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新高血壓診斷標準、分期、啟動

藥物治療時間點及治療目標

這篇集結全美11個重要學會的指引有

許多變革，最重要之處是顛覆了數十年

來診斷高血壓的定義。新的高血壓以超

過130/80mmHg作為診斷標準(表一) [1]，

高於130/80mmHg者則以140/90mmHg區

分為stage 1及stage 2，自140/90mmHg以

上即不再額外分級；低於130/80mmHg

者以收縮壓120mmHg區分為正常及上升

(elevated)血壓。

依據此診斷標準，新指引提出新

的治療建議 (圖一 )  [1]，強調結合血壓值

及ASCVD [3] 10年風險值(等級1)。在排

除白袍高血壓之後，若ASCVD 10年風

險值大於 1 0 %，則啟動藥物治療的時

間點定在130/80mmHg(stage 1)。若血

壓大於140/90mmHg(s tage2)，則不論

ASCVD 10年風險值高低，直接啟動藥

物治療(等級1)。而所有符合高血壓診斷

的人 (大於130/80mmHg)，不論是否開

始藥物治療，皆要使用非藥物介入 (等

級1)。

跟以往不同，2017年指引，建議所

有stage 2 hypertension(大於140/90mmHg)
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者，初始治療就要使用兩種不同機轉藥

物 (等級1 )，不論是不同劑量的單方或

固定劑量的複方皆可 [1]。老人族群或曾

經低血壓的族群也適用此建議，但要更

小心的監測血壓。此建議雖然沒有隨機

分派研究證實，但ACCORD(Act ion to 

Control Cardiovascular Risk in Diabetes) 
[4]及SPRINT(Sys to l i c  B lood Pressure 

Intervention Trial) [5]兩大研究中，嚴格控

制血壓的組別幾乎都有使用2種以上血壓

表一  2017年AHA/ACC高血壓指引成人血壓分級 

血壓分級 收縮壓 舒張壓

正常(Normal) <120毫米汞柱 及 <80毫米汞柱

上升(Elevated) 120-129毫米汞柱 及 <80毫米汞柱

高血壓(Hypertension)

Stage1 130-139毫米汞柱 或 80-89毫米汞柱

Stage2 ≧140毫米汞柱 或 ≧90毫米汞柱

資料來源：參考資料1 

圖一  2017年AHA/ACC高血壓指引針對不同血壓的治療、追蹤建議流程圖

資料來源：參考文獻1
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藥物[1]。

治療目標方面，2014年JNC8[2]建議

的治療目標相較於JNC7[6]，走向放寬的

趨勢，將≧60歲族群的高血壓控制目標

提高到<150/90mmHg，其他族群全部統

一為<140/90mmHg(取消JNC7中糖尿病

或慢性腎臟病患者需將血壓嚴格控制在

<130/80mmHg的建議)。經過3年，2017

年的新指引卻反向將目標全面改為嚴格控

制血壓<130/80mmHg[1]，此建議並不分共

病、種族、年齡⋯等。甚至對於高齡者，

2017新指引不但將治療目標嚴格化，更

建議比其他年齡更早開始使用藥物治療。

因高齡者10年ASCVD風險值經計算必定

大於10%，所以根據圖一，只要符合stage 

1 Hypertension (130/80mmHg)，即需要藥

物介入治療[1]。

要角—SPRINT trial  

談到2 0 1 7  A H A / A C C高血壓治療

指引就必定要提到影響它核心價值的

S P R I N T  [ 5 ]此由美國國家衛生研究院

(National Institutes of Health)主持，收

案9,361人，自2010年10月進行到2015

年8月的隨機分派研究。此研究將大於50

歲，收縮壓大於130mmHg的患者隨機分

為嚴格控制(目標<120mmHg)及標準控制

(目標<140mmHg)兩組進行治療，結果

因為嚴格控制組別的心血管疾病和整體

死亡率明顯優於標準控制組別，而決定

在2015年提前終止原先預計進行8年的研

究。

S P R I N T在平均治療追蹤3 .26年期

間，發現心血管疾病 (含急性冠心症、

心衰竭及中風 )風險在嚴格控制的組別

(目標<120mmHg)較標準控制組別(目標

<140mmHg)低25%(每年1.65% vs.2.19%， 

P值<0.001)。雖然其他嚴重併發症(如低

血壓、電解質異常、急性腎衰竭)在嚴格

控制組別發生率較高(38.3% vs. 37.1%, P

值0.25；若次分析低血壓、低血鈉，及急

性腎衰竭風險比，P值皆<0.001)，但整

體死亡率有顯著改善(嚴格控制組別相對

標準控制組別，風險比值HR為0.73, P值

0.003)。

表二 不同測量方式的血壓對應關係

診間測量 居家測量 日間 活動式測量 夜間 活動式測量 24-小時 活動式測量

120/80 120/80 120/80 100/65 115/75

130/80 130/80 130/80 110/65 125/75

140/90 135/85 135/85 120/70 130/80

160/100 145/90 145/90 140/85 145/90

資料來源：參考文獻1
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血壓測量  

    2 0 1 7治療指引仍然認定移動式
血壓量測 (ambu la to ry  b lood p re s su re 
monitoring, ABPM)為診斷準則，但也認
可居家血壓量測的診斷意義(等級1) [1]，

尤其是考量移動式血壓量測(ABPM)可近
性低、醫療資源負擔大的情況下，居家血

壓量測是合理、也方便多次測量的方式。

相較於診間量測血壓，居家血壓量測也符

合指引中強調血壓應多次測量並取平均值

的概念。

關於診間血壓測量，近年研究主流

使用自動診間血壓量測(automated office 
blood pressure, AOBP) [7]，此量測方法是

在醫療院所中，讓患者於安靜不被打擾

的環境下，休息5分鐘以上後，使用自
動化設備，記錄多次血壓並取平均值。

2017治療指引有強調自動診間血壓量測
(AOBP)在近年研究中的角色及重要性；
SPRINT研究方法也有特別提到患者皆使
用自動診間血壓量測。但新指引沒有區分

診間需使用自動血壓量測(AOBP)的建議
等級[1]。

台灣於2017年5月發布的高血壓治療
指引 [8]也很特別的根據是否為自動診間

血壓量測(AOBP)提出不同的血壓治療目
標。如果使用自動診間血壓量測(AOBP)
以外的測量方法，≧75歲老年人、慢性
腎臟病者的血壓目標為<140/90mmHg；
冠 狀 動 脈 心 臟 病 者 血 壓 目 標 則 是

<130/80mmHg。但以上3個族群的人經由

自動診間血壓量測(AOBP)測量後，收縮
壓目標都下修到<120mmHg。

反對聲浪及論點

新治療指引推出後，引起熱烈討

論。雖然有SPRINT的顯著結果強力支
持，但也有許多反對聲浪。以下提供三大

論點：

第一個論點：糖尿病及曾經中風的

病人都在SPRINT研究設計時被排除 [5]，

以致於臨床上這兩大族群的病人都不應適

用此研究結果。但2017新高血壓指引中
仍對糖尿病及中風次級預防這兩大族群的

血壓治療目標提出建議，和其他族群同為

嚴格目標130/80mmHg [1]，以下分開探討

這兩個族群於2017治療指引中的說明。
針對糖尿病族群的控制目標，2017新指
引否定過去具代表性的ACCORD中呈現
的結論—「嚴格控制血壓並沒有改善心

血管預後」 [4]，而給予嚴格控制血壓的強

建議(等級1)，其理由是糖尿病患者的10
年ASCVD風險值大於10%，應比照其他
高風險族群於130/80mmHg時啟動藥物治
療[1]。但新指引忽略ACCORD才是針對糖
尿病族群的研究，SPRINT並沒有包含糖
尿病族群。而針對中風族群次級預防的

血壓控制目標，過去並沒有相關的隨機

分派研究能提供治療建議，但2017指引
仍建議嚴格控制血壓<130/80mmHg (等級
2B) [1]。其說明文句「SBP target of <130 
mm Hg may be less likely to experience a 
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future ICH」使用了許多模糊的辭彙，不

夠令人信服。 

第二個論點：啟動藥物治療時間。

有許多SPRINT參加者在研究開始前已經

接受高血壓藥物治療，所以研究提供的初

始血壓並非治療前血壓[5]。但新治療指引

卻引用此研究，給予未開始治療者應啟動

藥物治療的時間點建議。

第三個論點：將健康人疾病化。根

據新治療指引，美國人口高血壓粗盛行

率將從三分之一 (32%)上升至二分之一

(46%)，20至45歲男性人口高血壓盛行

率將從一成(11%)上升至三成(30%)。45

到55歲的男性人口將有一半被診斷為高

血壓(原盛行率33%) [1]。而這些增加的族

群，在新治療指引中有許多是仍不需要藥

物治療的。將這些人冠上高血壓的疾病名

稱除了會增加許多人被標籤化的心理負

擔，也會增加許多年輕族群進行繼發性高

血壓檢查的醫療負擔。

結語

憑藉著國家支持、樣本龐大、結果

表三  美國人口根據兩種不同血壓標準的高血壓盛行率

收縮壓/舒張壓≥130/80毫米汞柱

或已使用高血壓藥物

收縮壓/舒張壓≥140/90毫米汞柱

或已使用高血壓藥物

粗發生率 46% 32%

男性(n=4717) 女性(n=4906) 男性(n=4717) 女性(n=4906)

48% 43% 31% 32%

年

齡

20-44 30% 19% 11% 10%

45-54 50% 44% 33% 27%

55-64 70% 63% 53% 52%

65-74 77% 75% 64% 63%

75+ 79% 85% 71% 78%

種

族

白人 47% 41% 31% 30%

黑人 59% 56% 42% 46%

亞洲人 45% 36% 29% 27%

拉丁裔 44% 42% 27% 32%

資料來源：參考文獻1
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顯著的SPRINT trial，AHA/ACC等主要美

國學會推出了顛覆性的高血壓指引。但單

憑一篇隨機分派研究所做出的結論，究竟

是操之過急、還是劃時代的遠見。美國家

庭醫師協會(AAFP)即在2017年12月12日

發表文章 [9]表示不認同AHA/ACC發行的

新指引，而會繼續遵照該協會於2017年

初，以JNC8為主軸發布的高血壓指引。

而European Society of Cardiology(ESC), 

The National Institute for Health and Care 

Excellence(NICE)等歐洲各大指引，勢必

不甘示弱地做出反擊或回應。新時代高

血壓指引大戰，自2017年11月，正式展

開。
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