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摘要: 2004 年指南将正常血压定为< 16. 0/ 10. 6 kPa(120/ 80 mmHg)。心血管危险因素及靶器官损害指标增加了低密

度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、腹型肥胖(腰围)、C反应蛋白、微量白蛋白尿以及颈动脉壁内膜中层增厚 ( IMT \

0. 9 mm)。指南确定高血压患者降压治疗目标是 18. 6/ 12. 0 kPa (140/ 90 mmHg)以下, 有糖尿病或肾病的高血压患者

17. 3/ 10. 6 kPa( 130/ 80 mmHg)以下,调整老年单纯收缩期高血压的降压目标值为 20. 0/ 12. 0 kPa(150/ 90 mmHg)以下。

  根据 2004年卫生部公布的/中国居民营养与

健康状况调查0资料,我国 18岁以上居民高血压患

病率为 18. 8% ,与 1991年相比上升 31% ;现在全

国约有高血压患者 1. 6亿。而我国高血压的防治

却处于极低水平,与目前的流行现状和发展趋势形

成巨大反差。为迎接这一严峻考验, 更新知识,

2004年中国高血压防治指南修订委员会参考国内

外最新研究报告和指南, 对 1999年5中国高血压防

治指南6
[ 1]
进行了修订。

1  有关血压的定义与分类

2004年5中国高血压防治指南6(以下简称5指

南6将正常血压确定为< 16. 0/ 10. 6 kPa ( 120/ 80

mmHg) ,与 2003年美国预防、检测、评估与治疗高

血压全国委员会第 7次报告( JNC27)
[ 2]
相一致,而

1999年世界卫生组织/国际高血压学会 ( WHO/

ISH)高血压治疗指南[3]、1999年5中国高血压防治

指南6与 2003 年欧洲高血压协会2欧洲心脏协会

( ESH / ESC)高血压治疗指南[4]的正常血压均为<

17. 3/11. 3 kPa ( 130/ 85 mmHg)。国内的资料显

示,从血压> 14. 6/ 10. 0 kPa( 110/ 75 mmHg)开始,

随着血压的增加, 心血管病发病危险持续上升,所

以将某个血压水平确定为正常血压的诊断标准是

人为制定的,应该加强多重危险因素的综合干预,

以减少总的心血管病的发病危险[ 5]。

1998年血压目标研究(HOT)证实,能带来最

大益处的最佳血压值是 18. 4/ 11. 0 kPa ( 138/ 83

mmHg) ,而且收缩压( SBP)和舒张压( DBP)进一步

降低,不会增加心血管病的危险[6]。危险越高的

人群,血压达标越重要。只有将血压降至目标水平

118. 6/ 12. 0 kPa( 140/ 90 mmHg)以下, 老年患者的

收缩压降至 20. 0 kPa( 150 mmHg)以下,有糖尿病

或肾病的高血压患者降至 17. 3/ 10. 6 kPa( 130/ 80

mmHg)以下2, 才能达到延缓、防止或逆转靶器官

损害,减少心血管事件及降低死亡率,提高生活质

量的目的。

2004年5指南6将正常血压和高血压之间的血

压范围定义为/正常高值0,处在这一血压范围相当

于美国 JNC27 定义的高血压前期。没有命名为

/高血压前期0是因为尽管国内外的流行病学资料

显示血压在 16. 0~ 18. 5/ 10. 6~ 11. 8 kPa( 120~

139/80~ 89 mmHg)之间的人群以后发生高血压

的可能性明显增加,但这是否具有影响以后血压长

期升高的病理生理意义目前尚无定论。但是对糖

尿病或代谢综合征患者来说,它则具有预示疾病发

展和启动药物治疗的重要临床意义。

2004年5指南6分类中保留了具有重要临床意

义的单纯性收缩期高血压( ISH ) , 为简便和易于掌

握, 去掉了实用价值不大的亚组分型。单纯性收缩

期高血压常见于老年人。大量的流行病学及临床

试验证实,收缩压及脉压与心血管并发症的发生有

肯定关系,能更准确地预测各种原因所致的死亡、

心衰以及脑卒中等。美国 JNC27强调, 50 岁以上

成人, SBP \ 18. 6 kPa( 140 mmHg)是比 DBP 更重

要的心血管疾病(CVD)危险因素
[ 2]
。65~ 74岁老

年人群中高血压病者与血压正常者相比, CVD 危

险性增高 3 倍, 脑血管意外的危险性增高 2倍,

CVD病死率增高 2倍。青年和中年人中, SBP 及

DBP 均与心血管病危险性有关, 而老年人中 ISH

比舒张期高血压(DH)更能预测心脑血管事件的发

生率和死亡率[7]。美国高血压监测 和随访

(HDFP)研究多元回归分析表明, 60~ 69岁组除外

其他危险因素, SBP 每升高0. 133 kPa( 1 mmHg) ,

年死亡率增加 1%。

2004年5指南6仍将 ISH 定义为 SBP \ 18. 6

kPa( 140 mmHg) , DBP< 12. 0 kPa( 90 mmHg)的高

血压,但一些心排出量增加的疾病,如主动脉关闭

不全、主动脉瘘、动脉导管未闭等所致的 SBP 升高
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不包括在内。老年单纯性收缩期高血压则指年龄

> 60岁的 ISH 患者。

2  影响预后的因素与危险分层

2004年5指南6在心血管病的危险因素中增加

了低密度脂蛋白胆固醇( LDL2C)和高密度脂蛋白

胆固醇(HDL2C)、腹型肥胖(腰围) ,同时也保留了

体质量指数(BMI)。LDL2C水平增高和HDL2C水

平下降均为冠心病肯定的危险因素。HDL2C是机

体中的保护性胆固醇,它可以将肝外组织中的胆固

醇运回肝脏代谢并排出体外, 防止外周细胞内过多

的胆固醇沉积造成动脉粥样硬化。LDL2C的致动

脉粥样硬化作用可能与其较易被氧化有关,它可以

使冠心病的危险性增加 3倍以上, 发生 2型糖尿病

的危险性增加 2倍以上。许多研究中证实 BMI与

心血管疾病的发生和发展密切相关[ 8]。腹型肥胖

是指男性腰围> 85 cm,女性> 80 cm
[9]
。在指南中

增加上述指标, 是为了更严格地调脂和减重。

2004年5指南6借鉴了欧洲 2003 年指南, 将 C

反应蛋白(CRP)列入,这是由于在心血管疾病的发

生和发展过程中, 炎症反应可能起重要的作用,

CRP 可作为心血管疾病的预示因子用于预测心血

管事件的发生率和患者的死亡率[ 10, 11]。

在影响预后因素中, 除危险因素外, 患者是否

存在靶器官损害至关重要。2004年5指南6中靶器

官损害指标增加了超声检测颈动脉壁内膜中层增

厚( IMT \ 0. 9 mm) ;修改了血清肌酐轻度升高值:

男性 114. 9~ 132. 6 Lmol/ L( 1. 3~ 1. 5 mg/ dL) ,女

性 106. 1~ 123. 8 Lmol/ L( 1. 2~ 1. 4 mg/ dL)。增

加了微量白蛋白尿。根据尿中白蛋白量的多少,可

以分为正常、微量蛋白尿和大量蛋白尿。微量蛋白

尿的出现表示机体的肾小球通透性增加,这与动脉

血压升高、内皮功能紊乱和激素的作用有关。其中

高血压是微量蛋白尿的最重要原因。有研究显示,

临界高血压病人中有微量蛋白尿的比例为 12%~

15% ,轻中度高血压病人为 15% ~ 30%, 而严重高

血压患者则超过 50% [12]。微量蛋白尿与胰岛素

抵抗之间亦可能存在着某种关联
[ 13]
, 是否两者背

后还具有共同的病因,目前还不十分清楚。推测高

血压和肥胖在其中起着一定的作用。无论高血压

或糖尿病患者, 微量白蛋白尿均为早期肾脏损害的

信号
[ 14]
。

2004年5指南6根据血压水平、危险因素多少、

靶器官损害程度及并存的临床情况,继续保留了心

血管病危险分层, 并力求使其简明扼要, 以便于各

级医务人员掌握,使高血压的治疗更有针对性。

3  血压的测量

血压测量应间隔 1~ 2 min重复测量, 取 2 次

读数的平均值。2004年5指南6特别提出, 下述 6

种情况时舒张压读数应以柯氏音第Ô时相(变音)

为准:老年人(尤其是> 70 岁者)、妊娠妇女、儿童

( < 12岁)、严重贫血、甲亢和主动脉关闭不全者。

老年人血压较不稳定, 易受情绪、体位、活动的影

响,并且 24 h血压变化大,应于不同体位反复测量

血压,测量前须安静 5 min以上。需要注意的是老

年人间接测压可能出现误差,如/听诊间隙0可使测

得的收缩压明显低于实际水平, 因为动脉硬化, 袖

带气囊要在很高的压力下才能完全阻断硬化血管

的血流,从而使测得的读数高于动脉内的实际压

力, 出现假性 ISH。如靶器官没有或只有轻微的损

害, 积极降压疗效不佳或小心治疗仍出现显著体位

性低血压时应考虑假性高血压的可能。

2004年5指南6在血压测量一章中, 不仅将诊

所血压, 也将动态血压列入其中。动态血压监测不

仅真实地反映了 24 h 各时间点的血压状况, 而且

揭示了高血压患者血压波动特点及昼夜变化规律,

筛选临界高血压及轻度高血压, 鉴别/白大衣高血

压0, 预示靶器官损害程度, 还能评价降压药的疗

效, 指导合理降压治疗, 目前已广泛用于临床。

4  实验室检查

常规实验室检查一般应在开始治疗前进行, 以

确定是否有继发性因素、靶器官损害和其他危险因

素的存在。常规实验室检查包括全血细胞计数, 注

意有无贫血,某些原发肾脏疾病的患者, 血红蛋白

值可能异常,如果高血压合并贫血,诊断肾性高血

压的可能性较大。白细胞与 C反应蛋白相同, 都

是炎症反应的标志。血单核细胞数过低,反映血管

内皮功能明显异常。尿常规注意有无血尿、蛋白

尿、尿糖及镜检有无细胞,以助确定或排除肾病、糖

尿病及有无高血压肾脏损害。生化检查包括血钾、

钠、尿素氮、肌酐、空腹血糖、总胆固醇、三酰甘油

等,以提示有无原发性醛固酮增多症、肾病或高血

压肾损害、糖尿病、血脂异常的存在。心电图检查

应注意有无左室高电压及心肌缺血表现。

148 首 都 医 科 大 学 学 报 第 26 卷



有条件的患者或病情需要时可做进一步检查,

如超声心动图检测有无心室肥厚、心脏扩大及心功

能异常;动态血压监测、颈股动脉超声、糖耐量试

验、高敏 C反应蛋白、微量白蛋白尿等。

5  治疗策略

高血压患者的治疗决策不仅根据其血压水平,

还要根据心血管病危险分层决定降压治疗策略。

凡中危和高危患者, 应强调药物治疗, 对低危患者

强调随访和生活方式干预。鼓励通过调整生活方

式的方法达到< 16. 0/ 10. 6 kPa( 120/ 80 mmHg)的

最佳血压水平。当血压 \ 18. 6/ 12. 0 kPa( 140/ 90

mmHg) ,或即使血压稍低但却存在血压相关靶器

官损害或有糖尿病时应进行药物治疗。

1999年 WHO/ ISH 高血压治疗指南、2003年

ESH/ESC高血压治疗指南、2003 年美国 JNC27、

2004年5指南6均规定高血压降压治疗的目标值为

18. 6/ 12. 0 kPa( 140/ 90 mmHg)以下, 对于合并糖

尿病或肾病的高血压患者, 降压目标是 17. 3/ 10. 6

kPa( 130/ 80 mmHg) 以下, 这来源于循证医学证

据。血压目标研究(HOT )未能检测出高血压患者

舒张压 [ 12. 0 kPa( 90 mmHg)组、[ 11. 3 kPa( 85

mmHg)组及 [ 10. 6 kPa( 80 mmHg)组之间心血管

病危险的显著差异, 亚组分析提示排除吸烟患者

外, DBP 降至 10. 9 kPa ( 82 mmHg)与降至 11. 3

kPa( 85 mmHg)比较不仅减少了糖尿病患者而且

也减少了高危患者的主要心血管事件
[15]
。英国一

项糖尿病前瞻性研究 (UKPDS)随访4 801例糖尿

病患者 10 年, 脑卒中、总死亡、糖尿病总事件的发

生与血压水平密切相关, 强化降压组降至 19. 2/

10. 9 kPa( 144/ 82 mmHg) ,低于常规降压组 20. 5/

11. 6 kPa ( 154/ 87 mmHg ) 1. 3/ 0. 7 kPa ( 10/ 5

mmHg) ,可使糖尿病脑卒中危险减少42%,冠心病

危险减少 20%,总血管事件减少 31% [ 15]。

将降压目标定得再低一些是否有益呢? 目前

还没有一项研究提示血压降得更低患者心血管危

险会有所增加或减少,强化降压治疗对高血压极高

危患者是否安全有益尚未明确。同时如果将标准

定得更低, 需要使用更多的药物, 加重医疗负担。

2004年5指南6调整了老年收缩期高血压的降压目

标值, 确定为 20. 0/ 12. 0 kPa ( 150/ 90 mmHg) 以

下,主要是根据已有的临床试验目标值, 同时考虑

到老年高血压患者收缩压的控制难度相对较大, 约

半数以上为单纯收缩期高血压, 常有不同程度的

心、脑、肾等靶器官损害,急剧过度的降压有可能导

致心肌梗死、脑血栓等并发症, 以及白大衣高血压

多见(约占 20%)、易造成血压波动及体位性低血

压等特点。

6  治疗方案

抗高血压随机试验2ALLHLT 研究, 提示抗高

血压治疗受益主要取决于血压水平的降低[15]。6

大类降压药物(利尿剂、B受体阻滞剂、钙拮抗剂、

血管紧张素转换酶抑制剂、血管紧张素受体拮抗

剂、A受体阻滞剂)均可为启动和维持治疗选用。

医师在选择药物时, 应首先考虑该药物的禁忌证,

其次是降压疗效、不良反应和价格。2004 年5指

南6推荐使用长效降压药,因其控制血压波动较小,

服用方便。1级高血压可用单药治疗, 单药治疗不

能控制者和 2级以上高血压患者应采用联合治疗,

即大多数高血压患者需要用 2种或 2种以上的降

压药来达到目标血压;如血压超过目标血压 2. 66/

1. 33 kPa( 20/ 10 mmHg)以上,应考虑选用 2 种降

压药作为初始用药,如何联合用药, 2004年5指南6

基本上遵循了欧洲指南的方案,如利尿剂和 B受体

阻滞剂, 利尿剂和ACE I或ARB, 钙拮抗剂(二氢吡

啶)和B受体阻滞剂, 钙拮抗剂和 ACEI 或 ARB,钙

拮抗剂和利尿剂, A受体阻滞剂和 B受体阻滞剂。

不同类别的降压药物联合应用较单用一种药物能

更大幅度地降低血压,降压幅度大约是单用一种药

物时的 2倍,即约降低 8%~ 15%。对于很多高血

压患者来说, 单一药物治疗往往并不能使血压降至

理想水平,而且单一药物剂量的增加常伴随不良反

应的加大,此时最佳的选择便是联合用药。
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Interpretat ion of 2004 China Guidelines
on Prevention and Management

of High Blood Pressure
Hua Qi

Department of Cardiovascula r , Xuanwu Hospital , Capi tal Universi ty of Medical Sciences;

Department of Cardiology, Capi tal Universi ty of Medical Sciences

ABSTRACT: In 2004 China guidelines, normal blood pressure is defined as less than 16. 0/ 10. 6 kPa

(120/ 80 mmHg) . Cardiovascular risk factors and target organ damages in pat ients with hypertension are

determined by more indexes, such as low density lipoprotein cholesterol, high density lipoprotein cholesterol,

intra2abdominal obesity (waist circumference) , C reactive protein, microalbuminuria and increase of carotid

intima2media thickness ( IMT \ 0. 9 mm) . In 2004 China guidelines, goal blood pressure is less than 18. 6/

12. 0 kPa( 140/ 90 mmHg) , and in patients with diabetes mellitus or nephropathy it is 17. 3/ 10. 6 kPa( 130/

80 mmHg) . In elderly patients with isolated systolic hypertension, the goal blood pressure is 20. 0/ 12. 0 kPa

( 150/ 90 mmHg) or lower.
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