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．指南与共识．
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【Abst髓ct】 111e 2010 chinese gIlidelines for tlle management of hypenension is arI upd砒e of the

previ伽s versions in 2005明d 1999．A guideline comIIlittee of nearJy 100 meIIlbers ap州nted by the ChineBe

Hypertension kagIle(CHL)and the National Centre蠡Dr CarcIiov鹪cul盯Disea∞(NCCD)，in collabo豫ti∞

诵tIl山e Chine8e societies 0f cardjology，船phmlog)r，ne哪logy，g)mecology蛐d endoc—nolog)r，c∞Ve眦d∞

several occasions and discussed the guidelines， d曲ed
cardjology，船phmlog)r，ne哪logy，g)mecology蛐d

d曲ed
cardjology，船phmlog)r，ne哪logy，g)mecology蛐d

by a co咒w—tjng gmup．The prevalence 0f

hypenension h鹊been increasing in China for decades。and re跎hed l 8．8％in t}le ye盯2002．’11le豫tes“

awaren∞s，treatment and contml fbr h)，penen8ion patients remain low compared to high income c叫n们es，in

sp“e of substantial impmVements siIlce 1991． In some co栅unitie8， t}Ie contml rate of hypenension

incre鹪ed up to 60％．The mortality rate of stroke，which is tIleⅡIajor complication
of hyperten8ion in the

Chinese population，gmdually decre鹊ed d谢ng the period，mo阳80 in urb觚aDe船t11卸in 11l试are鹊for the

middle-aged帅d elderly populations；in the younger age gmups，however，it incre硝ed．As hypenension is a

“cardiovascular syndrome”，the management BtTate鼢r should be b鹅ed on tIIe overall—sk of cardiovascular

disease estimated稍th all related risk f如tors，target org舳damage and co-morbidit)r of patients．The target

blood pressure is set at SBP／DBP<140／，90 mm Hg(1唧Hg=O．133 kPa)in uncomplicmed

hypertension；<150／90 mm Hgforthe elderly(≥65 ye哪)or，iftolerable，<140／90 mm Hg；锄d<

130／80 mm Hg for tIlose埘th diabetes，comnary heart dise鹊e or renal dise鹅e．For these high risk patient8，

tIIe mana{，ement should be indi“dualj8ed． In驽eneraJ， lifestyle modi6cation， such as sodium restriction，

smoking cessation，moderation“body weig}lt舳d alcohol consumption，锄d incre鹊ing dietary pot髂sium

intake粕d phy8ical activity，should be implemented for prevention粕d contml of hypenension． Five class髑

of antjllypenensive dlmgs，including calcium channel blockers，锄giotensin converting enzyme inhibitor8，

觚gioten吕in t)，】peⅡreceptor b10ckers，diuretics明d B-blockers，船weU船single piU combinations 0f山e8e

agen协，can be used for initial彻d眦inten粕ce of卸tihyperten8ive仃eatment． several popuIations requ曲

special anenti伽 in the preventi伽 卸d contml of hypertension， such 鹊 children 锄d adoIescents， the

elderly，pre印卸t women，卸d patients埘th v撕0us c砌ov船cular
hypertension，

c砌ov船cular
hypertension，

complications． Since health—care p01icies

and resources啪7
elderly，pre印卸t

resources啪7
elderly，pre印卸t

subst卸tially f而m伽e place to another。two levels of recommendations of management are

proposed：a s叩histicmed and a b船ic，allo诵ng docto瑙一jn-ch嘴e to mana董re t|leir p“ents in a more f毫鹊ible

way·

【K9y woHk】 Hypertension； Dnlg thempy； DiBe嬲e managemem； Guidelines

序 言

高血压是最常见的慢性病，也是心脑血管病最主要的危

险因素，其脑卒中、心肌梗死、心力衰竭及慢性肾脏病等主要

并发症，不仪致残、致死率高，而且严重消耗医疗和社会资

源，给家庭和国家造成沉重负担。国内外的实践证明，高血

压是可以预防和控制的疾病，降低高血压患者的血压水平，

可明显减少脑卒中及心脏病事件，显著改善患者的生存质

量，有效降低疾病负担。

近年来，党和政府日益重视以高血压为代表的慢性病防

治丁作，2009年高血压和糖尿病患者的管理作为促进基本

公共卫生服务均等化的重要措施，纳入深化医疗卫生体制改
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革的3年实施方案，截至2010年底各地已管理3553．8万例

高血压患者；同时《全国高血压社厌规范化管理》项目管理

的50万例社区1、2级高血压患者中管理满1年患者的血压

控制率达到70％。

为进一步加强我国高血压的人群防治工作，提高防治效

果，我局委托国家心血管病中心和高血压联盟(中国)组织

有关专家对2005年《中国高If}L压防治指南》(以下简称《指

南》)进行修订。修订工作以我国近年来心血管病流行病学

研究结果和高血压大规模随机临床试验为依据，根据中国自

己的特点，参考国内外有关研究进展，经专家多次讨论，历时

2年，于20lO年底完稿。

20lO年修订版《指南》坚持预防为主，防治结合的方针，

提出符合我国人群特点的防治策略，从控制危险因素、早诊

早治和患者规范化管理人手，加强对公众的健康教育和高血

压的社区防治，努力提高人群高血压的知晓率、治疗率和控
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制率。

2010年修订版《指南》保留了以往指南的合理部分，更

新了部分观念，增加了儿童和青少年高血压、继发性高血压

等“特殊人群”章节。指出应对高血压患者全面检查评估，

根据患者心血管总危险度决定治疗措施。强调高血压患者

改变不良生活方式的必要性；强调长期平稳控制血压的重要

性；强调降低高血压患者血压水平是减少心脑血管病的

关键。

《指南》不仅适用于医疗、卫生、保健等专业人员，对患

者及关注健康的公众也有指导意义。希望各级卫生行政部

门、医疗卫生机构、专业团体及新闻媒体等积极宣传、推广和

贯彻新《指南》，为全面推动我国高血压的防治事业，遏制心

脑血管病的增长态势而共同努力!

中华人民共和国卫生部疾病预防控制局

前 言

本指南是在2005年版的基础上，根据我国心血管病流

行趋势和循证医学研究的进展，并参考了国内外最新研究成

果和各国指南，广泛征求意见，由近百位专家集体讨论和编

写，历时2年完成的。

近20年来，我国高血压患者的检出、治疗和控制都取得

了显著的进步。对比1991年全国高血压抽样调查和2002

年全国营养调查数据，高血压患者的知晓率由26．3％提高

到了30．2％，治疗率由12．1％提高到24．7％，而控制率则由

2．8％提高到6．1％。对于有上亿高血压患者的中国，这意

味着接受降压药物治疗的人数十年内增加了近3千万，血压

控制达到目标水平的人数增加了6百万。在许多高血压防

治研究社区，高血压控制率在管理人群中已达60％以上。

同期高血压的最主要并发症——脑卒中死亡率也在我国城

市的55岁及以上人口中以每年约3％的速度平稳下降。但

是，我国人群高血压患者的知晓率、治疗率和控制率与发达

国家相比仍非常低，特别是经济文化发展水平较低的农村或

边远地区情况尤为严重。脑卒中死亡率在农村地区已超过

城市。目前我国约有1．3亿高血压患者不知道自己患有高

血压，在已知自己患有高血压的人群中，约有3千万没有治

疗；在接受降压治疗的患者中，有75％患者的血压没有达到

控制目标，我们面临的高血压防治任务仍十分艰巨。及时修

订并推广高m压防治指南对于指导医护人员及基层医疗服

务机构提高高血压患者的检出率、管理率及控制率，预防心

脑血管疾病及制定相应的卫生服务政策具有重要的意义。

修订过程中，多位专家提供了对于指南如何实施、如何

切合我国国情的真知灼见。其中包括：(1)对高血压防治的

趋势与思考，高血压防治的整合，跨学科合作及战线前移。

(2)组织长期临床观察性研究以总结出适应我国人群的危

险分层。(3)针对我国人群60％为盐敏感型及饮食高钠低

钾的特点建议开展限钠补钾活动，政府有关部门、学术团体

和企业联合启动了以限钠为主的健康行动。(4)我国有研

究提示，有较高比例的高血压人群中伴有高同型半胱氨酸血

症。有研究表明叶酸可预防脑卒中。

高血压大型随机临床试验已充分说明降压可减少心血

管并发症和死亡，但在修订指南中仍有许多尚待研究的问

题，如：降压目标及多种危险因素如何综合处理——临床试

验不可能全部回答，有时试验的结果互相矛盾，只能依靠医

者的智慧从荟萃分析或其他证据中寻找答案，如1996年我

国林县研究发现补充叶酸与维生素B．：能降低脑血管死亡，

但被此后几个试验否定，最近经过再评价，补充叶酸已被纳

入最新脑卒中预防指南。对高血压伴糖尿病、脑血管病等高

危患者的降压目标有较多争议。在相关的大型临床试验研

究结果面世之前，惟有经过多学科专家的认真讨论，激烈争

辩，以达成共识。

高血压的危害性除与患者的血压水平相关外，还取决于

同时存在的其他心血管病危险因素，靶器官损害以及合并其

他疾病的情况。因此在高血压的定义与分类中。除仍将高血

压的诊断标准定在收缩压(SBP)≥140 mm Hg(1姗Hg=
0．133 kPa)和(或)舒张压(DBP)≥90 mm Hg，根据血压水平

分为正常、正常高值血压和1、2、3级高血压之外，还应根据

危险因素：靶器官损害和同时合并的其他疾病进行危险

分层。

危险分层是我国学者根据北京阜外心血管病医院和北

京安贞医院过去长期的前瞻性队列研究，采用多凶素数理统

计预测方法开发的心血管病危险评估工具，在我国人群中有

较好的预测精度，且与2005年的危险分层基本相符，故本次

修订中继续沿用2005年的分层方法，将高血压患者按危险

因素、靶器官损害及临床疾患综合评估，划分为低危、中危、

高危及很高危，并依此指导医生确定治疗时机、策略与估计

预后。治疗高血压的主要目的是最大限度地降低心血管发

病和死亡的总危险，因此要求医生在治疗高血压的同时。干

预患者所有的可逆性心血管病的危险因素、靶器官损害和合

并存在的临床疾病。对于一般高血压患者降压目标是

140／90 mm Hg以下，对于合并糖尿病或肾病等高危患者，血

压应在患者能耐受的情况下酌情降至更低一些。

群体的防治首先是提高知晓率，并根据指南的要求提高

治疗率和控制率。临床医师可根据患者的疴隋选择钙拮抗剂

(ccB)、血管紧张素转换酶抑制剂(AcEI)或血管紧张素Ⅱ受

体拮抗剂(ARB)、利尿剂、B受体阻滞剂等几种药物的1种

或2种或以上药物组成的固定低剂量复方降压制剂。

在特殊人群的防治中增加了儿童和青少年高血压章节，

鼓励从儿童教育人手培养健康生活方式以及及早发现易患

儿童。此次修订还增加了鉴别继发性高血压的篇幅，以适应

开展防治工作的需要。非瓣膜性心房颤动患者每年发生缺

血性脑卒中的危险性为3％～5％，故指南也增加了心房颤

动治疗建议，并推荐有条件时以基因诊断确定华法林剂量。

2010年指南最大的挑战是推广实施，指南制订之后需

要通过继续教育、解读和各种便于临床医生日常应用指南的

工具得到临床实践的接纳，而进一步落实到社区和人群。还

需要有政策层面的支持和协调，为此本次修订的推广计划含
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有更为具体的对相关政策和策略的建议，以便在有条件的社

区和省市率先实施，使指南切实发挥其指导防治的作用。指南

不是教科书而是重视指导和可操作性，指南还根据我国实际情

况因时因地制宜地分为标准和基本两个级别来推广应用。

指南修订特别是推广实施过程，为我们提出新的挑战，

同时提供组织研究新课题的机遇。

今后的研究如希望能切实影响临床科学与实践，则必须

包含对于心血管事件链深层次的探索，研究解决几个困扰专

家和医生的有关心血管干预策略的实际问题，才能使指南与

时俱进，在实践中发挥作用。

中国高血压防治指南修订委员会主席 刘力生

要点l：2010年中目高血压防治指南要点

·我田人群高血压患—r奉仍jL爿l长志势．鲁r 10个成人中戴

有2人患龠血压：估计目前全豳高血压患者至少2亿：但

高血。压知晓率、治疗率和控制率较低

●高由匿是囊曩1人■■脑卒中A冠J≮病戋靖A死亡的主要危

险因素。控制高血压可预防J电脑血管疾靖戋靖r及死亡

·囊冒置脑率中高戋区。高血压的主要并戋毫置脑率中．

控铺离血压是预防脑卒中的关键

●降压治疗要使血压遗标．以期降低心脑血蕾痨的裳蒲和

死亡总危险。一般高血压患者降压目标为1纠90
mm Hg以下；在可耐受情况下还可进一步俸低

·CCB、ACEl、ARB、嚷嚷类利尿剂、B受体阻滞剂以A由琏

些药物所角L成的圈曩0，L方制剂均可作为高血压初始葺L维

描·治J，的药物嗣I择。联合治，，有利于血压迭糠

●高血压是一种”J也血蕾■I合征“。应根据心，血管总体风

它。决定治疗措施。应关注对多种心，血管危险因素的缘

合干预

●高血压是一种”生活方式病“．认真改变不良生活方式．

取篮、鼠酒、控制体重。有利于预防和控制高血压

●关注儿童与青少年高血压。预防关口前移：t视垃发性高

血压的硼}查与诊治

●加强高血压社区防治工作．定期测量血压、规范蕾理、合

理用药。是改善我田人群高血压知晓事、治疗率和控制率

的根本

我国人群高血压流行情况

要Jt2：囊圄人群高血压流行情掘

·我圈人群50年来高血压患病率置明I上升慧势。目前

我国约有2亿高血压患者。鸯·10个成年人中有2人患高

血匿

●我囡人群高血压流行有两个比审：JL萱咱§特点：从南方到

北方．高血压患府率避一：不周民族之间高血压患病率存

在一些差弄

●高钠、低钾膳'r，L囊蟹大多数高血压．—，者发病的主要危

-皇因夤之一。超，}和肥J牛将成为甓田高由压患病丰增长

的又一t要危险因素

●蕾l圈高血压患者总体的知晓率、治疗率和控制率明JL较

蕾．分别低于50％、40％和lO％

一、我国人群高血压患病率及其变化趋势

过去50年，我国曾进行过4次大规模高血压患病率的

人群抽样调查。各次调查的总人数、年龄、诊断标准及患病

粗率见表1。虽然各次调查的规模、年龄和诊断标准不尽一

致，但基本上较客观地反映了我国人群50年来高血压患病

率的明显上升趋势。根据2002年调查数据，我国18岁以上

成人高血压患病率为18．8％¨J，按2006年我国人口的数量

与结构，估算目前我国约有2亿高血压患者，每10个成年人

中就有2人患高血压，约占全球高血压总人数的1／5。

在我国高血压人群中，绝大多数是轻、中度高血压(占

90％)，轻度高血压占60％以上。

二、我国人群高血压流行的一般规律

通常，高JIIL压患病率随年龄增长而升高；女性在更年期

前患病率略低于男性，但在更年期后迅速升高，甚至高于男

性；高纬度寒冷地区患病率高于低纬度温暖地区；钠盐和饱

和脂肪酸摄人越高，平均{In压水平和高血压患病率也越高。

我国人群高血压流行有两个比较显著的特点：从南方到

北方，高血压患病率呈递增趋势，可能与北方年平均气温较

低以及北方人群盐摄入量较高有关；不同民族之间高血压患

病率也有一些差异，藏族、蒙古族和朝鲜族等患病率较高，而

壮族、苗族和彝族等患病率则较低，这种差异可能与地理环

境、生活方式等有关，尚未发现各民族之间有明显的遗传背

表1我国4次高血压患病率调查结果
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景差异。

三、我国人群高血压发病的重要危险因素

1．高钠、低钾膳食：人群中，钠盐(氯化钠)摄入量与血

压水平和高血压患病率呈正相关，而钾盐摄入量与血压水平

呈负相关。膳食钠／钾比值与m压的相关性更强。我国14

组人群研究表明，膳食钠盐摄入量平均每天增加2 g，SBP和

DBP分别增高2．Omm Hg和1．2 mm Hg【2J。高钠、低钾膳食

是导致我国大多数高IIIL压患者发病的主要危险因素之一。

我国大部分地区，人均每天盐摄入量12 g以上H。。在盐与血

压的国际协作研究(INrI．ERMAP)中，反映膳食钠、钾量的24 h

尿钠／钾比值。我国人群在6以上，而西方人群仅为2—3。

2．超重和肥胖：身体脂肪含量与血压水平旱正相关。

人群中体质指数(BMI)与血压水平呈正相关，BMI每增加3

kg／m2，4年内发生高血压的风险，男性增加50％，女性增加

57％。我国24万成人随访资料的汇总分析显示，BMI≥24

kg／m2者发生高血压的风险是体重正常者的3—4倍。身体

脂肪的分布与高血压发生也有关。腹部脂肪聚集越多，血压

水平就越高。腰围男性≥90 cm或女性≥85 cm，发生高血压

的风险是腰围正常者的4倍以上。

随着我国社会经济发展和生活水平提高，人群中超重和

肥胖的比例与人数均明显增加。在城市中年人群中，超重者

的比例已达到25％～30％。超重和肥胖将成为我国高血压

患病率增长的又一重要危险因素。

3．饮洒：过量饮酒也是高血压发病的危险因素，人群高

血压患病率随饮酒量增加而升高。虽然少量饮酒后短时间

内血压会有所下降，但长期少量饮酒可使血压轻度升高；过

量饮酒则使血压明显升高。如果每天平均饮酒>3个标准

杯(1个标准杯相当于12 g酒精)，sBP与DBP分别平均升

高3．5 mm Hg与2．1哪Hg，且血压上升幅度随着饮酒量增
加而增大一J。

在我国饮洒人数众多，部分男性高血压患者有长期饮酒

嗜好和饮烈度酒的习惯，应重视长期过量饮酒对血压和高血

压发生的影响。饮酒还会降低降压治疗的效果，而过量饮酒

可诱发脑出血或心肌梗死。

4．精神紧张：长期精神过度紧张也是高血压发病的危

险因素，长期从事高度精神紧张工作的人群高血压患病率

增加。

5．其他危险因素：高血压发病的其他危险因素包括年

龄、高血压家族史、缺乏体力活动等。除了高血压外，心血管

病危险因素还包括吸烟、血脂异常、糖尿病和肥胖等。

四、我国高m压患者的知晓率、治疗率和控制率

高血压患者知晓率、治疗率和控制率是反映高血压防治

状况的重要指标。根据我国2次较大规模高血压患者知晓

率、治疗率和控制率抽样调查(表2)”刮以及15组人群

1992制5年期间3次调查的变化(表3)"】，我国高血压
率、治疗率和控制率抽样调查(表2)”刮以及15组人群

1992制5年期间3次调查的变化(表3)"】，我国高血压
率、治疗率和控制率抽样调查(表2)”刮以及15组人群

患者总体的知晓率、治疗率和控制率较低。近年来，经过全

社会的共同努力，高血压知晓率、治疗率和控制率有明显提

高，但仍分别低于50％、40％和10％。农村低于城市；男性

低于女性；经济欠发达地区低于较发达地区。

表2我国2次高血压患者知晓率、治疗率和

控制率调查结果

表3我国15组人群高血压患者知晓率、

治疗率和控制率的变化(1992—2005年，％)

高血压与心血管病风险

要点3：高血压与心血管病风险

●无论采用哪种测量方法。诊室血压、动态血压或家庭血

压。由压．水平与脑卒中、冠心病事件的风险均置连续、独

立、直接的正相关

·与DBP相比。SBP与心血管风险的关系更为密切

●目前。冠心病事件有上升慧势。但脑卒中仍是我圄高血压

人群最主罩}的并发定

一、血压与心血管事件的关系

血压水平与心血管病发病和死亡的风险之间存在密切

的因果关系。在全球61个人群(约100万人，40一89岁)的

前瞻性观察荟萃分析中，平均随访12年，诊室sBP或DBP

与脑卒中、冠心病事件的风险呈连续、独立、直接的正相关关

系。血压从115／75嗍Hg到185／115玎瑚Hg，SBP每升高
20舢Hg或DBP每升高10 mm Hg，心、脑血管并发症发生

的风险倍增哺-。

在包括中国13个人群的亚太队列研究(APCsc)中，诊

室血压水平也与脑卒中、冠心病事件密切相关；而且，亚洲人

群血压升高与脑卒中、冠心病事件的关系比澳大利亚与新西

兰人群更强，sBP每升高10 mm Hg，亚洲人群脑卒中与致死

性心肌梗死风险分别增加53％与3l％，而澳大利亚与新西

兰人群只分别增加24％与21％。

长期随访发现，随着诊室血压升高，终末期肾病的发生率

也明显增加。在重度高血压患者中，终末期肾病发生率是正常

血压者的ll倍以上，即使m压在正常高值水平也达1．9倍。

血压与脑卒中、冠心病事件的风险之间的正相关关系在

动态血压或家庭血压监测研究中得到了进一步证实。这些

研究还发现，不仅血压的平均值很重要，血压的昼夜节律以

及数日、数周甚至数月、数年期间的血压变异也可独立于血

压平均值预测脑卒中、冠心病事件的发生。
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二、各种血压参数与心血管事件的关系

血压参数是指sBP、DBP、平均血压和脉压。采用常用

的柯氏音／袖带法测量血压，可直接测量一个心动周期中的

最高压力sBP与最低压力DBP，根据sBP与DBP，可进一步

计算出平均血压与脉压。因此，长期以来，直接测量的SBP

与DBP是主要的评估血压的参数。但由于平均血压及脉压

分别与外周血管阻力及大动脉弹性功能密切相关，可能具有

重要的病理生理意义，因此，近来引起重视。

总体而言，在预测心血管事件方面，SBP或DBP优于平

均j衄压或脉压；用sBP与DBP联合或平均血压与脉压联合

优于任一单项参数；sBP与DBP联合又优于平均血压与脉

压联合。对冠心病事件而言，在年轻人群，DBP的预测价值

高于sBP；而在50岁以上人群，sBP的预测价值开始超越

DBP；随着年龄的进一步增加，sBP进一步升高，而DBP则呈

下降趋势，凶此，脉压升高成为较强的冠心病事件预测因子。

三、我国人群高血压与心血管风险关系的特点

我国人群监测数据显示，心脑血管死亡占总死亡人数的

40％以上，其中高血压是首位危险因素，每年300万例心血

管死亡中至少一半与高血压有关。

人群监测数据还显示，脑卒中的年发病率为250／lO万。

冠心病事件的年发病率为50／lO万，脑卒中发病率是冠心病

事件发病率的5倍一J。在临床治疗试验中，脑卒中／心肌梗

死发病比值，在我国高血压人群约5～8：1，而在西方高血压

人群约l：1。近年来，尽管冠心病事件有上升趋势，但脑卒中

发病率与冠心病事件发病率的差异仍然非常明显。这提示脑

卒中仍是我国高血压人群最主要的心血管风险，对于制订更

有效的减少我国人群心血管风险的防治策略有重要意义。

诊断性评估

要点4：高血压患者诊断性评估

·】角定血舀水平A其1也J乜血管危险因素

●判断高血压的病田．明确有无篮发性高血压

●寻找I巴器官损害以A相关I临床1青掘

诊断性评估的内容包括以下三方面：(1)确定血压水平

及其他心血管危险因素。(2)判断高血压的病因，明确有无

继发性高血压。(3)寻找靶器官损害以及相关临床情况。

从而作出高血压病因的鉴别诊断和评估患者的心血管风险

度。以指导诊断与治疗。

一、病史

应全面详细了解患者病史，包括以下内容：(1)家族史：

询问患者有无高血压、糖尿病、血脂异常、冠心病、脑卒中或

肾脏病的家族史。(2)病程：患高血压的时间，血压最高水

平，是否接受过降压治疗及其疗效与不良反应。(3)症状及

既往史：目前及既往有无冠心病、心力衰竭、脑血管病、外周

血管病、糖尿病、痛风、血脂异常、支气管哮喘、睡眠呼吸暂停

综合征、性功能异常和肾脏疾病等症状及治疗情况。(4)有

无提示继发性高血压的症状：例如肾炎史或贫血史，提示肾

实质性高血压；有无肌无力、发作性软瘫等低血钾表现，提示

原发性醛固酮增多症；有无阵发性头痛、心悸、多汗等提示嗜

铬细胞瘤。(5)生活方式：膳食脂肪、盐、酒摄入量，吸烟支

数，体力活动量以及体重变化等情况。(6)药物引起的高血

压：是否服用使血压升高的药物，例如口服避孕药、生胃酮、麻

黄素类滴鼻药、可卡因、安非他明、类固醇、非甾体类抗炎药、

促红细胞生长素、环孢菌素以及中药甘草等。(7)心理社会因

素：包括家庭情况、工作环境、文化程度及有无精神创伤史。

二、体格检查

仔细的体格检查有助于发现继发性高血压线索和靶器

官损害情况，体格检查包括：正确测量血压和心率，必要时测

量立、卧位血压和四肢皿压；测量BMl、腰围及臀围；观察有

无库欣面容、神经纤维瘤性皮肤斑、甲状腺功能亢进性突眼

征或下肢水肿；听诊颈动脉、胸主动脉、腹部动脉和股动脉有

无杂音；触诊甲状腺；全面的心肺检查；检查腹部有无肾脏增

大(多囊肾)或肿块；检查四肢动脉搏动和神经系统体征。

三、实验室检查

基本项目：血液牛化(钾、空腹m糖、总胆同醇、甘油三

酯、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇和尿酸、肌

酐)；全血细胞计数、血红蛋白和血细胞比容；尿液分析(蛋

白、糖和尿沉渣镜检)；心电图。

推荐项目：24 h动态血压监测、超声心动图、颈动脉超

声、餐后2 h血糖(当空腹舡糖≥6．1 m肿L／L时测定)、血同

型半胱氨酸、尿白蛋白定量(糖尿病患者必查项目)、尿蛋白

定量(用于尿常规检查蛋白阳性者)、眼底、胸部x线检查、

脉搏波传导速度以及踝臂血压指数等。

选择项目：对怀疑为继发性高血压患者，根据需要可以

分别选择以下检查项目：血浆肾素活性、血和尿醛固酮、血和

尿皮质醇、血游离甲氧基肾上腺素及甲氧基去甲肾上腺素、

血和尿儿茶酚胺、动脉造影、肾和肾上腺超声、CT或磁共振

成像(MRI)、睡眠呼吸监测等。对有合并症的高血压患者，

进行相应的脑功能、心功能和肾功能检查。

四、血压测量

血压测量是评估血压水平、诊断高血压以及观察降压疗

效的主要手段。目前，在临床和人群防治工作中，主要采用

诊室血压、动态血压以及家庭粗压3种方法。

诊室血压由医护人员在诊室按统一规范进行测量，目前

尚是评估血压水平和临床诊断高血压并进行分级的标准方

法和主要依据。动态血压监测则通常由自动的血压测量仪

器完成，测量次数较多，无测量者误差，可避免白大衣效应，

并可测量夜问睡眠期间的血压。因此，既可更准确地测量血

压，也可评估血压短时变异和昼夜节律。家庭血压监测通常

由被测量者自我完成，这时又称自测血压或家庭自测血压。

但也可由家庭成员等协助完成。因为测量在熟悉的家庭环

境中进行，因而，也可以避免白大衣效应。家庭血压监测还

可用于评估数日、数周甚至数月、数年血压的长期变异或降

压治疗效应，而且有助于增强患者的参与意识，改善患者的

治疗依从性¨“”1。
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要点5：诊室血压测量的步骤

·量}求受试者坐位曩}静休息5Ⅱlin后开始测量

●葺；择定期校准的水识柱血压计．或者经琏辅}证的电子血

压计。大多双的威，年人使用气囊长22～26 cm、宽12 cm

的标准规格袖d静

●测量坐位时的上臂血压．上臂应，：于J乜脏水平

·以柯氏音第l·t和第V 1}(销失蕾一)确定SBP和DBP水

平。连续测量2次。每次至少间隔l一2 IIlin．若2次测量

结果差别比较大(5 mm Hg以上)．应再次测量

●首诊时要测●}双上，P血压。以后通常测量较高读数一侧

的上，r血压

●对疑似有体位性低血压．应测量I立位后血压

●在测量血压的同时。应测定脉率

1．诊室血压：具体方法和要求如下：(1)选择符合计量

标准的水银柱血压计，或者经过验证(BHS、从MI和ESH)

的电子血压计。(2)使用大小合适的气囊袖带，气囊至少应

包裹80％上臂。大多数成年人的臂围25～35 cm，可使用气

囊长22—26 cm、宽12～14 cm的标准规格袖带(目前国内商

品水银柱血压计的气囊的规格：长22 cm，宽12 cm)。肥胖

者或臂围大者应使用大规格气囊袖带；儿童应使用小规格气

囊袖带。(3)测血压前，受试者应至少坐位安静休息5 min，

30 mjn内禁止吸烟，饮咖啡、茶和排空膀胱。(4)受试者取坐

位，最好坐靠背椅，裸露上臂，上臂与心脏处在同一水平。如

果怀疑外周血管病，首次就诊时应测量左、右|：臂血压，以后

通常测量较高读数一侧的上臂血压，必要时加测下肢血压，

选择宽度>16 cm的袖带。特殊情况下可以取卧位或站立

位。老年人、糖尿病患者及出现体位性低血压情况者，应加

测站立位血压。站立位血压应在卧位改为站市位后1 iIlin和

5 IIlin时测量。(5)将袖带紧贴缚在被测者的上臂，袖带的

下缘应在肘弯上2．5 cm。将听诊器探头置于肱动脉搏动

处。(6)使用水银柱皿压计测压时，快速充气，使气囊内压

力达到桡动脉搏动消失后，再升高30咖Hg，然后以恒定的
速率(2—6—砌Hg／s)缓慢放气。心率缓慢者，放气速率应

更慢些。获得DBP读数后，快速放气至零。(7)在放气过程

中仔细听取柯氏音，观察柯氏音第1时相(第一音)和第V

时相(消失音)水银柱凸面的垂直高度。sBP读数取柯氏音

第l时相，DBP读数取柯氏音第V时相。12岁以下儿童、妊

娠妇女、严重贫血、甲状腺功能亢进、主动脉瓣关闭不全及柯

氏音不消失者，可以柯氏音第Ⅳ时相(变音)为DBP。(8)血

压单位在临床使用时采用毫米汞柱(mm Hg)，在我国正式出

版物中注明毫米汞柱与千帕斯卡(kPa)的换算关系，

1嘞Hg=O．133 l【Pa。(9)应间隔l一2 lllin重复测量，取

2次读数的平均值记录。如果sBP或DBP的2次读数相差

5姗Hg以上，应再次测量，取3次读数的平均值记录。(10)
使用水银柱血压计测压读取血压数值日才，末位数值只能为O、

2、4、6、8，不能出现l、3、5、7、9，并应注意避免末位数偏好。

2．动态血压：具体使用方法和指征如下：(1)使用经

BHs、AAMI和EsH方案验证的动态血压监测仪，并每年至

少1次与水银柱血压计进行读数校准，采用Y或T型管与袖

带连通，两者的血压平均读数相差应<5眦Hg。(2)测压

间隔时间可选择15、20 IIlin或30 min。通常夜间测压间隔时

间可适当延长至30 rnin。血压读数应达到应测次数的80％

以上。最好每个小时有至少1个血压读数。(3)目前动态血

压监测的常用指标是24 h、白天(清醒活动)和夜间(睡眠)

的平均sBP与DBP水平，夜间血压下降百分率以及清晨时

段血压的升高幅度(晨峰)。24 h、白天与夜间血压的平均值

反映不同时段血压的总体水平，是目前采用24 h动态血压

诊断高血压的主要依据，其诊断标准包括：24 h≥130／80

n瑚Hg，白天≥135／85 mm Hg，夜间≥120／70咖Hg。夜间
血压下降百分率：(白天平均值一夜间平均值)／白天平均值。

lO％～20％：杓型：<lO％：非杓型。sBP与DBP不一致时，

以SBP为准。m压晨峰：起床后2 h内的sBP平均值一夜间

睡眠时sBP最低值(包括最低值在内1 h的平均值)，≥35

唧Hg为晨峰血压增高。(4)动态血压监测也可用于评估降
压疗效。主要观察24 h、白天和夜间的平均SBP与DBP是

否达到治疗目标，即24 h血压<130／80姗Hg，白天血压<
135／85 mm Hg，且夜间血压<120／70 r咖Hg。(5)动态血压

监测可诊断白大衣性高JllL压，发现隐蔽性高血压，检查顽固

难治性高血压的原因，评估血压升高程度、短时变异和昼夜

节律等。随着其价格的下降，动态血压监测将在临床工作中

更广泛应用¨24“。

3．家庭血压：家庭血压监测需要选择合适的Il}L压测量

仪器，并进行血压测量知识与技能培训：(1)使用经过验证

的f：臂式全自动或半自动电子血压计(BHs、AAMl和

EsH)。(2)家庭血压值一般低于诊室血压值，高血压的诊断

标准为≥135／85 mm Hg，与诊室血压140／90 mm Hg相对应。

(3)测鼍方案：目前还没有一致方案。一般情况建议，每天

早晨和晚上测量血压，每次测2—3遍，取平均值；血压控制

平稳者，可每周只测1天血压。对初诊高血压或血压不稳定

的高血压患者，建议连续家庭测量血压7天(至少3天)，每

天早晚各1次，每次测量2～3遍，取后6天血压平均值作为

参考值。(4)家庭血压适用于：一般高血压患者的血压监

测，白大衣高血压识别，难治性高血压的鉴别，评价长时血压

变异，辅助降压疗效评价，预测心血管风险及评估预后等。

(5)最好能够详细记录每次测量血压的日期、时间以及所有

血压读数，而不是只记录平均值。应尽可能向医生提供完整

的ⅡIL压记录。(6)家庭血压监测是观察数日、数周甚至数

月、数年问长期变异情况的可行方法，未来通过无线通讯与

互联网为基础的远程控制系统将可实现血压的实时、数字化

监测。(7)对于精神高度焦虑患者，不建议自测血压¨…。

五、评估靶器官损害

高血压患者靶器官损害(心、脑、肾、血管等)的识别，对

于评估患者心血管风险，早期积极治疗具有重要意义。从患

高血压到最终发生心血管事件的整个疾病过程中，亚临床靶

器官损害是极其重要的中间环节。采用相对简便、花费较
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少、易于推广的检查手段，在高血压患者中检出无症状性亚

临床靶器官损害是高血压诊断评估的重要内容。

要点6：各种血匿测量方{钢平价

·诊室血压目前尚是临床诊膏}高血医和分瑚“垮标准方法和

主j}依据

●动态血压监涮不仅用于高血压的诊断评估．还可：

◆诊断白大衣性高血匪

◆发现诧蔽性高血压

◆检查顽固难治性高血压的原因

◆评估．血压升高程度、短时麦异和昼夜节律

●察庭血压监涮不仅可铡量长期血压变异。也可麓克白大

衣敲应。井可了解患者生活常志下的血压水平：改善治

疗依从性

1．心脏：心电图检查可以发现左心室肥厚、心肌缺血、

心脏传导阻滞或心律失常。近年来有报道，aVL导联R波电

压与左心室重量指数密切相关，甚至在高IlIL压不伴有心电图

左心室肥厚时，也可以预测心血管事件的发生。胸部x线

检查可以了解心脏轮廓、大动脉及肺循环情况。超声心动图

在诊断左心室肥厚和舒张期心力衰竭方面优于心电图。必

要时采用其他诊断方法：心脏MRI和磁共振血管造影

(MRA)，计算机断层扫描血管造影(cTA)，心脏同位素显

像，运动试验或冠状动脉造影等。

2．血管：颈动脉内中膜厚度(IMT)和粥样斑块可独立于

血压水平预测心血管事件。大动脉僵硬度增加预测并评估

心血管风险的证据日益增多。多项研究证实，脉搏波传导速

度(PwV)增快是心血管事件的独市预测因素。踝／臂血压

指数(ABI)能有效筛查外周动脉疾病，评估心血管风险。

3．肾脏：肾脏损害主要根据血清肌酐升高，估算的肾小

球滤过率(eGFR)降低或尿白蛋白排出量(uAE)增加。微量

白蛋白尿已被证实是心血管事件的独寺预测因素。高血压

患者尤其合并糖尿病的患者应定期检查尿白蛋白排f{l量，

24 h尿白蛋白排}l{量或晨尿白蛋白／肌酐比值为最佳，随机

尿白蛋白／肌酐比值也可接受。eGFR是一项判断肾脏功能

的简便而且敏感的指标，可采用“肾脏病膳食改善试验

(MDRD)”公式，或者我国学者提出的MDRD改良公式来计

算。eGFR降低与心血管事件发生之间存在着强相关性。血

清尿酸水平增高，对心血管风险可能也有一定预测价

值m1 81。

4．眼底：视网膜动脉病变可反映小血管病变情况。常

规眼底镜检查的高血压眼底改变，按Keith—Wagener和

Backer四级分类法，3级或4级高血压眼底对判断预后有价

值。高分辨率眼底成像系统有望成为检查眼底小血管病变

的工具。

5．脑：头颅MRI、MRA或CTA有助于发现腔隙性病灶

或脑JllL管狭窄、钙化和斑块病变。经颅多普勒超声对诊断脑

血管痉挛、狭窄或闭塞有一定帮助。目前认知功能的筛查评

估主要采用简易精神状态量表。

高血压分类与分层

要点7：高山匪分类与分屠

·高血压定义：在朱使用降压药物的情覆下。SBP≥140

砌Hg和(1)DBP≥90栅Hg；根据血压升高水平．又进
一步将高血压分为l氟、2圾和3域。一般需要非同日

铡-3凌来判断血压升高反其分扳，尤其是轻、中度血压

升高者

·心血管风险分屡根据血压水平、心血蕾危辁因素、靶器官

损軎、临床并戋盎：和糖屎病。分为低危、中危、高危和很高

危4个层次

·3双高血压伴1项A以上危险园素：合并糖屎病：合并临

床心、詹血蕾病或慢性臀脏疾病等并戋瘟．均属于心血管

风险很高危怠者

一、按血压水平分类

目前我国采用正常血压(SBP<120衄Hg和DBP<80

唧Hg)、正常高值血压[sBP 120—139 mm Hg和(或)DBP

80～89 mm Hg]和高血压[SBP≥140删Hg和(或)DBP≥

90姗Hg]进行血压水平分类。以上分类适用于18岁以上
的男、女性成年人。

将血压水平120～139／80～89 mm Hg定为正常高值血

压，是根据我国流行病学调查研究数据的结果确定的。血压

水平120～139／80—89姗Hg的人群，10年后心血管风险
比血压水平110／75 mm Hg的人群增加1倍以上；血压120一

129／80一84 mm Hg和130—139／85—89 mm Hg的中年人

群，10年后分别有45％和64％成为高血压患者。

高血压定义为：在未使用降压药物的情况下，非同日3

次测量血压，SBP≥140 mm Hg和(或)DBP≥90 mm Hg。

sBP≥140 mm Hg和DBP<90 I砌Hg为单纯性收缩期高血

压。患者既往有高血压史，目前正在使用降压药物，血压虽

然低于1加／90 mm Hg，也诊断为高血压。根据血压升高水

平，又进一步将高血压分为1级、2级和3级(表4)。

表4血压水平分类和定义

分类 sBP(姗Hg) DBP(唧Hg)
正常血压

正常高值血压

高血压

l级高血压(轻度)

2级高血压(中度)

3级高血压(重度)

单纯收缩期高血压

<120 和 <80

120—139和(或)80～89

≥140和(或)≥90

140—159和(或)90一99

160—179和(或)100～109

≥180和(或)≥llO

≥140 和 <90

注：当sBP和DBP分属于不同级别时，以较高的分级为准

由于诊室血压测量的次数较少，血压又具有明显波动

性，在不能进行24 h动态血压监测时，需要数周内多次测量

来判断血压升高情况，尤其对于轻、中度血压升高。如有条

件，应进行24 h动态血压监测或家庭血压监测。
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二、按心血管风险分层

脑卒中、心肌梗死等严重心脑血管事件是否发生、何时

发生难以预测，但发生心脑缸管事件的风险水平不仅可以评

估，也应该评估。虽然高血压及血压水平是影响心血管事件

发生和预后的独立危险因素，但是并非惟一决定因素。大部

分高血压患者还有血压升高以外的心血管危险因素。因此，

高血压患者的诊断和治疗不能只根据血压水平，必须对患者

进行心血管风险的评估并分层。高血压患者的心血管风险

分层，有利于确定启动降压治疗的时机，有利于采用优化的

降压治疗方案，有利于确立合适的血压控制目标。有利于实

施危险因素的综合管理。

本指南仍采用2005年指南的分层原则和基本内容，将

高血压患者按心血管风险水平分为低危、中危、高危和很高

危4个层次(表5)。根据以往我国高血压防治指南实施情

况和有关研究进展，对影响风险分层的内容作了部分修改

(表6)。将糖耐量受损和(或)空腹血糖异常列为影响分层

的心血管危险因素；将判定腹型肥胖的腰围标准改为：男性

表5高血压患者心血管风险水平分层

注：l级高血压：SBPl40一159 m Hg和(或)DBP 90一99

岫Hg，2级高血压：sBP 160—179咖Hg和(或)DBP 100—109

∞Hg，3级高血压：SBP≥180 m Hg和(或)DBP≥110 mlIg

≥90 cm，女性≥85 cm；将eGFR<60 IIll·min～·1．73 m～、

颈．股动脉脉搏波速度≥12n∥s和踝／臂血压指数<0．9列为

影响分层的靶器官损害指标界值。

高血压的治疗

要点8：治疗目标

●高血压的圭要治，，目标是最大-曩瞳地降1氏·也血管并发瘟

的发生与死亡的总体危险。需要治疗所有可逆性心血管

危险因素、亚临床靶鬟11分损瘩}以A各种并存的I临床疾病

●降压目橼：在患者能蒯r受的情况下。逐步降压这相}。一般

高血压患者。应将血压降至14《)／90 I砌Hg以下：65岁丑

以上老年人的SBP应控制在150 mm Hg以下．如能耐受

还可琏一步降低．：伴有肾朋I疾病、糖尿病和稳定性冠J宅病

的高血压患者治疗盘个体化。一般可以将血压降置130／

80咖Hg以下．脑卒中后的高血压患者一般血压目标
为<l 41)／(Io删Hg。对急佳期的冠心庸或脑率中患者．
应按照相关指南进行血压蕾·曩

·DBP低于60 mm Hg的冠心病患者。应在密切监涮血压

的前提下运渐实现SBP选标

一、治疗目标

目前，全国统一的医疗服务与保障体系尚未建成，而各

省、市、自治区之间的经济与社会发展水平又存在很大差异，

因此，本指南治疗规范初步设定为标准目标和基本目标。

1．标准目标：对检出的高血压患者，在非药物治疗的基

础上，使用本指南推荐的起始与维持治疗的抗高血压药物，

特别是每日给药1次能控制24 h血压并使血压达到治疗目

标的药物。同时，控制其他的可逆性危险因素，并对检出的

表6影响高II|L压患者心血管预后的重要因素

心血管危险因素 靶器官损害 伴临床疾患

·高血压(1—3级) ·左心窜肥厚 ·脑血管病

·男性>55岁；女性>65岁 心电周：soko】0w-Ly彻>38Ⅲ或 脑出血，缺血性脑卒中，短暂性脑

·吸烟 comeU>2440 m·m；超声心动图LVMl： 缺血发作

·糖耐量受损(餐后2 h血糖7．8—11．O mmoL／L)和 男≥125∥m2。女≥120 g／m2 ·心脏疾病

(或)空腹血糖受损(6．1—6．9咖oL，L) ·颈动脉超声IMT≥O．9 mm或动脉粥样斑块 心肌梗死史，心绞痛，冠状动脉血

·血脂异常 ·颈．股动脉脉搏波速度≥12 In／s 运醇建史，慢性心力衰竭

TC≥5．7 nmol／L(220 mg／d1)或 ·踝／臂血压指数<O．9 ·肾脏疾病

LDLc>3．3 mo∥L(130 mg／d1)或 ．eGFR降低(eGFR<60“．miII～．1．73 m一2) 糖尿病肾病，肾功能受损，血肌酐：

HDL—c<1．0 mmol／L(40 m∥d1) 或血清肌酐轻度升高： 男性≥133肛“oL／L(1．5 mg／d1)，

。早发心血管病家族史(一级亲属发病年龄男性 男性115。133斗mL／L(1．3。1．5 mg／d1)， 女性≥124斗”L／L(1．4 mg／d1)，

<55岁。女性<65岁) 女性107一124斗moL／L(1．2。1．4 m晷／d1) 蛋白尿(≥300 mg／24 h)

‘腹型肥胖(腰围：男性≥90 cm，女性≥85 cm) ．微量白蛋白尿：30。300 mg／24 h或 ·外周血管疾病

或肥胖(BMI≥28 kg／m2) 白蛋白／肌酐比：≥30 mg／g(3．5Ⅱ∥咖柚) ‘视网膜病变

·血同型半胱氨酸升高(≥10删L)
或肥胖(BMI≥28

·血同型半胱氨酸升高(≥10删L)
或肥胖(BMI≥28 kg／m2)

·血同型半胱氨酸升高(≥10删L)
kg／m2)

出血或渗出，视乳头水肿

·糖尿病

空腹血糖≥7．0㈣彬L(126
lIlg／dI)，餐后2 h血糖≥11．1

mmoL／L(200Ⅱ∥d1)，糖化血红蛋

白≥6．5％

注：Tc：总胆固醇；LDLc：低密度脂蛋白胆同醇；HDL·c：高密度脂蛋白胆固醇；B眦：体质指数；LVMI：左心室质量指数；IMT：颈动脉内中膜

厚度：eGFR：估算的肾小球滤过率
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亚临床靶器官损害和Il缶床疾病进行有效干预。

2．基本目标：对检}l{的高血压患者，在非药物治疗的基

础上，使用国家食品与药品监督管理局审核批准的任何安全

有效的抗高血压药物，包括每日给药2～3次的短、中效药

物，使JIIL压达到治疗目标。同时，尽可能控制其他的可逆性

危险因素，并对检出的亚临床靶器官损害和临床疾病进行有

效干预。

高斑压治疗的基本原则：(1)高血压是一种以动脉血压

持续升高为特征的进行性“心血管综合征”，常伴有其他危

险因素、靶器官损害或临床疾患，需要进行综合干预。(2)

抗高m压治疗包括非药物和药物两种方法，大多数患者需长

期、甚至终牛坚持治疗。(3)定期测量血压；规范治疗，改善

治疗依从性，尽可能实现降压达标；坚持长期平稳有效地控

制血压。

治疗高血压的主要日的是最大限度地降低心脑血管并

发症发生和死亡的总体危险¨…。因此，应在治疗高血压的

同时，干预所有其他的可逆性心Ⅱn管危险因素(如吸烟、血脂

异常或肥胖等)，并适当处理同时存在的各种临床情况。危

险凶素越多，其程度越严重闭J。

最近，对既往的抗高血压临床试验进行汇总分析后发

现，在高危患者中，虽然经过降压、调脂及其他危险因素的干

预，患者的心血管“剩余危险”仍然很高∞…J。为了改变这

种局面，需要进行更早期的有效干预，即对低、中危患者进行

更积极的治疗，并对检出的各种亚临床靶器官损害进行有效

干预，以预防或延缓此类患者的疾病发展进入高危阶段。

对血压处于正常高值范围的人群，降压治疗可以预防或

延缓高IIIL压发牛∞】，但降压治疗是否能够降低心脑血管并

发症的风险，尚需进行大规模临床试验研究。

高血压患者的降压目标：在患者能耐受的情况下，逐步

降压达标。一般高血压患者，应将血压降至140／90 mm Hg

以下Ⅲ1；65岁及以上老年人的sBP应控制在150咖Hg以

下瞵搿j，如能耐受还可进一步降低；伴有肾脏疾病、糖尿病

或病情稳定的冠心病的高血压患者治疗更宜个体化，一般可

以将血压降至130／80姗Hg以下旧m]，脑卒中后的高血压

患者一般血压目标为<140／90咖HgL32J。处于急性期的冠

心病或脑卒中患者，应按照相关指南进行血压管理。DBP低

于60咖Hg的冠心病患者，应在密切监测血压的前提下逐
渐实现SBP达标。

二、治疗策略

按低危、中危、高危及很高危分层，应全面评估患者的总

体危险，并在危险分层的基础上作出治疗决策。

1．高危、很高危患者：一旦确诊，立即开始对高血压及

并存的危险因素和临床情况进行综合治疗。

2．中危患者：先对患者的血压及其他危险因素进行为

期数周的观察，反复测量血压，尽可能进行24 h动态血压监

测或家庭血压监测评估靶器官损害情况，然后决定是否以及

何时开始药物治疗。

3．低危患者：对患者进行较长时间的观察，反复测量血

压，尽可能进行24 h动态血压监测或家庭血压监测，评估靶

器官损害情况，然后决定是否以及何时开始药物治疗。

初诊高血压患者的评估及监测程序见图l。

初诊高血压

评估其他心血臀危险凼素、砸

临眯靶器官损害及晒床疾患

乍活方式f：预

高危、很高危

—T一
高危、很高危

—T一
高危、很高危

面翮—T一面翮—T一
药物治疗f

坐
监测血压及其他

危险时素1个月

多次诊审测血压

或进行动态与家

庭血压监测

型
乍活方式f：预

型
乍活方式f：预

监测血压及其他
型
监测血压及其他
型
危险闻素3个月

多次诊审测血压

或进行动态与家

庭血压监测

收缩压

≥140¨fIg

瓠(或)舒张压
≥90¨Hg

收缩压
<140 m-Hg

和舒张压

(90 mm Hg

收缩压

≥l们--}Ig

和(或)舒张且；

≥90¨Hg

收缩压

<140脚I Hg

和舒张压

<90--|Ig

开始药物治疗l l继续监测 l考虑药物治疗l 继续监测

圈1初诊高血压患者的评估及监测程序

三、非药物治疗(生活方式干预)

要点9：健康的生活方式

·健康的生活方式。在任何时侯。对任何高血压患者(包括

正常高值血压)。都是有蕞的治疗方法。可降低血压、控

制其他危险因素和临床情况

●生活方式干预降低血压和心，血管危险的作用肯定．所有

患者都应采用．主要措施包括：

◆藏少钠盐摄入．簟加钾盐摄入

◆控制体t

◆戒烟

◆不垃量饮舞『

◆体'r运动

◆碱，轻期’神压力。保持心，理平衡

在本指南中，非药物治疗主要指生活方式干预，即去除

不利于身体和心理健康的行为和习惯。其不仅可以预防或

延迟高血压的发生，还可以降低JIIL压，提高降压药物的疗效，

从而降低心m管风险。具体内容简述如下：

1．减少钠盐摄入：钠盐可显著升高I仃L压，增加高血压的

发病风险，而钾盐则可对抗钠盐升高血压的作用。我国各地

居民的钠盐摄入量均显著高于世界卫牛组织每日应少于5 g

的推荐，而钾盐摄入则严重不足。因此，所有高血压患者均

应采取各种措施，尽可能减少钠盐的摄入量，并增加食物中

钾盐的摄入量。主要措施包括：(1)尽可能减少烹调用盐，

建议使用可定量的盐勺。(2)减少味精、酱油等含钠盐的调

味品用量。(3)少食或不食含钠盐量较高的各类加工食品。
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如咸菜、火腿、香肠以及各类炒货。(4)增加蔬菜和水果的

摄入量。(5)肾功能良好者，使用含钾的烹调用盐。

2．控制体重：超重和肥胖是导致血压升高的重要原因

之一，而以腹部脂肪堆积为典型特征的中心性肥胖还会进一

步增加高血压等心血管与代谢性疾病的风险，适当降低升高

的体重，减少体内脂肪含量，可显著降低血压。

衡量超重和肥胖最简便和常用的牛理测量指标是BMI

[计算公式为：体重(kg)／身高(m2)]和腰同。BMl通常反映

全身肥胖程度，腰围主要反映中心型肥胖的程度。成年人正

常BMI为18．5～23．9 kg／m2，在24～27．9 kg／m2为超重，提

示需要控制体重；BMI≥28 kg／m2为肥胖，应减重。成年人

正常腰围<90／85 cm(男／女)，如腰围≥90／85 cm(男／女)，

提示需控制体重"引。

最有效的减重措施是控制能量摄入和增加体力活动。

在饮食方面要遵循平衡膳食的原则，控制高热量食物(高脂

肪食物、含糖饮料及酒类等)的摄人，适当控制主食(碳水化

合物)用量。在运动方面，规律的、中等强度的有氧运动是控

制体重的有效方法。减重的速度因人而异，通常以每周减重

0．5一1．0 kg为宜。对于非药物措施减重效果不理想的重度

肥胖患者，应在医生指导下，使用减肥药物控制体重。

3．不吸烟：吸烟是一种不健康行为，是心血管病和癌症

的主要危险因素之一。被动吸烟也会显著增加心血管疾病

危险。吸烟可导致血管内皮损害，显著增加高血压患者发生

动脉粥样硬化性疾病的风险。戒烟的益处十分肯定，而且任

何年龄戒烟均能获益。烟草依赖是一种慢性成瘾性疾病，不

仅戒断困难，复吸率也很高。因此，医生应强烈建议并督促

高血压患者戒烟，并指导患者寻求药物辅助戒烟(使用尼古

丁替代品、安非他酮缓释片和伐尼克兰等)，同时也应对戒烟

成功者进行随访和监督。避免复吸。

4．限制饮酒：长期大量饮酒可导致血压升高，限制饮酒

量则可显著降低高血压的发病风险。我国男性长期大量饮

酒者较多，在畲族等几个少数民族女性也有饮酒的习惯。所

有患者均应控制饮酒量，每口酒精摄入量男性不应超过

25 g，女性不应超过15 g【I“。不提倡高血压患者饮酒，如饮

酒，则应少量：白酒或葡萄涯(或米酒)或啤酒的量分别少于

50 ml、100 ml和300 ml[34。引。

5．体育运动：一般的体力活动可增加能量消耗，对健康

十分有益。而定期的体育锻炼则可产生重要的治疗作用，可

降低血压、改善糖代谢等。因此，建议每天应进行适当的体

力活动(每天30 lllin左右)；而每周则应有3次以J：的有氧

体育锻炼，如步行、慢跑、骑车、游泳、做健美操、跳舞和非比

赛性划船等。典型的体力活动计划包括三个阶段：(1)5一

lO mjn的轻度热身活动。(2)20—30 IIIin的耐力活动或有

氧运动。(3)放松阶段，约5 min，逐渐减少用力，使心脑血

管系统的反应和身体产热功能逐渐稳定下来。运动的形式

和运动量均应根据个人的兴趣、身体状况而定。

6．减轻精神压力，保持心理平衡：心理或精神压力引起

心理应激(反应)，即人体对环境中心理和生理因素的刺激

作出的反应。长期、过度的心理反应，尤其是负性的心理反

应会显著增加心血管风险。精神压力增加的主要原因包括

过度的工作和生活压力以及病态心理，包括抑郁症、焦虑症、

A型性格(一种以敌意、好胜和妒忌心理及时间紧迫感为特

征的性格)、社会孤立和缺乏社会支持等。应采取各种措施，

帮助患者预防和缓解精神压力以及纠正和治疗病态心理，必

要时建议患者寻求专业心理辅导或治疗。

根据上述建议防治高血压非药物措施归纳于表7。

四、高血压的药物治疗

1．药物治疗的策略。

1)药物治疗的目的：对高血压患者实施降压药物治疗

的目的是，通过降低血压，有效预防或延迟脑卒中、心肌梗

死、心力衰竭、肾功能不全等并发症发生；有效控制高血压的

疾病进程，预防高血压急症、亚急症等重症高血压发生。

较早进行的以DBP(≥90咖Hg)为人选标准的降压治疗试
验湿示，DBP每降低5 mm Hg(sBP降低10 mm Hg)可使脑

卒中和缺血性心脏病的风险分别降低40％和14％；稍后进

行的单纯收缩期高血压(SBP≥160 mm Hg，DBP<90

姗Hg)降压治疗试验显示，sBP降低10 mm Hg，DBP降低

4 mm Hg可使脑卒中和缺血性心脏病的风险分别降低30％

和23％。

2)降压达标的方式：将血压降低到目标水平可以显著降

低心脑血管并发症的风险。但在达到卜述治疗目标后，迸一

步降低血压是否仍能获益，尚不确定。有研究显示，冠心病患

者的DBP<60咖Hg时，心血管事件的风险可能会增加ⅢJ。
应及时将血压降低到．卜．述目标血压水平，但并非越快越

好。大多数高血压患者，应根据病情在数周至数月内将血压

逐渐降至目标水平。年轻、病程较短的高血压患者，可较快

达标。但老年人、病程较长或已有靶器官损害或并发症的患

者，降压速度宜适度缓慢。

3)降压药物治疗的时机：高危、很高危或3级高血压患

者，应立即开始降压药物治疗。确诊的2级高血压患者，

应考虑开始药物治疗；1级高血压患者，可在生活方式干预

数周后，血压仍≥140伽咖Hg时，再开始降压药物
治疗‘371。

2．降压治疗的临床试验证据。

以心脑血管并发症为主要研究目标的随机对照降压治

疗临床试验为高血压的治疗与管理建立了理论基础。自20

世纪50年代以来，在全世界范围内进行了数十个以高血压

患者为研究对象的临床试验，大致可以分为4种类型。较早

期的降压治疗试验，主要研究积极降压治疗与安慰剂或不治

疗对比是否能够显著降低心脑血管并发症的风险，这些研究

一致显示，通过降低血压可以显著降低各种类型的高血压患

者发牛心脑血管并发症的风险。这是我们治疗与管理各种

类型的高血压最重要的理论基础和循证证据。

在此基础上，进行了多个不同种类的药物之间进行对比

的临床试验，主要探讨较新的降压药物如ccB、AcEI、ARB

等与传统的降压药物如噻嗪类利尿剂、8受体阻断剂相比，
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表7高血压非药物治疗措施及效果

是否能够更有效预防心脑JIIL管并发症，这屿临床试验的结果

显示，降低血压是这些降压药物减少心脑血管并发症的最主

要原因”81。药物之间的差别总体很小【39】，但就特定并发症

而言仍有差别。不同联合治疗试验结果也有差异。氯沙坦

干预以减少高血压终点研究(uFE)Ⅲ1治疗伴左心室肥厚的

高血压患者，结果表明氯沙坦±氢氯噻嗪比阿替洛尔±氢氯

嚷嗪组显著降低复合心血管事件。北欧心脏结局研究

(AscOT．BPI。A)H¨结果表明，氨氯地平±培哚普利组与阿

替洛尔士苄氟噻嗪组相比较，前者降低心血管风险更显著。

联合降压治疗避免心血管事件(AccOMPIJISH)试验旧1结果

表明，贝那普利+氨氯地平联合方案优于贝那普利+氢氯噻

嗪，可明显降低复合终点事件。

近年来，降压治疗临床试验主要分为两种类型，一种是

选择高血压患者，通过对比强化与非强化的血压管理，寻找

一个最佳的目标血压。另一种类型的试验则选择高心血管

风险患者作为研究对象，探讨更低一些的血压是否能够更有

效降低心脑血管并发症风险。这些试验通常不考虑入选者

在人选时的血压水平，既有高血压患者，也有血压正常或已

经控制到正常的患者。结果血压更低的一组，有些并发症的

风险有较明显下降【43J，但也有一些并发症的风险则有上升

趋势Ⅲj。这些试验结果提示，在达到140／90姗Hg以下的
达标水平后，进一步降低血压应坚持个体化原则，应充分考

虑患者的疾病特征以及降压治疗方案的组成及其实施方法。

我国也独立完成了一系列降压治疗临床试验，并为多个

国际多中心的临床试验做出贡献。较早进行的中国老年收

缩期降压治疗临床试验(Syst—chjna)∞o以及上海

(S，roNE)Ⅲ1和成都(cNrr)硝苯地平降压治疗等临床试验

证实，以尼群地平、硝苯地平等ccB为基础的积极降压治疗

方案可显著降低我国高血压患者脑卒中的发生与死亡率。

在此基础上，非洛地平降低并发症研究(FEVER)Ⅲ1显示，氢

氯嚷嚷+非洛地平与单用氢氯嚷嗪相比，尽管加用非洛地平

组IliL压只进一步降低了4／2唧Hg，但致死与非致死性脑卒

中的发生降低了27％m1。进一步进行FEvER试验事后分

析发现，治疗后平均血压水平低于120／70舢Hg时，脑卒
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中，心脏事件和总死亡危险最低。正在进行的我国高血压综

合防治研究(cHlEF)阶段报告表明，初始用小剂量氨氯地平

与替米沙坦或复方阿米洛利联合治疗，可明显降低高血压患

者的血压水平，高血压的控制率可达80％左右，提示以ccB

为基础的联合治疗方案是我国高血压患者的优化降压方案

之一【47圳。

除了上述降压治疗的一级预防临床试验，我国还在脑卒

中后降压治疗二级预防临床试验领域做出了贡献。我国独

立完成的脑卒中后降压治疗研究(PA偈)m1是国际上第一

个较大规模的安慰剂对照的脑卒中后二级预防降压治疗临

床实验，结果表明，吲哒帕胺(2．5 mg／d)治疗组与安慰剂组

相比，血压降低了5／2唧Hg，脑卒中的发牛率降低了29％。

此后，我国还积极参加了国际合作脑卒中后降压治疗预防再

发研究(PROGRESS)旧1，并人选了整个试验6105例患者中

约l／4的病例，结果表明，培哚普利+Ⅱ引哒帕胺或单用培哚

普利治疗总体降低脑卒中再发危险28％，培哚普利+吲哒

帕胺联合降压效果优于单用培哚普利；亚组分析的结果显

示，中国与日本等亚洲研究对象脑卒中风险下降的幅度更

大"引；事后分析的结果显示，治疗后平均血压最低降至

112／72咖Hg仍未见到J型曲线∞“。我国所入选的1520

例患者进一步进行了随访观察，平均6年随访的数据证实，

降压治疗显著降低脑卒中再发危险，总死亡以及心肌梗死的

危险也呈下降趋势”2鄹J。

我国学者也积极参加了老老年高血压治疗研究

(HwET)与降压降糖治疗2型糖尿病预防血管事件的研究

(ADVANCE)。HYVET研究惮。结果最示，在sBP 160咖Hg

以上的高龄老年(≥80岁)高血压患者中进行降压治疗，采

用缓释吲哒帕胺将sBP降低至<150姗Hg，与安慰剂相
比，可减少脑卒中及死亡危险。ADVANCE研究”副结果则显

示，在糖尿病患者中采用低剂量培哚普利+吲哒帕胺复方制

剂进行降压治疗，与常规降压治疗相比，将血压降低5．6／

2．2姗Hg，平均m压达到134／75姗Hg，可降低大血管和
微血管联合终点事件9％。

正如上述，高血压患者的风险不仅取决于血压水平，还

取决于患者的并发症、合并症以及其他心血管危险因素mJ。

血同型半胱氨酸升高水平与脑卒中风险呈正相关，我国进行

的多种维生素治疗试验及有关叶酸荟萃分析显示，补充叶酸

可降低血同型半胱氨酸水平，从而显著降低脑卒中风

险””J。但补充叶酸对我国高血压患者脑卒中的预防作用

仍有待进行更大规模临床试验研究。

近年来，高lf}L压靶器官亚l临床病变检测技术发展迅速，

如超声心动图诊断左心室肥厚、血管超声检测动脉内中膜厚

度、蛋白尿、新发糖尿病等，以上述中间心血管检测指标为主

要研究目标的临床试验广泛开展，针对中问检测指标的亚组

分析、事后分析逐年增多o㈣】。此类研究需要的样本量通

常较小，可以在1年内观察到明显变化，对于探讨高血压损

伤机制或降压治疗的保护机制具有重要意义，并希望中间指

标与硬终点一致，最终可以中间终点替代硬终点从而极大地

缩短时间、降低临床试验的成本，但目前尚不能以中间终点

试验替代以心脑血管并发症为研究目标的临床试验。

此外本指南也参考了其他的临床研究。这些研究结果同

样提供了一系列证据旧。J。

3．降压药物应用的基本原则：降压治疗药物应用应遵循

以下4项原则，即小剂量开始，优先选择长效制剂，联合用药

及个体化。

1)小剂量：初始治疗时通常应采用较小的有效治疗剂

量，并根据需要，逐步增加剂量。

2)优先应用长效制剂：尽可能使用1次／d给药而有持

续24 h降压作用的长效药物，以有效控制夜间血压与晨峰

血压，更有效预防心脑血管并发症发生。如使用中、短效制

剂，则需每天2—3次给药，以达到平稳控制血压。

3)联合用药：可增加降压效果又不增加不良反应，在低

剂量单药治疗疗效不满意时，可以采用2种或多种降压药物

联合治疗。事实上，2级以上高血压为达到目标血压常需联

合治疗。对血压≥160／100姗Hg、高于目标血压20／10

蛐Hg或高危及以上患者，起始即可采用小剂量2种药物联

合治疗，或用固定配比复方制剂哪8J。

4)个体化：根据患者具体情况和耐受性及个人意愿或长

期承受能力，选择适合患者的降压药物。

4．常用降压药物的种类和作用特点(表8一10)：常用

降压药物包括ccB、AcEI、ARB、利尿剂和B受体阻滞剂五

类，以及由上述药物组成的固定配比复方制剂。此外，a受

体阻滞剂或其他种类降压药有时亦可应用于某些高血压

人群。

本指南建议五大类降压药物均可作为初始和维持用药，

应根据患者的危险因素、亚临床靶器官损害以及合并临床疾

病情况，合理使用药物。优先选择某类降压药物m，87]，有时

又可将这些临床情况称为适应证(表11、12。图2)。

1)CCB：主要通过阻断血管平滑肌细胞上的钙离子通道

发挥扩张血管降低血压的作用。包括二氢吡啶类ccB和非

二氢吡啶类ccB。我国以往完成的较大样本的降压治疗临

床试验多以二氢吡啶类CcB为研究用药，并证实以二氢吡

啶类ccB为基础的降压治疗方案可显著降低高血压患者脑

卒中风险旧’72瑚剖。此类药物可与其他4类药联合应用，尤

其适用于老年高血压、单纯收缩期高血压、伴稳定性心绞痛、

冠状动脉或颈动脉粥样硬化及周围血管病患者m]。常见不

良反应包括反射性交感神经激活导致心跳加快、面部潮红、

脚踝部水肿、牙龈增生等。二氢吡啶类CCB没有绝对禁忌

证，但心动过速与心力衰竭患者应慎用。急性冠状动脉综合

征患者一般不推荐使用短效硝苯地平。

临床上常用的非二氢吡啶类ccB，也可用于降压治疗，

常见不良反应包括抑制心脏收缩功能和传导功能，有时也会

出现牙龈增生。二至三度房室传导阻滞、心力衰竭患者，禁

忌使用。因此，在使用非二氢吡啶类ccB前应详细询问病

史，应进行心电图检查，并在用药2～6周内复查。

2)AcEI：作用机制是抑制血管紧张素转换酶阻断肾素．
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表8常用的各种降压药 续表8

注：AcEl：血管紧张素转换酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体

拮抗体；8：欧美国家上市，中国未上市；“：中国已批准注册

血管紧张素系统发挥降压作用。在欧美国家人群中进行了

大量的大规模临床试验，结果湿示此类药物对于高血压患者

具有良好的靶器官保护和心血管终点事件预防作用惝，9Ⅲ】。

AcEl降压作用明确，对糖脂代谢无不良影响。限盐或加用

利尿剂可增加ACEl的降压效应。尤其适用于伴慢性心力

衰竭、心肌梗死后伴心功能不全、心房颤动预防、糖尿病肾

病、非糖尿病肾病、代谢综合征、蛋白尿或微量白蛋白尿患

者。最常见不良反应为持续性干咳，多见于用药初期，症状

较轻者可坚持服药，不能耐受者可改用ARB。其他不良反

应有低血压、皮疹，偶见血管神经性水肿及味觉障碍。长期

应用有可能导致血钾升高，应定期监测血钾和血肌酐水平。

禁忌证为双侧肾动脉狭窄、高钾血症及妊娠妇女。

3)ARB：作用机制是阻断lIlL管紧张素Ⅱl型受体发挥降

压作用。在欧美国家进行了大量较大规模的临床试验研究。

结果显示，ARB可降低有心血管病史(冠心病、脑卒中、外周

动脉病)的患者心血管并发症的发生率m1和高血压患者心

血管事件危险Ⅲ1；降低糖尿病或肾病患者的蛋白尿及微量

白蛋白尿Ⅲ“。尤其适用于伴左心室肥厚、心力衰竭、心房

颤动预防、糖尿病肾病、冠心病、代谢综合征、微量白蛋白尿

或蛋白尿患者，以及不能耐受ACEI的患者懈’””。不良反

应少见，偶有腹泻，长期应用可升高血钾，应注意监测血钾及

肌酐水平变化。双侧肾动脉狭窄、妊娠妇女、高钾血症者禁用。
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表9固定配比复方制剂

主要组分与每片剂量 磊奔鼗雾黍娶 不壶菱应
复方利血平片(利血平 l一3片2—3 消化性溃疡，困倦

O．032 mg／氧氯噻嗪
3．1 mg／双肼厢嗪
4．2 ms／异丙嗪2．1 mg)

复方利血平氨苯蝶啶片 l一2片 l 消化性溃疡，头痛，
(利血甲O．1mg／氨苯蝶啶 血钾异常
12．5 m∥氧氯噻嗪12．5

n-I／双肼屈嗪12．5Ⅱ塔)

珍菊降压片(可乐定O．03 l一2片2—3 低血压；血钾异常
mg／氢氯噻嚷5 n唱)

氯沙坦钾／氢氯噻嗪 偶见血管神经性水
(氯沙坦钾50 m∥氢氯1片 1 肿，血钾异常

噻嗪12．5 mg)
(氯沙坦钾loo m∥氢氯l片 1

噻嗪12．5 mg)

缬沙缈氢氯噻嗪(缬沙坦l一2片 1 偶见血管神经性水
80 n∥氢氯噻嗪12．5 rI-g) 肿，血钾异常

厄贝沙彤氧氯噻嗪 1片 1 偶见血管神经性水
(厄贝沙坦150 mg／ 肿，血钾异常
氢氯噻嗪12．5 mg)

替米沙坦／氖氯噻嗪 l片 1 偶见血管神经性水

(替米沙坦40n∥氢氯噻 肿，血钾异常

嗪12．5 mg)

替米沙缈氢氯噻嗪 l片 l 偶见血管神经性水

(替米沙坦80 n∥氢氯噻 肿，血钾异常
嗪12．5 mg)

奥美沙缈氢氯噻嗪 l片 l 偶见血管神经性水

(奥美沙坦20 mg／氢氯噻 肿，血钾异常

嗪12．5 r119)

卡托普利／氧氯噻嗪 l一2片l一2 咳嗽，偶见血管神经
(K托普利lO mg／ 性水肿，血钾异常
氧氯噻嗪6 mg)

赖诺普利／氢氯噻嗪片 1片 I 咳嗽，血钾异常
(赖诺普利lO mg／氢氯噻
嗪12．5 nlg)

复方依那普利片 1片 1 咳嗽，偶见血管神经
(依那普利5 m∥氢氯噻 性水肿，血钾异常

嗪12．5 mg)

贝那普利／氢氯噻嗪 1片 1 咳嗽，偶见血管神经
(贝那普利lO m∥氢氯噻 性水肿，血钾异常

嗪12．5 1119)

培哚普利／Ⅱ弓l哒帕胺 l片 l 咳嗽，偶见血管神经

(堵哚普刺4 m∥ 性水肿，血钾异常
吲达帕胺1．25 mg)

氨氯地平／缬沙坦(氨氯地平l片 1 头痛，踝部水肿，偶
5 mg／缬沙坦80 Illg) 见血管神经性水肿

氨氯地平／贝那普利 1片 1 头痛，踝部水肿，偶

(氨氯地平5 mg／贝那普 见血管神经性水肿

利lO mg)

复方阿米洛利(阿米洛利 l片 1 血钾异常，尿酸升高
2．5 mg／氰氯噻嗪25 mg)

尼群地平／阿替洛尔 头痛，踝部水肿，支

(尼群地平lO mg／ l片 l一2 气管痉挛，心动过缓
阿替洛尔20 mg) 禁
(尼群地平5 m∥ l一2片l一2
阿替洛尔10 rng)

依那普利／叶酸片 l一2片1—2 咳嗽，恶心，偶见血
(依那普利lO mg／ 管神经性水肿

叶酸O．8 mg)

氨氯地平／阿托伐他汀 1片 l 头痛，踝部水肿，肌
(氨氯地平5 mg／阿托伐 肉疼痛，转氨酶升高
他汀lO mg)

注：降压药使用方法详见sFDA批准的有关药物的说明书

4)利尿剂：主要通过利钠排尿、降低高血容量负荷发挥

降压作用。用于控制血压的利尿剂主要是噻嗪类利尿剂。

在我国，常用的嚷嗪类利尿剂主要是氢氯噻嗪和吲哒帕胺。

PA鸭研究m1证实吲哒帕胺治疗可明显减少脑卒中再发危

险。小剂量噻嗪类利尿剂(如氢氯嚷嗪6．25—25 mg)对代

谢影响很小，与其他降压药(尤其AcEI或ARB)合用可显著

增加后者的降压作用。此类药物尤其适用于老年和高龄老

年高m压、单纯收缩期高血压或伴心力衰竭患者，也是难治

性高血压的基础药物之一哪!。其不良反应与剂量密切相

关，故通常应采用小剂量。噻嗪类利尿剂可引起低血钾，长

期应用者应定期监测血钾，并适量补钾，痛风者禁用。对高

尿酸血症，以及明显肾功能不伞者慎用，后者如需使用利尿

剂，应使用襻利尿剂，如呋噻米等。

保钾利尿剂如阿米洛利、醛周酮受体拈抗剂如螺内酯等

有时也可用于控制血压。在利钠排尿的同时不增加钾的排

出，在与其他具有保钾作用的降压药如AcEI或ARB合用时

需注意发生高钾血症的危险。螺内酯长期应用有可能导致

男性乳房发育等不良反应。

5)B受体阻滞剂：主要通过抑制过度激活的交感神经活

性、抑制心肌收缩力、减慢心率发挥降压作用。高选择性B，

受体阻滞剂对p。受体有较高选择性，因阻断B：受体而产生

的不良反应较少，既可降低血压，也可保护靶器官、降低心血

管事件风险怫。mJ。B受体阻滞剂尤其适用于伴快速性心律

失常、冠心病、慢性心力衰竭¨％1…、交感神经活性增高以及

高动力状态的高血压患者。常见的不良反应有疲乏、肢体冷

感、激动不安、胃肠不适等，还可能影响糖、脂代谢。二、三度

心脏传导阻滞、哮喘患者禁用。慢性阻塞型肺病、运动员、周

围血管病或糖耐量异常者慎用。糖脂代谢异常时一般不首

选B受体阻滞剂，必要时也可慎重选用高选择性B受体阻

滞剂。长期应用者突然停药可发生反跳现象，即原有的症状

加重或出现新的表现，较常见有血压反跳性升高，伴头痛、焦

虑等，称之为撤药综合征。

6)d受体阻滞剂：不作为一般高IiIL压治疗的首选药，适

用于高血压伴前列腺增生患者，也用于难治性高血压患者的

治疗¨叫。开始给药应在入睡前，以预防体位性低血压发

生，使用中注意测量坐、立位fIIL压，最好使用控释制剂。体位

性低血压者禁用。心力衰竭者慎用。

7)肾素抑制剂：为一类新型降压药，可显著降低高血压

患者的血压水平汹’1”’1吩1舯]，但对心脑血管事件的影响尚待

大规模l临床试验的评估。

5．降压药的联合应用：联合应用降压药物已成为降压

治疗的基本方法¨吲。为了达到目标血压水平，许多高血压

患者需要应用≥2种降压药物。

1)联合用药的适应证：2级高血压、高于目标血压20／10

姗Hg和(或)伴有多种危险因素、靶器官损害或临床疾患
的高危人群，往往初始治疗即需要应用2种小剂量降压药

物，如仍不能达到目标血压，可在原药基础上加量或可能
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表10高血压急症静脉注射或肌肉注射用降压药

药名 剂量 起效时间 持续时间 不良反应

硝晋钢 O．25一10雌。l【g“‘miⅡ“Ⅳ 立即 l…2 nlin 恶心、呕吐、肌预、出什

硝酸甘油 5—100∥minⅣ 2—5ⅡIiII 5一lO IIlin 头痛、呕吐

酚妥拉明 表；二i黜nⅣ 1_2面“ 10_30Ⅱ1in 心动过速、头痛、潮红

尼卡地平 0．5一lO峭·kg一1·IIlin‘1Ⅳ 5一lOⅡlin l一4 h 心动过速、头痛、潮红

艾司洛尔 粼舞急17kg一1．IIli。一1Ⅳ
0．5一lO峭·kg一1·IIlin‘1Ⅳ

粼舞急17kg一1．IIli。一1Ⅳ
0．5一lO峭·kg一1·IIlin‘1Ⅳ

l一2Ⅱlin lo一20 IIIin 低血压，恶心

乌拉地尔字jon≯_ 5 nlin 2—8 h 头晕，恶心，疲倦

地尔硫草 ；巴学麓’．kg．1．1Ili。一tⅣ 5 min 30 min 低血压，心动过缓

二氮嗪架譬瓤kg-1·越n．1Ⅳ累计
；巴学麓’．kg．1．1Ili。一tⅣ

二氮嗪架譬瓤kg-1·越n．1Ⅳ累计
；巴学麓’．kg．1．1Ili。一tⅣ

1 nlin 1—2 h 血糖过高，水钠潴留

拉贝洛尔 荔i梁留登‰譬’2’o“19／nli“Ⅳ 5一-o血n s一6 h 霉言酱淤藤拦瓣痉挛、
血糖过高，水钠潴留

霉言酱淤藤拦瓣痉挛、
血糖过高，水钠潴留

依那普利拉 1．25—5 nlg每6 hⅣ 15—30 min 6一12 h 高肾素状态血压陡降、变异度较大

肼苯哒嚎 ：3二磊鬈繇 器：銎器： ：二：2 褰霜器婆、潮红、头痛、呕吐√D
!!堂垒堂 里：Q!二!：垒缒：堑：!：堂里：：竖 !!堕 !Q!塑 尘垫堇婆二兰塑：墨：垒：塑垒

注：Ⅳ：静脉注射：IM：肌肉注射：急症降压药使用详见．各种药物的说明书

表11常用降压药的适应证

注：ccB：二氧吡啶类钙通道阻滞剂；AcEI：血管紧张素转换酶抑

制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂；D：噻嗪类利尿剂；+：适用；

一：证据不足或不适用；±：可能适用；。：冠心病二级预防；“：对伴心

肌梗死病史者可用长效ccB控制高血压；。：螺内酯；8：襻利尿剂

需要3种，甚至4种以上降压药物。

2)联合用药的方法：两药联合时，降压作用机制应具有

互补性，同时具有相加的降压作用，并可互相抵消或减轻不

良反应。例如，在应用ACEI或ARB基础上加用小剂量噻嗪

类利尿剂，降压效果可以达到甚至超过将原有的AcEI或

ARB剂量倍增的降压幅度。同样加用二氢吡啶类ccB也有

相似效果。

3)联合用药方案：(1)AcEI或ARB+噻嗪类利尿剂：

AcEI和ARB可使血钾水平略有上升，能拈抗嚷嗪类利尿剂

长期应用所致的低血钾等不良反应。ACEI或ARB+噻嗪类

利尿剂合用有协同作用，有利于改善降压效果哺2|。(2)二氢

第一步

第二步

第三步

l单药治疗I 确诊高血压 联合治疗

J ／ ＼ l

血压<160／100 u lIg 斑压≥l∞／100--Hg或高于日I
或低危患者 标血压20／lo¨Hg的高危患者I

l l

l c||A D B C+A A+DlI c+D ll c+Bl F||

l

0 F ll c+AI^+Dll c+Bi c+Dl c+D+A c+^+B A+D圯||

』c+A+D ll c+A+B||^+D+a 可再加其他降压药，如可乐定等l

注：A：ACEI或ARB；B：B受体阻滞剂；c：cCB；D：噻嗪类利尿

剂；d：d受体阻滞剂；F：低剂量固定复方制剂

图2选择单药或联合降压治疗流程图

吡啶类CCB+ACEI或ARB：CCB具有直接扩张动脉的作用，

ACEI或ARB既扩张动脉、又扩张静脉，故两药合用有协同

降压作用。二氢吡啶类ccB常见的不良反应为踝部水肿，

可被AcEI或ARB抵消。cHIEF研究H…’表明，小剂量长

效二氢吡啶类ccB+ARB初始治疗高血压患者，可明显提高

血压控制率。此外，ACEI或ARB也可部分阻断ccB所致反

射性交感神经张力增加和心率加快的不良反应。(3)ccB+

噻嗪类利尿剂：FEVER研究Ⅲo证实，二氢吡啶类ccB+噻

嗪类利尿剂治疗，可降低高血压患者脑卒中发生的风险。

(4)二氢吡啶类CCB+B受体阻滞剂：cCB具有的扩张血管

和轻度增加心率的作用，恰好抵消B受体阻滞剂的缩血管及

减慢心率的作用。两药联合可使不良反应减轻。

我国临床主要推荐应用优化联合治疗方案是：二氢吡啶

类CCB+ARB；二氢吡啶类CCB+ACEI；ARB+噻嗪类利尿

剂；AcEI+噻嗪类利尿剂；二氢吡啶类CCB+噻嗪类利尿
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表12常用降压药种类的临床选择

分类 适应证—匿孬囊i主鎏‰
表12常用降压药种类的临床选择

适应证—匿孬囊i主鎏‰
表12常用降压药种类的临床选择

注：ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂，ARB：血管紧张素Ⅱ受体

拮抗剂

剂；二氢吡啶类ccB+B受体阻滞剂。

次要推荐使用的联合治疗方案是：利尿剂+B受体阻滞

剂；仅受体阻滞剂+B受体阻滞剂；二氢吡啶类CcB+保钾

利尿剂；噻嗪类利尿剂+保钾利尿剂。

不常规推荐的但必要时可慎用的联合治疗方案是；

AcEI+B受体阻滞剂；ARB+p受体阻滞剂；AcEI+ARB；中

枢作用药+B受体阻滞剂。

多种药物的合用：(1)三药联合的方案：在上述各种两

药联合方式中加上另一种降压药物便构成三药联合方案，其

中二氢吡啶类ccB+ACEI(或ARB)+噻嗪类利尿剂组成的

联合方案最为常用。(2)4种药联合的方案：主要适用于难

治性高血压患者，可以在上述三药联合基础卜加用第4种药

物如B受体阻滞剂、螺内酯、可乐定或d受体阻滞剂等。

4)固定配比复方制剂：是常用的一组高血压联合治疗

药物。通常南不同作用机制的两种降压药组成，也称为单片

固定复方制剂¨…。与随机组方的降压联合治疗相比，其优

点是使用方便，可改善治疗的依从性及疗效，是联合治疗的

新趋势。对2或3级高血压或某些高危患者可作为初始治

疗的选择药物之一。应用时注意其相应组成成分的禁忌证

或可能的不良反应。

我国传统的固定配比复方制剂：包括复方利血平(复方

降压片)、复方利血平氨苯蝶啶片(降压O号)、珍菊降压片

等。以当时常用的利血平、氢氯噻嗪、盐酸双屈嗪或可乐定

为主要成分，此类复方制剂组成的合理性虽有争议，但仍在

基层广泛使用。

新型的固定配比复方制剂：一般由不同作用机制的两种

药物组成，多数每天口服1次，使用方便，改善依从性。目前

我国卜市的新型的固定配比复方制剂主要包括：AcEI+噻

嗪类利尿剂，ARB+噻嗪类利尿剂；二氢吡啶类CCB+

ARB，二氢吡啶类ccB+B受体阻滞剂，噻嗪类利尿剂+保

钾利尿剂等。

降压药与其他心血管治疗药物组成的固定配比复方制

剂：有二氢吡啶类CcB+他汀、AcEI+叶酸；此类复方制剂

使用应基于患者合并的危险因素或临床疾患。需掌握降压药

和相应非降压药治疗的适应证及禁忌证。

五、相关危险因素的处理

1．调脂治疗：血脂异常是动脉粥样硬化性疾病的重要

危险因素，高血压伴有血脂异常显著增加心血管病危险，高

血压对我国人群的致病作用明显强于其他心血管病危险因

素。中国成人血脂异常防治指南¨1训强调了在中国人群中

高血压对血脂异常患者心血管综合危险分层的重要性。

Au．HAT和AscOT试验评估了合用他汀类药物治疗高

血压患者的疗效旧”J。ASCOT试验结果显示，调脂治疗是

有益的，作为一级预防和二级预防分别使脑卒中风险降低

15％和30％。国际完成的一系列他汀类治疗冠心病试验和

我国完成的IIIL脂康研究的结果表明，对冠心病合并高血压患

者的二级预防能显著获益口m’l¨。1231：明显减少冠心病事件

及总死亡【111’1川。他汀类药物调脂治疗对高JliL压或非高血

压者预防心血管事件的效果相似，均能有效降低心脑血管事

件；小剂量他汀用于高血压合并血脂异常患者的一级预防安

全有效。作为一级预防，并非所有的高血压患者都需他汀类

药物治疗。他汀类药物调脂治疗对心血管疾病危险分层为

中、高危者可带来显著临床获益【1…，但低危人群未见获益。

基于安全性以及效益／费用比的考虑，低危人群一级预防使

用他汀治疗仍应慎重¨弘蟛]。

对高血压合并血脂异常的患者，应同时采取积极的降压

治疗以及适度的调脂治疗。调脂治疗参考建议如下：首先应

强调治疗性生活方式改变，当严格实施治疗性生活方式3—

4个月后，血脂水平不能达到目标值，则考虑药物治疗，首选

他汀类药物(表13)。血Tc水平过低与脑出血的关系仍存

在争议，需进一步研究。他汀类药物应用过程中应注意肝功

能异常和肌肉疼痛等不良反应，需定期检测血常规、转氨酶
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表13高血压合并血脂异常患者开始调脂治疗的’rC和

LDL—C值及其目标值

注：CHD：冠心病，Tc：总胆固醇，LDC-C：低密度脂蛋白胆固醇；

危险度分层标准见200r7年版中国成人血脂异常防治指南【110]

(ALT和AST)和肌酸激酶(CK)。

2．抗血小板治疗：阿司匹林在心脑lIIL管疾病二级预防

中的作用有大量临床研究证据支持，且已得到广泛认可，可

有效降低严重心血管事件风险19％一25％，其中非致死性

心肌梗死下降l／3，非致死性脑卒中下降1／4，致死性血管事

件下降1／6【l雏m]。(1)高血压合并稳定性冠心病、心肌梗

死、缺血性脑卒中或短暂性脑缺血史以及合并周围动脉粥样

硬化疾病患者，需应用小剂量阿司匹林(100 mg／d)进行二

级预防n钆瑚4301。(2)合并血栓症急性发作，如急性冠状动

脉综合征、缺血性脑卒中或短暂性脑缺血、闭塞性周同动脉粥

样硬化症时，应按相关指南的推荐使用阿司匹林，通常在急性

期可给予负荷剂量(300 mg／d)，而后应用小剂量(100 mg／d)

作为二级预防¨驯。(3)高血压伴糖尿病、心血管高风险者

(10年心血管总风险≥10％)可用小剂量阿司匹林(75一

100 mg／d)进行一级预防¨31。32]。(4)阿司匹林不能耐受者

可以应用氯吡格雷(75 mg／d)代替。

高l『『L压患者长期应用阿司匹林应注意Ⅲ…：(1)需在血

压控制稳定(<150／90 I砌Hg)后开始应用，未达良好控制

的高血压患者，阿司旺林可能增加脑出血风险。(2)服用前

应筛查有无发生消化道ff{血的高危因素，如消化道疾病(溃疡

病及其并发症史)、65岁以上、同时服用皮质类固醇或其他抗

凝药或非甾体类抗炎药等。如果有高危因素应采取预防措

施，包括筛查与治疗幽门螺杆菌感染，预防性应用质子泵抑制

剂，以及采用合理联合抗栓药物的方案等。(3)合并活动性胃

溃疡、严重肝病、出血性疾病者需慎用或停用阿司匹林。

3．血糖控制：高血压伴糖尿病患者心血管病发生危险

更高。高于正常的空腹m糖或糖化血红蛋白(HbAlc)与心

血管危险增高具有相关性。ul(PDS研究¨圳提示，强化血糖

控制与常规血糖控制比较，预防大血管事件的效果并不显

著，但可明显降低微血管并发症。治疗糖尿病的理想目标是

空腹血糖≤6．1 mmoL／L或HbAlc≤6．5％。对于老年人，尤

其是独立生活的、病程长、并发症多、自我管理能力较差的糖

尿病患者，血糖控制不宜过于严格。空腹血糖≤7．O n，瑚L／L

或HbAlc≤7．0％，餐后2 h血糖≤10．O栅oL／L即可。对于
中青年糖尿病患者，血糖应控制在正常水平，即宅腹血糖≤

6．1姗oL／L，餐后2 h血糖≤8．1咖彬L，HbAlc≤6．5％。

4．高血压并发心房颤动(房颤)的抗凝治疗：房颤是脑

卒中的危险因素，非瓣膜性房颤患者每年发牛缺血性脑卒

中的风险性为3％～5％。所有高血压并发房颤的患者都应

进行血栓栓塞的危险评估。凡是具有血栓栓塞危险因素的

房颤患者，应按照现行指南进行抗凝治疗，宜在国际标准化

比值(INR)指导下口服抗凝剂华法林¨圳。

由于我国人群华法林代谢基因特点，在初始或调整华法

林治疗剂量时应给予特别考虑和注意，以保证疗效并避免出

血不良反应。有条件的，可做相关基因型检测。目前已有新

的抗凝药物问世，将为房颤抗凝提供了新的选择¨蚓。

高血压并发房颤的低危患者最好也应用华法林，但也可

给予阿司匹林，方法遵照相关指南。氯吡格雷与阿司匹林联

合治疗只适合于不能应用华法林的替代治疗，但应注意出血

不良反应‘1371。

在以房颤为主要终点的研究中，没有证实肾素-血管紧

张素．醛固酮系统(RAAS)阻滞剂可直接预防房颤的发牛，但

在有其他相应适应证的房颤高危患者中可使用该类药物为

主进行治疗¨强j。有研究提示，ARB可能有减少房颤患者心

力衰竭住院事件的发生¨…。

5．综合干预多种危险因素：高血压患者往往同时存在

多个心血管病危险组分，包括危险因素，并存靶器官损害，伴

发临床疾患。除了针对某一项危险组分进行干预外，更应强

调综合干预多种危险组分。综合干预有利于全面控制心血

管危险因素，有利于及早预防心血管病。高血压患者综合干

预的措施是多方面的，常用有降压、调脂、抗栓治疗。有资料

提示，高同型半胱氨酸血症与脑卒中发生危险有关【…J，而

补充叶酸降低血同型半胱氨酸可降低脑卒中发生危险"7 J。

因此，对伴有血同型半胱氨酸升高的高IllL压人群，降压同时

补充叶酸也是综合干预的措施之一。通过控制多种危险因

素、保护靶器官、治疗已确诊的糖尿病等疾患，以达到预防心

脑血管病发牛的目标。

价格低廉的小剂量多效同定复方制剂(polypill)有利于

改善综合干预的依从性和效果¨4“。目前，已经上市p0I蜊u

有降压药+调脂药(氨氯地平+阿托伐他汀)固定复方制

剂；降压药+叶酸(依那普利+叶酸)固定复方制剂；正在进

行的国际pol刑ll干预研究(，11Ps)¨…，将评估polypill(小

剂量雷米普利、氢氯嚷嗪、阿替洛尔、辛伐他汀)对易患心血

管病的中高危人群的心血管病的一级预防作用。

六、高血压治疗随诊及记录

1．随诊的目的及内容：患者开始治疗后的一段时间，为

了评估治疗反应，使血压稳定达标须加强随诊。

随诊中除密切监测血压及患者的其他危险因素和临床

疾患的改变以及观察疗效外，还要与患者建立良好的关系，

向患者进行保健知识的宣教：让患者了解自己的病情，包括

高血压、危险因素及同时存在的临床疾患，了解控制血压的

重要性，了解终生治疗的必要性。

为争取药物治疗取得满意疗效，随诊时应强调按时服
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药，让患者了解该种药物治疗可能出现的不良反应，一旦出

现不良反应，应及早报告。耐心向患者解释改变牛活方式的

重要性，使之理解其治疗意义，自觉地付诸于实践，并长期

坚持。

随诊问隔：根据患者的心血管总危险分层及血压水平，

由医生视具体情况而定。若患者血压水平仪属正常高值或

高血压l级，危险分层属低危者或仅服1种药物治疗者，可

安排每1—3个月随诊1次；新发现的高危及较复杂病例随

诊的间隔应较短，高危患者血压未达标者，至少每2周随访

1次；血压达标且稳定者，每1个月随访1次。经治疗后，血

压达标者，其他危险因素亦得到控制，可以减少随诊次数。

若治疗6个月，使用了至少3种降压药，血压仍未达标，应考

虑将患者转至高血压专科门诊或上级医院治疗。

各级有条件的医院应设立高血压专科门诊，加强对患者

的随访，从而提高高血压的治疗率和控制率。

应特别强调的是，暂时决定不予药物治疗的患者，应同

样定期随诊和监测，并按随诊结果考虑是否给予抗高血压药

物，以免延误。

医疗记录：一般高血压患者的治疗时间长达数十年，治

疗方案会有多次改变，包括药物的选择。最好建议患者详细

记录其应用过的治疗药物及其疗效。医生则更应为其经手

治疗过的患者保存充分的记录，随时备用。

高血压门诊血压：以患者就诊时门诊医生测量的血压值

为准。

高血压入院血压：以患者人院时经管医生测量的血压值

为准。

高血压诊断书写参考(举例)：(1)如新发现血压升高，

如血压在140—179／90一109 mm Hg之间，则预约患者重复

测量，一般间隔2周，如非同日3次血压均符合高血压诊断

标准则诊断为高血压。(2)如以往诊断为原发性高血压而

正在用降压治疗的：本次测量血压<140／90 I姗Hg，则诊断

仍写为原发性高血压(已用降压药治疗)。(3)如血压平均

值为152／96唧Hg，则诊断写为原发性高衄压1级。(4)如

高血压伴其他危险因素或靶器官损害，则可将危险因素或靶

器官损害列出，如高血压；高胆固醇血症；左心室肥厚等。

(5)如高粗压伴其他临床疾患的，则并列出其他临床疾患，

如高血压；冠心病、心绞痛；脑梗死后遗症；糖尿病等。(6)

门诊或住院病历有关高血压危险分层的书写：危险分层主要

用于判断患者预后或为治疗决策提供参考。门诊病历一般

不主张将危险分层(如高危)写在高血压诊断中。住院病

历，是否将危险分层(如很高危，高危)写在高血压诊断中尚

无明确规定。倾向于不推荐将危险分层写在住院病历的诊

断中，但可在病例分析中对危险度予以叙述。

2．降压药物剂量的调整：对大多数非重症或急症高血

压患者可开始给予小剂量降压药物，经2—4周后，如疗效不

显著，而不良反应少或可耐受，可增加剂量；如出现不良反应

不能耐受，则改用另一类药物。随访期间血压的测量应在每

天的固定时间。对于重度高血压患者，须及早控制其血压，

可以较早递增剂量和联合用药。随访时除询问患者的症状

外，还需做必要的化验检查，以了解靶器官状况和有无药物

不良反应。对于非重症或急症高血压患者，经治疗血压被控

制并长期稳定达1年以七，可以考虑尝试减少药物剂量，目

的为减少药物的可能不良反应，但以不影响疗效为前提。

3．危险分层的年度评估和分层与管理级别的调整：对

初期明确诊断为高血压的患者，根据血压水平、伴发的危险

因素、靶器官损害、临床疾患进行危险分层。对以往已诊断

为高IfiL压的患者，现在无法确定以往情况的，则根据目前的

实际情况进行危险分层。尽可能用近一段时间非同日几次

血压的平均值作为危险分层或血压分级的血压值；也可用连

续7天血压测量(如家庭血压)的后6天血压的平均值作为

参考。管理医师应每年对危险分层分级管理的患者进行年

度评估。根据随访记录情况(全年血压记录、危险因素变

化)确定新的管理级别。在管理的高血压患者中，出现病情

变化、发生高血压相关疾病时，应及时对患者进行临床评估，

重新确定管理级别，并按照新的级别管理要求进行随访管

理。一般情况下，伴心脑肾疾病、糖尿病者而归为高危或很

高危的，危险分层与管理级别长期不变；伴有靶器官损害而

分为高危的，一般不作变动；对仅根据血压水平和(或)l～2

个可改变的危险因素而分为中危或少数高危的分级管理者，

在管理1年后视实际情况而调整管理级别；对血压长期(连

续6个月)控制好的，可谨慎降低分层级别和管理级别；对新

发牛心脑血管病或肾病及糖尿病者，应及时评估，如原来为

低危或中危的，则现分为高危或很高危，同时升高管理级别。

药物治疗开始后患者的随诊流程见图3。

l开始抗商血压药物治疗l
I ． ．

治疗l～3个J J后治疗后达到降压目标 有明显不良反应
未达到降压耳标

很高危及高危 中危及低危 1．增加随访次数 1．改用另‘类药

1．每1个Jj随诊 1．每2～3个月
2．菪治疗后无反应， 物或其他类药

1次 随诊1次
改用另‘类药物 物的联合治疗

2．监测血压及各 2．监测斑爪及
或加弼小刺量的 2．减少剂量，加

种危险岗素 危险渊素
另‘类药物 用另’类药物

3．强化改善牛活 3．强化改善生
3．嚣有部分反_f{if，

方式的各种措 活力式的各
可增人荆量、或

加用，j一种类药
施 种措施 物或改_}{j小剂量

联合用药

4．更加J积极认真地

改善乍活方式

转到高血压专科门诊

圈3药物治疗开始后患者的随诊流程图

特殊人群高血压的处理

一、老年高血压

1．流行现状：据2002年卫生部组织的全国居民27万人

营养与健康状况调查资料显示．我国60岁及以上人群高血
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压的患病率为49％。即约每2位60岁以上人中就有1人患

高血压。老年高衄压常与多种疾病并存，并发症多：常并发

冠心病、心力衰竭、脑JlIL管疾病、肾功能不全、糖尿病等。我

国人群脑卒中发生率远高于西方人群。若血压长期控制不

理想，更易发生靶器官损害n1’”1。1驯。

2．临床特点：(1)sBP增高，脉压增大：老年单纯收缩期

高血压占高血压的60％，随着年龄增长其发生率增加，同时

脑卒中的发牛率急剧升高。老年人脉压与总死亡率和心血

管事件旱显著正相关。(2)血压波动大：血压“晨峰”现象增

多，高血压合并体位性低血压和餐后低血压者增多。体位性

低血压定义为：在改变体位为直立位的3 IIlin内，SBP下降>

20 mm Hg或DBP下降>lO mm Hg，同时伴有低灌注的症

状，如头晕或晕厥。老年单纯收缩期高血压伴有糖尿病、低

血容量，应用利尿剂、扩血管药或精神类药物者容易发生体

位性低血压。老年餐后低m压定义为：餐后2 h内每15 min

测量血压1次，与餐前比较sBP下降>20姗Hg；或餐前
SBP≥100 mm Hg，但餐后<90 mm Hg；或虽餐后血压仅有轻

微降低，但出现心脑缺血症状(心绞痛、乏力、晕厥、意识障

碍)。老年人血压波动大，影响治疗效果，血压急剧波动时，

可显著增加发生心血管事件的危险。(3)常见血压昼夜节

律异常：血压昼夜节律异常的发生率高，表现为夜间血压下

降幅度<10％(非杓型)或超过20％(超杓型)，导致心、脑、

肾等靶器官损害的危险增加。(4)白大衣高血压增多。(5)

假性高血压增多，指袖带法所测血压值高于动脉内测压值的

现象(sBP升高≥lO mm Hg或DBP升高≥15 mm Hg)，可见

于正常血压或高血压老年人。上述高血压的临床特点与老

年动脉硬化性血管壁僵硬度增加及血压调节中枢功能减退

有关。

3．诊断：年龄≥65岁，血压持续升高或3次以上非同日

坐位sBP≥140舢Hg和(或)DBP≥90 mm Hg，可定义为老

年高血压。若SBP≥140唧Hg，DBP<90咖Hg，则定义
为老年单纯收缩期高血压。

4．治疗：老年高血压试验汇总分析表明，降压治疗可使

脑卒中减少40％，心血管事件减少30％；无论是收缩期或舒

张期高血压，抑或是老年单纯收缩期高血压降压治疗均可降

低心脑血管病的发生率及死亡率；平均降低sBP lO mm Hg

和DBP 4 mm Hg，脑卒中的发生风险降低30％，心血管事件

和死亡率降低13％，70岁以上的老年男性、脉压增大或存在

心JIIL管合并症者获益更多。高龄老年高血压降压治疗可降

低总死亡率和脑卒中等(HYVET试验)。我国完成的syst．

chi∞[251、S7roNE汹1等临床试验结果均表明，ccB治疗老年

人高血压可显著减少脑卒中发生风险。

老年高血压患者的血压应降至150／90唧Hg以下，如
能耐受可降至140／9HD mm Hg以下。对于80岁以．|：的高龄

老年人的降压的目标值为<150／90 mm Hg。但是，目前尚不

清楚老年高血压降至140／90 mm Hg以下是否有更大

获益。

老年高血压降压治疗应强调sBP达标，同时应避免过度

降低血压；在能耐受降压治疗前提下，逐步降压达标，应避免

过快降压；对于降压耐受性良好的患者应积极进行降压治疗。

老年高血压的理想降压药物应符合以下条件：(1)平

稳、有效。(2)安全，不良反应少。(3)服药简便，依从性好。

常用的5类降压药物均可以选用。对于合并前列腺肥大或

使用其他降压药而血压控制不理想的患者，n受体阻滞剂亦

可以应用，同时注意防止体位性低血压等不良反应。对于合

并双侧颈动脉狭窄≥70％并有脑缺血症状的患者，降压治疗

应慎重，不应过快、过度降低血压。

sBP高而DBP不高甚至低的老年单纯收缩期高血压患

者治疗有一定难度。如何处理目前没有明确的证据。建议：

当DBP<60 mm Hg，而sBP<150 mm Hg，宜观察，可不用药

物治疗；如sBP 150—179 mm Hg，可谨慎给予小剂量降压药

治疗；如sBP≥180—砌Hg，则给予小剂量降压药治疗。降压

药可用小剂量利尿剂、CcB、ACEI或ARB等。治疗中应密

切观察病情变化。

二、儿童与青少年高lIIL压

1．血压特点和流行现状：儿童高血压以原发性高血压

为主，表现为轻、中度血压升高，通常没有自我感知，没有明

显的临床症状，除非定期体检，否则不易被发现。与肥胖密

切相关，50％以上的儿童高血压伴有肥胖。一项20年的队

列研究显示，43％的儿童高血压20年后发展成为成人高血

压，而儿童血压正常人群中发展为成人高血压的比例只有

9．5％。左心室肥厚是儿童原发性高血压最突出的靶器官损

害，占儿童高血压的10％～40％[1牡147]。

儿童中血压明显升高者多为继发性高血压，肾性高血压

是继发性高血压的首位病因，占继发性高J血L压的80％左右。

随年龄增长，原发性高血压的比例逐渐升高，进入青春期的

青少年高血压多为原发性。根据近lO年部分省市的调查结

果，儿童高血压患病率，学龄前儿童为2％一4％，学龄儿童

为4％一9％‘1蝣1。

2．诊断：与成人血压测量不同，儿童与青少年常规测量

坐位右上臂肱动脉血压。选择合适袖带对于儿童血压的准

确测量非常重要，理想袖带的气囊宽度应至少等于右上臂围

的40％，气囊长度至少包绕上臂围的80％，气囊宽度与长度

的比值至少为1：2。

儿童与青少年DBP读数取柯氏音第Ⅳ时相(K4)还是

第V时相(1(5)，国内外尚不统一[1协啪]。成人取I(5为

DBP，考虑到我国儿科教学和临床一直采用K4为DBP，以及

相当比例的儿童与青少年柯氏音不消失的现实状况，建议实

际测量中同时记录K4和K5。

目前国际上统一采用P∞、民、P∞作为诊断“正常高值血

压”、“高血压”和“严重高血压”标准n杠144】。

表14、15为2010年依据我国ll余万儿童青少年血压

调查数据制定出的中国儿童青少年血压参照标准[1班】。

对个体而言，只有经过3次及以上不同时间测量的血压

水平≥P95方可诊断为高血压；随后要进行高血压程度的分

级：(1)高血压1级：％一％+5 mm Hg。(2)高血压2级：
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≥％+5肿Hg。儿童中“白大衣高血压”现象较为常见，可
通过动态血压监测予以鉴别。

对儿童与青少年高血压的评估包括以下4个方面：高

血压的病因、血压水平的真实性、靶器官损害及程度、其他心

血管疾病及并发症。在评估基础上制定合理的治疗计划。

3．治疗：原发性高血压或未合并靶器官损害的高血压

儿童与青少年应将血压降至艮以下；合并肾脏疾病、糖尿病

或出现高血压靶器官损害时，应将血压降至‰以下，以减少

对靶器官的损害，降低远期心血管病发病率。

绝大多数高血压儿童与青少年通过非药物治疗即可达

到血压控制目标¨524川。措施：(1)控制体重，延缓BMI上

升。(2)增加有氧锻炼，减少静态活动时间。(3)调整饮食

结构(包括限盐)，建克健康饮食习惯。

高血压儿童与青少年如果合并下述1种及以上情况，则

需要开始药物治疗：出现高血压临床症状，继发性高血压，

出现高血压靶器官的损害，糖尿病，非药物治疗6个月后无

效者。儿童与青少年高血压药物治疗的原则是从单一用药、

小剂量开始。ACEI或ARB和ccB在标准剂量下较少发生

不良反应，通常作为首选的儿科抗高血压药物；利尿剂通常

作为二线抗高血压药物或与其他类型药物联合使用，解决水

钠潴留及用于肾脏疾病引起的继发性高血压；其他种类药物

如仪受体阻滞剂和B受体阻滞剂，因为不良反应的限制多

用于严重高血压和联合用药。

三、妊娠高血压

l-患病率与定义：妊娠合并高血压的患病率fIi孕妇的

5％一10％，其中70％是与妊娠有关的高血压，其余30％在

妊娠前即存在高血压。妊娠合并高血压分为慢性高血压、妊

娠期高血压和先兆子痫3类。慢性高血压指的是妊娠前即

证实存在或在妊娠的前20周即出现的高血压。妊娠期高血

压为妊娠20周以后发生的高血压，不伴有明显蛋白尿，妊娠

结束后血压可以恢复正常。先兆子痫定义为发生在妊娠20

周以后的血压升高伴l临床蛋白尿(24 h尿蛋白≥300 mg)；

重度先兆子痫定义为血压≥l印／110姗Hg，有大量蛋白尿，
并出现头痛、视力模糊、肺水肿、少尿和实验室检查异常(如

血小板计数下降、转氨酶异常)，常合并胎盘功能异常。

2．降压治疗的策略：非药物措施(限盐、富钾饮食、适当

活动、情绪放松)是妊娠合并高血压安全和有效的治疗方法，

应作为药物治疗的基础。由于所有降压药物对胎儿的安全

性均缺乏严格的临床验证，而且动物试验中发现一些药物具

有致畸作用，因此，药物选择和应用受到限制。妊娠期间的

降压用药不宜过于积极，治疗的主要目的是保证母子安全和

妊娠的顺利进行。治疗的策略、给药时间的长短及药物的选

择取决于血压升高的程度，以及对血压升高所带来危害的评

估。在接受非药物治疗措施以后，血压≥150／100唧Hg时

应开始药物治疗，治疗目标是将血压控制在130—1驯
80—90 mm Hg。

3．妊娠合并高血压的处理：(1)轻度妊娠高血压：药物

治疗并不能给胎儿带来益处，也没有证据证明可以预防先兆

子痫的发生，此时包括限盐在内的非药物治疗是最安全有效

的处理方法。在妊娠的最初20周，由于全身血管张力降低，

患者血压可以恢复正常。在继续非药物治疗下，可以停用降

压药物。对于妊娠前高血压、存在靶器官损害或同时使用多

种降压药物的患者，应根据妊娠期间血压水平调整药物剂

量，原则上采用尽可能少的药物种类和剂量，同时应充分告

知患者，妊娠早期用药对胎儿重要脏器发育影响的不确定

性。血压轻度升高的先兆子痫，由于其子痫的发生率仅

O．5％，不建议常规应用硫酸镁，但需要密切观察血压和尿蛋

白变化以及胎儿状况。(2)重度妊娠合并高血压：治疗的主

要目的是最大限度降低母亲的患病率和病死率。在严密观

察母婴状态的前提下，应明确治疗的持续时间、降压目标、药

表14 中国男性儿童血压评价标准(姗Hg)

注：定义：正常高值血压：sBP和(或)DBP≥P90一<P95，或12岁及以上儿童，sBP和(或)DBP≥120／80 mm Hg，高血压：sBP和(或)DBP

≥P菇一<P99，严重高血压：sBP和(或)DBP≥％；表15同此表
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表15 中国女性儿童血压评价标准(mm Hg)

物选择和终止妊娠的指征。对重度先兆子痫，建议静脉应用

硫酸镁，密切观察血压、腱反射和不良反应，并确定终止妊娠

的时机。

4．降压药物的选择(表16)：必要时谨慎使用降压药。

常用的静脉降压药物有拉贝洛尔和硫酸镁；口服药物包括B

受体阻滞剂、阿米洛利、肼屈嚷或ccB等；硫酸镁是治疗严

重先兆子痫的首选药物。妊娠期间禁用ACEI或ARB。

四、高血压伴脑卒中

1．病情稳定的脑卒中患者：一项包括7项随机对照试

验的系统评价，总样本量为15 527例，均为缺血性脑卒中、

出血性脑卒中或短暂性脑缺血发作患者，随访2—5年，结果

表明抗高血压药物治疗能使所有复发性脑卒中、非致死性脑

卒中、心肌梗死和总心血管事件显著减少，致死性脑卒中和

血管性死亡也呈下降趋势㈣]。PATs[491及PROGRESs[驯结

果表明，降压治疗对中国脑血管病患者二级预防有效，可明

显降低脑卒中再发危险，对缺血性脑卒中和出血性脑卒中均

有益。但PRoFEss研究¨圳中降压治疗组与安慰剂组相比

主要终点(包括复发脑卒中)并无显著差异。二级预防试验

结果的差别可能与人选时问窗有关，PAlS和PROGREss均

入选急性脑卒中发作4周后(平均数月后)患者，降压治疗

获得预防脑卒中再发的良好效果，但PRoFESS入选急性脑

卒中发作后平均15天的患者，降压治疗未取得显著效果。

血压目标一般应达到<140伽mm Hg。常用的5种降

压药物利尿剂、ccB、AcEI、ARB及B受体阻滞剂均能通过

降压而发挥预防脑卒中或短暂性脑缺血作用。利尿剂及某

些降压药物可能效果更好些。可选择单药或联合用药。

对一般脑卒中后的高血压患者，应进行积极的常规降压

治疗。对缺血性或出血性脑卒中、男性或女性、任何年龄的

患者均应给予降压治疗。但对老年尤其是高龄患者、双侧颈

动脉或颅内动脉严重狭窄患者、严重体位性低血压患者应谨

慎降压治疗。降压药应从小剂量开始，密切观察血压水平与

不良反应，根据患者耐受性调整降压药及其剂量。如出现头

晕等明显不良反应时，应减少给药剂量或停药。尽可能将血

压控制在安全范围(160／100 mm Hg以内)。同时综合干预

有关危险因素及处理并存的ll缶床疾患，如抗血小板治疗、调

脂治疗、降糖治疗、心律失常处理等。

2．急性脑卒中的血压处理：急性脑卒中的血压处理缺

乏足够临床试验证据，仅供参考建议如下：急性缺血性脑卒

表16常用妊娠合并高血压的治疗药物

注：‘：在胎盘循环已经降低的患者(先兆子痫或胎儿发育迟缓)，应避免应用利尿剂，“：尿量<600m∽M h、呼吸<16次／IIlin、腱反射消失，

需及时停药。安全分级：A，在有对照组的早期妊娠妇女中未显示对胎儿有危险，可能对胎儿的伤害极小；B，在动物生殖试验中并未显示对胎

儿的危险，但无孕妇的对照组，或对动物生殖试验显示有不良反应，但在早孕妇女的对照组中并不能肯定其不良反应；c，在动物的研究中证实

对胎儿有不良反应，但在妇女中无对照组或在妇女和动物研究中无可以利用的资料，药物仅在权衡对胎儿的利大于弊时给予
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中溶栓前血压应控制在<185／110咖Hg。急性缺血性脑卒

中发病24 h内血压升高的患者应谨慎处理，除非sBP≥180

mm Hg或DBP≥100咖Hg或伴有严重心功能不全、主动脉

夹层、高血压脑病者，一般不予降压。降压的合理目标是

24 h内血压降低约15％。有高血压病史且正在服用降压药

物者，如神经功能平稳，可于脑卒中后24 h开始使用降压

药物。

急性脑出血患者，如果SBP>200 mm Hg或平均动脉

压>150 mm Hg，要考虑用持续静脉滴注给药，积极降低血

压，姐压的监测频率为每5分钟1次。如果sBP>180姗
Hg或平均动脉压>130 mm Hg，并有疑似颅内压升高的证据

者，要考虑监测颅内压，用间断或持续的静脉给药降低血压；

如没有疑似颅内压升高的证据，则考虑用间断或持续的静脉

给药轻度降低血压(例如，平均动脉压110 mm Hg或目标血

压为160／90 mm Hg)，密切观察病情变化。

五、高Jl}L压伴冠心病

1．降压治疗的目标水平：前瞻性协作研究表明，血压在

115／75 mm Hg至180／115唧Hg范围内冠心病的危险呈持
续上升的趋势，且每增加20／10 mm Hg，冠心病危险增加一

倍。综合分析现有的大量资料，建议稳定性冠心病、不稳定

型心绞痛、非ST段抬高和sT段抬高心肌梗死的高血压患者

目标血压水平一般可为<130／80 mm Hg，但治疗宜个体化。

如患者冠状动脉严重病变或年龄大于65岁。DBP尽量维持

在60 mm Hg以上。对于老年高血压且伴脉压大的患者，降

压治疗可导致DBP过低(<60 mm Hg)。因此，临床医师必

须警惕，并仔细评估各种反应，尤其那些与心肌缺血共存的

不良症状和体征。降压治疗对于高龄老年高m压患者降低

脑卒中的发生率也是有效的，但是否也能降低冠心病事件尚

缺乏充分的证据。

2．伴稳定性心绞痛：(1)非药物治疗和危险因素处理：

除控制血压外，还包括戒烟、严格控制血糖、有氧运动、调脂，

以及肥胖者减轻体重。有充分证据表明，如无禁忌证，需应

用他汀类药物以及抗血小板药物阿司匹林，不能使用阿司匹

林者应使用氯吡格雷。(2)B受体阻滞剂：此类药物是治疗

稳定性冠心病的基石，可改善心绞痛症状。糖尿病并非应用

B受体阻滞剂的禁忌证，但应注意此药有可能掩盖低血糖的

肾卜腺素能兴奋的症状。(3)其他药物：如有B受体阻滞剂

使用的禁忌证，可代之以二氢吡啶类ccB，尤其长效的制剂

(如氨氯地平、非洛地平、硝苯地平控释或缓释制剂)或长效

的非二氢吡啶类制剂(如维拉帕米或地尔硫革)，这砦药物

同样对高疵压伴心绞痛患者有效。，I'IBET研究比较了B受

体阻滞剂和cCB，证实在控制稳定性心绞痛上两者的疗效相

等。但多项研究(APsIs、rI'IBBs等)表明，B受体阻滞剂更占

优势。B受体阻滞剂和二氢吡啶类ccB合用可增加抗心绞

痛的疗效。但与维拉帕米、地尔硫革合用，则有可能增加严

重心动过缓或心脏传导阻滞的危险性。ACEI或ARB可改

善此类患者的预后。

3．伴不稳定性心绞痛和非sT段抬高心肌梗死：常需采

用综合性治疗方案，包括卧床休息、持续心电监护、氧疗、静

脉给予硝酸酯类药物、应用吗啡，以及B受体阻滞剂或其替

代药物非二氢吡啶类ccB(如维拉帕米、地尔硫革)。B受体

阻滞剂或非二氢吡啶类CcB均应在无禁忌证，且无低血压

或心力衰竭状况下应用。伴前壁心肌梗死、糖尿病、未控制

的高血压或左室收缩功能障碍的患者应加用AcEI或ARB。

利尿剂对于长期的血压控制，尤其患者伴容量超负荷，往往

也是必需的。

4．伴ST段抬高心肌梗死：此类患者的治疗与一卜述的不

稳定性心绞痛或非ST段抬高心肌梗死相似，不过，溶栓治
’

疗、直接PcI以及控制心律失常等治疗可能更重要，更具紧

迫性。p受体阻滞剂和AcEI适用于所有没有禁忌证的患

者。血液动力学稳定(无低血压、心力衰竭或心原性休克)

的患者可以立即开始应用B受体阻滞剂，建议口服给药。只

有在患者伴严重高血压或心肌梗死后心绞痛，且其他药物无

效时，方考虑应用静脉短效的B。受体阻滞剂。急性期以后

的患者仍应继续使用口服B受体阻滞剂作为冠心病的二级

预防。早期应用AcEI或ARB可显著降低发病率和病死率，

尤其适用于前壁心肌梗死、伴持久性高血压、左心室功能障

碍或糖尿病患者。CCB一般不宜使用，除非患者有应用B受

体阻滞剂的禁忌证或伴严重的梗死后心绞痛、室上性心动过

速等且应用其他药物未能有效控制者，或者用于辅助性进一

步降低血压的治疗。

六、高JlIL压合并心力衰竭

1．临床特点：研究表明，在既往健康的人群中高m压是

心力衰竭的主要归因危险。大多数心力衰竭患者无论有无

左心室扩张和左心室射血分数(LVEF)降低，均有高血压史。

长期和持续的高血压促进了病理性心肌细胞肥大和心肌损

伤，后者又引起RAAS和交感神经系统的过度兴奋，导致一

系列神经内分泌因子的激活，从而产牛心肌重构，而心肌重

构反过来又使RAAs和交感神经系统进一步兴奋，加重心肌

重构，形成恶性循环，最终发生心力衰竭。

2．降压的目标水平：大型临床试验结果表明，降压治疗

可降低高血压患者心力衰竭的发牛率，也可减少伴心力衰竭

患者的心血管事件，降低病死率和改善预后。对于既往曾患

心力衰竭或目前仍有心力衰竭症状与体征的高血压患者，应

积极控制高血压。降压的目标水平为<130／80唧Hg。对
于持续高血压患者，或高血压伴左心室肥厚，或伴左心室功

能障碍但无心衰症状和体征的患者，治疗目标亦为<130／80

姗Hg。这样做有利于预防出现心衰的症状和体征。
3．药物选择和应用：对于伴心力衰竭或LVEF降低的

患者，临床研究表明，阻断RAAS药物如ACEI或ARB、醛同

酮受体阻滞剂(螺内酯、依普利酮)。以及交感神经系统阻滞

剂及B受体阻滞剂等均对患者的长期预后有益。高血压伴

心力衰竭患者通常需合用2种或3种降压药物。在应用利

尿剂消除体内过多滞留的液体，使患者处于“干重”状态后，

B受体阻滞剂加ACEI或ARB可发挥协同的有益作用，称之

为优化组合。此种组合既为抗心力衰竭治疗所必需，又可发



23

挥良好的降压作用。RAAs阻滞剂和B受体阻滞剂均应从

极小剂量起始，约为通常降压治疗剂量的1／8～1／4，且应缓

慢地增加剂量，直至达到抗心力衰竭治疗所需要的目标剂量

或最大耐受剂量。此种最终应用的剂量往往会显著高于高

血压治疗中的剂量，这在一系列心力衰竭临床试验中已得到

证实。

七、高血压伴肾脏疾病

1．高血压与肾脏疾病：两者存在伴发关系，高血压病可

引起肾脏损害，后者又使血压进一步升高，并难以控制。肾

脏疾病所致的高血压称之为肾性高血压，主要由肾血管疾病

(如肾动脉狭窄)和肾实质性疾病(肾小球肾炎，慢性肾盂肾

炎、多囊肾等)所致，在肾脏疾病进展过程中可产生高血压，

后者义加剧肾脏病变使肾功能减退，形成恶性循环。

2．高血压所致肾脏损害的降压治疗：高血压患者如出

现肾功能损害的早期表现，如微量白蛋白尿或肌酐水平轻度

升高，应积极控制血压，在患者能够耐受情况下，可将血压降

至<130／80 mm Hg，必要时可联合应用2～3种降压药物，其

中应包括一种RAAS阻滞剂(ACEI或ARB)。

3．高血压伴慢性肾脏病的降压治疗：此类患者，尤其伴

肾功能不全，饮食及血压控制最为重要。严格控制疵压，是

延缓。肾脏病变的进展，预防心血管事件发生风险的关键。目

标血压可控制在130／80 mm Hg以下。ACEI或ARB既有降

压，又有降低蛋白尿的作用，因此，对于高血压伴肾脏病患

者，尤其有蛋白尿患者，应作为首选；而这两类药物联合对于

减少蛋白尿可能有益，但尚缺乏足够循证依据。如不能达标

可加用长效CCB和利尿剂。若肾功能显著受损如血肌酐>

3 mg／dl，或。肾小球滤过率低于30 m卜min～·1．73 m。2或有

大量蛋白尿，此时宜首先用二氢吡啶类ccB；噻嗪类利尿剂

可改用襻利尿剂(如呋塞米)。

4．终末期肾病的降压治疗：未透析者一般不用ACEI或

ARB及噻嗪类利尿剂；可用CCB、襻利尿剂等降压治疗。对

肾脏透析患者，应密切监测血钾和肌酐水平，降压目标<

140／90咖Hg。
八、高血压合并糖尿病

高血压常合并糖代谢异常¨57458】。高血压人群的糖尿

病患病率平均为18％。高血压也是糖尿病心血管和微血管

并发症患者的重要危险因素。糖尿病一旦合并高血压，可使

患者心脑血管事件的风险显著增加(至少是单纯高血压或

单纯糖尿病的2倍)，并加速视网膜病变以及肾脏病变的发

生和发展，其死亡风险将增加7．2倍¨舡162]。

1．降压治疗的目标：uKPDs研究¨圳显示，糖尿病合并

高血压患者的sBP每下降10 mm Hg，糖尿病相关的任何并

发症风险下降12％，死亡风险下降15％。ADVANcE研

究【5纠显示，药物治疗使平均血压降低5．6／2．2唧Hg，微血

管或大血管事件发生率下降9％，心血管死亡率降低14％，

全因死亡事件的相对危险性减少14％。不过，ACCORD研

究【l611表明，强化降压(sBP降至<120栅Hg)较常规降压

治疗(SBP降至<140唧Hg)，并未使患者进一步获益，而

不良事件反而显著增加，提示降压治疗宜适度。经专家多次讨

论认为，—般糖尿病患者的降压目标是<130／踟哪Hg；老年或

伴严重冠0病的糖尿病患者血压目标是<140／9lD咖Hg。

2．药物的选择和应用㈨篮，162]：sBP在130一139唧Hg

或者DBP在80～89 mm Hg的糖尿病患者，可以进行不超过

3个月的非药物治疗，包括饮食管理、减重、限制钠盐摄入、

适当限酒和中等强度的规律运动。如血压不能达标，应采用

药物治疗。血压≥140脚姗Hg的患者，应在非药物治疗
的基础上立即开始药物治疗；伴微量白蛋白尿的患者，应该

直接使用药物治疗。首先考虑使用AcEI或ARB，对肾脏有

保护作用，且有改善糖、脂代谢的益处；当需要联合用药时，

应以ACEI或ARB为基础。亦可应用利尿剂、B受体阻滞剂

或二氢吡啶类ccB。利尿剂和B受体阻滞剂宜小剂量使用，

糖尿病合并高尿酸血症的患者，慎用利尿剂；反复低血糖发

作者，慎用p受体阻滞剂，以免掩盖低血糖症状。有前列腺

肥大且血压控制不佳的患者可使用d受体阻滞剂。血压达

标通常需要2种或2种以上的药物联合治疗。

九、代谢综合征

我国代谢综合征患病率随着年龄增加而升高，至65岁

达高峰，50岁之前男性高于女性，而50岁之后则相反；此

外，还存在显著的地区差异，北方高于南方(14．6％比

10．9％)，城市高于农村(9．7％比4．6％)¨鹄1。

1．诊断标准：我国成人代谢综合征诊断标准¨631：腰

围，男性≥90 cm，女性≥85 cm；血压≥130／85 mm Hg，或有

高血压病史；甘油三酯≥1．70 m啪yL；高密度脂蛋白胆固

醇<1．04 mmoL／L；空腹血糖≥6．10 mmoL／L，糖负荷2 h血

糖≥7．80 mmoL／L，或有糖尿病史。满足卜述3项者即可作

出诊断。我国代谢综合征的主要类型以肥胖合并高JIlL压和

血脂异常最为常见，占53．7％，其次为肥胖合并糖代谢异常

和高血压，占30．5％。

2．治疗原则和降压目标：我国的研究显示，与非代谢综

合征相比，代谢综合征患者10年心血管病风险增加L 85

倍，缺血性和出血性脑卒中的风险分别增加2．4l和1．63

倍。代谢综合征组分中，以腹型肥胖合并高血压及低高密度

脂蛋白胆固醇者发生心血管病的风险最高(5．25倍)，如在

上述组合的基础f：合并高血糖，则其脑血管病的发生风险增

加16．58倍。代谢综合征的治疗重在早期干预，健康膳食和

合理运动甚为重要。其干预要求主要组分综合达标mj：可

考虑血压<130／80 n矾Hg，如合并肾脏损害，血压控制要求更

严；空腹血糖水平<6．10 m瑚】／L；甘油三酯<1．70 In啪L／L；

高密度脂蛋白胆同醇>1．04 mmo∥L；腰围<90 cm(男)或

<85 cm(女)。降压药物主要推荐AcEI或ARB，也可应用

二氢吡啶类cCB和保钾利尿剂，慎用B受体阻滞剂和噻嗪

类利尿剂。

十、外周IIIL管病的降压治疗

外周血管病包括肾动脉、颈动脉、下肢动脉等疾病。本

节主要介绍下肢动脉病。

在我国年龄大于60岁的人群中下肢动脉病的估测患病
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率超过10％【l…。由于下肢动脉病是系统性动脉粥样硬化

的常见表现，治疗目标不仅是维持患肢功能，减少或消除症

状，防止疾病进展，更重要的是还要降低心、脑血管事件的风

险¨训。治疗措施包括药物治疗、经皮介入及外科手术。药

物治疗方面，要尽力纠正可能导致血管阻塞的危险因素，以

减缓疾病的进展。轻中度症状的患者在医生指导下进行正

规的运动训练可明显增加无间歇性跛行距离。经皮介入及

外科手术血运重建是立即缓解下肢动脉病症状的最有效方

法，用于有严重症状而药物治疗无效的患者。

一般认为下肢动脉病合并高血压的患者应该接受抗高

血压治疗，降压达标有利于降低心、脑血管事件的风险。在

降压过程中患肢血流可能有所下降，多数患者均可耐受，但

少数严重缺血患者会H；现血流进一步下降，导致症状加重，

故对重症患者在降压时需考虑这种可能性，尤其要避免过度

降压。单纯下肢动脉病的降压治疗可选择ACEI、CCB、ARB、

B受体阻滞剂和利尿剂，对重症闭塞性下肢动脉病慎用非选

择性B受体阻滞剂，以免可能诱发缺血加重。因下肢动脉病

常常合并冠心病，在不能排除冠心病的情况下应首选B。受

体阻滞剂，有助于降低心血管风险。研究表明，B受体阻滞

剂治疗下肢动脉病患者的高血压有效，并非绝对禁忌¨…。

对于无高血压的有症状的下肢动脉病患者，有研究表明使用

AcEI有利于降低心、脑血管事件的风险¨蚓。

十一、难治性高血压【l弘1691

定义：在改善生活方式的基础上，应用了足量且合理联

合的3种降压药物(包括利尿剂)后，血压仍在目标水平之

上，或至少需要4种药物才能使IIIL压达标时，称为难治性高

血压(或顽固性高血压)，约占高lIIL压患者的15％～20％。

1．难治性高IIIL压原因的筛查：(1)判断是否为假性难治

性高血压：常见为测压方法不当(如测量时姿势不上E确、上臂

较粗者未使用较大的袖带)；单纯性诊室(白大衣)高血压。

结合家庭自测血压、动态血压监测可使血压测定结果更接近

真实。(2)寻找影响高血压的病因和并存的疾病因素：包括

与药物应用有关的原因，如患者顺从性差(未峰持服药)、降

压药物选择使用不当(剂量偏低、联合用药不够合理)，以及

仍在应用拮抗降压的药物(如口服避孕药，肾上腺类固醇类、

可卡因、甘草、麻黄等)；未改变不良生活方式或改变失败

(体重增加或肥胖、吸烟、重度饮酒)；容量负荷过重(利尿剂

治疗不充分、高盐摄人、进展性肾功能不全)；以及伴慢性疼

痛和长期焦虑等。患者可能存在1种以上可纠正或难以纠

正的原因。(3)排除上述因素后，应启动继发性高血压的

筛查。

2．处理原则：(1)此类患者最好转高m压专科治疗。

(2)多与患者沟通，提高长期用药的依从性，并严格限制钠

盐摄入。(3)选用适当的联合方案：先采用3种药的方案例

如：AcEI或ARB+ccB+噻嗪类利尿剂，或由扩血管药、减

慢心率药和利尿剂组成的3药联合方案，能够针对血压升高

的多种机制，体现平衡的高效降压的特点，往往可以奏效。

效果仍不理想者可再加用一种降压药如螺内酯、B受体阻滞

剂、a受体阻滞剂或交感神经抑制剂(可乐定)。(4)调整联

合用药方案：在上述努力失败后，可在严密观察下停用现有

降压药，重启另一种治疗方案。

十二、高衄压急症和亚急症n引71】

1．定义：高血压急症和高血压亚急症曾被称为高血压

危象。高血压急症是指原发性或继发性高血压患者，在某些

诱因作用下，血压突然和显著升高(一般超过180／120

mm Hg)，同时伴有进行性心、脑、肾等重要靶器官功能不全

的表现。高血压急症包括高血压脑病、颅内出血(脑出血和

蛛网膜下腔出血)、脑梗死、急性心力衰竭、肺水肿、急性冠状

动脉综合征(不稳定性心绞痛、急性非sT段抬高和sT段抬

高心肌梗死)、主动脉夹层、子痫等，应注意血压水平的高低

与急性靶器官损害的程度并非旱正比。一部分高JIIL压急症

并不伴有特别高的血压值，如并发于妊娠期或某些急性肾小

球肾炎的患者，但如血压不及时控制在合理范围内会对脏器

功能产生严重影响，甚至危及生命，处理过程中需要高度重

视。并发急性肺水肿、主动脉夹层、心肌梗死者，即使血压仪

为中度升高，也应视为高血压急症。

高血压亚急症是指血压显著升高但不伴靶器官损害。

患者可以有血压明显升高造成的症状，如头痛，胸闷，鼻出血

和烦躁不安等。相当多的患者有服药顺从性不好或治疗

不足的问题。

血压升高的程度不是区别高血压急症与高血压亚急症

的标准，区别两者的惟一标准是有无新近发生的急性进行性

的严重靶器官损害。

2．高血压急症的处理：当怀疑高血压急症时，应进行详

尽的病史收集、体检和实验室检查，评价靶器官功能受累情

况，以尽快明确是否为高血压急症。但初始治疗不要因为对

患者整体评价过程而延迟。

高血压急症的患者应进入急诊抢救室或加强监护室，持

续监测IIIL压；尽快应用适合的降压药；酌情使用有效的镇静

药以消除患者恐惧心理；并针对不同的靶器官损害给予相应

的处理。

高血压急症需市即进行降压治疗以阻止靶器官进一步

损害。在治疗前要明确用药种类、用药途径、m压目标水平

和降压速度等。在临床应用时需考虑到药物的药理学和药

代动力学作用对心排出量、全身JIIL管阻力和靶器官灌注等血

液动力学的影响，以及可能发生的不良反应。理想的药物应

能预期降压的强度和速度，常用药物详见表10。

在严密监测血压、尿量和生命体征的情况下，应视l临床

情况的不同使用短效静脉降压药物。降压过程中要严密观

察靶器官功能状况，如神经系统症状和体征的变化，胸痛是

否加重等。由于已经存在靶器官的损害，过快或过度降压容

易导致组织灌注压降低，诱发缺血事件。所以起始的降压目

标并非使血压正常，而是渐进地将血压调控至不太高的水

平，最大限度地防止或减轻心、脑、肾等靶器官损害。

一般情况下，初始阶段(数分钟到l h内)血压控制的目

标为平均动脉压的降低幅度不超过治疗前水平的25％。在
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随后的2—6 h内将血压降至较安全水平，一般为160／100

mm Hg左右，如果可耐受这样的血压水平，临床情况稳定，

在以后24—48 h逐步降低血压达到正常水平。降压时需充

分考虑到患者的年龄、病程、血压升高的程度、靶器官损害和

合并的临床状况，因人而异地制定具体的方案。如果患者为

急性冠状动脉综合征或以前没有高血压病史的高血压脑病

(如急性肾小球肾炎、子痫所致等)，初始目标血压水平可适

当降低。若为主动脉夹层，在患者可以耐受的情况下，降压

的目标应该低至sBP 100—110姗Hg，一般需要联合使用

降压药，并要给予足量B受体阻滞剂。降压的目标还要考虑

靶器官特殊治疗的要求，如溶栓治疗等。一旦达到初始靶目

标血压，可以开始口服药物，静脉用药逐渐减量至停用。

在处理高血压急症时，要根据患者具体临床情况做其他

相应处理，争取最大限度保护靶器官，并针对已经出现的靶

器官损害进行治疗。

3．高血压业急症的处理：对高血压亚急症患者，可在

24～48 h将血压缓慢降至160／100 mm Hg。没有证据说明

此种情况下紧急降压治疗可以改善预后。许多高血压亚急

症患者可通过口服降压药控制，如ccB、AcEl、ARB、仅受体

阻滞剂、B受体阻滞剂，还可根据情况应用襻利尿剂。初始

治疗可以在门诊或急诊室，用药后观察5—6 h。2—3天后

门诊调整剂量，此后可应用长效制剂控制至最终的靶目标血

压。到急诊室就诊的高血压亚急症患者在血压初步控制后，

应给予调整口服药物治疗的建议，并建议患者定期去高血压

门诊调整治疗。许多患者因为末认识到这一点而在急诊就

诊后仍维持原来未达标的治疗方案，造成高血压亚急症的反

复发生，最终导致严重的后果。具有高危因素的高血压亚急

症如伴有心血管疾病的患者可以住院治疗。

注意避免对某些无并发症但IlIL压较高的患者进行过度

治疗。在这些患者中静脉或大剂量口服负荷量降压药可产

生不良反应或低血压，并可能造成相应损害。

十三、围手术期高血压的处理

围手术期高血压是指外科手术住院期间(包括手术前、

手术中和手术后，一般3—4天)伴发的急性血压增高(SBP、

DBP或平均动脉压超过基线20％以上)。手术后高血压常

开始于术后10一20 IIlin，可能持续4 h。如果不及时治疗，患

者易发牛出血、脑卒中和心肌梗死。在围手术期的过程中

出现短时间血压增高，并超过180／110 mm Hg时称为围手术

期高血压危象，其发生率为4％一35％。既往有高血压病

史，特别是DBP超过llO舢Hg者易发牛围手术期血压波
动。易发生高血压的手术类型有：颈动脉、腹部主动脉、外周

血管、腹腔和胸腔手术。严重高血压易发生在以下手术过程

中：心脏、大IlIL管(颈动脉内膜剥脱术、主动脉手术)、神经系

统和头颈部的手术、此外还有肾脏移植以及大的创伤等(烧

伤或头部创伤)。

1．降压治疗的目标：治疗目的是保护靶器官功能。降

压目标取决于手术前患者血压情况，一般应降至基线的

10％；易出血或严重心力衰竭患者可以将血压降至更低。需

严密监测患者对治疗的反应并及时调整降压药物剂量。轻

中度原发性高血压且不伴代谢紊乱或心血管系统异常时，不

需延期手术。3级高血压(≥180／110 mm Hg)应权衡延期手

术的利弊再做决定。如在围手术期出现高血压急症，通常需

要静脉给予降压药物，即刻目标是在30～60 IIlin内使DBP

降至llO mm Hg左右，或降低lO％～15％，但不超过25％。

如果患者可以耐受，应在随后的2～6 h将血压降低至1酬
100 mm Hg。主动脉夹层患者降压速度应更快，在24—48 h

内将血压逐渐降至基线水平。应选用那些起效迅速，作用时

间短的药物如拉贝洛尔、艾司洛尔、尼卡地平、硝酸甘油、硝

普钠和非诺多泮。

2．围手术期高lIIL压的防治：高姐压患者在手术前应继

续降压治疗，术前数日宜换用长效降压药物并在手术当天早

晨继续服药。有证据表明，术前B受体阻滞剂的应用可以有

效减少血压波动、心肌缺血以及术后房颤发生，还可降低非

心脏手术的死f率。反之，停用B受体阻滞剂和可乐宁可以

引起血压和心率的反跳。不能口服的患者可以使用静脉或

舌下含服的B受体阻滞剂，也可以使用可乐宁皮肤贴剂。术

中血压骤升应积极寻找并及时处理各种可能的原因，如疼

痛、血容量过多、低氧血症、高碳酸血症和体温过低等。

高血压防治的对策和策略

一、防治对策

绝大部分高血压可以预防，可以控制，但却难以治愈，

因此，预防高血压的发牛及系统管理治疗高血压患者是一项

涉及伞社会的系统工程。防治对象不仅包括已诊断的高血

压患者，而且包括社区中所有可能发生高血压的高危个体。

防治对策应该是可执行的、经济有效的。并且是可持续发展

的。这包括以下四个方面：

1．应将高血压的预防及治疗纳入当地医疗卫生服务政

策中。在资源分配、服务体系的运作及人事制度上为高血压

的防与治提供政策层面的支持。包括：(1)在经费开支方面

支持适合当地高IIIL压流行状况及经济条件的检H{和管理方

案以及药物治疗的优惠政策等。(2)支持对所服务范围的

社区医生提供定期培训。(3)对复杂或难治的高血压患者

做好双向转诊。(4)将高血压的防治质量及效果作为各级

医疗卫生服务机构业绩考核的主要评估指标。

2．高血压一旦发生，就需要终生管理。有效的管理是

预防严重的心脑血管疾病等并发症的关键。基层医疗卫生

服务部门是高血压防治的第一线，必须担负起高血压检出、

登记、治疗及长期系统管理的主要责任。通过建立健康档案

的过程了解社区人群的高lIIL压患病率及具体的患病个体．了

解社区人群中的高危个体，并主动采取相应的干预措施。通

过系统筛查、机会性检查(日常医疗服务时)及补充性追查

可以经济高效地检出高血压患者。根据患者的具体特点做

必要的附加检查。复杂或难治的高血压患者应及时转诊到

上级专科医院，并根据上级医院的治疗方案继续管理该

病例。



26

3．有条件的地方应建立或加强统一的电子化的心脑血

管疾病管理及专家咨询网络。统一的联网的电子化医疗卫

生服务信息管理系统可明显提高高血压患者治疗和管理的

效率。此外心脑血管疾病的专家咨询网络可以为基层医护

人员提供继续教育或为患者提供即时的指导意见和建议，从

而提高高血压患者的管理水平。

4．建立并实施以医学科研证据为基础、以服务质量与

结局为指标、以伞社区的心IllL管健康为目标的监督考核制

度，和以考核成绩为指导的资源分配与人事安排的卫生服务

政策。

二、高血压防治的策略

社区高血压防治要采取面对全人群、高血压易患(高

危)人群和患者的综合的防治策略，一级预防、二级预防与三

级预防相结合的综合一体化的干预措施。

1．全人群策略：全人群的策略主要采用健康促进的理

论，强调以下几方面：(1)政策发展与环境支持：在提倡健康

生活方式，特别是强调减少食盐的摄入和控制体重，促进高

血压的早期检出和治疗方面发展政策和创造支持性环境。

(2)健康教育：社区健康教育责任师应争取当地政府的支持

和配合，对社区全人群开展多种形式的高血压防治的宣传和

教育，如组织健康教育俱乐部、定期举办健康知识讲座、利用

宣传栏、黑板报宣传或文字宣传材料等传播健康知识。(3)

社区参与：以现存的卫生保健网为基础，多部门协作，动员

全社区参与高血压防治工作。(4)场所干预：高血压的干预

策略必须落实到场所中才能实现。健康促进的场所分为5

类：①全市，②医院，③居民社区，④工作场所，⑤学校。根据

不同场所的特点制定和实施高血压的干预计划。

2．高血压易患人群策略：社区高危人群的干预主要强

调早期发现和控制心血管疾病的危险因素，预防心血管疾病

的发生。

1)高血压易患人群的筛选：高血压易患因素主要包括：

(1)正常高值血压人群。(2)超重和肥胖。(3)酗酒。(4)

高盐饮食。

2)高血压易患人群的防治策略：(1)健康体检：健康体

检要包括一般询问、身高、体重、血压测量、尿常规，测定血

糖、血脂、肾功能、心电图等指标。(2)控制危险因素的水

平：①与一般人群策略相同，②体检出的高危个体进行随访

管理和生活方式指导。

3．高血压患者的管理：高血压患者的管理包括高血压

的早诊早治，规范管理和监测。

1)高血压的检出：社区高血压患者的筛查有以下几个

途径：(1)健康档案：社区建立居民档案，档案的基本内容包

括个人一般情况、家族史、现病史、生活方式等，并可结合当

地实际情况进行增补。将健康档案与社区常规的诊疗信息

系统连接起来，开展持续性保健服务。(2)体检：体检发现

高血压患者。(3)门诊就诊：常规门诊就诊的患者通过测量

血压发现新的高血压患者。(4)其他途径的机会性筛查：如

流行病调查等。(5)场所提供测量血压的装置：职工可随时

测量血压，以及时发现血压升高。(6)家庭自测血压：自我

测量血压以及时发现血压升高。

2)高血压的社区管理(见高血压的社区规范化

管理)。

高血压的社区规范化管理

一、高血压分级随访管理的内容

’根据危险分层：低危、中危、高危和很高危，将高血压患

者分为一级、二级、三级管理(表17)。

表17社区高血压分级管理内容

注：随访监测记录说明：(1)血压监测：医院、社区站(中心)测

景或患者自测血压均可；血压不稳定者增加随访和测压次数；鼓励患

者自测血压。(2)其他检测项目：社区站(中心)或医院检测均可。

(3)辅助检测的频率为基本要求，根据需要町增加监测次数

二、高血压社氏管理流程

高血压社区管理操作流程见图4；基层高血压分级管理

见图5。

三、随访的方式

高血压社区随访可采用多种方式同时进行，常用的方式

有患者到医院的诊所随访、定期到居民比较集中的社区站点

随访、患者自我管理教育后的电话随访、对行动不便患者的

入户随访以及对中青年高血压人群的网络随访。符合成本

效益的是电话随访，注意在电话随访前患者应接受血压监测

方法的培训。

四、高血压社区防治主要的效果评价指标
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确定本社区人口数

确定应管理人数

迁入

新发患者

一般人群

高血压易患人群

岛m压人群

年统计分析

全人群策略

易患人群策略

分级、分层管理

再石]

璺堡!竺兰塑H丝主l

n函1厮
圈4社区高血压防治操作流程

高血压防治“三率”水平是社区高血压防治考核评价指

标体系最重要的指标。考核评估工作至少每年进行1次，各

地可根据需要增加定期考核评估工作。

高血压患者管理的主要考核指标：(1)管理率：是指基

层社区卫牛服务机构管理的高血压患者人数占辖区高血压

患病总人数的比例。①计算公式：管理率=已管理高血压人

数／辖区高血压患病总人数×100％，②辖区高血压患病总人

数估算：辖区常住成年人口总数×成年人高血压患病率[通

过当地居民普查、抽样调查获得或是选用本省(全国)近期

高血压患病率指标]。(2)管理人群血压控制率：接受管理

的高血压患者中血压达标的人数占管理高血压患者人数的

比例。①计算公式：管理人群血压控制率=血压达标人数／

管理的高血压人数×100％，②高血压的血压控制率是指

SBP<140 mm Hg和DBP<90 n瑚Hg，即SBP和DBP同时达

标。血压达标可分为时点达标和时期达标二种评估方法：①

时点达标：指高血压患者最近1次血压控制在140伽咖

Hg以下，②时期达标：指选定时期(一般选用1年)不同时

段测量的血压值，同一患者70％以上血压值控制在140／90

舢Hg以下。(3)人群高血压防治主要考核指标：①高血压
知晓率=知道自己患有高JIIL压的人数／辖区高血压人数×

100％，②高lllL压服药率=已服降压药的高JIIL压人数／辖区

高血压人数×100％，③血压控制率=血压达标患者数／辖区

高血压患者总数×100％。

继发性高血压

继发性高血压是病因明确的高血压，当查}“病因并有效

去除或控制病因后，作为继发症状的高JIIL压可被治愈或明显

缓解；继发性高血压在高血压人群中约占5％～10％㈣。73 3；

常见病因为肾实质性、内分泌性、肾血管性高血压和睡眠呼

吸暂停综合征，由于精神心理问题而引发的高IIIL压也时常可

以见到¨”175|。继发性高血压患者发生心血管病、脑卒中、

肾功能不全的危险性更高，而病因常被忽略以致延误诊断。

提高对继发性高血压的认识，及时明确病因并积极针对病因

治疗将会大大降低因高血压及其并发症造成的高致死及致

残率。近年来对继发性高血压的鉴别已成为高血压诊断治

疗的重要方面。

一、肾实质性高IIIL压

病因为原发或继发性肾脏实质病变，是最常见的继发性

高血压之一，其血压升高常为难治性，是青少年患高血压急

症的主要病因¨761。常见的肾脏实质性疾病包括急、慢性肾

小球肾炎、多囊肾，慢性肾小管一问质病变(慢性肾盂肾炎、梗

阻性。肾病)，代谢性疾病。肾损害(痛风性肾病、糖尿病肾病)，

系统性或结缔组织疾病肾损害(狼疮性肾炎、硬皮病)，也较

少见于遗传性肾脏疾病(“ddle综合征)、肾脏肿瘤(肾素

瘤)等。

：随访内容：

圈5基层高血压患者分级管理流程图

据

一埘一

相

一蕾一
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肾实质性高血压的诊断依赖于：(1)肾脏实质性疾病病

史；蛋白尿、血尿及肾功能异常多发生在高血压之前或同时

出现。(2)体格检查往往有贫血貌、肾区肿块等。常用的实

验室检查包括：血、尿常规；血电解质(钠、钾、氯)、肌酐、尿

酸、血糖、血脂；24 h尿蛋白定量或尿白蛋白／肌酐比值、12 h

尿沉渣检查，如发现蛋白尿、血尿及尿白细胞增加，则需进一

步行中段尿细菌培养、尿蛋白电泳、尿像差显微镜检查，明确

尿蛋白、红细胞来源及排除感染‘63’1弘例；肾脏B超：了解肾

脏大小、形态及有无肿瘤；如发现肾脏体积及形态异常，或发

现肿物，则需进一步做肾脏CT／MRI以确诊并查病因¨794驯；

眼底检查；有条件的医院可行肾脏穿刺及病理学检查。肾

实质性高IfIL压需与高JlIL压引起的肾脏损害和妊娠高血压相

鉴别，肾实质性高血压肾脏病变的发生常先于高血压或与其

同时出现；血压水平较高且较难控制、易进展为恶性高血压；

蛋白历V血尿发生早、程度重、肾脏功能受损明显。患肾实质

性高血压者多于妊娠20周内出现高血压伴蛋白尿或血尿、

易发生先兆子痫或子痫、分娩后仍有高ⅡIL压¨叭J。

肾实质性高血压应低盐饮食(每日<6 g)；大量蛋白尿

及肾功能不全者，宜选择摄入高牛物价蛋白，并限制在

O．3一O．6 g·kg～·d～；在针对原发病进行有效治疗的同

时，积极控制疵压在<130／80 mm Hg，有蛋白尿的患者应首

选AcEI或ARB作为降压药物；长效ccB、利尿剂、8受体阻

滞剂、n受体阻滞剂均可作为联合治疗的药物；如肾小球滤

过率<30 IIll-Illin～·1．73 m。2或有大量蛋白尿时，噻嗪类

利尿剂无效，应选用襻利尿剂治疗¨配。1…。

二、内分泌性高血压

内分泌组织增生或肿瘤所致的多种内分泌疾病，由于其

相应激素如醛同酮¨蚓、儿茶酚胺¨蚓、皮质醇等分泌过度增

多¨圳，导致机体血液动力学改变而使血压升高，也是较常

见的继发性高血压，如能切除肿瘤，去除病因，高血压可被治

愈或缓解。

1．原发性醛固酮增多症(原醛症)：原醛症是由于肾上

腺自主分泌过多醛固酮，而导致水钠潴留、高血压、低血钾和

血浆肾素活性受抑制的临床综合征。常见原因是肾上腺腺

瘤、单侧或双侧肾上腺增牛，少见原因为腺癌和糖皮质激素

可调节性醛同酮增多症(GRA)。以往将低血钾作为诊断的

必备条件，故认为原醛症在高血压中的患病率<l％，但近年

的报道显示：在难治性高血压患者中约占20％[1黯。啪】，仅部

分患者有低血钾。建议对早发高血压、难治性高血压、伴有

持续性或利尿剂引起的低血钾(血钾<3．5 mmoWL)、肾上

腺意外瘤的高血压和有原醛症家族史的高血压患者进行原

醛症的筛查【l…。

建议上述患者到有条件的医院做血浆醛固酮和肾素活

性测定并计算比值进行初步筛查，阳性者进一步进行确诊试

验；确诊试验包括口服盐负荷试验、盐水输注试验、卡托普利

试验等，试验前应停用对测定有影响的药物；低血钾、心功能

不伞和严重高血压的患者禁做高钠负荷试验，如上述1～2

个试验证实醛固酮不被抑制则可确诊；可进一步行肾上腺

cT薄层(2～3姗)扫描来进行原醛症亚型分类及定位，鉴

别腺瘤与增生，除外肾上腺皮质癌；M砌对原醛症亚型的诊

断并不强于CT，分辨率较差，不推荐使用¨蚰1。确诊后如选

择手术治疗，需进一步行选择性肾上腺静脉取血来测定醛固

酮水平，以鉴别是单侧肾．卜腺腺瘤或双侧肾上腺增生病变，

但方法为侵入性检查，费用较高，故应强调适应证并由有经

验和条件的医院进行¨”4…。如确诊原醛症患者年龄<20

岁，且有原醛症或青年卒中的家族史，则应做基因检测以确

诊或排除GRA。

确诊为单侧醛同酮分泌瘤或单侧肾上腺增生患者，先服

用盐皮质激素受体拈抗剂，待血压、血钾正常后行腹腔镜单

侧。肾上腺手术切除术，如为肾上腺肿瘤所致则手术切除肿瘤

后高血压可得到纠正。也可用导管消融术治疗。如患者不

能手术，推荐用盐皮质激素受体拮抗剂进行长期治疗；如为

双侧肾．|：腺增生，推荐用盐皮质激素受体拮抗剂治疗，螺内

酯为一线用药，依普利酮为选择用药；推荐用小剂量肾上腺

糖皮质激素治疗GRA患者，以纠正高血压和低血钾。成人

地塞米松开始剂量为0．125—0．25 rI∥d，泼尼松开始剂量为

2．5～5哪r／d；仅有少数原醛症使用CCB、ACEI、ARB治疗，

这些药物有抗高血压作用，但无明显拮抗高醛固酮的作

用‘1州971。

2．嗜铬细胞瘤：嗜铬细胞瘤是一种起源于肾．卜腺嗜铬

细胞过度分泌儿茶酚胺，引起持续性或阵发性高IIIL压和多个

器官功能及代谢紊乱的肿瘤。嗜铬细胞瘤可起源于肾卜腺

髓质、交感神经节或其他部位的嗜铬组织。嗜铬细胞瘤

90％以l：为良性肿瘤，80％一90％发牛于肾上腺髓质，其中

约90％为单侧单个病变。起源肾上腺以外的嗜铬细胞瘤约

占lO％，恶性嗜铬细胞瘤约占5％一10％，可造成淋巴结、

肝、骨、肺等转移¨粥J。嗜铬细胞瘤间断或持续的释放儿茶

酚胺作用于肾上腺素能受体，引起持续性或阵发性高血压，

伴典型的嗜铬细胞瘤i联征¨驯，即阵发性“头痛、多汗、心

悸”，同样可造成严重的心、脑、肾血管损害；肿瘤释放的大量

儿茶酚胺入血可导致剧烈的临床症候如高血压急症、低血压

休克及严重心律失常等称为嗜铬细胞瘤危象【抛捌]。但是

如果能早期、正确诊断并行手术切除肿瘤，它又是临床可治

愈的一种继发性高血压。

临床特征：(1)高血压：为阵发性或持续性伴阵发性加

重；压迫腹部、活动、情绪变化或排大、小便可诱发高血压发

作；一般降压药治疗常无效。(2)高血压发作时伴头痛、心

悸、多汗三联征表现。(3)高血压患者同时有体位性低血

压。(4)高血压患者伴糖、脂代谢异常、腹部肿物。(5)高血

压伴有心血管、消化、泌尿、呼吸、神经系统等相关体征，但不

能用该系统疾病解释的高血压患者应进行嗜铬细胞瘤的临

床评估及确诊检查。

嗜铬细胞瘤的诊断依赖于肿瘤的准确定位和功能诊断，

CT、MRI可以发现肾上腺或腹主动脉旁交感神经节的肿

瘤0202J，对肾上腺外嗜铬细胞瘤诊断的敏感性较低，而间位

碘苄胍(MIBG)扫描弥补了cT、MRI的缺点，尤其是对肾上
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腺外、复发或转移肿瘤的定位具有一定的优势‘挪】，对于嗜

铬细胞瘤的定位诊断具有重要的价值；嗜铬细胞瘤的功能诊

断主要依赖于生化检测体液中的儿茶酚胺含量‘“娜]，其中

包括肾上腺素、去甲肾上腺素和多巴胺及其代谢产物；间甲

肾上腺素类物质是儿茶酚胺的代谢产物，具有半衰期较长，

不易产牛波动，受药物影响小的特点，被认为其诊断价值优

于儿茶酚胺的测定。多数嗜铬细胞瘤为良性，手术切除是最

有效的治疗方法‘驯。但手术有一定的危险性，术前需做好

充分的准备；”1I．MIBG治疗是手术切除肿瘤以外最有价值

的治疗方法，主要用于恶性及手术不能切除的嗜铬细胞瘤的

治疗。控制嗜铬细胞瘤导致的血压升高、心动过速、心律紊

乱和改善临床症状，首选d受体阻滞剂，必要时选用B受体

阻滞剂。

3．库欣综合征：库欣综合征即皮质醇增多症，其主要病

因分为促肾上腺皮质激素(AcTH)依赖性或非依赖性库欣

综合征两大类；前者包括垂体AcTH瘤或AcTH细胞增生

(即库欣病)、分泌的垂体外肿瘤(即异位AcTH综合征)；后

者包括自主分泌皮质醇的肾上腺腺瘤、腺癌或大结节样

增生【猫】。

建议伴有下述临床症状与体征的肥胖高血压患者进行

库欣综合征临床评估及确诊检查：(1)向心性肥胖、水牛背、

锁骨上脂肪垫；满月脸、多血质；皮肤菲薄、淤斑、宽大紫纹、

肌肉萎缩。(2)高血压、低血钾、碱中毒。(3)糖耐量减退或

糖尿病。(4)骨质疏松或有病理性骨折、泌尿系结石。(5)

性功能减退，男性阳痿，女性月经紊乱、多毛、不育等。(6)

儿童生长、发育迟缓。(7)神经、精神症状。(8)易感染、机

体抵抗力下降。

三、肾动脉狭窄

肾动脉狭窄的根本特征是肾动脉主干或分支狭窄，导致

患肾缺血，肾素一血管紧张素系统活性明显增高，引起高m压

及患肾功能减退。肾动脉狭窄是引起高Jl}I压和(或)肾功能

不全的重要原因之一，患病率约占高血压人群的1％一

3％【抛J。动脉粥样硬化是最常见的病因，据估计在我国占

所有肾动脉狭窄的70％以上，其次为大动脉炎(约20％)及

纤维肌性发育不良(约5％)口10】。其中大动脉炎所致的主

动脉及肾动脉狭窄是我国年轻人继发性血管源性高血压的

主要原因，这与欧美国家有明显差别。

肾动脉狭窄诊断包括‘瑚卫1”12]：(1)恶性或顽固性高血

压。(2)原来控制良好的高睡压失去控制。(3)高血压并有

腹部血管杂音。(4)高血压合并血管闭塞证据(冠心病，颈

部血管杂音，周围血管病变)。(5)无法用其他原因解释的

血清肌酐升高。(6)AcEI或ARB降压幅度大或诱发急性肾

功能不会。(7)与左心功能不匹配的发作性肺水肿。(8)高

血压并两肾大小不对称。如果线索越多，则肾动脉狭窄的可

能性越大，但单凭临床线索作出正确诊断的可能性不到一

半。目前有许多无创诊断方法，主要包括两方面：肾动脉狭

窄的解剖诊断(多普勒超声、MRA、cTA)和功能诊断(卡托

普利肾图、分肾肾小球滤过率、分肾静脉肾素活性)，可根据

临床需要和医院的技术条件予以选择心妇】。有创检查经动

脉血管造影目前仍是诊断肾动脉狭窄的金标准。

治疗措施包括药物治疗和肾动脉血运重建两大类。药

物降压是基本步骤，AcEI或ARB控制肾血管性高瞌压十分

有效，但可能导致患肾肾功能损害，对于双侧或单功能肾的

肾动脉狭窄患者，可能诱发急性肾功能不全。对于禁用

AcEI或ARB的患者，ccB和B受体阻滞剂为较安全有效的

降压药物，其他药物如a受体阻滞剂、非特异性血管扩张剂

及中枢性降压药也可考虑适当合用。药物降压时宜保持血

压在适当水平。目前认为，对于肾功能尚能维持在正常范围

的一侧肾动脉狭窄患者，使用AcEI或ARB可能有心血管系

统保护作用旧111，药物治疗期间需定期测量肾体积及分肾功

能，如患肾ff{现萎缩趋势或肾功能明显下降，则有血运重建

的指征。对于双侧或单功能肾的肾动脉狭窄患者单用药物

治疗疗效差，建议进行JfIL运重建治疗。肾动脉血运重建，尤

其是经皮支架术，对于确定的肾血管性高血压和(或)缺血

性肾病患者，已成为临床上首选的治疗方法，但对于不确定

的患者该方法是否优于单纯药物治疗尚无定论旧”J。

大动脉炎及纤维肌性发育不良所致肾JllL管性高血压

常<40岁发病，多见于育龄女性。对位于肾动脉主干或主

要分支的局限病变，多数研究报告显示经皮动脉成形术成功

率高，中远期临床获益大。此类患者的血压如果持续升高。

依赖降压药，则应该接受经皮介入治疗，以免高血压的长期

不良影响。由于单纯经皮球囊动脉成形术治疗的效果很好，

血管内支架仅用于经皮动脉成形术失败的补救措施。

四、主动脉缩窄

主动脉狭窄系少见病，包括先天性主动脉缩窄及获得性

主动脉狭窄。先天性主动脉缩窄表现为主动脉的局限性狭

窄或闭锁，发病部位常在主动脉峡部原动脉导管开口处附

近，个别可发生于主动脉的其他位置；获得性主动脉狭窄主

要包括大动脉炎、动脉粥样硬化及主动脉夹层剥离等所致的

主动脉狭窄。主动脉狭窄只有位于主动脉弓、降主动脉和腹

主动脉上段才会引发临床上的显性高血压，升主动脉狭窄引

发的高血压临床上常规的血压测量难以发现，而肾动脉开口

水平远端的腹主动脉狭窄一般不会导致高血压。本病的基

本病理生理改变为狭窄所致lliL流再分布和肾组织缺血引发

的水钠潴留和肾素-m管紧张素系统激活，结果引起左心室

肥厚、心力衰竭、脑卒中及其他重要脏器损害。由于主动脉

狭窄远端血压明显下降和l『lL液供应减少，可导致肾动脉灌注

不足。因此，这类高血压的发牛虽然主要因机械阻力增加所

致，但与肾脏缺血后释放肾素增多也有关拉“J。

主动脉缩窄主要表现上肢高血压，而下肢脉弱或无脉，

双下肢血压明显低于上肢，听诊狭窄血管周嗣有明显血管杂

音。无创影像检查如：多普勒超声、MRA、cTA可明确狭窄

的部位和程度。一般认为如果病变的直径狭窄≥50％，且病

变远、近端sBP差≥20姗Hg，则有血液动力学的功能
意义。

主动脉狭窄一经确定诊断，如无手术禁忌，应及早手术
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解除狭窄，达到根治的目的。手术方法有外科治疗和介入治

疗。如狭窄部位局限，无重要的侧支血管，则首选介入治

疗‘2眦161。

五、阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征(0sAHs)

睡眠呼吸暂停低通气综合征是指由于睡眠期间咽部肌

肉塌陷堵塞气道，反复出现呼吸暂停或口鼻气流量明显降

低，临床上主要表现为睡眠打鼾，频繁发牛呼吸暂停的现象，

可分为阻塞性、中枢性和混合性三型，以0SAHS最为常见，

约占睡眠呼吸暂停低通气综合征的80％一90％，是顽固性

高If}L压的重要原因之一【132]。至少30％的高血压患者合并

0sAHs，而0sAHs患者中高血压发生率高达50％～80％，

远远高于普通人群的11％～12％。其诊断标准口171为每晚

7 h睡眠中，呼吸暂停及低通气反复发作在30次以，|：和

(或)呼吸暂停低通气指数(AHI)≥5彬h。呼吸暂停是指
口鼻气流停止lO s以上。低通气是指呼吸气流降低到基础

值的50％以下并伴有血氧饱和度下降超过4％。本病临床

表现为：(1)夜间打鼾，往往是鼾声一气流停止一喘气-鼾声交

替出现，严重者可以憋醒。(2)睡眠行为异常，可表现为夜

间惊叫恐惧、呓语、夜游。(3)白天嗜睡、头痛、头晕、乏力，

严重者可随时入睡。部分患者精神行为异常，注意力不集

中、记忆力和判断力下降、痴呆等。(4)个性变化，烦躁、激

动、焦虑；部分患者可出现性欲减退、阳痿；患者多有肥胖、短

颈、鼻息肉；鼻甲、扁桃体及悬雍垂肥大；软腭低垂、咽腔狭

窄、舌体肥大、下颌后缩及小颌畸形；0SAHs常可引起高血

压、心律失常、急性心肌梗死等多种心血管疾病。

多导睡眠监测是诊断OSAHS的“金标准”；AHI是指平

均每小时呼吸暂停低通气次数，依据AHI和夜间SaO：值，分

为轻、中、重度。轻度：AHI 5—20，最低sa02≥86％；中度：

AHI 21—60，最低sa02 80％～85％；重度：AHI>60，最低

Sa02<79％。

减轻体重和生活模式改良对0sAHs很重要，口腔矫治

器对轻、中度OsAHs有效；而中、重度0SAHS往往需用持续

正压通气；注意选择合适的降压药物；对有鼻、咽、腭、颌解剖

异常的患者可考虑相应的外科手术治疗心埔]。

六、药物性高If『L压

药物性高血压是常规剂量的药物本身或该药物与其他

药物之间发生相互作用而引起血压升高，当血压>140／90

mm Hg时即考虑药物性高血压。主要包括：(1)激素类药

物。(2)中枢神经类药物。(3)非类固醇类抗炎药物。(4)

中草药类。(5)其他。原则上，一旦确诊高lliL压与用药有

关，应该停用这类药物，换用其他药物或者采取降压药物

治疗。

指南的推广与实施

一、各级政府和卫生行政主管部门在指南宣传推广和实

施中的作用

2009年推出的国家医改政策已经将高血压患者健康管

理纳入国家基本公共卫生服务范畴，积极支持和推动高血压

社区防治工作的组织实施，明确鼓励全国所有具备条件的地

区都要参照《中国高血压防治指南》对高血压患者进行规范

管理。为此，各级政府和卫牛行政主管部门要在指南的宣传

推广工作中起主导作用。必须将高血压的人群防治列入工

作议程，将高血压知晓率、治疗率和控制率纳入各级政府的

工作考核指标体系。各地要结合当地实际制定高JIn压防治

规划，组织各级防治队伍开展高血压防治指南培训，动员和

协调全社会力量共同参与，开展医院及社区人群综合防治。

具体可以在以下几方面开展工作：(1)开发高血压防治公共

卫生政策。(2)制定各级医院高血压及相关疾病控制的考

核评估体系。(3)制定社区人群防治中长期规划。(4)保障

高血压防治的经费投入。(5)鼓励和支持高血压人群防治

研究。(6)构建全社会共同参与的高血压人群防治环境。

(7)开展医院及社区人群高血压患者健康管理和疾病控制。

二、学术团体、研究机构、医疗单位和企业界在指南宣传

推广中的作用

高血压联盟(中国)、高血压防治研究机构，各级学会、

协会等学术团体，疾病防治机构和各等级医院应发挥技术优

势，企业界参与及在政府的主导下，组织各级防治队伍和全

科医牛开展防治指南宣传推广活动，培训各级防治队伍，掌

握指南的基本精神和知识要点，发挥指南在各级医院及社区

人群防治工作中的技术指导作用，开展高血压防治规范化管

理，努力提高高血压防治的“三率”水平，促进居民的心血管

健康。具体可以在以下几方面发挥技术指导作用：(1)健康

教育专家辅导。(2)防治指南知识培训。(3)规范管理技能

指导。(4)双向转诊技术支撑。(5)医院及社区防治考核

评估。

三、开展全国高血压医院及社区规范化管理与考核评估

全国各地必须积极行动起来，依据国家医改政策的基本

公共卫生服务规范要求，开展高血压患者健康管理服务，预

防和控制高血压，减少由高血压导致的心脑血管疾病的发生

和死亡。

在有条件的省市和地区，应该参照《中国高血压防治指

南》的要求，依据血压分级和心血管危险分层，开展不同干预

强度的高m压规范化管理。各省市可依据自身条件，选择有

基础的医院和社区开展试点，获取成功经验后尽快推广实

施，在政府的主导下，发挥各级医疗机构的业务职能和技术

支持作用，协调组织各基层社区卫生服务中心和乡镇卫生院

所，争取各界的支持，开展高血压人群健康管理和综合干预，

维护国民的心血管健康。

充分发挥高血压防治专业机构的作用，在国家心血管病

中心和高血压联盟(中国)的统一协调下，开展伞国高血压

防治考核评估，以推动全国层面的高IIIL压防治工作。依据医

改政策要求，将高血压患者健康管理率、高血压患者规范管

理率和管理人群血压控制率作为基本考核指标体系，开展日

常和年度考核评估。鼓励有条件的地区，利用电子化网络数

据库平台，构建评估考核体系。鼓励开展高血压知晓率、治

疗率和控制率的年度考核评估。
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编后语

本指南的编写基于国内外最新研究证据并结合中国的

国情。在编写过程中我们深感高血压领域还有许多问题没

有明确的结论，缺乏足够的证据。这种情况对今后高血压及

相关疾病的防治工作提出了挑战。对这些没有阐明和解决

的问题进行深入的研究是摆在每一位防治工作人员面前的

重要任务。因此我们不但要学习贯彻指南，而且要利用指南

这个平台开展广泛的协作研究，以能在将来积累足够的证

据，更好地指导防治工作。这些需要深入探讨和研究的领域

包括：(1)高血压患者的危险分层依据。(2)不同危险水平

患者的血压控制目标。(3)不同层次医疗机构药物治疗最

佳方案的探讨。(4)血压测量方法及设备研制和评估。(5)

血压变异的意义及其评估方法。(6)现有降压药物长期应

用效果的评估和比较。(7)某些高危高血压患者的降压目

标。(8)高血压及心血管病患者综合防治方案。(9)新危险

因素致病机制和干预措施研究。(10)特殊人群(老年、儿

童、孕妇)高血压流行病和防治。(11)工作场所和社区高血

压防治模式探讨。(12)高血压药物基因组学研究。(13)

置入颈动脉窦刺激仪、肾脏交感神经消融术等控制难治性高

血压的效果。

各地高血压及相关疾病防治人员应结合本地高血压流

行的特点和防治现状，因地制宜地开展各项研究工作。研究

工作必须要有充分的准备。在阅读文献的基础上提出要研

究和解决的问题(提I叶{假设)，并写好研究计划，应包括研究

的设计，测量项目和方法以及研究结果的评价方法。
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附件l 高血压诊治规范的标准建议和基本建议

目前，全国统一的医疗服务与保障体系尚未建设完成，

而各省、市、自治区之间的经济与社会发展水平又存在很大

差异。因此，本指南对高血压的诊治规范设定为标准建议和

基本建议(表1)。
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表l高血压诊治规范的标准建议和基本建议


