糖尿病患病率显著增加。2013年
监测显示我国18岁及以上成年人糖尿病患病率为

10.4%［93］。我国队列研究显示，如果35岁以上成年

人保持空腹血糖<5.6 mmol/L（100 mg/dl）可减少

8.0%的心血管病发病［50］。开展血糖监测和综合干

预管理，防控血糖升高，对心血管病的一级预防十

分重要。

（一）血糖管理目标

根据 2017年版的《中国 2型糖尿病防治指

南》［94］，2型糖尿病患者综合防控目标的首要原则

是个体化，应根据患者的年龄、病程、预期寿命、并

发症或合并症病情严重程度等进行综合考虑。

对大多数非妊娠成年2型糖尿病患者，糖化血

红蛋白（hemoglobin A1c，HbA1c）≥7%是启动临床

治疗或需要调整治疗方案的重要判断标准。血糖

控制目标应分层管理，对于新诊断、年轻、无并发症

或未合并心血管病的2型糖尿病患者，建议及早采

用强化血糖控制措施，在无低血糖或其他不良反应

情况下HbA1c控制目标<6.5%或尽可能接近正常，

以降低糖尿病并发症的发生风险；对于病程较长、

老年、有严重低血糖史、有显著的微血管或大血管

并发症的 2型糖尿病患者，应采取相对宽松的

HbA1c目标（如<8.0%），并要注意预防低血糖，充分

评估强化血糖控制的利弊得失。

糖尿病控制与并发症试验（Diabetes Control
and Complications Trial，DCCT）和英国前瞻性糖尿

病研究（UK Prospective Diabetes Study，UKPDS）等

严格控制血糖的RCT研究结果提示，在处于糖尿病

早期阶段的患者中，严格控制HbA1c<7%可以显著

降低糖尿病微血管病变的发生风险，且强化血糖控

制可以降低已经发生的早期糖尿病微血管病变进

一步发展的风险，并在长期随访中发现能够降低心

肌梗死发病及死亡风险［95-96］。

（二）糖尿病防治措施

1.生活方式干预：糖尿病是一种长期慢性疾

病，持续的饮食控制和运动是预防和控制2型糖尿

病的基本措施，应贯穿糖尿病治疗的始终。饮食控

制，包括对患者进行个体化营养评估、制定相应营

养干预计划，并在一定时期内实施及监测。运动锻

炼在 2型糖尿病患者的综合管理中占重要地位。

运动锻炼有助于控制血糖，减少心血管病危险因

素，减轻体重。戒烟有助于改善代谢指标、降低血

压和白蛋白尿，对糖尿病高危人群一级预防效果显

著。患者日常生活方式和自我管理能力是糖尿病

控制与否的关键之一。每位糖尿病患者一旦确诊

即应接受糖尿病教育，教育的目标是使患者充分认

识糖尿病，并掌握糖尿病的自我管理技能。

2.药物治疗原则：在生活方式干预措施不能使

血糖控制达标时，应及时采用药物治疗。降糖药物

包括口服降糖药和注射降糖药。口服降糖药又分

··25

万方数据

http://guide.medlive.cn/


中华预防医学杂志 2019年1月第 53卷第1期 Chin J Prev Med，January 2019, Vol. 53, No. 1

为以促进胰岛素分泌为主要作用的药物（包括：磺

脲类、格列奈类）和通过其他机制降低血糖的药物

［如 ：双 胍 类 、噻 唑 烷 二 酮（thiazolidinediones，
TZDs）、α-糖苷酶抑制剂、钠-葡萄糖协同转运蛋白

2（sodium-dependent glucose transporters 2，SGLT2）
抑制剂、二肽基肽酶 4（Dipeptidyl Peptidase-4，
DPP-4）抑制剂］。注射降糖药包括胰岛素和胰高

血糖素样肽-1（glucagon-like peptide-1，GLP-1）受体

激动剂。GLP-1受体激动剂主要为艾塞那肽、利拉

鲁肽、利司那肽和贝那鲁肽，均需要进行皮下注射。

二甲双胍是 2型糖尿病药物治疗的首选。若无禁

忌证，二甲双胍应一直保留在糖尿病的治疗方案

中。不适合二甲双胍治疗者可选择α-糖苷酶抑制

剂或胰岛素促泌剂。如单独使用二甲双胍治疗而

血糖仍未达标，则可进行双联治疗，加用胰岛素促

泌剂、α-糖苷酶抑制剂、DPP-4 抑制剂、TZDs、
SGLT2抑制剂、胰岛素或GLP-1受体激动剂，甚至

三种不同作用机制的药物联合治疗。如血糖仍不

达标，则应将治疗方案调整为多次胰岛素治疗。

3.血糖及HbA1c监测：血糖监测有助于评估

糖尿病患者糖代谢紊乱的程度，制定合理的降糖

方案，反映降糖治疗的效果并指导治疗方案的调

整。HbA1c已作为评估长期血糖控制状况的金标

准，也是临床决定是否需要调整治疗方案的重要

依据。在开始治疗阶段建议每3个月检测1次，一

旦达到治疗目标可每 6个月检查 1次。在血红蛋

白变异、HbA1c水平测定受到干扰及红细胞更新速

度发生变化时，HbA1c 检测具有潜在的局限性。

2011年WHO建议在条件具备的国家和地区采用

HbA1c诊断糖尿病，诊断切点为HbA1c≥6.5%。我

国的HbA1c检测标准化程度逐步提高，但各地区差

别仍较大。因此，指南推荐，对于采用标准化检测

方法并有严格质量控制的医院，可以开展用HbA1c
作为糖尿病诊断及诊断标准的探索研究。国内一

些研究结果显示，在中国成年人中HbA1c 诊断糖

尿病的最佳切点为 6.2%~6.4%，以 6.3%的依据

为多。

4.综合防控：如果空腹血糖≥6.1 mmol/L或任意

点血糖≥7.8 mmol/L，建议行口服葡萄糖耐量试验（应

用空腹血糖和糖负荷后2 h血糖）明确诊断。对糖尿

病前期（空腹血糖受损和/或糖耐量异常）患者予以强

化行为生活方式干预。糖尿病确诊后，至少应每年

评估心血管病危险因素，评估的内容包括心血管病

现病史及既往史、年龄、有无心血管危险因素（吸烟、

高血压、血脂紊乱、肥胖特别是腹型肥胖、早发心血管

病家族史）、肾脏功能和是否有心律失常等。

五、抗血小板治疗

应用阿司匹林作为心血管病一级预防措施的

最重要原则是权衡获益和风险，取决于下列4个主

要危险因素：出血风险、阿司匹林治疗依从性、基础

心血管病发病风险以及年龄［97］。新近研究显示，年

龄≥70岁的无心血管病的老年个体服用小剂量阿

司匹林并未显著降低心血管病风险，但是显著增加

大出血风险［98］。对于没有心血管病的个体，由于增

加大出血的风险，不推荐抗血小板治疗用于低危人

群的一级预防。

（一）阿司匹林与心血管病一级预防

抗血小板治疗在心血管病防治具有重要地位。

尽管近年来新型抗血小板药物不断出现，但阿司匹

林的基础地位不变。

荟萃分析结果显示，在无心血管病的个体中，

阿司匹林尽管能够使心血管事件的发病风险降低

10%，但并没有减少心血管病的死亡以及恶性肿瘤

的死亡风险，并显著增加出血风险。因此，阿司匹

林用于心血管病的一级预防可能不适用于所有

人群［98-100］。

针对无冠心病或卒中病史的成年人群，低剂量

阿司匹林（75~100 mg/d）用于心血管病的一级预防

应综合评估个体的获益及风险，然后决定是否将阿

司匹林用于一级预防。美国研究结果显示，50~59
岁10年心血管病发病风险≥10%的个体，阿司匹林

降低心血管病事件的获益超过风险［101］。对于 60~
69岁个体应该进行个体化评估，获益程度与年龄

及10年心血管病风险相关。而对于小于50岁或者

大于 69岁的个体，阿司匹林降低心血管事件发生

风险的证据不足。

􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀤕

􀤕􀤕
􀤕􀦕

推荐

1.由于增加出血风险，阿司匹林用于心血管病

一级预防仍有较大争议，尤其对于心血管病

10年风险<10.0%的中、低危人群（Ⅲ类推

荐，A级证据）。

2.对于具有多个危险因素、心血管病 10年风

险≥10.0%的个体，权衡获益和出血风险后

可以服用阿司匹林（75~100 mg/d）进行心血

管病的一级预防（Ⅱa类推荐，A级证据）。
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（二）阿司匹林预防心血管病的剂量选择

目前仍未明确预防心血管事件的阿司匹林最

佳治疗剂量。既往研究显示每天 75 mg的治疗有

效性与大剂量的疗效一致且出血风险低于大剂量

治疗。新近一项荟萃分析表明，在心血管病一级预

防中低剂量阿司匹林（75~100 mg/d）仅在体重低于

70 kg的人群中获益，在体重 70 kg以上的人群中

300~325 mg或者 500 mg的大剂量阿司匹林可以

获益［102］。

医生和患者需要综合多方面的因素才能做出

启用或继续阿司匹林治疗预防心血管病的决定。

结合最新研究证据与国内外相关指南，建议下列人

群服用阿司匹林（75~100 mg/d）进行心血管病的一

级预防：（1）心血管病 10 年风险≥10.0%；（2）糖尿

病患者：年龄≥50岁，伴有以下至少一项主要危险

因素：早发心血管病家族史（发病年龄：男<55岁、

女<65岁）、高血压、吸烟、血脂异常或蛋白尿（尿白

蛋白/肌酐比值≥30 mg/g）［102-105］；（3）高血压患者：血

压<150/90 mmHg，伴有以下3项危险因素中的至少

2项：吸烟、低HDL-C、男性≥45岁或女性≥55岁［27］；

（4）不符合以上条件者，同时具备以下 5项危险因

素中的至少 4项：吸烟，男性≥45岁或女性≥55岁，

早发心血管病家族史（发病年龄：男<55岁、女<
65岁），肥胖（BMI≥28.0 kg/m2），血脂异常［106］。

需要指出的是：（1）用药前必须评估出血风险，

并采取防范措施；出血危险因素包括服用大剂量阿

司匹林、凝血功能紊乱、严重肝病、肾功能衰竭、血

小板减少、正在使用增加出血风险的药物、消化道

溃疡及上腹部疼痛病史、近期出血病史、难以控制

的高血压等；对出血风险大于血栓风险的患者不推

荐应用阿司匹林进行一级预防；（2）年龄≥80岁或<
30岁的人群和无症状的外周动脉粥样硬化（狭窄

程度<50%）人群，目前证据尚不足以做出一级预防

推荐，需个体化评估。

六、其他危险因素
􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕 􀦕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀤕􀦕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀤕
􀤕􀦕 要点

1.通过基因检测进行遗传风险评估，有助于对

心血管病的早期预测和干预；

2.大气颗粒物污染是心血管病的重要危险因

素，心血管病高危人群在重污染天气应注意

提高防护意识，减少外出，采取佩戴口罩、使

用空气净化器等必要的防护措施。

（一）遗传因素和遗传风险评估

遗传因素作为一种终生的危险因素，通过早期

检测可以预测高危个体，进而开展生活方式的早期

干预，对于防治心血管病具有重要意义。

多项研究证实遗传风险评分对传统模型的预

测能力有一定的提升作用，尤其是可以改善中等

风险人群的预测能力［107-110］。中国人群研究也提

示遗传因素是心血管病的独立预测因子［111-112］。

基于全基因组范围内的遗传标志构建的多基因风

险评分可以识别出全人群中 8%的个体为冠心病

的高危人群，其发病风险是一般人群的 3倍，相当

于家族性高胆固醇血症单基因突变造成的发病风

险［110］。同时有研究发现即使个体具有高风险的

遗传背景，通过采取良好的生活方式可以降低冠

心病发病风险［113］。不同种族间存在明显的遗传

异质性，我们需要进一步整合中国人群中主要的

心血管病相关遗传和环境因素，优化我们的心血

管病预测模型，尽快转化研究成果并促进心血管

病个体化防治。

（二）大气污染和心血管健康

大气污染主要指有害的颗粒物和气体进入大

气环境形成的污染。2016年全球疾病负担数据显

示，大气污染已是造成我国心血管疾病负担的第4
位危险因素。特别是大气颗粒物污染，可通过氧化

应激、炎症反应等生物机制加速动脉粥样硬化发生

发展，是导致心血管病的重要危险因素［114］。国内

研究表明，细颗粒物（PM2.5）日均浓度升高与缺血性

心脏病死亡、脑卒中死亡及总死亡风险增加显著关

联［115-116］，并且增加急性心肌梗死、缺血性脑卒中等

心血管病住院率［117-118］。研究发现，PM2.5暴露增加

后7 d内血压升高、胰岛素抵抗增加、心率变异性降

低［119-120］。随机双盲交叉试验表明，室内空气净化

可以使青年人的血压和炎症标志物水平下降［121］。

另外，大气污染对心血管系统的长期影响也不容忽

视。我国队列研究表明，总悬浮颗粒物、二氧化硫

和氮氧化物等浓度升高，增加成年人心血管病死亡

和总死亡风险［122］。如果PM2.5年均浓度能够降到国

家空气质量二级标准（35 μg/m3），预测2017—2030年
我国城市地区将减少 266.5万例心血管病死亡；

PM2.5浓度控制得越低，心血管健康获益越大［123］。

在心血管病防控工作中，医务人员需要正确认

识空气污染对心血管健康的急性和慢性损害，加强

健康宣教，提高心血管高危人群在重污染天气的防

护意识，指导公众采取必要防护措施，如减少外出、
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佩戴口罩、使用空气净化器等。

指南实施的意义

心血管病给我国居民带来了沉重的经济和社

会负担，是我国新时期重大公共卫生问题。为了提

高民众心血管健康水平，多学科专家组成联合委员

会，在系统评价基础上，经过反复讨论与修订，最终

制定了本指南。

本指南建议，利用我国研发的心血管疾病风险

评估模型和在线风险评估工具，在成年人群中开展

个体化心血管病总体风险的评估和分层，并提出了

防治建议和相关科学证据。本指南的实施将有助

于指导我国心血管病风险评估和管理，推动主动健

康观念的形成。广大医务人员对本指南的大力推

广及公众的有效配合，将有助于减少我国心血管疾

病的流行，促进全民健康目标的实现。

中国心血管病风险评估和管理指南编写联合委员会

中华预防医学会心脏病预防与控制专业委员会，中华医学

会心血管病学分会，中华医学会糖尿病学分会，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，

中国营养学会营养与慢病控制分会，中国医疗保健国际交

流促进会心血管疾病预防与治疗分会，中国医疗保健国际

交流促进会高血压分会，中国社区卫生协会

主任委员：顾东风

撰稿委员会（按姓氏拼音排序）：曹杰（中国医学科学院阜外

医院），陈纪春（中国医学科学院阜外医院），陈恕凤（中国医

学科学院阜外医院），陈晓平（四川大学华西医院），范中杰

（中国医学科学院北京协和医院），顾东风（中国医学科学院

阜外医院国家心血管病中心），顾水明（上海市徐汇区卫生

计生委），郭艺芳（河北省人民医院），何耀（解放军总医院），

洪葵（南昌大学第二附属医院），胡东生（深圳大学医学部），

黄建凤（中国医学科学院阜外医院），李建平（北京大学第一

医院），李建新（中国医学科学院阜外医院），李南方（新疆维

吾尔自治区人民医院），李莹（中国医学科学院阜外医院），

林锦春（深圳大学第三附属医院），刘芳超（中国医学科学院

阜外医院），刘静（首都医科大学附属北京安贞医院），刘小

清（广东省人民医院），鲁向锋（中国医学科学院阜外医院），

路方红（山东省医学科学院），马冠生（北京大学医学部），马

吉祥（中国疾病预防控制中心），马建林（海南省人民医院），

牟建军（西安交通大学第一附属医院），彭道泉（中南大学湘

雅二医院），沈进进（盐城市疾病预防控制中心），孙英贤（中

国医科大学附属第一医院），王建安（浙江大学医学院附属

第二医院），王增武（中国医学科学院阜外医院），王长谦（上

海交通大学医学院附属第九人民医院），翁建平（中国科学

技术大学附属第一医院），吴寿岭（开滦总医院），吴先萍（四

川省疾病预防控制中心），武鸣（江苏省疾病预防控制中

心），严静（浙江医院），杨学礼（中国医学科学院阜外医院），

俞玲（福建省立医院），张吉玉（山东省疾病预防控制中心），

赵连成（中国医学科学院阜外医院），赵水平（中南大学湘雅

二医院）

学术委员会（按姓氏拼音排序）：曹忠（南通市疾病预防控制

中心），陈博文（中国社区卫生协会），楚英杰（河南省人民医

院），邓颖（四川省疾病预防控制中心），冯颖青（广东省人民

医院），郭东双（盂县人民医院），黄晶（重庆医科大学附属第

二医院），霍勇（北京大学第一医院），冀绪（新乐市中医院），

贾伟平（上海市第六人民医院），李保（山西医科大学第二医

院），李刚（北京市疾病预防控制中心），李菊香（南昌大学第

二附属医院），李新立（江苏省人民医院），刘莉（辽宁省疾病

预防控制中心），刘成国（舟山市普陀区人民医院），刘忠（浙

江大学医学院附属第一医院），吕相征（中华医学会），马依

彤（新疆医科大学第一附属医院），麦劲壮（广东省人民医

院），潘恩春（淮安市疾病预防控制中心），潘家华（昆明医科

大学第一附属医院），沈洪兵（南京医科大学），施小明（中国

疾病预防控制中心环境与健康相关产品安全所），孙刚（包

头医学院第二附属医院），孙宁玲（北京大学人民医院），孙

喜琢（深圳大学第三附属医院），孙跃民（天津医科大学总医

院），田野（哈尔滨医科大学附属第一医院），王滨燕（南方医

科大学南方医院），王德征（天津市疾病预防控制中心），王

陇德（中华预防医学会），吴静（中国疾病预防控制中心慢性

非传染性疾病预防控制中心），吴良友（国家卫生健康委员
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附录1 实用工具使用方法介绍

在心血管病防治工作中，个体通常同时具有多种心血

管病危险因素，因此需要综合评估个体的心血管病总体发

病风险，并根据不同风险等级采取针对性的防治措施。

中 国 人 群 心 血 管 病 的 10 年 风 险 预 测 研 究

（China-PAR），整合了覆盖我国南北方、城乡地区最新的中

国人群前瞻性队列随访数据，总样本超过12.7万人，最长随

访超过 23年，开发了用于预测心血管病 10年发病风险的

China-PAR模型。该模型除了纳入年龄、收缩压、TC等传统

危险因素外，还首次纳入地域、腰围等特色预测变量，创建

了适宜国人的心血管病风险预测模型，提出并验证了不同

风险分层的切点。若心血管病 10年风险<5.0%定义为低

危，5.0%~9.9%定义为中危，≥10.0%定义为高危。在此基

础上，进一步开发心血管病终生风险预测模型（本附录的终

生风险，指从当前年龄生存至 85岁的心血管病风险）。终

生风险<32.8%和≥32.8%分别定义为终生风险的低危和高

危。对于年龄在 20~59岁且 10年风险中、低危个体更应重

视终生风险的评估，从“全生命周期”的整个视角，提高对多

种危险因素的危害程度的认识，增强改善生活方式及药物

治疗的依从性，从而促进心血管病的早期预防。

本指南推出心血管病 10年发病风险和终生风险评估

软件和网站，免费使用，为个体化心血管防治提供重要支

撑。根据本指南内容，以下介绍应用网站和“心脑血管风

险”手机App软件进行心血管病风险评估的步骤。

一、通过网站进行心血管病风险评估流程

（一）登录网站

在浏览器中输入 http：//www.cvdrisk.com.cn；进入“心脑

血管风险评估”网站主页，可见6个栏目：风险评估、项目介

绍、健康指导、相关研究、关于我们、登录和注册（图1）。
（二）风险评估

在主页“风险评估”栏目中，“心脑血管病风险评估”版

块，输入个人的11项参数信息：性别、年龄、现居住地区、腰

围、TC、HDL-C、当前血压水平、是否服用降压药、是否患糖

尿病、现在是否吸烟、是否有心脑血管病家族史（每项参数

均设有参数范围，超出范围的数值信息将不能够进行风险

评估）。

例如：1名40岁男性，现居住在北方、城市，腰围80 cm，
TC 5.2 mmol/L，HDL-C 1.3 mmol/L，收缩压/舒张压 145/80
mmHg，尚未服用降压药，且无糖尿病病史、不吸烟、有心脑

血管病家族史。输入上述信息后点击提交按钮即可（图2）。

（三）结果展示

点击提交按钮后，网站将展示 10年风险评估结果，包

括发病风险的绝对值及危险分层情况。另外，网站还将展

示理想危险因素水平状态下，10年风险水平。如上面示例

中所举 40岁男性的心血管病 10年发病风险为 4.7%，属于

低危；同时，网站给出相同年龄、性别和居住地区的个体，如

果其他危险因素在理想状态下，10年发病风险应小于

1.1%（图3）。
另外，对于年龄 20~59岁人群网站将给出具体的心血

管病终生发病风险，本例中分别为 37.8%，属于高危；同时

也给出相应的理想危险因素状态下终生发病风险预测值

20.7%。对于中青年或10年心脑血管发病风险中低危的个

体，应结合终生风险评估结果进行心血管病的早期防控。

（四）建议与指导

在评估结果下方的“温馨建议”栏目中，网站还会基于

个体发病风险给出个体化的相关建议，如上例10年发病风

险为4.7%（低危），则建议：接受生活方式指导、保持自身低

风险状况、加强自我监测；同时因终生风险处于高危水平，

需密切注意相关危险因素；因为具有高血

压，还需要密切关注血压、必要时就医治

疗（图4）。
评估对象还可以点击“健康指导”按

钮，查看目前临床指南或科学研究所推荐

给公众的健康指导信息，包括膳食、生活

方式调节等。

（五）数据保存与注册

本网站使用者可以在登录后注册自

己的个人账号，则每次风险评估后通过点

击“保存数据”进行每次风险评估结果的

图2 风险评估中信息输入和提交示意图

图1 “心脑血管风险评估”网站主页
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存档。如果是第一次使用本网站，则在风险评估后，点击

“保存数据”按钮（图5），将自动转到“登录/注册”界面，通过

设置用户名、密码、手机等信息进行注册。注册后使用个人

账户登录，用户可以通过点击“查看既往结果”按钮，对比自

身以往的风险评估结果，更好地进行自我健康管理、动态调

整健康干预或治疗措施。

二、通过手机应用软件进行心血管病风险评估流程

（一）手机应用软件的下载与安装

用户登录“心脑血管风险评估”网站（http：//www.
cvdrisk.com.cn）后，可使用手机扫描网站主页最下方的二维

码，IOS系统或安卓系统均将自动链接到浏览器，打开浏览

器，可以看到“心脑血管风险”软件的下载界面。即可下载

安装。

（二）风险评估

打开“心脑血管风险”软件，软件启动后自动进入风险

评估页面（图6左），输入个体信息（以前述40岁男性为例），

提交后给出该个体心血管病10年发病风险为4.7%，终生风

险为37.8%（图6右）。风险评估结果的展示和解读，均与网

站相同。在风险评估结果下方给出个体化的“温馨建议”，

与网站相同。

（三）建议与指导

在“风险评估”页面下方，点击“健康指导”（图7），查看

推荐给公众的健康指导信息，包括合理膳食、生活方式调节

等，内容与网站一致。

图7 手机软件健康指导页面

图3 风险评估结果展示

图5 数据保存与注册

图6 手机软件风险评估页面（左）和结果展示页面（右）

图4 建议与指导
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（四）数据保存与注册

打开软件后，在“风险评估”页面下方，点击“个人中

心”，将进入“登录/注册”界面（图 8）。注册时，通过输入手

机号和设置密码后，点击“获取验证码”，系统将验证码通

过短信返回到使用者的手机，输入验证码完成注册。注册

后登录个人账户，每次风险评估的结果可以保存，并在“个

人中心”→“历史评估”栏目下查看既往结果，更好地进行

自我健康管理、动态调整健康干预或治疗措施。 图8 个人中心页面（左）和注册页面（右）
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