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    為凝聚治療共識，並傳承臨床經驗，台灣腦中風學會於 2002年開始推動制定「腦中風治

療與處理共識」，希望能夠綜合現代現有的證據醫學，集眾專家之力，分工合作搜尋及閱讀

所有相關文獻報告，參考先進國家及學術團體已出版的臨床指引，並集結本土之臨床經驗，

將其做系統性的整理，從而歸納出符合台灣地區實際可行的臨床建議及治療方式，以提升台

灣腦中風治療品質。 

 

    在眾多專家學者共同努力下，已先後完成多項腦中風防治議題的共識。隨著許多證據浮

現，以及新的需求被提出，其中關於高血壓作為腦中風發病危險因子以及中風病人高血壓的

處理，都有頗多的新證據及新觀念，極需腦中風專家團隊結合心臟專家及藥師專業共同溝通，

形成共識，並作成臨床推薦及載明其證據強度。 

 

本章節高血壓治療指引由學會現任秘書長負責召集，於 2013年開始召開多次共識會議討

論，分配章節撰寫負責小組。撰寫章節先在小組形成共識，再送所有成員審閱，最後由召集

人總其成後，彙成定稿，公佈腦中風學會網站供所有會員、非會員指教。 

     

本指引從組成發展團隊到編纂完成，過程與先前學會制定其他指引一樣，以實證醫學為

基礎，並遵循標準化流程，其方法學、指引範圍、相關聲明亦與已制定之前共識、指引基本

上一致。 

     

最後由衷的感謝，撰寫成員在繁忙的臨床工作之餘，投身於似乎永無休止的文獻回顧與

反覆斟酌的文稿編撰，其過程中所付出的時間與心力著實令人感佩、敬仰。 

  

 

 

台灣腦中風學會「腦中風治療與處理共識」總召集人 

胡漢華 

2015.11.2 
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小組主席：趙雅琴 

主筆：林宗憲、林清煌、趙雅琴、陳志弘、張谷州、黃馨儀、傅維仁、林雅如、呂建榮 

成員：尹居浩、李宗海、呂建榮、林宗憲、林清煌、林雅如、林瑞泰、柯德鑫、胡漢華、 

翁文章、陳志弘、陳龍、張谷州、傅維仁、黃馨儀、趙雅琴、劉嘉為(依筆劃排序) 

1. 前言前言前言前言 

    高血壓是預防腦中風最重要的危險因子。台灣腦中風學會自 2008年出版腦中風防治指引

以來，近年來世界各國對於高血壓的治療指引陸續都有更新中。尤其自 2003 年美國 JNC 7 

(Joint National Committee, JNC) 公布後，歷時超過十年，頗具爭議性的 JNC 8也於去年發表。

台灣腦中風學會藉此時機，重新修訂高血壓此一章節。此次修訂，特別從腦中風的角度出發，

分為一、血壓控制對於腦中風的初級預防。二、血壓控制對於腦中風的次級預防。三、腦中

風急性期的血壓調控原則。四、嚴重顱外或顱內大血管狹窄患者的血壓調控原則。五、高血

壓在慢性長照患者之處置。同時為了顧及一般讀者及病友，另闢專章介紹六、高血壓藥物簡

介及服用須知。七、非藥物療法（生活型態的改變）治療血壓以及血壓的測量方法。最後則

是八、JNC 8簡介及最新各國高血壓指引之比較。 

    此次修訂，除神經科醫師外，特別擴大邀請心臟科醫師及臨床藥師加入執筆陣容。內容

除截取最新資訊外，亦儘量增加本土研究資料，以期符合台灣本土的防治指引。筆者在此非

常感謝腦中風防治指引總召胡漢華教授以及各位執筆專家的辛苦付出；本文雖經校對，然倉

促付梓，謬誤之處在所難免，尚祈各界先進不吝指正。 

2. 血壓控制血壓控制血壓控制血壓控制及初級中風預防及初級中風預防及初級中風預防及初級中風預防 

    血壓數值的高低與心血管疾病發生的關係具有線性關係。血壓值愈高，得到中風的機率

也愈高。不論東西方，對 40至 69歲的人來說，當血壓數值落在 115/75至 185/1l5mmHg區間

時，收縮壓每提高 20mmHg或舒張壓每提高 10mmHg，罹患心血管疾病的危險性就會加倍。

收縮壓降低 2mmHg，中風的危險性減少 10% (1,2)。衛生署公佈的「台灣地區民國 101年國人

十大死因」中，高血壓是名列第八名，與其相關的併發症如腦血管疾病高居國人死亡率第三

名，因此適當控制血壓在台灣是降低中風發生非常重要的課題。特別是對比於正常血壓的女

人，女性在高血壓前期時即增加 93%中風的機會。當有高血壓時中風的機會也比男性高(3-5)。 

    控制血壓的目標主要是降低心血管疾病的罹病率及死亡率。臨床試驗指出，健康的生活

型態，是預防高血壓的關鍵，也是高血壓管理控制重要的一環。能降低血壓的生活型態調整

項目包括低鈉、控制酒類飲用、減重、戒菸、健康飲食、規律運動(台灣心臟學會的 S-ABCDE

法則)(6)。而降血壓藥物的治療可以使中風機會平均降低 35%至 40%(7)。 
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    臨床試驗結果證實，能降血壓的藥物都能減少中風的危險。多數近期的臨床試驗中多少

都收錄了一些中風的患者，因此著眼在血壓控制方面，對於初級中風預防的高血壓藥物選擇

並無特定建議用藥。然而以 atenolol為主的乙型交感神經阻斷劑的研究分析顯示乙型交感神

經阻斷劑對降低腦血管疾病的效果較其他藥物差，因此建議對無併發症的老年人高血壓，乙

型交感神經阻斷劑不建議當第一線藥物治療(8-11)。此外雖然在 ACCORD血壓研究顯示糖尿病

病人血壓控制至收縮壓 120mmHg以下比 140mmHg以下能降低中風的危險，但這並非研究的

初級終點(primary endpoint)，因此可能需要其他研究來證實(12)。 

    收縮壓與舒張壓數值在經過治療後，若能低於 140/90mmHg以下，腦血管疾病的併發症

就會降低(13)。此外對於高危險的高血壓患者，若能在 3 個月內將血壓控制有助於減少中風的

發生(14)。 

2.1 建議建議建議建議 

1. 中風的初級預防，建議將血壓降至140/90mmHg以下。(Class I, Level of Evidence A)  
2. 降壓藥物選擇方面，成功的降血壓，會比選用特定藥物來的重要，治療原則建議因人因病

而異。（Class I, Level of Evidence A） 
3. 自我監控血壓，定期量血壓，改變生活型態，對於預防高血壓及高血壓前期患者(收縮壓

120到139mmHg，或舒張壓80到89mmHg)也很重要。（Class I, Level of Evidence A） 

3. 血壓控制血壓控制血壓控制血壓控制及及及及次次次次級中風預防級中風預防級中風預防級中風預防 

  在中風相關的眾多危險因子中，高血壓的相關性最強，約有 50%的中風是高血壓所引起。

血壓的高低與發生中風或其他心血管疾病的風險，為一連續性關係，平均血壓每增加

10mmHg，中風的危險性即增加 30%(1)。高血壓的控制，應是次級中風預防最重要的治療，舒

張壓及收縮壓均是中風初級預防及次級預防之重要預測因子(15)，縱然只有輕微的血壓下降，

也會降低中風的機率(16)。在急性中風穩定後，高血壓藥物介入治療，無論病患原本的血壓數

值高低，均可以降低再次中風的風險。 

在有中風病史或曾有暫時性腦缺血發作之病患考慮給予降血壓藥物時，必須要注意幾個

問題： 

3.1 那一些病人應該治療那一些病人應該治療那一些病人應該治療那一些病人應該治療 

2014年AHA/ASA中風指引中建議，除了少數的病人外，全部有中風病史或短暫性腦缺血

性發作的病人都應接受血壓的控制(17)。這建議來自於臨床研究的觀察，例如PROGRESS trial，

控制血壓對於所有程度之收縮壓，從小於120mmHg到大於160mmHg，均能降低再次中風風險
(18)。不過病人應被教育知道血壓偏低的症狀，例如無力及頭暈等症狀。而在下列兩種情況，

並不建議使用降壓藥物：(1)血壓正常之心因性栓塞之中風病人；(2)病人之起始血壓小於

120/70mmHg。 

3.2 何時開始治療何時開始治療何時開始治療何時開始治療 

    腦中風急性期間開始控制血壓的時機在本指引第四章會深入論述。在門診之中風病患應
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立即使用控制血壓藥物，除非有前面所述之情形:(1)血壓正常之心因性栓塞之中風病人；(2)

病人之起始血壓小於120/70mmHg。 

3.3 要給那一種血壓藥要給那一種血壓藥要給那一種血壓藥要給那一種血壓藥 

    有中風病史或暫時性腦缺血發作的病人應該給那一種類血壓藥，需先考量病人需使用單

一種血壓藥物或複方藥物來達到血壓合適之控制。 

1. 單一藥物(monotherapy)：目前沒有強烈證據支持那一種類之血壓用藥比其他種類之血壓用

藥更適合當做中風病人之單一起始用藥。某些臨床研究指出(19)-(21)，Beta-blockers比起

Angiotensin receptor inhibitors、CCB，並無法降低中風風險，因此除非有強烈之適應症，

不然Beta-blockers不應當做預防再次中風之單一降壓藥物。在一篇統合分析研究(22)，受試

者是在中風後數天至數月進入研究並接受追蹤2至5年，確認了控制血壓可顯著降低再次中

風之風險(相對風險顯著降低22%)。使用利尿劑的受試者(單獨使用或合併Angiotensin 

receptor inhibitors)，發現可以顯著降低再次中風機率，但此種情形卻未見於單獨使用

Renin-angiotensin system inhibitors、Beta-blockers或Calcium channel blockers，惟此結果統

計的效力有限。 

2. 複方藥物(combination therapy)：ACCOMPLISH trial(23)收錄了具有高心血管風險(冠狀動脈

疾病、中風、周邊動脈硬化疾病、糖尿病、左心室肥大、腎功能異常)，並且需要兩種血

壓藥來控制血壓的病人。一組使用benazepril + amlodipine，另一組使用benazepril + 

hydrochlorothiazide來控制血壓，達到兩組血壓降幅相同，研究在36個月時提早結束，因為

benazepril + amlodipine組比起benazepril + hydrochlorothiazide組顯著降低主要目標心血管

事件機率(9.6% vs 11.8%，風險比0.80)，顯著降低次要目標(心血管死亡、非致死性心肌梗

塞、中風)機率(5.0% vs 6.3%，相對風險顯著降低21%)。 

3.4 中風病人之中風病人之中風病人之中風病人之血壓治療目標血壓治療目標血壓治療目標血壓治療目標 

    中風病人血壓治療目標的決定必須先考量病人是否有嚴重的顱外或顱內大血管狹窄。 

1. 有嚴重的顱外或顱內大血管狹窄：詳見本指引第五章之嚴重顱外或顱內的大血管狹窄之血

壓控制。降血壓應溫和，不一定要降超過 10/5mmHg，在治療過程中一定要注意有無低血

壓或神經症狀。 

2. 無嚴重的顱外或顱內大血管狹窄：詳見本指引第九章之指引內容原則。合適之血壓控制目

標與降幅仍然未有明確數值，治療應個別化。所有病人都應考慮至少降壓 10/5mmHg，若

是病人起始血壓小於 120/70mmHg，則不降低血壓。 

3.5 相關的實證相關的實證相關的實證相關的實證證據證據證據證據：：：：血壓控制對於次級性預防中風之隨機控制研究血壓控制對於次級性預防中風之隨機控制研究血壓控制對於次級性預防中風之隨機控制研究血壓控制對於次級性預防中風之隨機控制研究 

到目前為止，只有少數研究針對次級性中風預防做深入探討，茲將關於血壓控制對於次

級性中風預防之相關重要研究列於表1(30)。 

1.  PROGRESS Trial (Perindopril Protection Against Recurrent Stroke Study) 

    PROGRESS Trial(31)是第一個大規模前瞻性血壓控制對於次級性中風預防的研究，

PROGRESS Trial隨機研究6,105位，平均64歲，最近5年內(平均8個月)有中風病史(缺血性腦中

風、暫時性腦缺血發作、出血性腦中風 ) 之病人，將病人隨機分成兩組：服用
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perindopril(4mg/day)，及服用安慰劑對照組等兩組，indapamide (2.5mg/day)視血壓控制需要，

可用於perindopril組。PROGRESS Trial經過3.9年之追蹤，有下列之發現： 

(1) 積極控制血壓之perindopril組，比起對照組，平均降低9/4mmHg之血壓，顯著降低致死性

及非致死性之中風發生機率達28%。此外，治療組比對照組顯著降低所有心血管事件風

險達26%。 

(2) 再發性中風預防的好處和血壓下降的程度有相關。同時服用perindopril及indapamide之病

人，與安慰組相較，血壓平均降低12/5mmHg，可顯著降低再次中風的危險達43%。但在

單獨使用perindopril降壓之病人，與安慰組相較，只可降5/3mmHg之血壓，但降低再次中

風機率則無顯著差異(降低5%中風風險)。 

(3) 降低再次中風之機率在原本有高血壓之病人較為明顯(11.1% vs 16.2%，降低32%之風

險)，在原本無高血壓之病人則較不顯著(9.1% vs 11.5%，降低21%之風險)，降低血壓之

好處在高血壓組之病人有較明顯之益處。 

(4) Post hoc analyses分析中，血壓控制對於再次中風預防的好處，隨著病人基礎血壓的數值

高低而下降(相對風險降低比率在基礎血壓在收縮壓≧160mmHg組為39%、收縮壓

140-159mmHg組為31%、收縮壓120-139mmHg組為14%、收縮壓＜120mmHg組為0%)。  

2.  PATS trial (Post-Stroke Antihypertensive Treatment Study) 

    PATS trial(32)是一個隨機雙盲對照控制性之研究，目的是要探討控制血壓是否可以對於有

中風病史及暫時性缺血發作之病人，降低其致死性及非致死性之再次中風發生機率。PATS trial

分析了5,655位病人，使用單一降血壓藥物(indapamide：2.5mg/day)，比起對照組，血壓多降

低5/2mmHg，並且減少了致死性及非致死性之中風發生機率達29%。 

3.  MOSES trial (Morbidity and mortality after Stroke – Eprosartan compared with nitrendipine 

for secondary prevention: principal results of a prospective randomized controlled study) 

    MOSES(33)是第一個比較不同血壓用藥對於預防次級中風效益之研究。研究中分析了

1,045位在最近2年內有中風病史的病人，分成eprosartan組(angiotensin II type receptor blocker；

600 mg/天)和nitrendipine組(calcium channel blocker：10mg/天)，使用這兩種血壓藥將兩組病人

血壓控制在相同程度，eprosartan比起nitrendipine可以降低25%腦中風機率，更可降低死亡、

心血管、腦血管等事件達21%。 

4.  PRoFESS Trial (Prevention Regimen for Effectively Avoiding Second Strokes) 

    PRoFESS Trial(34)隨機分配20,332 位非心因性栓塞中風之病人，分成telmisartan (80mg/天)

組及對照組，所有其他類型之降血壓藥物(除了angiotensin receptor blockers，ARB)允許當做額

外之血壓治療藥物。經過平均2.5年之追蹤，Telmisartan組及對照組在再次中風之機率並無顯

著差異(8.7% vs 9.2%，風險比0.95)，在重大心血管事件之機率上亦無顯著差異(13.5% vs 

14.4%，風險比0.94)。telmisartan組未呈現出預期之成效，原因可能是telmisartan組只比對照組

多降了3.8/2mmHg之血壓數值，這和PROGRESS trial中單用perindopril之結果雷同(比對照組多

降5/3mmHg)，此外在PRoFESS trial中telmisartan組之服藥低順從性(68%)，亦是原因之一。 

5. 系統性回顧研究(Systematic Review) 
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(1) 一篇系統性研究指出，對於病人有中風病史或曾有暫時性腦缺血發作之病患長期控制血

壓，在 2至 5年內，可以降低再次中風達 24%、降低非致死性中風達 21%、降低心肌梗

塞達 21%、降低全部心血管事件達 21%；但在血管性死亡率及總死亡率卻無顯著降低(35)。 

6.  統合分析(Meta-analysis) 

(1) 在2012年一篇探討angiotensin inhibition對中風病人降低血管風險之統合分析研究中(36)，分

析了8篇對照控制之研究，超過30,000位病人，病人主要來自PRoFESS trial，降血壓藥物

治療(大部分之病人使用angiotensin receptor inhibitors)比起對照組，可以顯著降低重大心血

管事件風險(14.3% vs 15.7%，風險比0.91)，並能降低再次中風機率(9.0% vs 9.7%，風險比

0.93)。 

(2) 另一篇統合分析研究(37)，包含了16篇隨機對照之血壓研究，共分析了40,300位有中風病史

之病人，一半之病人來自於PRoFESS trial，分析結果呈現出控制血壓可顯著降低再次中風

之風險(風險比0.81)。 

(3) 第三篇統合分析研究(17)，包含了7篇隨機對照之血壓研究，共分析了15,500位有中風病史

病人，分析結果呈現出控制血壓可顯著降低再次中風之風險(風險比0.76)。 

(4) 一篇統合分析研究(22)，分析了10篇隨機對照之血壓研究，受試者是在中風後數天至數月

進入研究並接受追蹤2至5年，確認了控制血壓可顯著降低再次中風之風險(風險比0.78)。

越大的收縮壓降幅可以降更多的再次中風機率。顯著的降低再次中風機率發現於使用利

尿劑(單獨使用或合併angiotensin receptor inhibitors)，卻未見於單獨使用Renin-angiotensin 

system inhibitors，Beta- blockers或Calcium channel blockers，但是統計的效力有限。 

3.6 建議建議建議建議 

1. 對於不曾接受血壓治療而有缺血性中風或暫時性腦缺血發作的病人，在急性中風前幾天過

後，若其收縮壓≧140mmHg或舒張壓≧90mmHg，建議開始控制血壓(Class I, Level of 

Evidence B)。若其收縮壓＜140mmHg且舒張壓＜90mmHg，控制血壓的好處並不明確(Class 

IIb, Level of Evidence C)。 

2. 對於有高血壓病史並曾接受血壓治療而有缺血性中風或暫時性腦缺血發作的病人，在急性

中風前幾天過後，建議再次進行血壓控制來預防再次中風及其他血管事件(Class I, Level of 

Evidence A)。 

3. 血壓控制的目標值或治療的降幅，尚無明確建議，應視病人情況而個別化(individualized)，

但是將血壓降至收縮壓＜140mmHg且舒張壓＜90mmHg是合理的(Class IIa, Level of 

Evidence B)。對於最近曾罹患腔隙小中風的病人，可將收縮壓控制到130mmHg以下(Class 

IIb, Level of Evidence B)。 

4. 生活型態調整有降低血壓之效益，應當做為控制血壓治療的一部份(Class IIa, Level of 

Evidence C)。重要的生活型態調整項目包括減重、低鹽飲食、多蔬果飲食、低脂飲食、控

制酒類飲用及規律有氧運動等項目(25-27)。 

5. 達到血壓控制值之合適降壓藥物種類，目前尚未有定論，因為藥物之間直接的比較研究證

據尚不足。根據有限的證據指出，利尿劑或利尿劑合併Angiotensin-converting enzyme 
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inhibitor (ACEI)是有效的(Class I, Level of Evidence A)。 

6. 降壓藥物的選擇及控制的目標值應視藥物之藥理特色及作用機轉及病人特色而個別化。例

如顱外血管有無阻塞、腎功能有無異常、有無心臟疾病及糖尿病等(Class IIa, Level of 

Evidence B)。 

7. 除了少數例外之病人，全部有中風病史或暫時性腦缺血發作的病人都應接受血壓的控制治

療。病人應被教育知道血壓偏低的症狀，如無力及頭暈等症狀。在下列兩種情況，並不建

議使用降壓藥物： (1)血壓正常之心因性栓塞之中風病人； (2)病人之起始血壓小於

120/70mmHg (Class IIa, Level of Evidence B)。 

表 1. 血壓控制對於次級性中風預防之相關重要研究 

 
IS=Ischemic stroke; HS=hemorrhagic stroke; RR=risk reduction; IDR= incidence density ratio; HT=hypertension. 

4. 腦中風急性期的血壓調控原則腦中風急性期的血壓調控原則腦中風急性期的血壓調控原則腦中風急性期的血壓調控原則 

    腦中風急性期的血壓如何調控，降或不降，一直是個兩難的問題。超過七成的中風病人

到院時收縮血壓超過 140mmHg，且許多病人之前即有高血壓病史，而許多血壓在 24小時之

後就會自動下降。有研究顯示上升的血壓與不良預後有關。然而也有研究顯示到院血壓與臨

床預後呈現 U 型曲線，即收縮壓在 121-200mmHg及舒張壓在 81-110mmHg有較好的預後，

最好的預後可能見於收縮壓約在 140-180mmHg時；根據最近的 meta-analysis，在急性中風一

星期內，以藥物調控血壓，仍無可靠的數據顯示足以影響預後；故截至目前為止，腦中風急

性期的血壓調控仍需大型的 randomised controlled trials來作強而有力的證據指引(38) 。 

    在此之下，仍依據目前最新的國外指引及實驗，提出整理： 

4.1 建議建議建議建議 
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1. 血壓超過多少水平需要降低 

(1) 缺血性腦中風 

不適合使用溶栓治療者：除須緊急降壓的情況外(例如嚴重的心衰竭、主動脈剝離、高血

壓腦症等)，一般共識仍維持中風 24小時內，若收縮壓超過 220mmHg或舒張壓超過 120mmHg

時，開始使用降壓藥物。合理的目標是下降 15%，且避免太快速的降壓。然真正的降壓水平

仍然不知。（Class I, Level of Evidence C）(39,40)  

    而適合使用靜脈 rt-PA溶栓者，使用前應將血壓降至 185/110mmHg，之後 24小時應將血

壓維持在 180/105mmHg以下（Class I, Level of Evidence B）。在最初 24小時，較高的血壓與

症狀性腦出血呈現線性關係，但三個月後的預後，則與最初血壓成 U 型關係；即最好的預後

在於收縮壓約 141至 150mmHg(39-41)。 

    各國的指引請參考表 2。 

(2) 出血性腦中風 

自發性腦出血急性期時，可視其顱內壓是否有升高的狀況來控制血壓。一般建議收縮壓達

於 180mmHg時，建議降壓至目標血壓 160/90mmHg。（Class IIb, Level of Evidence C）最近有

證據顯示，將收縮壓降至 140mmHg，雖然對於死亡及嚴重的殘障度沒有顯著的下降，但可能

是安全的。（Class IIa, Level of Evidence B）(42) 

2. 降壓藥何時開始使用 

一個在中風 36小時內使用 labetalol或 lisinopril 與對照組相比的實驗，顯示用藥的兩組在

24小時內，收縮壓明顯的下降（21mmHg vs 11mmHg），且無不良影響；雖然兩星期後殘障度

差不多，但三個月後兩個治療組的死亡率明顯下降(43)。 

另早先有證據顯示，缺血性腦中風急性期(30小時內)開始使用 angiotensin receptor type 1 

blocker (candersartan)，3 個月後的血壓及殘障度與對照組相比沒減少，但一年後的死亡率及

血管事件較少。然而此試驗後續更大型的結果顯示，用藥組 7天後，平均血壓下降 7/5mmHg，

但臨床功能預後(functional outcome)沒有進步，六個月之後，用藥組預後反而變差(44)。另一個

在中風 72 小時內使用降壓藥物(telmisartan)的實驗結果(PRoFESS)，以及最近一個在 24 小時

內使用降壓藥物的結果(CATIS)，都顯示在中風亞急性期(<72 小時)，常規使用降壓藥物沒有

明確好處(45,46)。 

3. 要繼續使用或停用中風前的抗高血壓藥物 

 根據 COSSACS實驗顯示，急性中風 48小時內，持續使用原先降壓藥物兩星期後，與停

藥組相比，收縮壓明顯下降 13mmHg，但死亡或殘障度沒有差異。 

    最近的 ENOS實驗亦顯示，急性中風一星期內，持續使用原先降壓藥物與停藥組相比，

第七天兩組血壓差距可達-9.5/-5.0mmHg，但 3 個月後的預後兩組無差別，故結論是目前並無

證據支持急性中風的前幾天要使用原先的降壓藥物(47,48)。 

 綜合二、三兩點，急性期不建議常規使用降壓藥物。因急性期腦中風治療高血壓的優點

尚未建立(Class IIb, Level of Evidence C)。但原則上 24小時內使用降壓藥物相對是安全的；而

24小時之後，對於原先有高血壓病史且神經症狀穩定者，重新使用降壓藥物是合理的(Class IIa, 



腦中風危險因子防治指引：高血壓 2015 

 

8 
 

Level of Evidence B)。而暫停慣用的血壓藥物時，尤其是乙型阻斷劑，須小心某些少見的停藥

徵候群(antihypertensive withdrawal syndrome)(49)。 

4. 急性期降壓須使用何種類型的降壓藥物 

 目前為止仍無定論(Class IIa, Level of Evidence C)。但建議避免使用讓血壓快速下降的藥

物；例如舌下 nifedipine。而口服 captopril，靜脈注射 labetalol、nicardipine、sodium nitroprusside

等，為一般共識(表 3)。使用時須注意病人的吞嚥困難及管灌餵食等是否會導致藥物的吸收較

不可預測。而最近的 ENOS實驗顯示，transdermal glyceryl trinitrate (nitroglycerin皮膚貼片)

於急性期使用，可有效降壓，安全性也可以接受，但對於三個月後的預後並無幫助(48)。 

4.2 結論結論結論結論 

    截至目前為止，沒有足夠證據顯示腦中風在急性期降血壓能改善預後。對於原先有使用

降壓藥物的病人，或許等病人神經學狀況穩定時，再重新開始用降壓藥物較妥當。腦中風在

急性期的血壓調控仍需日後大型的隨機實驗來作較強的證據指引。目前建議視每個病患的臨

床特性及病因等來處理為最佳辦法(50)。 

表 2. Recommendations for blood pressure (BP) lowering in patients with acute ischaemic stroke 

Patients who are not candidates for recombinant tissue plasminogen activator 

Agency Threshold BP (systolic/diastolic) 

for starting treatment 
 

AHA 

ESO 

NSF (Australia) 

>220/120 mmHg 

>220/120 mmHg 

>220/120 mmHg 

Reduce 15-20% 

 

Reduce by <20% 

Patients who are candidates for recombinant tissue plasminogen activator 

Agency 

 

Threshold BP (systolic/diastolic) 

for starting treatment 

Target BP level 

AHA 

ESO 

NSF (Australia) 

>185/110 mmHg 

>185/110 mmHg 

>185/110 mmHg 

<185/105 mmHg 

<185/110 mmHg 

<185/105 mmHg 

AHA, American Heart Association; ESO, European Stroke Organisation; NSF, National Stroke Foundation 

表 3. Potential Approaches to Arterial Hypertension in Acute Ischemic Stroke Patients Who Are 
Candidates for Acute Reperfusion Therapy 

Patient otherwise eligible for acute reperfusion therapy except that BP is  

>185/110 mmHg: 

Labetalol 10-20 mg IV over 1-2 minutes, may repeat 1 time; or  

Nicardipine 5 mg/h IV, titrate up by 2.5 mg/h every 5-15 minutes, maximum 15 mg/h;  

when desired BP reached, adjust to maintain proper BP limits; or  

Other agents (hydralazine, enalaprilat, etc) may be considered when appropriate 

If BP is not maintained at or below 185/110 mm Hg, do not administer rtPA Management of BP during and after 

rtPA or other acute reperfusion therapy to  

Maintain BP at or below 180/105 mm Hg: 

Monitor BP every 15 minutes for 2 hours from the start of rtPA therapy, then every 30 minutes for 6 hours, and 

then every hour for 16 hours 

If systolic BP >180-230 mmHg or diatolic BP >105-120 mmHg: 

Labetalol 10 mg IV followed by continuous IV infusion 2-8 mg/min; or  

Nicardipine 5 mg/h IV, titrate up to desired effect by 2.5 mg/h every 5-15 minutes, maximum 15mg/h 

If BP not controlled or diastolic BP >140 mm Hg, consider IV sodium nitroprusside 

BP indicates blood pressure; IV, intravenously; and rtPA, recombinant tissue-type plasminogen activator. 
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5. 嚴重顱外或顱內的嚴重顱外或顱內的嚴重顱外或顱內的嚴重顱外或顱內的大大大大血管狹窄血管狹窄血管狹窄血管狹窄之血壓控制之血壓控制之血壓控制之血壓控制 

高血壓病患如果併有嚴重的顱外或顱內大血管狹窄，因擔心血壓下降可能影響到腦血流

供應，血壓控制目標可能較為寬鬆，但是根據觀察型的研究顯示，顱外頸動脈狹窄(51)或顱內

大血管 50-99%狹窄(52)病患，血壓越高者，發生中風的機會也較高。例外的狀況是雙側顱外頸

動脈狹窄>70%，血壓越高者，發生中風的機會反而較低(51)。 

嚴重的大血管狹窄的高血壓病患，目前尚未有針對此類病患進行臨床試驗，其血壓控制

目標並不清楚。處理時需考慮病患是否有血流動力學的變化，如姿勢改變(躺著突然站立)、

用力活動、或開始使用降血壓藥物或是增加降血壓藥物劑量時可能導致腦組織缺血，而導致

中風或症狀惡化。 

至於大血管狹窄降壓藥物選擇的研究極為有限，在非急性中風的顱外頸動脈阻塞或嚴重

狹窄病患進行的雙盲試驗，治療組給予口服 perindopril 14天，相較於安慰劑組，血壓有顯著

的下降(17/10mmHg)，但並未造成腦血流的減少(53)。 

5.1 建議建議建議建議 

1. 高血壓病患併有嚴重的大血管狹窄，若沒有雙側顱外頸動脈狹窄>70%或血流動力學的變

化，建議血壓控制目標為<140/90mmHg (Class I, Level of Evidence B)。 

2. 嚴重大血管狹窄之高血壓病患併有血流動力學的變化或雙側顱外頸動脈狹窄>70%時，血

壓控制目標不宜太低，建議收縮壓130-150mmHg。如需降血壓時，速度不要太快並應監測

病患症狀。若因降血壓藥物造成腦血流不足而出現症狀，血壓控制應維持在沒有症狀的血

壓(Class IIa, Level of Evidence B)。 

6. 高血壓在慢性長照患者之處置高血壓在慢性長照患者之處置高血壓在慢性長照患者之處置高血壓在慢性長照患者之處置 

腦中風患者再住院及超長住院情形普遍，為美國急性後期照護(Post-Acute Care)十大高需

求疾病之一(54,55)。國內研究指出腦中風病人有再住院(56)及超長住院情形(57) ，6個月內再住院

率約 41.9%，相較其他國家如美國 6 個月內再住院率 29.7%、澳洲 30%為高(58)。腦中風亦為

國內超長住院之首要疾病，約 10.4%有超長住院情形(57)。肺炎為中風後常見感染併發症。此

些感染性疾病除造成急性腦中風病人長期滯院(住院天數≧23 天)外(57)，更導致病人再住院及

死亡等不良事件發生比例高達 18.1%(59)。 

根據美國針對缺血性腦中風患者的族群研究(Population-base Study)，初次中風後長期追

蹤 10 年，心血管事件(22%，包括心肌梗塞、心律不整…等)導致的死亡為最多的死亡原因；

而其次的肺炎(21%)，則為最大單一疾病死亡原因(60)。可見血管疾病再發防治及肺炎感染併發

症預防與處置等，皆為急性後期醫療照護與長期照護的重要防治項目。合併有高血壓的腦中

風患者，血壓控制除可有效降低再次腦血管疾病發生的風險外，也可降低所有血管疾病發生

的機會；而併發症肺炎感染的預防為減少再住院、超長住院及降低患者死亡風險的重要課題。 

因咳嗽及吞嚥反射減弱而導致的無症狀吸入為腦中風患者發生吸入性肺炎的重要原因之

一(61)。血管收縮素轉化酶抑制劑(Angiotension converting enzyme inhibitor, ACEI)為臨床上常用
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的降血壓藥物種類之一；在臨床試驗中發現使用 ACEI 由於血管收縮素轉化酶(ACE)受到抑

制，因此可提高腦中風後患者的血清 P物質(Substance P)濃度，進而改善患者的咳嗽及吞嚥反

射，及顯著減少無症狀吸入的發生(62,63)。日本看護機構的長期追蹤結果亦顯示，處方 ACEI

給腦中風病史高血壓患者，可降低肺炎感染發生風險(64,65)。在試驗對象為腦中風病史患者的

大型國際臨床試驗 PROGRESS trial次分析結果中，ACEI 可顯著降低腦中風後亞洲患者肺炎

的發生(66)；但此防止肺炎的效果並無法在西方人種顯示出。近年發表的系統性回顧及統合分

析的結果亦指出，亞洲、腦中風後患者為最主要可獲得 ACEI 降低肺炎風險保護效果的族群
(67)。日本腦中風治療指引及 2014年日本高血壓學會治療指引中，均指出 ACEI 具有預防吸入

性肺炎之效果(69,70)。而根據台灣健保資料庫的長期分析研究，ACEI 確實可顯著降低台灣腦中

風後患者因肺炎而住院的風險；ARB 則無此效果(68)。因此，對台灣腦中風合併高血壓的患者，

處方 ACEI 類降血壓藥物除降低血壓外，可能具有降低肺炎感染風險的優勢。(Class IIa, Level 

of Evidence B) 

除肺炎外，心血管事件的發生也是患者腦中風後，長期追蹤顯示的主要死亡原因。治療

指引指出血壓控制的目標，為減少患者心血管事件的發生及死亡(71)。而目前血壓控制仍有改

善的空間，藥師介入，甚至是定期提醒，都有助於血壓改善(72)。而由於多數患者需要兩種以

上的藥物來控制血壓，考量處方單錠複方的藥物；也將有助提升長期服用患者的遵醫囑性(73)。

(Class IIa, Level of Evidence B) 

6.1 建議建議建議建議 

1. 對台灣腦中風合併高血壓的患者，處方 ACEI 類降血壓藥物除降低血壓外，可能具有降低

肺炎感染風險的優勢(68-70) 。(Class IIa, Level of Evidence B) 

2. 由於多數患者需要兩種以上的藥物來控制血壓，考量處方單錠複方的藥物；也將有助提升

長期服用患者的遵醫囑性(73)。(Class IIa, Level of Evidence B) 

7. 高血壓藥物簡介及服用須知高血壓藥物簡介及服用須知高血壓藥物簡介及服用須知高血壓藥物簡介及服用須知 

7.1 目前常用高血壓藥物之藥理作用機轉目前常用高血壓藥物之藥理作用機轉目前常用高血壓藥物之藥理作用機轉目前常用高血壓藥物之藥理作用機轉 

1. 利尿劑(Diuretic) 

主要以利尿作用增加血中鈉離子排出，減少血漿容積及降低心臟之輸出量。常用於降血壓

的為thiazide或thiazide-like的利尿劑。Thiazide利尿劑與許多其他種類的降血壓藥併用時有

加乘的效果，耐受性高，廣泛地被使用在降血壓的治療; 缺點為GFR<30mL/min的人對

thiazide的反應不佳。 在80歲以上老人預防中風方面，indapamide的使用具有其效果。根

據臨床研究HYVET(74)，結果顯示，使用indapamide且合併或無合併使用血管收縮素抑制劑

ACEI(perindopril)，相較於無使用indapamide的對照組，較能減少中風發生之風險及中風後

之死亡率。   

Thiazide/thiazide-like利尿劑之建議劑量、藥物動力學及注意事項如表4所示。  

2. 血管收縮素轉化酶抑制劑(Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor，ACEI) 

血管收縮素Ⅱ受體拮抗劑(Angiotensin Receptor Blocker，ARB) 
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直接腎素抑制劑(Direct Renin Inhibitors) 

血管收縮素轉化酶抑制劑 (ACEI)及血管收縮素Ⅱ受體拮抗劑 (ARB)皆作用於Renin 

-Angiotensin-Aldosterone System (RAAS)，藉由抑制血管收縮素Ⅱ生成及作用達到血管舒張

的效果。 

在高血壓的治療上，ACEI及ARB常被廣泛使用，因為其耐受性佳，且相較於利尿劑及β 

blockers，較不會影響血糖及血脂。 

在乾咳方面，雖ACEI及ARB皆有可能會產生乾咳的副作用，但臨床研究ONTARGET(75)結

果顯示，ACEI(ramipril)較ARB(telmisartan)組發生率為高，且ACEI組也較多因嚴重乾咳而

停藥。通常ACEI產生乾咳的副作用會在停藥後1至4天改善，但也有少數人可能持續至4週
(76) ；若停藥後再次使用，不論是否選用其他種類的ACEI，乾咳的副作用依然可能發生，

建議可選擇乾咳副作用較小的ARB作為替代藥物。另外，在一個香港的臨床研究顯示，

ACEI的使用在華人發生乾咳的副作用機率較高，有近百分之五十的高盛行率(77)。 

ACEI或ARB常會使腎臟清除率減少，尤其在雙側腎動脈狹窄或慢性腎衰竭之病患。起始

的前幾天會因為血管收縮素(angiotensin) II濃度急遽下降而使腎臟清除率下降，因此對於腎

動脈狹窄或具有心血管病史等較高風險病患，建議於初次使用後的三至五天監測腎臟功能
(78)。若血清肌酸酐(creatinine)濃度上升原本的百分之三十或是發生高血鉀，則建議停止

ACEI及ARB的使用。 

另外，在影響血鉀方面，ACEI及ARB會抑制醛固酮(aldosterone)分泌，因而減少腎臟排除

鉀離子使得血鉀容易升高。在一般正常腎功能的狀況下，血鉀上升並不明顯；但若為腎功

能不佳、糖尿病、老人或同時使用保鉀型利尿劑、非類固醇止痛藥(NSAIDs)等之患者，需

特別注意高血鉀的情形。特別需要注意血液透析(hemodialysis)病人血鉀上升的情況，建議

初次使用之洗腎患者在第一個月時每週監測血鉀，待穩定時再改為每月監測(79)。 

Aliskiren為目前唯一有效的直接腎素抑制劑，能有效地降低血壓。但ALTITUDE (80)研究中

顯示，與ACEI或ARB併用會增加不良反應的發生，且相較於對照組並無降低心血管疾病

的風險。因此，aliskiren不建議與ACEI或ARB併用。 

以上藥品建議劑量、藥物動力學及注意事項如表5、表6所示。 

3. 鈣離子阻斷劑（Calcium Channel Blocker，CCB） 

CCB依結構及藥效特性的不同而有兩種分類，分別為dihydropyridine類及非dihydropyridine

類。 

Dihydropyridine類主要作用於周邊血管，降低周邊血管阻力，因降壓效果佳，dihydropyridine

類多為降血壓藥品的選擇。Dihydropyridine CCB易造成周邊水腫、頭痛、頭暈、潮紅等副

作用。研究顯示，ACEI對靜脈擴張的作用，能增加周邊血液的回收，因此CCB產生之周

邊水腫若能同時合併ACEI使用，可減少水腫的副作用(81)。 

另一類為非dihydropyridine類，主要作用於心臟收縮及傳導，相比之下對心跳的影響較為

顯著，可用於心律不整，但不建議用於心臟衰竭病患，可能惡化心臟衰竭。非dihydropyridine

類CCB不建議與β-blocker合併用於嚴重收縮性左心室衰竭(severe left ventricular systolic 
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dysfunction)、病竇症候群 (sick sinus syndrome)、二級或三級房室傳導阻滯 (second or third 

degree atrioventricular block)之病患，可能增加心臟衰竭的可能性。Verapamil另外較顯著的

副作用為便秘，約有25%之病患可能會發生(82)。  

CCB建議劑量、藥物動力學及注意事項如表7所示。 

4. 乙型交感神經接受體阻斷劑 (Beta-blocker) 

主要作用在心臟之β腎上腺素受體，使心跳變慢及降低心臟之輸出量，同時也可作用於腎

臟，減少腎素之釋出和抑制中樞腎上腺素之分泌。β blockers 之優點為解除焦慮、減低心

跳；缺點為不能用於氣喘病或房室傳導阻滯病人。 

β-blockers易造成體重上升，也易影響胰島素受體的感受性(83)；同時與利尿劑併用時，可

能較會引起初次糖尿病的發生(84)。同時具有α blockade作用的β-blockers，如carvedilol，較

一般傳統的β-blockers(atenolol、metoprolol)更能減少中央脈壓，且較不會影響胰島素的感

受性(85)-(88)。臨床試驗中，對於慢性阻塞性肺疾患的病人，β-blockers可能減少死亡率及惡

化的風險(89)。 

在中風的預防上，臨床研究LIFE (90)比較β-blockers (atenolol)及ARB(losartan)，β-blockers 

(atenolol)組具較高的機率增加腦血管疾病的發生率及死亡率。 

β blockers 建議劑量、藥物動力學及注意事項如表8所示。  

5. 甲型交感神經接受體阻斷劑（Alpha-blocker） 

主要作用在α腎上腺素受體，產生血管擴張，降低全身血管阻力，達到降壓效果。優點為

對血脂方面具有正面的影響和解除攝護腺肥大症狀，缺點為易造成姿態性低血壓，尤其是

初始使用時須注意α-blocker產生的「first-dose phenomenon」，此時血壓急速下降，增加

跌倒及昏厥(syncope)的風險。在ALLHAT (91)研究顯示，α-Blockers (doxazosin)相較於利尿

劑 (chlorthalidone)較易增加腦血管疾病惡化、心臟衰竭、心血管疾病的風險，不建議作為

降血壓藥物之第一線使用。 

以上幾類藥物在不同共病症之用藥選擇如表9。 

7.2 複方藥物複方藥物複方藥物複方藥物(Fixed-dose)或單方藥物或單方藥物或單方藥物或單方藥物(Single-pill)合併使用合併使用合併使用合併使用 

    歐洲高血壓學會及心臟醫學會2013 ESH/ESC指引建議，當病患須使用兩種以上之降血壓

藥物，建議以複方藥物為優先選擇，不僅可以減少每日需使用的頻次以增進順服性、減少藥

物辨識困難等的問題，進而增加對於血壓的控制(92,93)。  

7.3 管灌病人口服降血壓用管灌病人口服降血壓用管灌病人口服降血壓用管灌病人口服降血壓用藥注意事項藥注意事項藥注意事項藥注意事項 

   管灌病人服用口服藥品前須先將錠劑磨粉，此時原錠劑會因研磨而破壞其結構，可能影響

藥效或使藥效作用時間縮短。延長釋放劑型的藥品(ER, Extended-release products)各類常見縮

寫字母有CD(controlled delivery)、 CR(controlled-release/continued-release)、LA(long acting)、

MR(modified-release)、 OROS(osmotic-released oral system)、 SR(sustained release)、

TD(time-delay)、TR(time-release)、XL(extended-release) 、XL/XR(extended-release)、retard等，

這些字母的縮寫通常會標示於藥品商標，是為了表示藥品經口服進入體內後，會以較長的時

間緩慢釋放藥品成分。而不同縮寫的相異處在於它們是藉由不同的製劑技術，以不同的機轉
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來達到一樣的目的，可以讓藥品成分不要在服用後立即被完全釋放。這些經過緩釋處理的藥

品，可延長其藥效，減少給藥頻次，維持藥物於體內之穩定濃度。若內容物被研碎後，將會

破壞其完整性，藥效無法持續到原先設定的給藥間隔，且會因瞬間釋放出全部劑量而較易產

生不良反應。因此，緩釋劑型之藥物不建議磨粉使用，建議選擇一般劑型之錠劑作為血壓控

制的藥品；倘若需磨粉，則原服用日劑量不變，給藥頻次需增加，並密切注意給藥後一小時

內之血壓變化。 

表4. 利尿劑(Thiazide/ Thiazide-like) 
Thiazide/Thiazide-like    利尿劑利尿劑利尿劑利尿劑    

學名 常用劑量 
起始時間 

(onset) 

作用時間

(duration) 

等效劑量

(equivalent 

dose) 

常見副作用/注意事項 常見交互作用 

Hydrochlorothiazide 12.5-50mg/day 2hrs >24hrs 50mg 1.造成血中鈉、鉀、鎂離子低下，

鈣離子濃度上升，須注意電解

質平衡。 

2.血糖、血脂及尿酸升高。 

3.無尿(anuria)及腎臟清除率小於

10mL/minute 不建議使用。 

4.可能在剛使用的幾天到幾周發

生狹角性青光眼，若發生須立

即停藥。 

1.對 sulfonamide 過敏者不適用 

2.因低血鉀而增加 digoxin 的毒

性 

3.因排空鈉離子而增加 lithium

毒性 

4.NSAIDs 降低 Thiazide 的降壓

效果(sulindac 除外) 

Trichlormethiazide 2-4mg QD - 6-7hrs - 

Metolazone 2.5-5mg QD 1hrs >24hrs 5mg 

Indapamide 1.25-5mg QD 1-2hrs >36hrs 2.5mg 

參考資料:DRUG INFORMATION HANDBOOK with INTERNATIONAL TRADE NAMES INDEX 22nd edition 

表5. 血管收縮素(Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor, ACEI) 

學名 常用劑量 Prodrug 起始時間(onset) 作用時間(duration) Dialyzable 注意事項

Benazapril 10-40mg/day Y 1hrs 24hrs Y

Captopril 25-100mg/day N 0.25-0.5hrs 6hrs Y

Enalapril 2.5-40mg/day Y 1hrs 12~24 Y

Fosinopril 10-40mg/day Y 1hrs 24hrs Y/N

Lisinopril 10-40mg/day N 1hrs 24hrs Y

Perindopril 4-8mg/day Y 1hrs 24hrs Y

Quinapril 10-40mg/day Y 1hrs 24hrs Y/N

Ramipril 2.5-20mg/day Y 1-2hrs 24hrs -

Trandolapril 1-4mg/day Y 1-2hrs 24hrs N

參考資料: DRUG INFORMATION HANDBOOK with INTERNATIONAL TRADE NAMES INDEX 22nd edition

1. 可能產生乾咳副作用，

    通常在停藥後一至四週改善

2. 少數可能產生血管性水腫(Angioedema)；

    有血管性血腫並使病患禁用

3. 可能使血鉀增高，尤其是與potassium-sparing

    利尿劑(ex.spironolactone)併用時更須注意

4. 雙側腎動脈狹窄之病人不建議使用

5. 孕婦、哺乳婦女禁用

Abbreviations: Y=Yes, N=No, Y/N=poor dialyzed, hrs=hours

血管收縮素血管收縮素血管收縮素血管收縮素（（（（Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor，，，，ACEI））））

 

表6. 血管收縮素Ⅱ拮抗劑(Angiotensin Receptor Blocker, ARB)及直接腎素抑制劑(Renin Inhibitors) 
血壓收縮素血壓收縮素血壓收縮素血壓收縮素 II 拮抗劑拮抗劑拮抗劑拮抗劑(Angiotensin Receptor Blocker，，，，ARB) 

學名 常用劑量 

等效劑量

(equivalent 

dose) 

Prodrug 

食物對藥效影響

Food 

“Area-Under 

-the-Curve” 

Dialyzable 

Elimination 

Altered in 

Renal 

Dysfunction 

Precautions in 

Severe Renal 

Dysfunction 

Precautions in 

Hepatic 

Dysfunction 

注意事項 

Candesartan 8-32mg/day 16 mg Y N N Y Y Y 
1.少數可能產生血管性

水腫(Angioedema);有

血管性血腫病史病患

禁用 

2.可能使血鉀增高，尤

其是與 potassium- 

sparing 利尿劑並用

時更須注意 

3.雙側腎動脈狹窄之

病患不建議使用 

4.孕婦、哺乳婦女禁用 

Irbesartan 150-300mg/day 150 mg N N N N Y N 

Losartan 25-100mg/day 50 mg Y 9-10% N N Y Y 

Olmesartan 20-40mg/day 20 mg Y N - Y Y N 

Telmisartan 20-80mg/day 40 mg N 9.6-20% N N Y Y 

Valsartan 80-320mg/day 80 mg N 9-40% N N Y Y 

直接腎素抑制劑直接腎素抑制劑直接腎素抑制劑直接腎素抑制劑(Direct Renin inhibitors) 

Aliskiren 150-300mg/day - N 
85%(High-fat 

metabolism) 
- Y Y N 

與 ACEI 或 ARB 併用會

增加腎臟功能惡化風

險，尤其是糖尿病病

患，不建議合併使用 

Abbreviations: Y=Yes, N=No, ACEI=Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor , ARB=Angiotensin Receptor Blocker)  

參考資料:DRUG INFORMATION HANDBOOK with INTERNATIONAL TRADE NAMES INDEX 22nd edition 
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表7. 鈣離子阻斷劑(Calcium Channel Blocker, CCB) 

學名 降血壓常用劑量
起始時間

(onset)

降血壓作用時間

(duration)
注意事項 常見副作用 

Dihydropyridines

Amlodipine
5-10 mg/day

(Max:10mg/day)
30-50 mins 24hrs 若控制不佳可每1-2星期調整2.5mg/day直至最大劑量

Felodipine
2.5-10mg/day

(Max:10mg/day)
2-5hrs 24hrs 若控制不佳可每2星期調整5mg/day直至最大劑量

Isradipine
2.5-10mg/day

(Max:10mg/day)
20mins >12hrs

1. 每日劑量若>10 mg 無法增加降壓效果但副作用可能增加

2. 建議每日兩次給藥

Nicardipine
20-120mg/day

(Max: 120mg/day)
30mins <=8hrs 若控制不佳可每3天增加劑量直至最大劑量

Nifedipine
30-60mg/day

(Max:120mg/day)
20mins -

建議使用緩釋劑型(Extended release)

作為長期血壓控制

Phenylalkylamines(Non-dihydropyridines)

Verapamil
Immediated-release:

80-320 mg /day

Extended-release:120-360mg/day

(Max:480mg/day)

Benzothiazepines(Non-dihydropyridines)

Diltiazem
180-240mg/day

(Max:540mg/day)
30-60mins 6-8hrs

1. 緩釋劑型(Extended-release)建議每日一~二次給藥

2. 於嚴重左心衰竭(severe left ventricular systolic dysfunction), 病

竇症候群(sick sinus syndrome),二級或三級房室傳導阻滯 (second

or third degree atrioventricular block) 病人不建議與beta-blocker併

用

惡化心臟衰竭

參考資料: DRUG INFORMATION HANDBOOK with INTERNATIONAL TRADE NAMES INDEX 22nd edition

口服Calcium channel blockers

1. 便秘

2. 惡化心臟衰竭

周邊水腫、潮紅、

頭痛、頭暈

Abbreviations: Max=maximum, mins=minutes, hrs=hours

30mins 6-8hrs

1. 速效劑型(Immediated-release)建議每日二次給藥;

    緩釋劑型(Extended-release)建議每日一~二次給藥

2. 建議睡前每日一次給予

3. 於嚴重左心衰竭(severe left ventricular systolic dysfunction),

    病竇症候群(sick sinus syndrome),二級或三級房室傳導阻滯

(second or third degree atrioventricular block) 病人不建議與beta-

blocker併用

 

表8. 乙型交感神經接受體阻斷劑(Beta-blocker) 

學名 常用劑量 ISA
脂溶性

(通過血腦障壁程度)
half life 注意事項

Acebutolol
200-800 mg/day

(Max:1200mg/day)
low Low 3-4hrs

腎功能不佳者須調整劑量

CrCl 25-49 mL/minute: Reduce dose by 50%.

CrCl <25 mL/minute: Reduce dose by 75%

Atenolol
25-50 mg/day

(Max:100mg/day)
none Low 6-7hrs

腎功能不佳者須調整劑量

CrCl 15-35 mL/minute: Maximum dose: 50 mg/day

CrCl <15 mL/minute: Maximum dose: 25 mg/day

Betaxolol
5-10 mg/day

(Max:20 mg/day)
none Low 14-22hrs 若控制不佳可於7-14天增加劑量直至最大劑量

Bisoprolol
2.5-10 mg/day

(Max:20mg/day)
none Low 9-12hrs

腎功能不佳者須特別注意

CrCl <40 mL/minute: Initial: 2.5 mg/day

Metoprolol
50-100 mg/day

(Max: 400mg/day)
none Moderate 3-7hrs

1. 腎功能不佳者不須調整劑量

2. 每日兩次給藥

Pindolol
10-40 mg/day

(Max:60mg/day)
high Low 3-4hrs

1. 腎功能不佳者不須調整劑量，用於寡尿病人需注意

    可能產生腎清除率急遽下降的狀況

2. 每日二至四次給藥

Propranolol
40-160 mg/day

(Max:640mg)
none High 3-6hrs

1. 腎功能不佳者不須調整劑量

2. 每日兩次給藥

3. 精神疾患: 因穿透血腦障壁比率較高，

    需注意可能惡化憂鬱症症狀

參考資料: DRUG INFORMATION HANDBOOK with INTERNATIONAL TRADE NAMES INDEX 22nd edition

乙型交感神經接受體阻斷劑乙型交感神經接受體阻斷劑乙型交感神經接受體阻斷劑乙型交感神經接受體阻斷劑  (Beta-blocker)

非選性非選性非選性非選性Beta1 ,2

選擇性選擇性選擇性選擇性Beta1

Abbreviations: ISA=Intrinsic Sympathomimetic Activity, Max=maximum,hrs=hours
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表9. 不同共病症之高血壓用藥選擇 

疾病 建議降壓用藥 

無症狀器官衰竭無症狀器官衰竭無症狀器官衰竭無症狀器官衰竭(Asymptomatic organ damage) 

左心室肥厚 ACEI、ARB、CCB 

無症狀動脈粥狀硬化 ACEI、CCB 

微白蛋白尿 ACEI、ARB 

腎功能不全症 ACEI、ARB 

心血管疾病相關心血管疾病相關心血管疾病相關心血管疾病相關(Clinical CV event) 

中風 任何有效降血壓藥物皆適用 

心肌梗塞 BB、ACEI、ARB 

心絞痛 BB、CCB 

心臟衰竭 利尿劑、BB、ACEI、ARB、醛固酮抑制劑 

主動脈瘤 BB 

心房顫動(預防) BB、ACEI、ARB、醛固酮抑制劑 

心房顫動(控制心律) BB、non-dihydropyridine CCB 

末期腎衰竭/蛋白尿 ACEI、ARB 

周邊動脈疾病 ACEI、CCB 

其他其他其他其他 

單純收縮性高血壓(年長者) 利尿劑、CCB 

代謝症候群 ACEI、ARB、CCB 

糖尿病 ACEI、ARB 

懷孕 Methyldopa、BB、CCB 

ACEI(Angiotensin converting enzyme inhibitors)、ARB(Angiotensin receptor blockers)、

CCB(Calcium channel blockers)、BB(beta blockers) 
參考資料：Journal of Hypertension 2013;31:1281-1357 

8. 高血壓的預防與治療高血壓的預防與治療高血壓的預防與治療高血壓的預防與治療：：：：飲食與飲食與飲食與飲食與生活型態的改變生活型態的改變生活型態的改變生活型態的改變 

生活型態的改變(或稱非藥物療法) (29,94)，在高血壓的預防與治療上扮演相當重要的角

色。不論是作為高血壓前期或第一期高血壓患者的初始治療模式，或作為藥物治療開始後的

輔助性療法，保持健康的生活型態，不但可以有效預防高血壓的發生，亦能讓使用中的藥物

劑量逐漸減少，更加有效控制血壓。如此一來將明顯降低高血壓相關的心血管及腦血管疾病

的風險。研究顯示，即使只是輕微的降低收縮壓 3mmHg，將會降低 8%腦中風死亡率及 5%

冠心病的死亡率。生活型態的改變包含下列幾個重點(29,94) 

1. 維持健康的體重  

2. 攝取整體健康的飲食  

3. 限制鈉鹽的攝取 

4. 經常適度的體能活動 

5. 飲酒適量 

6. 戒菸並避免吸二手菸 

8.1 建議建議建議建議 

1. 維持健康的體重：藉熱量攝取與體能運動間的平衡，維持健康的體重。BMI 建議維持在

18.5 ~ 24.9之間，腰圍男性＜90公分，女性小於 80公分；超過理想體重 10%以上為過重，
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20% 以上為肥胖，皆會增加高血壓及冠心病、心衰竭或中風的風險。若能藉由各種方式

適當減重，預期每降低 10公斤體重，血壓約能降低 5-20mmHg。(Class IIa, Level of Evidence 

B)(95,96)  

2. 攝取整體健康的飲食：所謂 DASH飲食(Dietary Approaches to Stop Hypertension)，強調飲

食要包含豐富蔬菜水果；選擇全穀類及高纖食品；多吃含有鉀、鎂、鈣的食物；要吃魚，

尤其是富含脂肪的魚(至少每週兩次)。總脂肪為一日總熱量的 25~35%，其中限制飽和脂肪

的攝取應少於總熱量的 7%，多元不飽和脂肪低於 10%，反式脂肪少於 1%，而單元不飽和

脂肪可達總熱量的 20%，膽固醇每天攝取≦300mg(可選擇瘦肉及蔬菜、堅果類，選擇脫脂

及低脂奶製品，盡量減少部分氫化脂肪的攝取)，食用家禽肉，少吃紅肉以及建議纖維質每

日 20-30公克。盡量減少攝取飲料及加糖食物。即使外食或買外帶食物，仍須依此建議。

按此原則施行兩週以上，預期血壓可以下降 8-14mmHg。(Class I, Level of Evidence A)(28,97) 

3. 限制鈉鹽的攝取(Class I, Level of Evidence A)：多選擇低鹽或不含鹽食物，料理少放鹽或不

放鹽。每日鈉鹽量要在 2.4克以下（約一茶匙），最好可以在 1.5克以下( 2/3茶匙)。如此

約可降低血壓 2-8mmHg。( Class IIa, Level of Evidence B)(28,29,94) 

4. 經常適度的體能活動：建議每週 4-7天的中度 30-60分鐘的運動(如快走、腳踏車、游泳)，

在未計算體重減輕的加成下，約可降低收縮壓/舒張壓 4.9/3.7mmHg。(Class IIa, Level of 

Evidence B)(98,99) 

5. 有喝酒者，一定要限量。男性每日最多 1-2份量，女性 1份量。一份量約等於 360cc啤酒，

或 120cc紅酒，或 30-45cc 40-50%以上烈酒。限量飲酒約可降低血壓 2-4mmHg。(Class IIb, 

Level of Evidence B)(100) 

6. 根據流行病學的研究，抽菸會增加動脈硬化的風險並增高血壓。尤其是會增加缺血性中風

與蜘蛛膜下出血的風險。故建議不管是非吸菸者或目前吸菸者都要遠離菸害(戒菸) (Class I, 

Level of Evidence B for primary prevention)(13)。並強烈建議曾有中風或暫時性腦缺血發作病

史的患者一定要戒菸(Class I, Level of Evidence C for secondary prevention)；也應該避免吸

到二手菸(Class IIa, Level of Evidence B)；並藉由相關諮詢與戒菸藥物、尼古丁產品等等幫

助患者戒菸(Class I, Level of Evidence A)(24)。 

表 10. DASH 份量建議(以 2000大卡為例)(97) 

飲食模式 DASH  份量單位 

榖類 每日 6-8份 一份約為一片麵包、30g的乾穀類 
蔬菜 每日 4-5份 一份為一杯份量生菜，煮熟的蔬菜或蔬菜汁則為半杯為一份 

水果 每日 4-5份 
中份水果為主(八分滿碗公)，冷凍或罐裝水果以及果汁則為半杯為

一份 
無脂或低脂奶製品 每日 2-3份 一份為一杯牛奶或優格，起司則為 1/3杯(約 40g)為一份 
瘦肉、家禽肉、魚 每日<170g  以重量為主 

豆類、種子 每週 4-5份 
豆類一份為 1/3杯(約 40g)，花生醬則為兩湯匙為一份；種子一份則

為兩湯匙(約 14g)為一份；乾豆或豌豆則為半杯為一份 
食用油 每日 2-3份 一份為一茶匙，沙拉調料則為兩茶匙為一份 
糖份添加劑 每週<5份 一份為一湯匙，雪糕和冰淇淋則為半杯為一份 

資料來源：https://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/public/heart/new_dash.pdf 
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8.2 動態血壓監測動態血壓監測動態血壓監測動態血壓監測(Ambulatory Blood Pressure Monitoring, ABPM)(101,102) 

    動態血壓監測可提供下列 3 種資訊：監測真正平均血壓值、每日血壓律動的模式及血壓

的變異性。此種血壓量測法除了可瞭解病患在一般日常作息及睡眠時的血壓狀況外，還可以

用來確認病患是否為『白袍恐懼症高血壓』（white-coat hypertension），這是指病患的血壓在一

般狀況下是正常的，但每次到門診看病時血壓就會升高。據估計，約有 20%的高血壓病患是

屬於此類病患。居家血壓測量的數值可用來評估病患治療現況、評估藥物是否能達到全天的

降壓、是否因降血壓藥引起低血壓症狀、高血壓發作次數及自主神經系統功能失調等等。其

血壓的量測一般在白天每隔 15~20分鐘量一次，於睡眠時則每隔 30~60分鐘量一次。目前以

24小時動態血壓監測儀來定義高血壓的建議準則為：24小時平均血壓值＞135/85mmHg白天

平均值＞140/90mmHg或夜間血壓平均值＞125/75mmHg。通常 ABPM 的血壓數值比看診時

所測數值與病患發生指標器官損傷有較佳的關連性。 

表 11. 動態血壓監測或其他量度血壓的方式可觀察之血壓型態變化之比較 

 24小時動態血壓監測 臨床血壓量測 家中血壓量測 

真實或平均血壓值 可 不確定的 可 

每日的血壓律動的模式 

夜間血壓下降 

晨間血壓上升 

可 

可 

可 

否 

否 

否 

否 

否 

不確定的 

血壓變異性 可 否 不確定的 

評估藥物作用 可 否 否 

動態血壓監測適用的時機 

1. 白袍高血壓 

2. 不穩定性血壓 

3. 頑固型高血壓 

4. 隱藏性高血壓 

5. 有症狀的姿勢性低血壓 

6. 評估病人對降血壓藥物的反應 

7. 評估新診斷的高血壓患者（無論是否合併標的器官損傷） 

    研究顯示血壓會在剛入睡的前幾個小時降到最低，而在早晨有一個明顯的上升，稱為晨

間血壓上升(morning surge)，這會增加腦血管或心血管疾病發作的機會。在血壓的日夜週期變

化上，不管是血壓正常的族群或高血壓患者，夜間血壓下降的平均值約是白天平均血壓的

15%。在睡眠中血壓值不能下降至白天平均血壓的 10%以上者，稱為夜間血壓不降的型態

(non-dipping)。夜間血壓不降的型態對於左心室肥大、鬱血性心衰竭及其他心血管併發症來說

都是危險因子之一。當然夜間血壓過度的下降(降幅超過白天血壓的 20 %以上)，而在早晨有

大幅度的血壓竄升也可能是有害的。同時，夜間血壓不降的型態也和糖尿病的患者併有微蛋

白尿(microalbuminuria)及較快速進展的腎病變相關。更重要的是夜間血壓不降的情況對慢性

腎疾病的患者而言，亦是造成腎絲球過濾率(GFR)下降、末期腎病變及死亡的危險因子之一。 
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    整體而言，24小時動態血壓的偵測值比臨床在診間所測量的血壓值更能準確顯示其與心

血管併發症的關聯性，且在預測腎臟疾病的進展時，24小時動態血壓值比舒張壓更具代表性，

並找出夜間不降型的高血壓患者，進行積極治療或改變治療模式(如將血壓藥改為晚上服

用)；另外對於診斷白袍高血壓的患者應考慮在短期(數週)內重複施行 24 小時動態血壓的監

測，以達到更有效之心血管疾病風險評估及預防。 

8.3 如何正確量血壓如何正確量血壓如何正確量血壓如何正確量血壓(29,103) 

量血壓前有幾點需要注意： 

1. 很多因素都可能使血壓短暫升高，如：緊張、憋尿、抽菸、運動、天氣較冷、吃飽飯後、

或是喝含咖啡因及酒精的飲料等等。所以量血壓前要靜靜地休息 3～5 分鐘。運動、匆忙

奔走或吃飯、泡澡之後，都要休息 10～15分鐘。測量前 30分鐘也要避免抽菸或者喝茶、

咖啡、以及含有酒精的刺激性飲料。不要憋尿。 

2. 每個人血壓值都會波動，最好固定時間量測。一般而言，早上剛起床或晚上睡前量最好。

如果有服用降血壓的藥物，也要在吃藥前就量測。 

3. 左、右手的血壓不同，應選擇偏高的那隻手固定量測。(通常右手離心臟較遠， 會比左側

稍高，但兩邊血壓差距很少超過 10mmHg)。一開始最好多日記錄左、右兩隻手的血壓，之

後再選取數值較高的那隻手固定量。 

4. 保持正確輕鬆的姿勢也很重要。找一張有椅背的椅子，身體輕鬆向後靠，雙腳平放在地上，

不可交叉或翹腳，也不要講話。穿著寬鬆的衣服，方便將袖子捲起，且不會太緊壓迫手臂。

最重要是確保手臂一定要與心臟同高，放在固定的桌面上，並且將手心向上，放鬆不要施

力。 

5. 量血壓前選對壓脈帶尺寸。壓脈帶的鬆緊會影響血壓的測量，綁好的壓脈帶要留下可伸進

2根手指頭的空間。選擇血壓計時，最好選擇適合自己手臂圍的尺寸，手臂較正常人粗壯

時，量測出來的血壓值可能稍微偏高，手臂較細者則會偏低。 

� 手臂圍＞32公分：最好選擇較寬一點的壓脈帶。 

� 手臂圍 22～32cm：市面上的壓脈帶皆可適用。 

� 手臂圍＜22cm：最好選擇較窄一點的壓脈帶。 

將壓脈帶下緣綁在手肘內側凹處上約 2～3 公分處，並將軟管線對齊肱動脈(約是中指往上

一直線的位置)。 

穿著一般衣服或薄毛衣時可直接量，捲起袖子反而會讓壓脈帶不平穩，太厚的大衣、毛衣

或太緊的緊身衣就要脫下。 

6. 量血壓時建議每次重複量 2次，每次間隔 2分鐘，再取平均值。需要注意的是，若有心律

不整的人，應量三次後取平均值；另外，如果第一次量血壓值較高，但第二次顯著下降時，

應再量一到兩次， 取後測血壓較平穩之數值做平均。若血壓值突然增高，不要一直連續

量測，以免因為過度緊張而使得血壓更加升高。應休息間隔至少 15-30分鐘後再量一次。

如果仍然偏高，再回醫院追蹤。 

7. 詳實記錄血壓。 
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9. 2014 JNC 報告簡介及各國最新高血壓治療準則之比較報告簡介及各國最新高血壓治療準則之比較報告簡介及各國最新高血壓治療準則之比較報告簡介及各國最新高血壓治療準則之比較 

    2014 JNC 報告(9)，是針對臨床上治療高血壓時，經常面臨的三大主要問題，所制定的高

血壓治療準則。參與制定 2014 JNC 報告的委員，篩選出合於標準的臨床試驗，作為實證醫

學的基礎。所要解決的三個臨床問題是： 

    一、對於高血壓患者，當其血壓高達某一標準時，即予藥物治療，是否真的可以改善其

預後(health outcome)？ 

    二、對於高血壓患者，將其血壓降到某一血壓值以下時，是否真能改善其預後？ 

    三、對於高血壓患者，不同種類的降血壓藥物，使用在不同類型的病患身上時，是否會

產生不同的利弊？ 

9.1 2014 JNC 報告九項建議報告九項建議報告九項建議報告九項建議 

建議一 

對於 60歲以上的人，當收縮壓高於 150mmHg，或舒張壓高於 90mmHg時，就應予以藥物

治療。而治療的目標定在收縮壓低於 150mmHg於且舒張壓低於 90mmHg。 

Strong recommendation-Grade A。 

附帶建議 

對於 60歲以上的人，若使用降血壓藥物之後，血壓的降幅超過預期(如收縮壓降到 140mmHg

以下)，但未因而產生副作用，影響其健康或生活品質時，無須調整用藥。 

Expert opinion-Grade E。 

    關於建議一，與會的專家們依據 HYVET、Syst-Eur、SHEP、JATOS、VALISH 及

CARDIO-SIS等臨床試驗的結果，認為對這一群病人將血壓控制在 150mmHg以下對病人是有

益的。 

    臨床上，病人在治療之後，有時其收縮壓會低於 140mmHg。以目前的實證的結果，無法

證實將收縮壓降到 140mmHg以下，其臨床預後會比血壓在 140mmHg至 160mmHg之間或收

縮壓在 140至 149mmHg的臨床預後更好。但也無法完全排除控制在 140mmHg以下具有較佳

的臨床的效益。所以，制定 2014 JNC 報告的專家們建議，如果收縮壓降到 140mmHg以下，

但未因而產生副作用影響其健康狀態或生活品質時，不必刻意調藥，升高其收縮壓。 

    儘管臨床實證的結果如此，參與 2014 JNC 報告的專家之中，仍有人堅持依照 JNC7的準

則，將患者的血壓控制在 140mmHg以下。這些專家學者的意見是，目前雖有證據，但證據

還不足以將治療目標自 140mmHg以下提高到 150mmHg以下。特別是在某一些特定的族群，

如黑人、罹有心血管疾病(包括中風病患)有及那些具有多種危險因子的病人，維持較高的收

縮壓是否真的有益，值得進一步研議。 

建議二 

對於年紀小於 60歲的人，當其舒張壓在 90mmHg以上應接受藥物治療，而治療的目標，

則是使其舒張壓在 90mmHg以下。 

對年紀在 30至 59歲之間的人，此建議為 Strong recommendation-Grade A 
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對年紀在 18至 29歲之間的人，則屬 Expert opinion-Grade E 

    此建議得自於 5 個關於舒張壓的研究(包括 HDFP、Hypertension-Stroke Cooperative、

MRC、ANBP 及 VA Cooperative)。對於這群病人，當其舒張壓高於 90mmHg即予降壓藥治療，

而治療後舒張壓低於 90mmHg。如此治療之下，可以減少腦中風、心衰竭及整體死亡率(overall 

mortality)。而若根據 HOT 的臨床試驗結果，將舒張壓降得更低 (低到 80mmHg或 85mmHg

以下) 也未能得到更大的效益。至於 30 歲以下的年輕人，則沒有好的 RCT 的結果足以提供

評估。於是專家們建議，在遇到這群病人時，則套用 30歲到 59歲的研究結果。 

建議三 

對於年紀小於 60歲的人，當收縮壓高於 140mmHg以上時，開始藥物治療，而治療目標是

將其收縮壓降壓 140mmHg以下。 

Expert opinion-Grade E 

    雖然對於 60歲以上的人，有很不錯的證據足以提出第一項建議。然而，對於 60歲以下

的人，相關研究結果不足。於是 NJC8的專家們就建議，其收縮壓以 140mmHg為標準。此外，

若依準則中的建議二，將舒張壓降到 90mmHg以下時，通常收縮壓也可能會降到 140mmHg

以下。所以，難以釐清其臨床療效，究竟是因為降低舒張壓而得到的好處，或是因為降低了

收縮壓所得的好處。 

建議四 

年紀在 18歲以上罹有慢性腎臟疾病的人，收縮壓在 140mmHg以上或舒張壓在 90mmHg以

上時，就需藥物治療。而治療的目標，是將血壓控制在收縮壓小於 140mmHg且舒張壓小

於 90mmHg。 

Expert opinion-Grade E。 

    根據制定 2014 JNC 報告的過程中所訂的納入條件，此建議四適用在年紀 70歲以下，其

GFR小於 60mL/min/1.73m2 或其蛋白尿量超過 30mg albumin/g of creatinine(任何年紀腎臟病

患)。 

    對於 70 歲以下的腎臟病人，目前的實證結果是：將血壓控制在較低的血壓值(如小於

130/80mmHg) 與將血壓控制在 140/90mmHg以下，其臨床預後無異。 

    至於年紀 70歲以上且 GFR小於 60mL/min/1.73m2 者，則無資料可查。而現行診斷慢性

腎臟疾病的標準也沒有考慮到腎功能會隨年紀而惡化的情況。所以，對 70歲以上的慢性腎病

患者，降血壓的治療，無實證資料可循，治療需視病人情況而異。 

建議五 

對年紀在 18歲以上的糖尿病患者，當其收縮壓大於 140mmHg以上，或舒張壓大於 90mmHg

以上時，開始藥物治療。而其治療目標，在使收縮壓小於 140mmHg，且舒張壓小於 90mmHg。 

Expert opinion-Grade E。 

    由三個臨床試驗 (SHEP、Syst-Eur及 UKPDS) 得知，對於併有高血壓與糖尿病的患者，
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將其收縮壓降到 150mmHg以下，可以改善心血管及腦血管併發症。但是尚無臨床試驗證實，

將收縮壓降到 140mmHg以下，其最終的預後會比控制在 150mmHg以下來得好。在缺乏臨床

實證的情況之下，專家意見把高血壓併有糖尿病的病患，視為 60歲以下高血壓病人群，以其

標準來治療這群病人的血壓。根據 ACCORD-BP 這項臨床試驗，可以支持這項建議：若以

140mmHg做收縮壓的治療標準，更低的血壓治療目標(低於 120mmHg)的預後與之相較，臨

床預後相近。以前認為對有糖尿病的高血壓病患，其收縮壓最好在 130mmHg以下，而若以

實證的眼光來看，以前的做法未必有實證的依據。同樣地，過去也認為這群病人之舒張壓最

好在 80mmHg以下，而今以實證醫學的眼光來看，一樣是沒有依據。常有人引用 HOT 試驗

的事後分析(post hoc analysis)的一篇報告，來支持舒張壓控制在 80mmHg以下較好的這種說

法。但這篇 post hoc analysis只佔 HOT試驗所收錄人數的 8%，實不足以代表全體研究族群。

所以這篇報告被 NCJ8的專家們認為是篇劣質的報告。即使由 UKPDS的研究，也無從得知，

究竟是舒張壓降到 85mmHg以下比較好，或是降到 90mmHg以下，會有較佳的預後。 

建議六 

對於非黑人族群(nonblack population)，包括併有糖尿病的患者，最初的降血壓藥物包括

thiazide類的利尿劑，鈣離子阻斷劑(CCB)、ACEI、ARB 

Moderate recommendation-Grade B。 

    在建議六所提出的四類藥物，不論對於降低整體死亡率、心血管、腦血管或腎臟病的預

後，其療效差不多。但對於心衰竭的治療就不一樣：先選用 thiazide 類的利尿劑的治療預後

比 CCB或 ACEI 好，而 ACEI 也比 CCB更能改善病人的預後。雖然，參與 NJC8的專家們都

認為改善心衰竭病患的預後是重要的，但這一項並不足以排擠其他的第一線藥物。 

    2014 JNC 報告的專家並不建議使用乙型阻斷劑(B-blocker)來當作降壓的第一線用藥。這

是因為有試驗的結果指出，使用乙型阻斷劑作為第一線降血壓用藥時，患者的預後比 ARB

差。而在另一項試驗中，乙型阻斷劑也未優於建議六所提的這四類藥物。至於其他類型的降

壓藥或利尿劑， 如 dual α1- + β-blocking agents (如 carvedilol)、vasodilating β-blockers (如

nebivolol)、central α2-adrenergic agonists (如 clonidine)、direct vasodilators (如 hydralazine)、

aldosterone receptor antagonists (如 spironolactone)、 adrenergic neuronal depleting agents 

(reserpine) 及 loop diuretics (如 furosemide)，因為沒有較好的 RCT證實這些降血壓藥物優於

上述四類藥物，所以這些降壓藥物也不列為第一線用藥。建議六這項建議，也適用於併有糖

尿病的患者。 

    以下有幾點需要注意：第一、病人常需要使用二種以上的降血壓藥物。此時，這四類的

任何一類都可以做為 add-on 的藥物。第二、這項建議所提及的 thiazide 類利尿劑，包括

thiazide、chlorthalidone及 indapamide，但並不包括 loop diuretic及 potassium-sparing diuretic。

第三、治療時所使用的劑量，應與 RCT臨床試驗時所用的劑量相同。第四、此項建議所參考

引用的文獻，並不包括單純以冠狀動脈疾病，或單純以心衰竭的病患的研究結果。對這些非

高血壓的病患，在使用建議六這項建議時，需謹慎引用。 
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建議七 

對於黑人族群，包括併有糖尿病患者在內，以 thiazide利尿劑或 CCB作為降壓的第一線用

藥。 

此建議對一般黑人族群為 moderate recommendation-Grade B， 

對併有糖尿病的黑人族群為 weak recommendation-Grade C。 

    會有這項建議的原因是，有些證據顯示在黑人族群與一般人的治療有些差異。從 ALLHAT

的 subgroup分析研究中，對黑人族群而言，thiazide類的利尿劑治療的預後比 ACEI 來得好。

因此，2014 JNC 報告的專家們才會建議在黑人族群選用 thiazide類利尿劑而不選用 ACEI。

而會建議使用 CCB也是根據這篇研究的結果。 

    至於併有高血壓及糖尿病的黑人族群，其使用 thiazide 類利尿劑與 CCB 作為第一線用

藥，其實證的強度就不如無高血壓及糖尿病的黑人族群。此建議得自於 ALLHAT ，該臨床試

驗中，46%的患者罹有糖尿病。 

建議八 

不論人種或有無糖尿病，只要是 18歲以上併有高血壓及慢性腎臟疾病的患者，最初(或增

加)降血壓藥物應包括 ACEI 或 ARB 以改善腎臟預後。 

Moderate recommendation-Grade B。 

    這項建議是基於腎臟預後的考量，至於其心血管預後，則較乏證據支持這樣的治療。與

乙型阻斷劑或 CCB相較，無論是 ACEI 或 ARB 都無法更有效改善這類病患的心血管預後。

目前仍無 RCT直接比較 ACEI 或 ARB 對心血管疾病預後之療效。然而，因為兩者皆是作用

在 renin-angiotensin系統，所以對於腎臟的預後具有相近的效果。 

    建議八適用在 18 歲以上，併有慢性腎臟病的高血壓病人，但沒有證據支持這類藥物在

75歲以上老人的療效。雖然，ACEI 或 ARB 治療這樣 75歲以上的患者可能有益，對這群病

人也可以選用使用 thiazide類利尿劑或 CCB。 

    使用 ACEI 或 ARB 通常會造成血清肌酸酐升高或其他代謝異常(如高血鉀)，特別是腎功

能不佳的病人。雖然，有上述變化時未必需要調整藥物的劑量，但仍建議在使用這類藥物時，

需監測血鉀及血清肌酸酐。必要時，仍需調整劑量或停藥，以策安全。 

建議九 

高血壓治療的目標是達到血壓的治療目標值。因此，若在治療一個月之後仍未達到治療的

目標，則應增加藥物的劑量或從建議六的藥物中(thiazide類利尿劑、CCB、ACEI 或 ARB)，

再加上第二個降血壓藥物。 

臨床醫師應持續評估血壓及調整用藥。倘若使用兩種藥物仍無法達到治療目標，則加上第

三種藥物，但此時要注意 ACEI 與 ARB 不要併用。若病人因使用上有禁忌，無法合併使用

建議六中的四類藥物或已經使用三種降血壓藥物，但仍無法達到血壓的治療目標時，可以

選用其他類型的降血壓藥物。依據上述的治療步驟，仍無法將血壓降到治療目標或者病患
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在治療過程中出現併發症時，則需會診或轉診至心臟科專家診治。 

Expect Opinion-Grade E。 

    建議九的產生，是為了協助醫師在臨床上能順利執行建議一至建議八。這項建議與先前

的八項建議的最大不同處，在於這項建議九並非依據前述三大問題做了系統性回顧之後所做

出來的建議，在 2014 JNC 報告中，也提出一個流程圖(圖 1)，然而這些都純粹是專家意見，

至於其實際應用的成效如何，則尚未被證實。 

    臨床醫師該如何增減藥量或如何合併使用不同種類的藥物，這問題也沒有 RCT 可以回

答，所以也只好依賴專家意見，表 12所列的三種方法，在臨床試驗都有人使用，但無法得知

孰優孰劣。這三種方式，使用哪一種方式都可以，醫師可以就狀況及個人的喜好而選擇三者

中任何一種方式。 

9.2 與各國高血壓治療準則之比較與各國高血壓治療準則之比較與各國高血壓治療準則之比較與各國高血壓治療準則之比較 

在 2014 JNC 報告中，並沒有改變現行對於高血壓的定義。因為參與制訂 2014 JNC 報告的專

家們認為，超過 140/90mmHg即為高血壓仍是一個合理的定義。但 2014 JNC 報告明訂了何

時該開始治療，以及藥物治療的目標。在這方面，2014 JNC 報告針對 4類藥物(ACEI，ARB，

CCB及利尿劑)及其劑量，依不同的病人群(包括人種、慢性腎病及糖尿病)，建議個別用藥選

擇。雖然 2014 JNC 報告是根據實證醫學的方式所制定的治療準則，然而，在臨床應用時，

需依病人的狀況而斟酌運用。 

    至於調整生活型態方面，對於所有罹患高血壓的病患，養成健康的飲食習慣，控制體重，

及規律的運動都很重要。這些生活型態的改變具有降低血壓的能力，甚至可以減少用藥。雖

然這次 2014 JNC 報告並未針對此問題做實證的文獻回顧，但 2014 JNC 報告的專家仍支持

2013 Lifestyle Work Group的建議。這篇發表在 JAMA 的 2014 JNC 報告並未針對中風病患提

出討論。 

    表 13 所列是近年來各國對血壓控制的建議。2013 ESH/ESC(104) 是歐洲高血壓學會及心

臟醫學會的建議。2015 CHEP(105)是加拿大專家學者的最新建議，在這份加拿大的準則中，有

一段提及中風病患的血壓控制。而 2011 NICE(106)是英國的專家們所制定出來的準則。這些準

則之間的差異，列於表 13之中，因篇幅有限，不再逐項說明。 
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圖1. 治療流程圖 
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表12. 三種用藥方式 

方法 原則 說明 

 A 先以單一種藥物治療，逐漸加至

最大劑量後，再加上第二種藥物 
當單一藥物治療之初無法將血壓降至治療目標時，先將該藥物加至

最大劑量，以期達到治療目標。 
若單一藥物已達其最大劑量但仍無法將血壓降至治療目標時，則自

thiazide類利尿劑、CCB、ACEI 或 ARB 中選擇一種藥物，然後逐

漸增加到最大劑量，以達到治療目標。 
若已使用兩種藥物仍無法達到治療目標時，則選擇第三種藥物(但
不要併用 ACEI 或 ARB)，逐漸加量至最大劑量以達到治療目標。 

 B 先使用一種藥物，但在第一種藥

物未達最大治療劑量時，就加上

第二種藥物 

先使用一種藥物，但在第一種藥物未達最大治療劑量時，就加上第

二種藥物，然後同時調種兩種藥物的劑量，逐漸加量至最大劑量，

以期達到治療目標。 
若已使用兩種藥物仍無法達到治療目標時，則選擇第三種藥物(但
不要併用 ACEI 或 ARB)，逐漸加量至最大劑量以達到治療目標。 

 C 一開始就使用兩種藥物(二顆不

同類的藥，或一顆複合的藥粒) 
一開始就同時使用二種藥物，不論是使用二種不同的藥粒，或是一

種複方的藥粒皆可。 
JNC8委員會中某些專家認為，當收縮壓高於 160mmHg或舒張壓

大於 100mmHg時，或是當收縮壓高於目標血壓 20mmHg以上，或

舒張壓高於目標血壓 10mmHg 以上時，可直接就使用二種以上的

藥物。 
若已使用兩種藥物仍無法達到治療目標時，則選擇第三種藥物(但
不要併用 ACEI 或 ARB)，逐漸加量至最大劑量以達到治療目標。 

表13. 近年來各國對血壓控制的建議 

準則準則準則準則     病人群病人群病人群病人群 血壓目標血壓目標血壓目標血壓目標 (mmHg)     首選藥物首選藥物首選藥物首選藥物 

2014 JNC報告  60歲以上 <150/90 
 
非黑人：thiazide類利尿劑,ACEI, ARB或 CCB 
黑人：thiazide類利尿劑或 CCB    60歲以下 <140/90  

   糖尿病 <140/90  thiazide類利尿劑,ACEI,ARB 或 CCB 

   慢性腎臟病 <140/90  ACEI 或 ARB 

2013 ESH/ESC  65歲以下 <140/90 
 
利尿劑,乙型交感阻斷劑,CCB,ACEI或 ARB    65歲至 80歲 <150/90 

 
   80歲以上 <150/90  

   糖尿病 <140/85  ACEI 或 ARB 

   
慢性腎臟病 
且無尿蛋白 

<140/90 
 ACEI 或 ARB 

   
慢性腎臟病 
但有尿蛋白 

<130/90  

2015 CHEP  80歲以下 <140/90 
 
thiazide,乙型交感阻斷劑(60歲以下病患), 長效型

CCB, ACEI或 ARB    80歲以上 <150/NA  

   糖尿病 <130/80  
併有心血管疾病風險：ACEI 或 ARB 
無心血管疾病風險：ACEI,ARB,thiazide或 DHPCCB 

   慢性腎臟病 <140/90  ACEI 或 ARB 

2011 NICE  80歲以下 <140/90  55歲以下：ACEI 或 ARB  
55歲以上或黑人：CCB    80歲以上 <150/90  
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