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Objective  Total cholesterol (TC) is an important risk factor for myocardial infarction (MI), but the effect of TC on MI in 
Chinese male hypertension population has not been well documented. We conducted a prospective cohort  study  to determine 
the incidence and relative risk  for MI across a wide range of TC levels in Chinese male hypertension population.  Methods 
A  cohort of 5 298 male  employees aged 1874 years  recruited  from Capital Steel  and  Iron Company  in Beijing of China  in 
19741980 was followed up for an average of 20.84 years. A total of 122 incident MI cases were identified during the period of 
followup.  Results  The  incidence  of  MI  among  participants  with  elevated  TC  and  those  with  desirable  TC  in  male 
nonhypertension population was 137.20 and 63.81 per 100 000 personyears, respectively; and the corresponding incidence in 
male hypertension population was 279.80 and 130.96 per 100 000 personyears, respectively. After adjustment  for important 
covariables, 10.38%, 16.71%, and 23.80% of MI cases were attributable to hypertension, elevated TC, and hypertension plus 
elevated TC, respectively. In male hypertension population, the multivariate adjusted hazard ratios of MI were 1.21, 2.39, 3.38, 
and  3.95  for  participants  with  TC  level  of  5.175.68,  5.696.20,  6.216.71,  and ≥6.72  mmol/L,  compared  with  those  with 
TC<5.17  mmol/L.  The  corresponding  population  attributable  risks  were  2.92%,  9.20%,  8.87%,  and  9.84%,  respectively. 
Conclusion  Elevated  TC  is  an  important  independent  risk  factor  of  MI  both  in  male  nonhypertension  and  hypertension 
populations. There is a linear association between TC level and MI incidence in Chinese male hypertension population. 
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INTRODUCTION 

Cardiovascular  disease  is  already  the  leading 
cause  of  mortality  in  China,  and  coronary  heart 
disease (CHD) is the 4th leading cause of death [13] . It 
is estimated that there were 12.3 million CHD events 
and 5.2 million CHD deaths in China  in 20002009. 
It is predicted that 3.4 million excess CHD events and 
1.4  million  excess  CHD  deaths  will  occur  in  the 
decade  20102020  and  7.8  million  excess  CHD 
events (a 69% increase ) and 3.4 million excess CHD 
deaths (a 64% increase ) in the decade 20202029 as 
compared with in 20002009 [4] . 

Elevated total cholesterol (TC) and hypertension 
are  two  most  important  modifiable  risk  factors  for 
myocardial  infarction  (MI) [511] .  They  coexist  more 
often than would be expected by chance alone [12] , and 
they increase the risk of MI. But the effect of TC on 
MI  in Chinese male hypertension population has not 

been well  documented. We  conducted  a  prospective 
cohort study in China to determine the incidence and 
relative risk for MI across a wide range of TC levels 
in male hypertension population; to compare the risk 
of  TC  level  on  MI  in  them  with  that  in  male 
nonhypertension population. 

MATERIALSANDMETHODS 

Study Population 

Subjects were selected from the male employees 
in  Capital  Steel  and  Iron  Company  (CSIC).  Seven 
representative  factories  (of  the 21  factories  in CSIC) 
located  within  15  kilometers  from  the  city  center, 
were  included  for  study.  The  total  number  of  male 
employees aged 1874 years in  these 7  factories was 
7 933. These employees were invited to participate in 
a health check in 1974, 1979, and 1980, respectively. 

1 This study was supported by a grant (2006BAI01A01) from the Ministry of Science and Technology, China. 
2 Correspondence should be addressed to Prof. DongFeng GU, Department of Evidence Based Medicine, Cardiovascular Institute and 

Fuwai Hospital, Chinese Academy of Medical Sciences and Peking Union Medical College, No.167 Beilishi Road, Beijing 100037, China. 
Tel: 861068331752. Fax: 861088363812. Email: gudf@yahoo.com 

Biographical note of  the  first author: JianXin LI, male, born in 1978, assistant researcher, Department of Evidence Based Medicine, 
Cardiovascular  Institute  and  Fuwai  Hospital,  Chinese  Academy  of  Medical  Sciences  and  Peking  Union  Medical  College,  majoring  in 
cardiovascular epidemiology. 

08953988/2010 
CN 112816/Q 
Copyright © 2010 by China CDC 

37



38  LI ET AL. 

In  total,  5  298  male  employees  attended  this  health 
check,  of  whom  5  270  were  free  of  CHD.  Final 
followup  was  conducted  in  2001,  and  loss  to 
followup  was  312  participants.  There  were  122 
incident  MI  cases  identified  during  the  period  of 
followup. 

Baseline Examination 

All baseline data were obtained using a standard 
questionnaire by trained research staff. Demographic 
data and other risk factors, such as life style, medical 
history,  height,  weight,  blood  pressure,  serum  TC, 
and  electrocardiogram,  were  collected  according  to 
the same protocol. 

Blood pressure was measured in the right arm 
using  a  standard mercury  sphygmomanometer  on 
a  single  occasion  after  participants  had  been 
seated  at  least  5  minutes.  Serum  TC  was  also 
determined  on  the  same  single  occasion,  from  an 
8  hours  fasting  venous  blood  sample,  using  the 
enzyme reagent method. A smoker was defined as 
anyone who  smoked  not  less  than  1  cigarette  per 
day on average, and  lasted  for 1 year at least. An 
alchocol  drinker  was  defined  as  anyone  who 
drank  at  least  once  a  week  in  the  past  1  year. 
Body mass index (BMI) was calculated as weight 
(kg)/height (m) 2 . 

Followup Data Collection 

The followup survey was carried out in 1982, 
1987,  1993,  and  2001,  respectively.  During  the 
followup  period,  trained  research  staff 
administered  a  standard  questionnaire  to  get  the 
information  on  the  incidence  and  death  for 
cardiovascular  disease  by  way  of  face  to  face  or 
telephone  interviews.  If  participants  moved,  their 
relatives  or  colleagues  were  contacted  for 
information, and hospital records were checked.  If 
participants  reported  CHD,  their  hospital  records 
were  checked  by  doctors  from  the Fuwai Hospital 
(a  tertiary  care  referral  center)  or  the  company 
hospital.  MI  cases  were  identified  according  to 
WHO  standards,  including  2  of  the  following  3: 
Electrocardiogram  changes,  elevated  cardiac 
enzyme  levels  (creatine  kinase),  and  typical  chest 
pain.  Death  certificates  were  also  obtained  for  all 
fatalities  to  confirm  cause  of  death.  An  endpoint 
assessment  committee  at  the  Fuwai  Hospital 
reviewed  all  of  the  incidence and  death  records  to 
determine the final endpoint events. 

Statistical Analysis 

Study participants were grouped according to 

their baseline blood pressure level (nonhypertension: 
systolic  blood  pressure  (SBP)  <140  mmHg  and 
diastolic  blood  pressure  (DBP)  <90  mmHg;  and 
hypertension:  SBP ≥140  mmHg  and/or  DBP ≥90 
mmHg) [13] .  In  each  blood  pressure  group,  study 
participants were grouped into 2 categories: desirable 
TC  and  elevated  TC  (baseline  TC<5.17  mmol/L, 
TC≥5.17  mmol/L) [14] .  No  administration  of 
antihypertensive or cholesterollowering medications 
was  considered  ,  because  they were  seldom  used  in 
employees  in  CSIC  in  the 1970s. This  analysis  was 
performed with the 4 521 individuals that had serum 
cholesterol  measurements  available  and  no  CHD  in 
baseline.  For  descriptive  statistics  of  the  baseline 
characteristics,  continuous  variables  were  compared 
using  Student  t  test;  categorical  variables  were 
compared  using  chisquare  test.  Personyears  of 
followup  for  each  study  participant were  calculated 
from  the  date  of  the  baseline  examination  until  the 
date  of  occurrence  of MI.  Cumulative  incidence  of 
MI  was  calculated  by  the  combined  categories  of 
blood pressure and TC level using  the KaplanMeier 
method  with  differences  across  categories  assessed 
using  the  logrank  test [1516] .  In  participants  with 
hypertension, five categories (baseline TC level<5.17, 
5.175.68, 5.696.20, 6.216.71, and ≥6.72 mmol/L) 
were  created  to  allow  a  detailed  examination  of  the 
association between TC and incidence of MI across a 
wide range of TC levels. 

Cox  proportional  hazards  models  were  used  to 
adjust  for  baseline  variables,  and  compute  hazard 
ratios  (HR)  estimating  the  relative  risk  (RR)  of MI 
associated with level of TC. The presence of a linear 
association was  tested  using  the median TC  in  each 
of the categories as a continuous variable in the Cox 
proportional  hazards  models [17] .  The  population 
attributable  risk  (PAR)  was  used  to  estimate  the 
proportion of MI explained by TC level. The formula 
of PAR was expressed as PAR=P(RR1)/[P(RR1)+1]. 
Where  P  was  the  proportion  exposed  in  the  entire 
cohort [18] .  Statistical  analysis  was  performed  using 
SPSS, (Version 12.0). 

RESULTS 

Baseline  characteristics  of  the  study  participants 
are  presented  in  Table  1.  In  male  nonhypertension 
population, participants with elevated TC were older, 
and more likely to have a higher BMI and SBP level, 
to  drink  alcohol  than  those  with  desirable  TC 
(P<0.05).  In  male  hypertension  population, 
participants  with  elevated  TC  were  more  likely  to 
have  a  higher  BMI  than  those  with  desirable  TC 
(P<0.05).
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TABLE 1 

Baseline Characteristics among 4 521 Male Employees in Capital Steel and Iron Company 

Note. TC, total  cholesterol. BMI, body mass index. SBP, systolic blood pressure. DBP, diastolic blood pressure. All data are means± 
standard deviation or proportion. 

During an average followup of 20.84 years (103 927 
personyears  of  observation),  122  incident MI  cases 
(117.39  cases  per  100  000  personyears)  were 
identified.  In male  nonhypertension  population,  the 
incidence of MI was 137.20 per 100 000 personyears 
among participants with  elevated TC,  and  63.81  per 
100 000 personyears among those with desirable TC. 
The corresponding  incidence was 279.80 and 130.96 
per  100  000  personyears  in  male  hypertension 
population, respectively. 

The  cumulative  incidence  of  MI  at  the  end  of 
followup  was  2.02%,  3.31%,  3.06%,  and  8.23% 
among  participants  with  nonhypertension  and 
desirable  TC,  nonhypertension  and  elevated  TC, 
hypertension and desirable TC, and hypertension and 
elevated TC, respectively (P<0.001; Fig. 1). 

Multivariate  adjusted  HRs  and  PARs  of  MI 
incidence  by  combined  categories  of  blood  pressure 
and  TC  level  are  presented  in  Table  2.  Compared 
with participants with nonhypertension and desirable 
TC,  the  multivariate  adjusted  HRs  of  MI  incidence 
were  2.01  (1.173.45),  1.60  (0.892.90),  and  3.39 
(1.985.81)  for  those  with  nonhypertension  and 
elevated  TC,  hypertension  and  desirable  TC, 
hypertension and elevated TC. 10.38%, 16.71%, and 

23.80% of MI cases were attributable to hypertension, 
elevated  TC,  and  hypertension  plus  elevated  TC, 
respectively. 

FIG. 1. Cumulative incidence of myocardial infarction 
(MI)  among Male Employees  in Capital Steel 
and  Iron  Company  who  had  different  total 
cholesterol (TC) and blood pressure level. 

TABLE 2 

HR and PAR of MI Associated with Level of Blood Pressure and TC in Male Employees in Capital Steel and Iron Company 

Blood Pressure Level  TC Level  Multivariate Adjusted HR * (95% 
Confidence Interval)  P Values  P (%)  PAR (%) 

Desirable TC  1.00 (Reference)       
Nonhypertension 

Elevated TC  2.01 (1.173.45)  0.011  19.86  16.71 

Desirable TC  1.60 (0.892.90)  0.118  19.31  10.38 
Hypertension 

Elevated TC  3.39 (1.985.81)  <0.000  13.07  23.80 

Note. HR, hazard ratio. PAR, population attributable risk. MI, myocardial infarction. TC, total cholesterol. * Adjusted for age, BMI, and 
smoking. 

Nonhypertension  Hypertension 

Desirable TC  Elevated TC  Desirable TC  Elevated TC 
Baseline 
Characteristics 

(n=2 159)  (n=898) 
P Values 

(n=873)  (n=591) 
P Values 

Age (year)  43.30±8.29  45.05±6.84  <0.001  47.26±7.00  47.95±6.87  0.061 

BMI (kg/m 2 )  22.49±2.41  23.06±2.56  <0.001  23.99±2.92  24.64±2.83  <0.001 

TC (mmol/L)  4.25±0.59  5.90±0.70  <0.001  4.34±0.61  5.93±0.73  <0.001 

SBP (mmHg)  113.45±10.41  114.45±10.44  0.015  142.63±16.92  143.74±17.19  0.221 

DBP (mmHg)  74.49±6.65  75.00±6.82  0.054  94.30±8.59  94.37±9.85  0.888 

Smoking (%)  75.41  75.20  0.901  71.70  67.01  0.057 

Drinking (%)  44.66  49.94  0.008  49.30  54.00  0.079
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Multivariate  adjusted  HRs  and  PARs  of  MI 
incidence  by  detailed  TC  categories  in  male 
hypertension  population  are  presented  in  Table  3. 
After multivariate adjustment for age, BMI, SBP, and 
smoking,  significant  and  positive  association  was 
observed  between  TC  levels  and  MI  incidence  in 
male  hypertension  population  (P  for  trend  <0.001). 
The multivariate adjusted HRs of MI incidence were 

1.21  (0.552.67),  2.39  (1.055.47),  3.38  (1.438.03), 
and 3.95 (1.729.03) for participants with TC level of 
5.175.68, 5.696.20, 6.216.71, and ≥6.72 mmol/L, 
compared with those with TC<5.17 mmol/L in them. 
The corresponding PARs were 2.92%, 9.20%, 8.89%, 
and  9.84%.  The  multivariate  adjusted  PARs  of  MI 
incidence approached  to 9% in categories of TC not 
less than 5.69 mmol/L. 

TABLE 3 

HR and PAR of MI Associated with Level of TC in Hypertension Category in Male Employees in Capital Steel and Iron Company 

Note. HR, hazard ratio. PAR, population attributable risk. MI, myocardial infarction. TC, total cholesterol. * Adjusted for age, BMI, SBP, 
and smoking. 

DISCUSSION 

As shown by previous reports of this cohort [1920] 
and other studies [5, 12, 21] , elevated blood pressure and 
TC  level  were  important  risk  factors  for  MI.  They 
always acted together, and increased the risk of MI. 

Our  study  in  this  cohort  demonstrated  that 
elevated  TC  and  hypertension  were  important 
independent risk factors for MI. The incidence of MI 
among  participants with  single  elevated  TC  (137.20 
per  100  000  personyears)  or  single  hypertension 
(130.96  per  100  000  personyears)  was  higher  than 
among those with nonhypertension and desirable TC 
(63.81  per  100 000  personyears),  and  the  incidence 
among  those  with  elevated  TC  plus  hypertension 
(279.80 per 100 000 personyears) was much higher 
than  among  any  other  three  categories.  The 
cumulative hazard  curves  showed  that,  both  in male 
nonhypertension  and  hypertension  populations,  the 
cumulative  incidence of MI among participants with 
elevated  TC  was  much  higher  than  those  with 
desirable TC. 16.71% of  incident MI cases could be 
explained  by  elevated  TC,  10.38%  could  be 
explained  by  hypertension,  and  23.80%  could  be 
explained by hypertension plus elevated TC. 

Our  study  observed  a  strong,  significant  and 
linear  association  between  TC  levels  and  MI 
incidence in male hypertension population. 2.92, 9.20, 
8.87,  and  9.84%  of  incident  MI  cases  could  be 
explained  by  TC  level  of  5.175.68,  5.696.20, 
6.216.71,  and ≥6.72 mmol/L  in  this  population.  It 

indicated that higher TC level was associated with an 
increased  risk  for  MI  incidence  in  them.  Lowering 
TC  to  a  desirable  level  in  male  hypertension 
population could decrease 30.83% of incidence of MI, 
as  much  as  31.4%  in  Glazer’s  report [22] .  When  TC 
level  was more  than  5.69 mmol/L among  them,  the 
HR  and  PAR  were  increasing  rapidly.  It  suggested 
that  5.69 mmol/L might  be  a  cutoff  of TC  level  for 
MI  incidence  in  male  hypertension  population  in 
China.  In  other words, TC  level  should  be  lowering 
to  less  than  5.69  mmol/L  in  male  hypertension 
population,  which  could  decrease  27.91%  of 
incidence of MI. 

This  prospective  study  was  conducted  during 
period  of  1974  to  2001,  in  a  large  sample  of  male 
employees  in  CSIC,  with  a  high  followup  rate. 
Standard  protocols  and  instruments  along with  strict 
training  processes  for  data  collection  and  a  rigorous 
quality  assurance  program  were  used  to  ensure  that 
the data we collected were of high quality. For these 
reasons,  this  study  provides  reliable  information  on 
the effect of risk factors on MI in male employees in 
CSIC. 

The present study has several limitations. Firstly, 
the  information  on  antihypertensive  or 
cholesterollowering treatment at baseline and during 
the followup period was not collected. Therefore, its 
impact  on  MI  incidence  could  not  be  examined. 
However, the percentages of treatment and control of 
hypertension and elevated TC was very low in China 
during the period from 1974 to 2001 [2326] . The effect 

TC Level (mmol/L) 
Multivariate Adjusted HR* 

(95% Confidence Interval ) 
P Values  P (%)  PAR (%) 

<5.17  1.00 (Reference)       

5.175.68  1.21 (0.552.67)  0.638  14.30  2.92 

5.696.20  2.39 (1.055.47)  0.039  7.29  9.20 

6.216.71  3.38 (1.438.03)  0.006  4.09  8.87 

≥6.72  3.95 (1.729.03)  0.001  3.70  9.84 

P for Trend  <0.001
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of antihypertensive or cholesterollowering treatment 
on  MI  incidence  in  the  population  should  be  little. 
Secondly,  baseline  blood  pressure  was  based  on  a 
single  measurement,  which  would  cause 
nondifferential  bias.  Third,  this  population  was  an 
occupational  population,  and  may  not  represent  the 
general  population,  especially  with  regard  to 
comparisons  with  other  studies.  However,  the 
prevalence of  these classical risk  factors was similar 
to other studies in China. 

Our  findings  have  important  public  health 
implications.  Elevated  TC  was  an  important 
independent  risk  of  MI  both  in  male 
nonhypertension  and  hypertension  populations.  We 
observed  a  strong,  independent,  and  linear 
relationship  between  TC  level  and  MI  incidence  in 
male hypertension population. Reduction of TC level 
to  a  desirable  level  in  this  population  should  be 
considered  an  important  approach  to  the  prevention 
of  MI  incidence.  Strategies  that  aim  to  prevent  MI 
incidence in China need to incorporate the prevention, 
treatment, and  control  of  elevated TC,  especially,  in 
male hypertension population. 

ACKNOWLEDGEMENTS 

The authors express sincere thanks to all staff of 
Department  of  Evidence  Based  Medicine, 
Cardiovascular Institute and Fuwai Hospital, Chinese 
Academy  of  Medical  Sciences  and  Peking  Union 
Medical College. 

REFERENCES 

1.  He J, Gu D, Wu X, et al. (2005). Major causes of death among 
men and women in China. N Engl J Med 353,11241134. 

2.  Leeder  S,  Raymond  S,  Greenberg  H,  et  al.  (2004).  A  Race 
Against  Time:  the  Challenge  of  Cardiovascular  Disease  in 
Developing Countries. Columbia University Center  for Global 
Health and Economic Development, New York, NY, pp. 1642. 

3.  Murray  C  J,  Lopez  A D  (1997). Mortality  by  cause  for  eight 
regions  of  the world: Global Burden  of Disease  Study.  Lancet 
349, 12691276. 

4.  Moran A, Zhao D, Gu D,  et al.  (2008). The Future  Impact  of 
Population  Growth  and  Aging  on  Coronary  Heart  Disease  in 
China:  Projections  from  the  Coronary  Heart  Disease  Policy 
ModelChina. BMC Public Health 8, 394. 

5.  Anand S S, Islam S, Rosengren A, et al. (2008). Risk factors for 
myocardial  infarction  in  women  and  men:  insights  from  the 
INTERHEART study. Eur Heart J 29, 932940. 

6.  Chen  Z,  Peto  R,  Collins  R,  et  al.  (1991).  Serum  cholesterol 
concentration and coronary heart disease in population with low 
cholesterol concentrations. BMJ 303, 276282. 

7.  Eastern  Stroke  and  Coronary  Heart  Disease  Collaborative 
Research Group (1998). Blood pressure, cholesterol, and stroke 
in eastern Asia. Lancet 352, 18011807. 

8.  Fang J, Madhavan S, Cohen H, et al. (1995). Measures of blood 
pressure  and  myocardial  infarction  in  treated  hypertensive 
patients. J Hypertens 13, 413419. 

9.  Zanchetti  A,  Hansson  L,  Dahlof  B,  et  al.  (2001).  Effects  of 
individual risk factors on the incidence of cardiovascular events 
in the treated hypertensive patients of the Hypertension Optimal 
Treatment  Study.  HOT  Study  Group.  J  Hypertens  19, 
11491159. 

10.Chobanian  A  V,  Bakris  G  L,  Black  H  R,  et  al.  (2003).  The 
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: 
the JNC 7 report. JAMA 289, 25602572. 

11.Lawes C M, Bennett D A, Parag V, et al. (2003). Blood pressure 
indices and cardiovascular disease in the Asia Pacific Region: A 
pooled analysis. Hypertension 42, 6975. 

12.Goode G K, Miller J P, Heagerty A M (1995). Hyperlipidaemia, 
hypertension, and coronary heart disease. Lancet 345, 362364. 

13.WHOISH  (1999).  1999  World  Health 
OrganizationInternational  Society  of Hypertension Guidelines 
for the Management of Hypertension. Guidelines Subcommittee. 
J Hypertens 17, 151183. 

14.ATP  III  (2002).  Third  Report  of  the  National  Cholesterol 
Education  Program  (NCEP)  Expert  Panel  on  Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults 
(Adult  Treatment  Panel  III)  final  report.  Circulation  106, 
31433421. 

15.Kaplan  E  L,  Meier  P  (1958).  Nonparametric  estimation  from 
incomplete observations. J Am Stat Assoc 53, 457481. 

16.Tarone  R  E  (1975).  Tests  for  trend  in  life  table  analysis. 
Biometrika 62, 679682. 

17.Chen J, Gu D, Whelton S P, et al. (2008). Blood pressure and 
mortality among Chinese patients with cardiovascular disease. J 
Hypertens 26, 859865. 

18.Kleinbaum D G, Sullivan K, Barker N (2007). A Pocket Guide 
to Epidemiology. Springer, New York, NY, p 99. 

19.Zhang  X  F,  Attia  J,  D'Este  K,  et  al.  (2004).  Prevalence  and 
magnitude of classical risk factors for coronary heart disease in 
a  cohort  of  4400  Chinese  steelworkers  over  13.5  years 
followup. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 11, 113120. 

20.Yue H, Gu D  F, Wu X G, et al. (2004). A 20year prospective 
study on risk factors for myocardial infarction of 5,137 men in 
Capital Steel and Iron Company. Zhonghua Yu Fang Yi Xue Za 
Zhi 38, 4346. (In Chinese) 

21.Dolder  M  A,  Oliver  M  F  (1975).  Myocardial  infarction  in 
young men. Study of  risk  factors  in nine countries. Br Heart J 
37, 493503. 

22.Glazer  N L,  Smith N L, Heckbert  S  R,  et  al.  (2005). Risk  of 
myocardial  infarction  attributable  to  elevated  levels  of  total 
cholesterol among hypertensives. Am J Hypertens 18, 759766. 

23.He  J,  Gu  D,  Reynolds  K,  et  al.  (2004).  Serum  total  and 
lipoprotein  cholesterol  levels  and  awareness,  treatment,  and 
control  of  hypercholesterolemia  in  China.  Circulation  110, 
405411. 

24.Gu D, Reynolds K, Wu X, et al. (2002). Prevalence, awareness, 
treatment,  and  control  of  hypertension  in China. Hypertension 
40, 920927. 

25.Li L M, Rao K Q, Kong L Z, et al. (2005). A description on the 
Chinese national nutrition and health survey in 2002. Zhonghua 
Liu Xing Bing Xue Za Zhi 26, 478484. (In Chinese) 

26.Wang  Z  W,  Wu  Y  F,  Zhao  L  C,  et  al.  (2004).  Trends  in 
prevalence, awareness, treatment and control of hypertension in 
middleaged Chinese population. Zhonghua Liu Xing Bing Xue 
Za Zhi 25, 407411. (In Chinese) 

(Received July 15, 2009  Accepted January 14, 2010)


