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吸烟对急性心肌梗死发生率的影响
大约21%的心肌梗死由吸烟引起。即使吸烟量很小，每天只吸
一至四支烟，也会使急性心肌梗死的相对风险增加2.6倍。这
是因为吸烟增加血小板的活化，而血小板的活化对于不稳定的
破裂的冠状动脉斑块血栓形成的进展起着重要作用。

被动吸烟对冠状动脉也有急性影响，身处烟雾环境中不到30分
钟就可以观察到冠状动脉血流减少。与未暴露于烟雾环境的人
相比，被动吸烟者存在着较长时间的加重的血管炎症、血小板
活化和抗氧化剂变化的表现。根据美国心脏病学会的报告，被
动吸入二手烟可能使急性心肌梗死风险增加30%。

吸烟习惯的改变

据2007年8月英国Ciao调查报告，34%的受访者表示他们在酒吧
和俱乐部进行社交活动时吸烟减少。超过50%的吸烟者称其吸
烟支数较禁烟令之前减少。据《伦敦健康观察》报道，2007年
7月28日之前的四周里，英格兰和威尔士的香烟销售下降了6.9%。

《英国癌症研究》在其“吸烟工具箱”系列研究中指出，禁烟
令实施后吸烟率每月减少0.61个百分点，而禁烟令实施前为
0.18个百分点。到2008年4月之前，估计禁烟令使吸烟率下降
了4.3个百分点。这种影响在各个年龄段、各种性别和各个社
会阶层人群中是相似的。2002年和2003年，爱尔兰的香烟销售
分别下降了1.2%和3.4%。与之相对照，2004年限制在公共场所
吸烟的法规出台后，香烟销售下降了8.7%。

香烟消费量的减少将显著影响整体吸烟暴露风险。可以预见，
今后死亡率和重大疾病发生率将可能得到改善，尽管改善速度
难以确定。
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不同地区报告的急性心肌梗死发生率的变化

美国俄亥俄州的Bowling Green报告，2002年实施了公共场所
禁烟令后，急性心肌梗死发生率在一年后显著下降了39%，三
年后下降了47%。

纽约于2003年出台了禁烟令，在控制了其它许多可能的混杂因
素后，据报告该地区急性心肌梗死发生率下降了8%。针对美国
一个较小地区（印第安那州的Monroe县）做的另一研究表明，
非吸烟者的急性心肌梗死发生率有所减少，但吸烟者的急性心
肌梗死发生率未见下降。

科罗拉多州的Montana镇于2004年颁布了公共场所禁烟令。但
仅仅6个月之后，迫于游说团体的压力，该禁令被废止。不过
在此之前，已经有报告宣称，禁烟令实施期间，急性心肌梗死
发生率大幅下降了40%。下降幅度最大的人群是非吸烟者，这
意味着被动吸烟的减少是急性心肌梗死发生率下降的重要原因。
此项研究规模相当小，仅有64例入院病例，因此许多人认为就
其所做的分析和结论存在瑕疵。不过，有关这种迅速变化的报
告还是在多家杂志上引发了就此话题的讨论。

针对禁烟令在爱尔兰的影响，Cronin于2007年在欧洲心脏病学
会会议上报告了其研究结果。他指出，根据报告，禁烟令实施
后的一年里，急性心肌梗死发生率减少了14%，其中吸烟者的
减少幅度比非吸烟者的更为显著（22.8% 比10.5%）。

该项研究得出结论，禁烟令施行后，主动吸烟的有效减少使得
研究期内的急性心肌梗死入院病例减少了0.7%，这意味着实际
影响的绝大部分是由被动吸烟减少而带来的。



总而言之，看起来多个国家实施了公共场所禁烟令后，都有急性
心肌梗死发生率减少的报告，其中非吸烟者的减幅大于吸烟者的
减幅。在英国，这些报道成为了报纸的标题新闻，但迄今为止我
们还没有在全国性的统计数据或理赔数据中看到这种积极效果。
不过，它可能会在某种程度上增加人们的信心，认为急性心肌梗
死发生率的总体下降趋势还将持续。

我们还需要对将来所有国家的有关禁烟令影响的报告进行研究。
然而，在我们能从全国范围内收集的数据中看到明确的变化之前，
我们必须采取谨慎小心，甚至适度怀疑的态度来评估这些报告。
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Cesaroni等人对意大利2005年实施公共场所禁烟令后急性心肌梗
死发生率的变化做了报告。他们分析了2000至2005年，年龄在35
至84岁之间城市居民的急性冠心病（院外死亡和入院治疗）数据。
通过比较立法前（2000-2004年）与立法后（2005年）的数据，
他们研究了年度标准化发生率与预计发生率之比。他们考虑到一
些可能引起混淆的因素，包括微粒物质（PM10）空气污染、温度、
流感、经年趋势及总体入院率。研究发现，禁烟令实施后，急性
冠心病发生率在35至64岁的受访者中显著下降了11.2%，在65至
74岁的受访者中下降了7.9%。没有证据表明禁烟令对高龄受访者
有任何影响。男性和较低社会经济地位的人群的下降幅度似乎更
大。

在法国，公共健康监督学会（Institut de Veille Sanitaire,
InVS）和欧洲心脏病学会网站报告，法国全国性的禁烟令使急性
心肌梗死发生率下降了15%。

于2006年3月开始实施禁烟令的苏格兰也报告了类似的影响。
Pell等人在《新英格兰医学杂志》上报告，苏格兰九家大医院
(其入院病例数量占苏格兰急性心肌梗死入院病例总数的63%）的
急性心肌梗死入院病例下降了17%，其中非吸烟患者数量下降了
20%，而吸烟患者数量下降了14%。与之比较，在禁烟令实施前，
过去10年里苏格兰的急性心肌梗死入院病例每年平均递减3%。这
一影响在年纪较轻者身上较小，55岁以下的男性和65岁以下的女
性入院病例只减少了7%。

在英格兰，一家英国报纸利用信息自由法从几家大型医院获取数
据，并据此报道自禁烟令实施后，急性心肌梗死发生率减少了
40%。该报调查了114家医院，其中66家的急性心肌梗死住院率有
所减少。一家医院报告了41%的减幅，但整体减少幅度要低得多，
可能并不明显高于正常趋势。

讨论

假如急性心肌梗死发生率真的减少了40%，则可能对重大疾病保
险市场带来重大影响。但这些积极影响可能因为政治原因而广为
宣扬。也有一些报告受到批评，被指为设计低劣，没有适当的研
究期间的对照参考以排除自然的变动因素。

然而，即使只有那些表明急性心肌梗死发生率有所变化的研究报
告才得以发布，所有的报告都一致认为禁烟令的影响是积极的。
如果全面地看待这些报告，它们形成了一个令人信服的论断：在
诸如餐馆和酒吧等公共场所禁烟能带来巨大的健康益处。

禁烟令对非吸烟者的影响似乎比对吸烟者更为明显。普遍认为这
是因为吸烟者仍然继续接触香烟烟雾，而非吸烟者却大幅减少了
与香烟烟雾的接触。

虽然给人印象最深的数据是不同地区急性心肌梗死发生率都有所
下降，但很有意思的是，禁烟令对人群的吸烟习惯确实产生了影
响。这应该会改善任何有大量吸烟者的保单业务的经验；戒烟人
数的增加将改善该业务群体的风险预期。

对保险公司而言，需要分析几个因素。急性心肌梗死发生率不仅
有多年下降的背景趋势，而且临床医学实践用以诊断急性心肌梗
死的标准也有变化，诊断标准的变化使得诊断记录为急性心肌梗
死发作的病例数量增加。在英国和其它一些国家，重大疾病保单
中急性心肌梗死的定义近年来也有变化。由于这些因素，很难证
明任何全国性或地区性禁烟令对急性心肌梗死发生率有着有益影
响，或者很难准确解读这些影响。



图1显示澳大利亚维多利亚州在2004至2006年期间，按组织学和
年龄确定的年龄别宫颈癌发生率。虽然浸润性宫颈癌更常发生于
年龄较长的女性，癌前形式却更常见于年龄较轻的女性。浸润性
宫颈癌发生率在35-39岁之后稳定上升。CIN2/3和CIN3病变的发
生率在二十多岁的女性中最高，之后随年龄增长迅速下降，很可
能是澳大利亚全国宫颈癌筛查计划早期发现的结果。年龄在35-
39岁之间的女性原位癌与浸润癌发生率之比大约为12，而在60-
64岁之间女性该比值不到2。这种原位癌与浸润癌发生率随年龄
而出现鲜明对比的情况提示CIN的消退率非常明显。根据向维多
利亚州宫颈癌细胞学登记机构报告的组织学和细胞学发现，CIN3
病变持续占据以上所述原位癌发生率的80-85%。

图1 2004-06年澳大利亚维多利亚州以组织学确定的年龄别宫颈
癌发生率

芬兰的癌症数据11 似乎表明，在年龄为30至40多岁的女性中，宫
颈原位癌的发生率约为浸润性宫颈癌的两倍。与英国和芬兰的经
验相比，维多利亚州的比值确实看起来有些高。

结论

澳大利亚全国宫颈癌筛查计划非常成功，它通过早期发现病变，
降低了浸润性宫颈癌的发生率和死亡率，并使患者的宫颈病变能
得到有效治疗，但同时该计划也增高了原位癌的发生率。随着
HPV疫苗计划的施行，宫颈癌发生率将进一步下降。显然，保险
公司不应保障CIN2级别及以下的宫颈原位癌。典型投保年龄段人
群相当高的CIS发生率意味着，如果将其纳入保障范围，将给保
险公司带来巨大成本。即便如此，这些病例看来也不象以前认为的
那样危及生命，而且根本不能确定CIN会进展为浸润癌。另外还需
考虑，假如其它因素，包括吸烟、就医规律、HPV致癌亚型对该风
险体产生影响，在承保有CIN的投保人时是否应自动除外宫颈癌。
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浸润性宫颈癌 CIN2/3 及CIN3

保障宫颈原位癌是否有价值？
宫颈癌位居全球女性常见癌症的第二位，仅次于乳癌。1 澳大利
亚的宫颈癌发生率为全世界第二低，仅次于西亚国家，而澳大利
亚的宫颈癌死亡率为全球最低。2 澳大利亚人口中，浸润性宫颈
癌数量很低，在2005年只占全部女性癌症的1.7%。3 根据Gen Re
澳大利亚2008年重大疾病调查，所有的妇科癌症理赔占女性癌症
理赔的7%。目前，澳大利亚和新西兰的一些保险公司按保险金额
的10%至25%向客户提供可选宫颈原位癌重大疾病保障。本文将简
要介绍当前对宫颈癌病因的研究现况及一些发生率经验，并探讨
对保险的影响。

原位癌是否属于癌前病变？

与恶性肿瘤不同，原位癌（CIS）是指肿瘤细胞虽然细胞学异常
且与浸润癌细胞形态相似，但仍停留在组织层，并未穿透基膜的
阶段。宫颈是原位肿瘤最常见的发生部位。宫颈上皮瘤（CIN）
是宫颈表皮层的异常改变（发育异常）或异常生长，警示将来可
能会发生浸润癌。CIN分为1、2、3级，3级意味着三分之二至全
层的病变。

HPV感染引起宫颈癌

在世界范围内，宫颈癌是高风险型人类乳头状瘤病毒（HPV）感
染引起的一种极少见的后果。不过，患宫颈癌的女性几乎肯定都
有HPV。超过99.7%的宫颈癌患者HPV DNA检测呈阳性。4 疫苗能防
止两种最常见（70%）类型的HPV。针对澳大利亚年龄在20-69岁
之间的女性目标人口，2002-06年澳大利亚全国宫颈癌筛查计划
的参与率是61%。5 宫颈刮片检查能探查到癌前细胞的生长，澳大
利亚和其它国家的全国性筛查计划使得宫颈癌的死亡率和发生率
大幅降低（澳大利亚1991-2006年下降了约50%）。6

CIN进展至宫颈癌的不确定性

过去十年来，由CIN1到CIN2、到CIN3、再到宫颈癌的CIN进展的
观点已被认为不能准确反映HPV、宫颈癌及其癌前病变的生物学
进展。例如，目前的澳大利亚2004 Bethesda修订体系（AMBS2004）
的细胞学编码表及临床管理指南将宫颈鳞状上皮细胞异常的分
组变更为低级别类型（LSIL：CIN1，HPV效应）和高级别类型
（HSIL：CIN2，CIN3和原位腺癌）。CIS并不经常被用来描述宫
颈癌，反而是高级别鳞状表皮内病变（HSIL）被更经常地使用。

原位癌的组织学确认是根据FIGO（0级）或TNM（Tis）分级系统
做出的。

CIN通常发生于浸润性宫颈癌出现之前十年。女性大多数的HPV感
染并非不可避免地线性进展为癌症，而往往无需医疗介入就会自
行消退。不过，高风险的HPV亚型病毒持续感染被视为宫颈癌的
重大风险因素。早期研究发现，三分之一的CIN3会消退，56%会
维持在CIN3阶段，经过一段不确定的时间，12%会由CIN3进展为
癌。7 英国近来的研究数据表明，无需医疗干预的HSIL消退比率
高达80%。8 普遍认为组织学上已确认的HSIL进展为癌的可能性取
决于：女性的年龄、病变的大小，以及异常程度（CIN2vs.CIN3）。9

发生率数据来源

澳大利亚卫生与福利学会登记了所有经组织学确认诊断的浸润性
宫颈癌。世界上许多癌症登记机构都不把以“原位” 报告的病
变计入“癌”。

在美国，宫颈原位癌不是必须报告的病种，而在英国和爱尔兰，
提及CIN3的宫颈严重异生可作为宫颈原位癌（ICD10 D06）报告。
澳大利亚仅维多利亚州发布CIN3的细胞学与组织学相关统计数据。
2007年向VCCR报告的具有明确高级别细胞学的女性中，4%的人后
来经活组织检查被诊断有CIN3。10 显然，这方面可获得的数据要
少于有关浸润性宫颈癌的数据。
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定义“终末期疾病”
终末期疾病保障是一项非常有用的保障，因为在此保障下，一旦
终末期疾病被确诊，死亡保障的保险金就能在死亡实际发生之前
被给付。该保障的设计意图是保证保单持有人在死亡之前就可获
得保险金的给付，从而使他们在生命所剩不多的日子里，有能力
处理解决其财务问题，并且能享受到更好的生活品质。

在此基础上，只有在被保险人不久即将死亡的前提下给付保险金，
这才符合终末期疾病保障的目的。如果被保险人被诊断还有相当
长的存活期，则不在保障范围之内。

虽然这听起来是个很简单的概念，但是澳大利亚市场上的终末期
疾病保障保单条文无疑并不符合以上提及的保险目的。特别是，
一些保险公司在定义终末期疾病时，使用了这样的措词：“很可
能在12个月之内死亡”。

“很可能”这个字眼在法律上并无界定。最近的一件保险理赔案，1

虽然没有直接解决这个问题，但却说明了在保险合同的背景下，
使用“很可能”这个字眼作为理赔基础会带来的一些法律问题。
由此拟定的保单定义可能导致意想不到的保险赔付。

Gen Re希望提醒各保险公司注意目前使用的一些终末期疾病保障
保单条文中的潜在风险，因为这些条文没有正确地反映保障的意
图。现在保险公司纷纷取消终末期疾病保障的最高给付限额，这
种趋势使这个问题变得更为严峻。

尾注

1 Tower Australia Ltd v Farkas (2005) NSWCA 363

Takotsubo心肌病
“永远不要问我，我说过什么，或者我写过什么；但是假如你问
我，我现在的想法是什么，我会告诉你的。”—-John Hunter
（1728-1793）

这是一个关于应激的故事。John Hunter在伦敦圣乔治医院从事
管理、外科手术和积极的教学生涯中太了解应激了。那些批评他
总是改变想法的人只会得到他简短干脆的回答：“的确，很可能
我总是在改变想法—-我希望每一年我都能比过去更聪明。”

他有赫伯登氏心绞痛病史，因此他曾对一位同事说：“不久以后
某一天，你将听说我已倒地身亡。”Hunter是个说话算数的人。
在圣乔治医院董事会会议的一次激烈辩论中，Hunter突然停止发
言，从椅子上站起来，踉踉跄跄地走进隔壁房间，他大声呻吟了
一下，就倒在了一位医生的怀里。

两个多世纪之后，一位54岁的绝经期女性，在生活中发生应激性
事件后，突然开始出现压榨性胸痛。即时心电图对其诊断毫无用
处，但她的肌钙蛋白水平显著升高。冠状动脉造影未发现阻塞性
冠状动脉病的证据；这其实不足为奇，因为正常的动脉也可能发
生冠状动脉梗塞。该名女性的风险因素包括I型糖尿病家族史及
血脂异常。对其使用的诊断一直是冠状动脉病。

然而，一份超声心动图揭示出不同的诊断：takotsubo心肌病，
也称为应激性心肌病或心碎综合征。

日语里“takotsubo”的意思是章鱼罐。这种心肌病的超声心动
图显示，左心室形状与日本用来捕捉章鱼的花瓶状瓶子极为相似。

大约15年前，日本学者将其确认为一种应激性综合征，现在它作
为急性冠脉综合征的一种鉴别诊断在世界上广为接受。
takotsubo心肌病多发生于新近经历了极度生理或情感应激的绝
经后女性。该病在明显应激相关的‘梗死’中所占比例接近3%。
在心肌病方面其预后良好，大多数情况下室壁运动可恢复正常。

对于重大疾病保险，这一类心肌病并不在保障范围之内，因为心
脏机能没有残余的损害。

Takotsubo心肌病有着重要的意义，因为它的临床表现与急性冠
脉综合征类似。随着对takotsubo心肌病认识的增加，可能它会
更经常地被诊断出来。就如John Hunter所说，我们也希望每一
年我们会变得更加聪明。


