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附件 2 

 

脑卒中人群筛查及综合干预 

技术方案 

  

一、脑卒中人群筛查及综合干预技术概述 

脑卒中是严重威胁我国人群健康的慢性病之一，施行有

效的筛查和综合干预是降低脑卒中致残率和死亡率、提高生

存率和生存质量的重要手段。 

脑卒中人群筛查及综合干预技术核心内容是：针对高发

地区 40 岁以上常住居民开展脑卒中危险因素的筛查和风险

评估，对筛选出的低危人群进行健康宣教和定期体检，对中

危人群根据个体特点进行干预指导，对高危人群进行进一步

检查，并开展综合干预。定期对中危、高危人群进行随访。

如发现颈部血管病变患者或疑似脑卒中病人，则转诊到医院

进行进一步诊断与治疗。通过有组织的开展脑卒中人群筛查

及综合干预工作，提高脑卒中知晓率、治疗率和控制率，逐

步降低发病率增长速度，减轻家庭和社会的负担，并推动脑

卒中防治工作由疾病治疗向健康管理的转变。 
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二、流程图 
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三、脑卒中人群筛查及综合干预技术实施方案 

（一）筛查 

1、适用地区的选择 

由卫生健康行政部门在充分考虑地域、经济和少数民族

分布等因素后，选择公共卫生工作基础好，医疗服务网络比

较健全，医务人员参与积极性高，地区人群健康档案较完善，

人口年龄、性别结构合理，脑卒中疾病负担较重的地区开展

工作。 

2、医疗机构的选择 

二级及以上综合医院或以心脑血管病为特色的专科医

院，具备神经内科、心内科、内分泌科、急诊科、康复科、

超声科、影像科等诊疗科目。具备开展脑卒中筛查与综合干

预工作相应的硬件设备，并有一定数量的血管超声、放射影

像、临床检验、康复、护理、健康教育等专业技术人才，接

受培训后能够提供规范的脑卒中筛查及综合干预服务。确定

医疗机构后，各县（区、市）级管理机构对实施的医疗机构

进行备案管理。 

3、适用对象纳入标准与排除标准 

适用对象纳入标准为：1）40岁以上成年人；2）当地常

住居民（居住超过半年以上）；3）自愿参加并签署知情同意

书。排除标准为：具有重大疾病不能配合检查者。 

4、筛查方案 
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由经培训的工作人员向参加筛查的对象介绍筛查的目

的、意义以及接受服务的获益和可能的危险，宣读知情同意

书，回答对象提出的问题，在自愿的原则下签署知情同意书

（筛查）（附 1）。 

由接受统一培训的工作人员进行问卷调查，采集筛查对

象的个人基本信息、生活方式、家族史、疾病史和服药史等

信息。由医护人员进行体格检查，包括身高、体重、腰围、

颈围、心脏听诊、血压测量等。将调查信息与体格检查信息

填入《脑卒中人群筛查评估表》（附 2）。 

5、筛查结果评估与诊断 

根据调查和体格检查结果对危险因素进行判断，包括： 

（1）高血压（符合以下任意一条即可）：1）二级以上

医院诊断的既往病史；2）本次筛查测量结果显示血压升高

（收缩压≥140mmHg 和/或舒张压≥90mmHg）。 

（2）房颤或瓣膜性心脏病：具有二级及以上医院诊断

的既往病史。 

（3）吸烟：一生中连续或累积吸烟 6 个月及以上。 

（4）血脂异常：具有二级及以上医院诊断的既往病史。 

（5）糖尿病：具有二级及以上医院诊断的既往病史。 

（6）很少进行体育锻炼：以每周运动≥3次、每次中等

强度及以上运动≥30分钟或从事中、重度体力劳动者视为经

常有体育锻炼。反之，则为缺乏运动。其中，中等体力劳动
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是指手和臂持续动作（如锯木头等）；臂和腿的工作（如卡

车、拖拉机或建筑设备等运输操作）；臂和躯干的工作（如

锻造、风动工具操作、粉刷、间断搬运中等重物、除草、锄

田、摘水果和蔬菜等）。重度体力劳动是指臂和躯干负荷工

作（如搬重物、铲、锤锻、锯刨或凿硬木、割草、挖掘等）。 

（7）明显超重或肥胖：体质指数（BMI）≥28为肥胖。

[体质指数=体重（kg）/身高
2
（m

2
）]。 

（8）脑卒中家族史或既往病史：具有二级及以上医院

明确诊断的脑卒中家族史、既往脑卒中病史或短暂性脑缺血

发作（TIA）病史者。 

综合各项危险因素调查结果，对脑卒中患病风险进行评

估。高危人群的判定依据为:具有高血压、血脂异常、糖尿

病、房颤或瓣膜性心脏病、吸烟史、明显超重或肥胖、缺乏

运动、脑卒中家族史等 8项脑卒中危险因素中 3项及以上者，

或有短暂性脑缺血发作，或既往有脑卒中病史者。中危人群

的判定依据为:具有 3 项以下危险因素，但患有高血压、糖

尿病、心房颤动或瓣膜性心脏病中至少一种疾病者。低危人

群的判定依据为：具有 3 项以下危险因素，且未患高血压、

糖尿病、心房颤动或瓣膜性心脏病等任何一种慢性病者。将

筛查对象的评估结果填入《脑卒中人群筛查评估表》（附 2）。

适用对象每 2年接受一次筛查与评估。 

（二）随访干预 
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1、低危人群随访干预方案 

对低危人群持续开展健康科普宣教活动，建议低危人群

采取健康生活方式，并嘱定期接受体检。 

2、中危人群随访干预方案 

依据国家卫生健康委脑卒中防治工程委员会出版的《中

国脑卒中防治指导规范（合订本）》对高血压、糖尿病及房

颤患者规范开展综合干预和指导。由指定医疗卫生机构在筛

查后满 12个月时对所有中危人群开展 1次随访，所有对象

在接受随访前均应签署知情同意书（随访）（附 3）。随访内

容包括：基本信息、随访期间生存状态、生活方式、疾病控

制情况，将随访信息填入《脑卒中中危、高危人群随访表》

（附 4）。 

3、高危人群随访干预方案 

经筛查确定的高危人群推荐至三级医院开展综合干预。

至少空腹八小时，利用促凝采血管采集外周静脉血。利用血

清检测血糖、总胆固醇、甘油三酯、高密度脂蛋白胆固醇、

低密度脂蛋白胆固醇。所有高危人群均接受颈部血管超声检

查（附 5）。高血压患者应做同型半胱氨酸检查，有心律不齐

者应做心电图检查。将所有检测结果填入《脑卒中高危人群

筛查和综合干预表》（附 6）。依据《中国脑卒中防治指导规

范（合订本）》对高危对象制定干预计划。 

分别于筛查后满 6 个月及 12 个月时对高危对象开展随
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访。满 6 个月时随访方案与中危人群随访方案相同，满 12

个月时的随访方案在 6个月的方案基础上增加体格检查、血

压测量、血糖、血脂检测，脑卒中患者应进行改良 Rankin

评分（MRS），将随访信息填入《脑卒中中危、高危人群随访

表》（附 4）。 

在对中危、高危人群进行干预和随访过程中，如发现颈

动脉狭窄≥50%的患者或疑似脑卒中病人，须将患者转诊到

当地定点医院进行临床诊断与治疗。 

（三）质量控制 

工作开展期间，需对本地区工作承担单位进行现场考核

和质量控制。针对组织动员、流行病学调查、现场体格检查、

实验室检查等多个环节进行质量控制，确保工作严格按照方

案实施。要求每次现场考核均应留存考核报告，考核中发现

的问题应及时解决，必要时还要对承担单位提供培训支持和

技术帮助。 

四、管理机构及医疗卫生机构职责 

（一）各级卫生健康委员会 

国家卫生健康委员会负责出台脑卒中人群筛查及综合

干预技术方案，定期对推广技术的地区进行工作质量和疾病

防控效果评估。 

省级卫生健康行政部门负责确定本省开展工作的县

（市、区），组织开展全省工作效果评估。 
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省级以下各级卫生健康行政部门负责组织开展辖区内

技术推广工作，制定工作方案，成立技术指导组，承担人员

培训、技术指导、质量控制和督导评估等工作。指定具体承

担技术推广任务的医疗卫生机构开展工作。协调有关部门开

展宣传教育、社会动员，保障各项工作开展。 

（二）推广地区疾病预防控制机构 

1、负责开展相关工作，了解当地脑卒中疾病负担情况。 

2、组织开展脑卒中防控的健康教育以及健康生活方式

宣传。 

3、组织开展宣传动员工作，发动群众积极参与脑卒中

人群筛查及综合干预。 

（三）推广地区医疗机构 

1、基层医疗卫生机构开展脑卒中人群筛查的问卷调查、

体格检查和脑卒中患病风险评估工作。 

2、具备脑卒中诊疗能力的二、三级医院承担脑卒中中

危人群、高危人群的随访和干预工作，主要职责包括： 

--配备开展工作所需的硬件设备； 

--明确承担任务的科室和人员，根据工作要求制定内部

管理规则； 

--负责安排人员接受培训，开展内部质量控制； 

--开展脑卒中中危、高危人群的随访和干预工作； 

--收集、整理、储存工作数据信息，及时总结工作经验、
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发现问题、提出建议； 

--协助开展督导、复查和质量控制； 

--负责检查表等原始文件的归档和管理工作。 

    五、工作评价指标 

表 1. 工作评价指标 

指标 目标值 计算方法 

培训率 100% 
指实际接受培训的人数占应培训人

数的比例 

质量控制完成率 100% 
指实际完成质量控制的档案数占应

接受质量控制的档案数的比例 
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附 1 

 

知情同意书（筛查） 

 

在您决定是否参加该筛查之前，请仔细阅读以下内容。

您可以和您的亲属、朋友一起讨论，或请医生给予解释，然

后做出决定。 

一、筛查开展的背景和目的 

脑卒中是严重威胁我国人群健康的慢性病之一，也是

我国居民的主要死亡原因之一。脑卒中患者治疗费用昂贵

而且效果不佳，给患者和家属带来极大的痛苦和沉重的经

济负担。医学研究和临床实践证实,施行有效的筛查和综合

干预是降低脑卒中致残率和死亡率、提高生存率和生存质

量的重要手段。 

二、筛查过程 

脑卒中疾病负担较高的地区，40 岁以上的本地常住居

民可在自愿的情况下接受筛查。将有专门的医护人员收集

您的人口学信息、生活方式、家族史、既往病史、服药史，

并对您进行身高、体重、腰围、颈围、血压、心脏听诊等

体格检查，根据检查结果就您的身体情况进行评估，并根

据评估结果对您提供相应指导。 

三、参加筛查可能的受益 
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如果您参加检查，可全面了解您的脑卒中患病风险。对

于本次筛查出的中危与高危人群，将会得到具有针对性的指

导和干预。本次筛查出的低危人群，也可接受健康科普宣传

教育，提高对自身健康的重视程度。 

四、参加筛查可能带来的不适与不便 

    抽取静脉血时可能给您带来不适，其风险包括短暂的不

适和/或青紫。尽管可能性很小，也可能出现感染、出血、

凝血或晕厥的情况。如果您想进一步了解情况，请与检查小

组的医生联系。 

五、保密原则 

我们承诺您的所有个人信息将完全保密，由承担该筛查

工作的医院妥善保存。任何公开报告将不会披露您的个人信

息。我们将在法律允许的范围内，尽一切努力保护您的隐私。 

                            

 单位名称 

年 月 日（章） 

 

 

同意声明 

我已详细阅读以上信息，并且充分理解。我自愿参与并

配合此次筛查并提供个人相关信息。 

参加者签字：           日期：     年     月     日
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附 2 

脑卒中人群筛查评估表 
 

筛查机构名称：                              筛查日期：       年       月       日 

筛查员：                         联系电话：             

质控员：                         联系电话：             

一、基本信息 

二、生活方式 

2.1 吸烟 

|  |否  

|  |是，若正在吸烟，吸烟年限         年，每天       支 

      若已戒烟，戒烟年限          年，曾经吸烟       年 

（吸烟：一生中连续或累积吸烟 6个月及以上者定义为吸烟者。 

戒烟：是指吸烟者在调查时已不再吸烟者，并坚持 6个月以上。） 

2.2 饮酒 

|  |不饮酒 

|  |少量饮酒 

|  |经常大量饮酒（白酒≥3次/周，每次≥2两） 

2.3 运动习惯 

|  |经常运动（相当于快步走的中等强度运动，且每周≥3次、每次≥30分钟，包含中度、重度体力劳动者)  

|  |缺乏运动 (不符合上述经常运动标准者） 

（中度体力劳动：指手和臂持续动作，如锯木头等；臂和腿的工作，如卡车、拖拉机或建筑设备等运输操作；臂

和躯干的工作，如锻造、风动工具操作、粉刷、间断搬运中等重物、除草、锄田、摘水果和蔬菜等。 

重度体力劳动：指臂和躯干负荷工作，如搬重物、铲、锤锻、锯刨或凿硬木、割草、挖掘等。） 

1.1 人口学信息 

姓名：                性别|  |：1-男 2-女 民族：      族 

身份证号：|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 

1.2 通讯及联系方式 

户籍地址：       省       市       区/县       街道/乡镇      居（村）委

会       

邮编（选填）：        

现居住地址：       省       市       区/县       街道/乡镇      居（村）

委会       

邮编（选填）：        

联系手机：              联系电话：        电子邮箱（选填）：        

主要联系人姓名：        
与本人关系|  |：1-父母 2-配偶 3-子女 4-兄弟姐妹 

5-其他：        
联系人手机：        
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2.4 膳食习惯 

口味：|  |偏咸 |  |偏淡 |  |适中 

荤素：|  |偏荤 |  |偏素 |  |均衡 

吃蔬菜（每日食用 6两蔬菜）：|  |≥5天/周   |  |3-4天/周   |  |≤2天/周  

吃水果（每日食用 4两水果）：|  |≥5天/周   |  |3-4天/周   |  |≤2天/周  

三、家族史 

3.1 脑卒中（中风） 

|  |无 

|  |有，与本人关系：|  |父亲|  |母亲 |  |兄弟姐妹（患病       人） 

|  |不详 

3.2 冠心病 

|  |无 

|  |有，与本人关系：|  |父亲 |  |母亲 |  |兄弟姐妹（患病       人）  

|  |不详 

3.3 高血压 

|  |无 

|  |有，与本人关系：|  |父亲 |  |母亲 |  |兄弟姐妹（患病       人）  

|  |不详 

3.4 糖尿病 

|  |无 

|  |有，与本人关系：|  |父亲 |  |母亲 |  |兄弟姐妹（患病       人）  

|  |不详 

四、既往疾病史及控制情况 

4.1 脑血管病史 

脑血管病史：|  |无 

|  |有，脑血管病类型：|  |脑梗死 |  |脑出血 |  |蛛网膜下腔出血|  |短暂性脑缺血发作（TIA） 

发病次数：        次 

                  首次发病时间：|  |  |  |  |年 

就诊机构级别：|  |省级医院 |  |地市级医院  |  |县级医院 |  |社区或乡镇卫生机构           

主要诊断：|  |脑梗死 |  |脑出血 |  |蛛网膜下腔出血 |  |短暂性脑缺血发作（TIA） 

住院期间是否接受康复治疗：|  |否 |  |是 

出院后是否接受康复治疗：|  |否 |  |是 

末次发病时间：|  |  |  |  |年 

就诊机构级别：|  |省级医院 |  |地市级医院  |  |县级医院 |  |社区或乡镇卫生机构 

主要诊断：|  |脑梗死 |  |脑出血 |  |蛛网膜下腔出血 |  |短暂性脑缺血发作（TIA） 

住院期间是否接受康复治疗：|  |否 |  |是 

出院后是否接受康复治疗：|  |否 |  |是 
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MRS 评分（仅脑血管病患者填写） 

评估时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日   评估人：        

选项(单选) 评分值 

|  |完全无症状 0 

|  |尽管有症状，但无明显功能障碍，能完成所有日常工作和生活 1 

|  |轻度残疾，不能完成病前所有活动，但不需帮助能照顾自己的日常生活 2 

|  |中度残疾，需部分帮助，但能独立行走 3 

|  |重度残疾，不能独立行走，无他人帮助不能满足自身日常生活需求 4 

|  |严重残疾，持续卧床、二便失禁，需持续护理和关注，日常生活完全依赖他人 5 

4.2 心脏病史 

心脏病史：|  |无 

|  |有，心脏病类型：|  |冠心病 (|  |心绞痛、|  |心肌梗死、|  |无症状冠脉狭窄) 

|  |房颤（|  |阵发型 |  |持续性 |  |未知） 

                    |  |瓣膜性心脏病 

   |  |其他 （          ） 

|  |具体不详 

如有冠心病，发病次数：        次 

冠心病首次确诊时间：|  |  |  |  |年 

就诊机构级别：|  |省级医院 |  |地市级医院  |  |县级医院 |  |社区或乡镇卫生机构 

              冠心病末次发病时间：|  |  |  |  |年 

              就诊机构级别：|  |省级医院 |  |地市级医院  |  |县级医院 |  |社区或乡镇卫生机构 

如果有房颤：首次确诊时间：|  |  |  |  |年 

是否服用抗栓药物：|  |否  

|  |是，用药品种：|  |华法林   |  |新型抗凝剂   |  |阿司匹林  

|  |氯吡格雷 |  |其他      

用药年限：    年，用药情况：|  |规律  |  |不规律 

4.3 高血压 

本次调查期间血压测量频率：|  |从未测量   |  |经常测量（每周至少 1次）  |  |偶尔测量 

             是否家庭自测血压： |  |否   

                                |  |偶尔测量  

|  |经常测量： 测量频率：      次/周 

既往有无被诊断为高血压：|  |无    

|  |有, 确诊时间：|  |  |  |  |年 

                   是否服用降压药：|  |否 |  |是 

用药种类：|  |利尿药        |  |钙拮抗剂       |  |β受体阻滞剂  

|  |α受体阻滞剂  |  |α，β受体阻滞剂  

|  |ACEI          |  |ARB            |  |其他      

                              用药年限：        年，用药情况：|  |规律 |  |不规律 

                        血压控制情况：|  |达标     |  |不达标         |  |不清楚 
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4.4 血脂异常 

血脂测量频率：|  |从未检测  |  |定期检测  |  |偶尔检测（每年检测不足 1次） 

既往有无被诊断为血脂异常：|  |无 

|  |有，确诊时间：|  |  |  |  |年 

血脂异常类型：|  |高胆固醇  |  |高甘油三酯 |  |高 LDL-C  

|  |低 HDL-C   |  |不详 

是否服用调脂药：|  |否 

|  |是：|  |他汀类  |  |贝特类  |  |其他 

4.5 糖尿病 

血糖测量频率：|  |从未检测 |  |定期检测 |  |偶尔检测（每年检测不足 1次） 

既往有无被诊断为糖尿病：|  |无 

|  |有，确诊时间：|  |  |  |  |年 

是否应用降糖药：|  |否 

                        |  |是：|  |服降糖药  |  |胰岛素 |  |其他 

                     血糖控制情况：|  |基本达标 |  |未达标 |  |不清楚  

五、体格检查 

5.1 一般体征  筛查员：        

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日 

身高：       cm       体重：       kg      BMI：        (kg/m
2
)       

腰围：       cm       颈围：       cm 

5.2 现测血压（同侧，需测量 2次）  筛查员：        

测量时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日 
第一次，收缩压 SBP：     mmHg   舒张压 DBP：      mmHg   脉搏：     次/分 
第二次，收缩压 SBP：     mmHg   舒张压 DBP：      mmHg   脉搏：     次/分 

5.3 心脏听诊  筛查员：        

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日 
心脏杂音：|  |无   |  |有   
心    律：|  |整齐 |  |不齐 
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六、脑卒中风险评级 

1 高血压：                        |  |有     |  |无 

2 血脂异常：                      |  |是     |  |否 

3 糖尿病：                        |  |有     |  |无 

4 房颤或瓣膜性心脏病：            |  |有     |  |无 

5 吸烟史：                        |  |有     |  |无 

6 明显超重或肥胖：                |  |是     |  |否 

7 运动缺乏：                      |  |是     |  |否 

8 脑卒中家族史：                  |  |有     |  |无 

Ⅰ 既往脑卒中：                    |  |有     |  |无 

Ⅱ 既往短暂性脑缺血发作（TIA）：    |  |有     |  |无 

风险分级 |  |脑卒中 |  |TIA |  |n≥3高危 |  |中危 |  |低危 

危险标识    

管理分级 强化管理 规范化管理 健康管理 
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附 3 

 

知情同意书（随访） 

 

在您决定是否参加该随访之前，请仔细阅读以下内容。

您可以和您的亲属、朋友一起讨论，或请医生给予解释，然

后做出决定。 

一、随访开展的背景和目的 

脑卒中是严重威胁我国人群健康的慢性病之一，也是

我国居民的主要死亡原因之一。施行有效的筛查和综合干

预是降低脑卒中致残率和死亡率、提高生存率和生存质量

的重要手段。随访是保障干预效果的重要措施，在随访过

程中能够根据您的身体状况对干预方案进行调整和完善，

具有重要的意义。 

二、随访过程 

您已参加过脑卒中人群筛查，并被评估为脑卒中中危或

高危人群。为此我们需对您进行定期的随访，中危人群在筛

查后满 12 个月时接受一次随访，高危人群在筛查后满 6 个

月与满 12 个月时分别接受一次随访。中危人群随访时，我

们需要收集您的基本信息、随访期间生存状态、生活方式、

疾病控制情况等信息。高危人群 6 个月的随访时采集的信息

与中危人群相同，12 个月随访时除采集上述信息外，还应接
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受体格检查、血压测量、血糖、血脂检测，脑卒中患者应进

行改良 Rankin评分（MRS）。我们将就您的相关情况跟踪了

解并提供相应指导。 

三、参加随访可能的受益 

如果您参加随访，可接受进一步的医学检查，并对您的

脑卒中综合干预效果进行监测。 

四、参加随访可能带来的不适与不便 

    抽取静脉血时可能给您带来不适，其风险包括短暂的不

适和/或青紫。尽管可能性很小，也可能出现感染、出血、

凝血或晕厥的情况。如果您想进一步了解情况，请与检查小

组的医生联系。 

五、保密原则 

我们承诺您的所有个人信息将完全保密，由承担该随访

工作的医院妥善保存。任何公开报告将不会披露您的个人信

息。我们将在法律允许的范围内，尽一切努力保护您的隐私。 

我们承诺：您为我们提供的信息将完全保密，不会给您

带来任何风险；本随访工作纯属自愿参与，根据您的意愿，

可以随时退出本次随访，拒绝或退出不影响您的治疗。 

                     

 单位名称 

年 月 日（章） 
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同意声明 

我已详细阅读以上信息，并且充分理解。我自愿参与并

配合此次随访并提供个人相关信息。 

 

 

参加者签字：           日期：     年     月     日
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附 4 

脑卒中中危、高危人群随访表 
 

随访单位名称：                       本次调查时间：       年       月       日 

随访人员：                             联系电话：               

一、基本信息 

1.1 人口学信息 

姓名：        性别|  |：1-男 2-女 民族：      族 

身份证号：|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 

随访轮次： |  |  6个月         |  |  12个月 

1.2 本次调查时状态 

调查方式：|  |面对面  

|  |电话（限中危人群随访及高危人群 6个月时随访） 

本次调查是否为被调查者本人：|  |是 

|  |否，提供信息者与被调查者之间关系： 

|  |父母 |  |配偶 |  |子女 |  |兄弟姐妹 |  |其他：        

是否失访：|  |否 

|  |是，失访原因：|  |失去联系  |  |拒绝参加调查  |  |其他：        

是否死亡：|  |否 

|  |是， 死亡时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日|  |  |时|  |  |分 

死亡原因：|  |脑卒中（|  |出血性脑卒中  |  |缺血性脑卒中 |  |不详） 

|  |冠心病  

|  |恶性肿瘤  

|  |呼吸系统疾病  

|  |损伤和中毒  

|  |其他：          

|  |不详 

二、随访期间生活方式 

2.1 生活方式 

运动：|  |经常运动（相当于快步走的中等强度运动，且每周≥3次、每次≥30分钟，包含中度、重度体力劳动者)  

|  |缺乏运动 (不符合上述经常运动标准者） 

吸烟: |  |否     |  |是 

饮酒：|  |不饮酒 |  |少量饮酒 |  |经常大量饮酒（白酒≥3次/周，每次≥2两） 

口味：|  |偏咸   |  |偏淡     |  |适中 

荤素：|  |偏荤   |  |偏素     |  |均衡 

吃蔬菜（每日食用 6两蔬菜）：|  |≥5天/周 |  |3-4天/周 |  |≤2天/周  

吃水果（每日食用 4两水果）：|  |≥5天/周 |  |3-4天/周 |  |≤2天/周 
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三、随访期间主要病史及控制情况 

3.1 脑血管病 

随访期间有无新发脑血管病事件：|  |无 

|  |有：发病次数：              次 

随访期间第一次发病时间：|  |  | 

          主要诊断：|  |脑梗死 |  |脑出血 |  |蛛网膜下腔出血  

|  |短暂性脑缺血发作（TIA） 

         住院期间是否接受康复治疗：|  |否 |  |是 

出院后是否接受康复治疗：|  |否 |  |是 

                             （注：两次发病时间应相隔 28天以上，如有二次及以上发病者，请单独记录） 

MRS 评分（卒中患者 12个月随访必填） 

评估时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日                   评估人：                 

选项(单选) 评分值 

|  |完全无症状 0 

|  |尽管有症状，但无明显功能障碍，能完成所有日常工作和生活 1 

|  |轻度残疾，不能完成病前所有活动，但不需帮助能照顾自己的日常生活 2 

|  |中度残疾，需部分帮助，但能独立行走 3 

|  |重度残疾，不能独立行走，无他人帮助不能满足自身日常生活需求 4 

|  |严重残疾，持续卧床、二便失禁，需持续护理和关注，日常生活完全依赖他人 5 

3.2 心脏病 

随访期间是否新发心脏病：|  |无 

|  |有，首次确诊时间：|  |  |  |  |年 

心脏病类型：|  |冠心病(|  |心绞痛、|  |心肌梗死、|  |无症状冠脉狭窄) 

|  |房颤（|  |阵发型 |  |持续性  |  |未知） 

  |  |瓣膜性心脏病 

|  |其他 （          ） 

|  |具体不详 

                                 

如果有房颤（包括既往及本次随访期间新发现的房颤患者）： 

                                是否服用抗栓药物：|  |否   |  |是， 

                                用药品种：|  |华法林    |  |新型抗凝剂     |  |阿司匹林  

|  |氯吡格雷 |  |其他 

                                用药情况：|  |规律   |  |不规律 

3.3 高血压 

随访期间新发现有高血压：|  |否   |  |是，确诊时间：|  |  |  |  |年 

如果有高血压（包括既往及本次随访期间新发现的高血压患者）， 

是否服降压药：|  |否 |  |是， 

用药种类：|  |利尿药   |  |钙拮抗剂   |  |β受体阻滞剂    |  |α受体阻滞剂  

|  |α，β受体阻滞剂        |  |ACEI            |  |ARB            |  |其他 

用药情况：|  |规律 |  |不规律 
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血压控制情况：|  |达标   |  |不达标   |  |不清楚 

3.4 血脂异常 

随访期间是否新发现有血脂异常：|  |否  

|  |是，确诊时间：|  |  |  |  |年 

  血脂异常类型：|  |高胆固醇 |  |高甘油三酯 |  |高 LDL-C  

|  |低 HDL-C  |  |不详 

如果有血脂异常（包括既往及本次随访期间新发现的血脂异常患者），是否服用调脂药： 

|  |否  

|  |是：|  |他汀类    |  |□贝特类   |  |其他 

3.5 糖尿病 

随访期间是否新发现有糖尿病：|  |否  |  |是，确诊时间：|  |  |  |  |年 

如果为糖尿病患者（包括既往及本次随访期间新发现的糖尿病患者），是否应用降糖药： 

|  |否  |  |是： |  |服降糖药    |  |胰岛素   |  |其他 

血糖控制情况：|  |基本达标 |  |未达标 |  |不清楚 

四、体格检查（高危人群 12 个月随访必做） 

4.1 一般体征   

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日 

身高：       cm       体重：       kg      BMI：        (kg/m
2
)       

腰围：       cm       颈围：       cm 

4.2 血压（同侧，测量 2次） 

测量时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日 
第一次，收缩压 SBP：     mmHg   舒张压 DBP：      mmHg   脉搏：     次/分 
第二次，收缩压 SBP：     mmHg   舒张压 DBP：      mmHg   脉搏：     次/分 

4.3 心脏听诊  

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日 
心脏杂音：|  |无    |  |有  
心    律：|  |整齐  |  |不齐  

五、实验室检查（高危人群 12个月随访必填） 

5.1 血糖  

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日，空腹血糖：       mmol/L 

5.2 血脂 

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日 

甘油三酯：                   mmol/L，  胆固醇：                   mmol/L 

低密度脂蛋白胆固醇：         mmol/L，  高密度脂蛋白胆固醇：       mmol/L 
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附 5               

 

颈部血管超声技术操作指南 

 

1、仪器设备及检查前准备。 

彩色多普勒超声仪。常规采用宽频或变频线阵探头。部

分患者颈动脉分叉位置高、血管位置较深、体型肥胖或颈部

短粗，必要时可用低频凸阵探头或小凸阵探头或扇形（相控

阵）探头。 

检查前准备：颈部动脉超声检查前应询问心脑血管病及

相关脑卒中危险因素及药物或外科治疗史和相关影像检查

结果。 

2、检查技术及诊断标准。 

（1）正常颈动脉超声检查步骤：正常颈总动脉、颈内

动脉、颈外动脉的超声检查。 

（2）采用灰阶显像方式先以横切面再以纵切面检测，

右侧自无名动脉、左侧从颈总动脉自主动脉弓起始处开始连

续观察颈总动脉、颈内外动脉分叉处、颈内动脉颅外段全程、

颈外动脉主干及分支。 

（3）观察颈总动脉、颈动脉球部、颈内动脉近段血管

壁的三层结构，包括内膜、中膜、外膜。 

（4）纵切面分别在颈内、外动脉分叉水平上下方 1－
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1.5cm范围内测量颈总动脉远段（分叉下方）、颈内动脉球部

（窦部）、颈内动脉近段（分叉上方）直径和颈总动脉远段

动脉内-中膜厚度（IMT）（无斑块位置）；观察上述部位有无

动脉粥样硬化斑块，鉴别颈内外动脉（表 1）。 

（5）采用彩色多普勒血流显像（CDFI）观察动脉血流

充盈状态。 

（6）采用脉冲多普勒超声测量颈总动脉（远段）、颈内

动脉球部、颈内动脉、颈外动脉的峰值、舒张末期血流速度。

存在血管狭窄时计算颈内动脉狭窄段与颈总动脉（或狭窄远

端）流速比值，分析血流频谱特征。 

表 1. 颈内、外动脉的鉴别 

项目 颈内动脉 颈外动脉 

内径 较粗 较细 

解剖特征 无分支 多个分支 

检测位置 后外侧 前内侧 

频谱形态 低阻力型 高阻力型 

颞浅动脉叩击试验 无变化 传导震颤性血流波形 

（7）正常椎动脉的超声检查步骤：观察双侧椎动脉从

开口处、椎间隙段、枕段全程的血管形态、走形、起源，测

量记录椎间隙段管径及血流速度。 

（8）正常锁骨下动脉的超声检查步骤：观察检测双侧

锁骨下动脉开口处至椎动脉分支水平血管结构特征，测量开

口处血流速度。 
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3、颈动脉狭窄诊断标准。 

（1）IMT及斑块的界定：颈总动脉、颈内动脉球部（窦

部）IMT≥1.0mm为增厚，局限性 IMT≥1.5mm定义为斑块。 

（2）斑块的评价： 

（a）根据斑块声学特征：①均质回声斑块：分低回声、

等回声及强回声斑块；②不均质回声斑块：斑块内部包含强、

中、低不同回声。 

（b）根据斑块形态学特征：①规则型：如扁平斑块，

基底较宽，表面纤维帽光滑，回声均匀，形态规则；②不规

则型：如溃疡斑块，表面不光滑，纤维帽回声不连续，形成

“火山口”样缺损。 

4、颈内动脉狭窄诊断标准。 

目前国际采用的标准是 2003 年美国放射年会超声会议

公布的标准（表 2）。 

表 2  颈动脉狭窄超声评价标准 

狭窄程度 

动脉收缩期

峰值流速

（cm/s） 

动脉舒张期

末流速

(cm/s) 

颈内动脉峰

值流速/颈总

动脉峰值流

速比值 

正常或＜50% ＜125 ＜40 ＜2.0 

50-69% 125-230 40-100 2.0-4.0 

70-99% ≥230 ≥100 ≥4.0 

闭塞 无血流信号 无血流信号 无血流信号 
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5、椎动脉狭窄程度分类。  

椎动脉狭窄目前国内外尚无统一的评价标准，表 3 为参

考标准： 

表 3  椎动脉起始段狭窄评价标准 

狭窄程度 
动脉收缩期峰

值流速（cm/s） 

动脉舒张期

末流速

(cm/s) 

动脉收缩期峰值

流速狭窄段/动

脉收缩期峰值流

速狭窄远段 

＜50% 85-140 27-35 1.3-2.1 

50-69% 140-210 35-50 2.1-4.0 

70-99% ≥210 ≥50 ＞4.0 

闭塞 无血流信号 无血流信号 无血流信号 

6、椎动脉闭塞分类。  

（1）全程闭塞：颅外段全程无血流信号。 

（2）节段闭塞：起始段血流信号消失，椎间隙段侧支

动脉血流信号。 

（3）颅内段闭塞：颅外段血流信号存在，CDFI 显示无

“中心亮带”特征，频谱多普勒显示低速单峰形（无舒张期

血流）。 

7、操作注意事项。 

（1）注意仪器的调节，包括聚焦、灰阶及彩色多普勒

增益、脉冲重复频率、滤波等。多普勒检测血流速度时一定

要注意声束与血流之间的角度≤60°。 

（2）注意重度狭窄与闭塞的鉴别。 
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（3）对于重度狭窄或可疑闭塞的血管病变可采用能量

多普勒超声检测微弱血流信号。 

8、报告内容。 

应包括超声描述、超声诊断和可能的建议三部分，前两

者为必须内容。以颈动脉粥样硬化为例具体阐述如下： 

（1）检测结果描述：双侧颈总动脉、颈内动脉球部、

颈内动脉近段、椎动脉（椎间隙段）管径的对称性；颈总动

脉、颈内动脉球部的 IMT，有无动脉粥样硬化斑块及位置、

大小、形态、声波特征；上述检测动脉的血流速度；颈外动

脉血流速度。 

（2）诊断结论：上述检测动脉超声诊断结果。狭窄程

度的定量、血管闭塞、侧支循环形成等。 
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附 6 

脑卒中高危人群筛查和综合干预表 
 

筛查机构名称：                              筛查日期：       年       月       日 

筛查员：                                   联系电话：             

质控员：                                   联系电话：             
 

一、基本信息 

二、心电图（心脏听诊有心律不齐者必做项目） 

2.1 心电图 

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日         检查人：        

检查结果：|  |正常 

|  |异常，异常类型： |  |房颤    |  |其他类型 

三、实验室检查 

3.1 血糖 

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日，空腹血糖：      mmol/L 

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日，餐后 2小时血糖（推荐）：       mmol/L 

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日，糖化血红蛋白：      % 

1.1 人口学信息 

姓名：                性别|  |：1-男 2-女 民族：      族 

身份证号：|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 

1.2 通讯及联系方式 

户籍地址：       省       市       区/县       街道/乡镇      居（村）委会       邮编（选填）：        

现居住地址：       省       市       区/县      街道/乡镇     居（村）委会       邮编（选填）：        

联系手机：              联系电话：        电子邮箱（选填）：        

主要联系人姓名：        
与本人关系|  |：1-父母 2-配偶 3-子女 4-兄弟姐妹 

5-其他：        
联系人手机：        
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3.2 血脂 

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日 

甘油三酯：                  mmol/L，  胆固醇：                    mmol/L 

低密度脂蛋白胆固醇：        mmol/L，  高密度脂蛋白胆固醇：        mmol/L 

3.3 同型半胱氨酸（高血压患者必做项目） 

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日     同型半胱氨酸：       μmol/L 

四、颈部血管超声（高危人群必做） 

检查时间：|  |  |  |  |年|  |  |月|  |  |日        检查人：              检查机构名称：        

检查结果：|  |全部正常   |  |任一部位有异常 

异常类

型 
异常项目 

责任病灶部位（注：本节中“|  |”填写相应数字） 

左侧 右侧 

颈总 窦部 颈内 

锁骨下

动脉

SA 

椎动

脉 VA 
颈总 窦部 颈内 

锁骨下

动脉

SA 

椎动

脉 VA 

内膜 IMT 
增厚(IMT≥1.0mm)  

( 0=否,1=是) 
|  |     |  |     

斑块 

数量 |  |无    |  |单发    |  |多发 

形态 (1=不规则 ,0=规

则) 
|  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | 

溃疡(1=有,0=无) |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | 

回声(1=强回声,2=中等

回声, 3=低回声,4=混

合回声) 

|  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | 

狭窄 

或闭塞 

狭窄率（ 0=无狭窄，

1=1-49%， 2=50-69%，

3=70-99%，4=闭塞） 

|  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | |  | 

 

 

 

 


