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參與JNC 8的專家們發表之2014年高血壓指引報告
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摘　要

高血壓是臨床上常見的病況，也是心臟血管疾病重要的危險因子之一，血壓控制不良會

增加心肌梗塞、中風、腎臟衰竭、和死亡的風險。有效地控制高血壓可以降低心臟血管及腎

臟不良事件的發生。自從2003年美國 JNC 7高血壓指引 (the Seventh Joint National Committee 
hypertension guideline)發表至今已超過10年，負責制定高血壓指引的美國國家公立機構
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)，雖然制定 JNC 8過程緩慢，但官網上仍有
公告 JNC 8制定的進度。但NHLBI於去年 (2013年 )中宣佈不再制定臨床指引，其中也包括終
止 JNC 8制定過程。被指定參與 JNC 8制定的專家學者們，仍於去年12月在文獻網路上公開
發表一篇名為2014年以實證為基礎的高血壓處置指引報告，篇幅總共有14頁，引用45篇的
參考文獻，首先提出三個重要的高血壓臨床問題，針對這三個問題，這些專家學者回顧檢視

(review)具有證據力的隨機分派有對照研究文獻，最後提出九項建議及其證據等級強度，並
將檢視的過程及考慮，詳細地說明。本組以中文簡介及分析此指引報告，期望本文能將此高

血壓指引的精髓，提供給更多國內醫師同好了解，做為治療高血壓病患的參考。

關鍵詞：血壓 (Blood pressure) 
高血壓治療 (Hypertension treatment) 
高血壓指引 (Hypertension guideline) 
JNC 8 (The Eighth Joint National Committee)

前言

高血壓 (hypertension)是心臟血管疾病重要
的危險因子之一，有效控制高血壓可以降低心

臟血管事件的發生 1-3，顯見高血壓處置在預防

醫學中扮演非常重要的角色。自從2003年 JNC 
7 (the Seventh Joint National Committee)第 七 版
美國高血壓指引 (hypertension guideline)發表至
今也超過十年 4，在這期間包括有英國 5、加拿

大 6、歐盟 7及臺灣 8等各種國際的或國內的高血

壓指引陸續發表公佈，但仍有許多專家學者醫

師們企望新版的 JNC 8 (JNC第八版 )高血壓指引
提供高血壓處置的新觀點及新建議。然而美國

National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)
於去年 (2013年 )年中宣佈不再制定臨床指引，
其中也包括終止 JNC 8高血壓指引的制定過
程，幾經波折後，原被指派制定 JNC 8的專家
學者們，於去年12月在 JAMA文獻 (Journal of 
the American Medical Association)網上發表一篇
名為2014年以實證為基礎的高血壓指引報告 9，
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但並不是以 JNC 8高血壓指引為名。此篇指引
報告首先針對三個重要的高血壓臨床問題，經

由更為嚴謹的文獻回顧檢視過程，參考了許多

更有醫學實證證據力的文獻研究，最後提出了

九項建議及其證據強度，這些建議也提供了我

們高血壓治療的新思維及新概念，非常值得讀

者們細讀。本組簡介及分析此報告，希望本文

能讓國內的讀者們簡單方便地了解此新的高血

壓處置指引內容的精隨。

2014高血壓指引報告中的回顧文獻
檢視過程

參與制定 JNC 8的專家學者們，首先提出
三個重要的高血壓臨床問題：(1)在高血壓成人
中，血壓高到某種程度，起用降壓藥物治療會

改善臨床預後嗎？ (2)在高血壓成人中，使用
降壓藥物治療，達到特定的血壓標的，會改善

臨床預後嗎？ (3)在高血壓成人中，不同的降
壓藥物類別間，對臨床預後的好壞處有無不同

嗎？以這些問題為核心來回顧檢視相關文獻，

檢視的文獻以隨機分派有對照組 (randomized 
controlled trials, RCTs)的大型研究設計為主，高
血壓族群主要針對18歲以上成年人，初步檢視
排除收錄少於100人及追蹤短於一年的研究文
獻，主要檢視的臨床不良事件包括總死亡、心

血管死亡或腎因性死亡、心肌梗塞、心臟衰竭

及其住院、中風、接受冠狀動脈或周邊動脈再

灌流術、腎臟功能惡化等臨床預後指標。

一、被 JNC 8指定的文獻回顧檢視成員：
包括有高血壓專家14位、初級照護醫師6位，
包括老人醫學醫師2位、心臟科醫師2位及腎臟
科醫師3位、護理人員1位、藥師2位、專業臨
床研究員6位、實證醫學研究員3位、流行病學
學者1位、資料處理員4位、以及其他機構所屬
的專家學者等所組成。

二、回顧檢視文獻的篩選標準：針對18歲
以上的高血壓成年人，可能合併有其他共病，

如糖尿病 (diabetes mellitus, DM)、慢性腎臟病
(chronic kidney disease, CKD)、或心臟血管疾
病等等。回顧檢視的高血壓文獻從1966年1月
至2013年8月期間，分兩階段，第二階段選做

回顧檢視研究文獻，至少須2000個以上的高血
壓受試者，而且是多中心研究，符合所有收案

及排除條件，最好是試驗設計及執行均良好的

RCTs研究。因為回顧檢視條件須為高血壓的研
究文獻，若收入為非高血壓或高血壓前期的受

試者，因受試者不屬於高血壓族群，此研究文

獻就不會被檢視而被排除。

三、文獻證據品質等級：委由委員會外部

的研究方法專家綜整，整理出文獻證據品質及

建議強度。由檢視委員依研究設計投票，將文

獻證據品質等級區分為高、中及低的證據品質

等級，並給每項建議強度分類，超過3分之2以
上委員同意即成可接受的共識，若為專家意見

則須75%參與委員同意接受。
四、此指引建議的證據強度分類：分為

ABCDEN類，A為強烈建議，B為中度建議，
C為低度建議，D不建議如此做，E為專家意
見，N為沒有建議。大部份此高血壓指引報告
的建議為E類，也就是缺乏充足證據，只是專
家的共識看法而已。

2014年高血壓指引與JNC 7高血壓
指引相異處

一、2014年高血壓指引與 JNC 7 的各項主
題差異整理如表一。為甚麼不用 JNC 8高血壓
指引為名，而以2014年高血壓指引為名，因為
此指引報告雖然文獻檢視部分，NHLBI機構仍
有資金贊助，但其他部分都由作者群自行負責

決定，已不像過去NHLBI完全主導的 JNC 7指
引，當然，此指引的觀點也不代表NHLBI等官
方組織的立場。另外不同於 JNC 7，此指引只
針對三個重要的高血壓臨床問題做文獻回顧檢

視，根據標準化的流程檢視相關RCTs文獻，並
且也不再去定義高血壓及高血壓前期；再者，

除了年紀60歲以上一般的高血壓族群外，指
引建議其他次族群包括有DM及CKD共病的高
血壓患者，都有一致相同的血壓治療標的，也

就是血壓低於140/90毫米汞柱。生活型態的改
善部分則引用生活型態工作小組 (the Lifestyle 
Work Group)此組織的建議 10。另外，該指引

建議四類降壓藥物做為起始藥物的選擇，包括
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angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI)、
angiotensin receptor blocker (ARB)、鈣離子阻斷
劑 (calcium channel blocker, CCB)以及 thiazide類
利尿劑，排除乙型阻斷劑 (beta receptor blocker)。 
報告中也針對三大臨床高血壓問題做文獻檢視

後，提供有充分證據為基礎的藥物劑量和特殊

族群的用藥建議 (如表二 )。
二、2014年高血壓指引與 JNC 7高血壓指

引不同處的意涵：

此2014年高血壓指引報告僅14頁 9，比

JNC 7報告 4內容頁數少很多，所以讀者也許

會有許多不解或質疑，本組分析 JNC 7指引發
表由美國政府的NHLBI機構支持而制定，但
NHLBI去年宣佈不再制定臨床指引後，此指
引由專家學者成員等作者們個別發表，本組仍

肯定這些專家學者們負責任的態度與作法，但

指引內容篇幅大為縮減，不像過去 JNC 7格局
較大也涵蓋較多的議題，內容也較此指引豐富

全面。另外此指引報告基於檢視RCTs的文獻
資料，也有別於 JNC 7指引納入觀察性研究做
參考，而且以專家共識意見作為指引建議的做

法；另外如 JNC 7建議高血壓病患合併有糖尿病
或慢性腎臟病應該有較低的血壓治療標的，但

此建議在缺乏充足RCTs等證據支持之下，最近

表一：2014年高血壓指引建議與JNC 7指引的比較

主題 JNC 7 高血壓指引 2014年高血壓指引

方法學 專家委員會回顧檢視包含某些研究設計
的非系統性文獻。建議基於專家意見。

專家定義重要問題及回顧檢視標準。首先方法學專家系
統性檢視RCT證據。接者根據標準化流程由專家檢視
RCT證據。

定義 定義高血壓及高血壓前期。 不定義高血壓及高血壓前期，但界定藥物治療的血壓值。

治療目標 針對無併發症高血壓及各種共病族群 )糖
尿病及慢性腎臟病 )分開訂定血壓治療目
標。

除了在特別次族群，有證據支持特定不同血壓治療標的
外，針對所有高血壓族群設定相同的血壓治療標的。

生活型態的建議 建議基於文獻檢視及專家意見。 根據 the Lifestyle Work Group此機構提出以證據為基礎的
建議。 

藥物治療 建議五類降壓藥為起始用藥，無他類降
壓藥的強制適應症時，建議用 thiazide類
利尿劑起始，特殊族群有各類降壓藥的
強制適應症。

建議選用四類降壓藥 (ACEI, ARB, CCB, or diuretics)，針
對種族、慢性腎病、和糖尿病等次族群，建議選用特定
的藥類。

主題的範疇 基於文獻檢視及專家意見著墨許多議題。 針對三個問題做RCT證據回顧檢視。

刊載前的檢視過程 由39個專業公開自願的機構及7個聯邦
機關所組成的委員會來檢視文獻。

由專業公開組織及聯邦機關的專家回顧檢視。此指引刊
載無任何機構的支持而由作者們負全責。

JNC 7, The Seventh Joint National Committee; RCT, randomized controlled trial; ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitor; 
ARB, angiotensin receptor blocker; CCB, calcium channel blocker.

表二：以實證為基礎的降壓藥物劑量

降壓藥
起始每日劑
量 (毫克 ) 

標第劑量 
(毫克 )

日服 
次數

ACEI
  Captopril 50 150-200 2
 Enalapril 5 20 1-2
 Lisinopril 10 40 1
ARB 
 Eprosartan 400 600-800 1-2
 Candesartan 4 12-32 1
 Losartan 50 100 1-2
 Valsartan 40-80 160-320 1
 Irbesartan 75 300 1
beta-blocker 
 Atenolol 25-50 100 1
 Metoprolol 50 100-200 1-2
CCB 
 Amlodipine 2.5 10 1
 Diltiazem ER 120-180 360 1
 Nitrendipine 10 20 1-2
Thiazide-type diuretics 
  Bendroflumethiazide 5 10 1
 Chlorthalidone 12.5 12.5-25 1
 Hydrochlorothiazide 12.5-25 25-100 1-2
 Indapamide 1.25 1.25-2.5 1

ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
angiotensin receptor blocker; CCB, calcium channel blocker.
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的許多高血壓指引也重新修正調整此類族群患

者的血壓治療標的（表三）。

2014年高血壓指引的九大新建議

針對上述三項重要的高血壓問題，專家學

者們進行了文獻檢視後，提出新指引的九項建

議，建議一至五是回應問題一和問題二，建議

六至八是回應問題三，建議九是針對起始用藥

及增加用藥的專家意見，種點說明如下： 
一、建議一：建議年齡≥60歲患者，生

活型態改善後血壓仍為150/90毫米汞柱以上
時，應使用藥物治療，治療的標的為血壓低

於150/90毫米汞柱 (強烈建議，證據等級A)。
若降壓低至140/90毫米汞柱能耐受且不影響生
活品質時，不須調整藥物（專家建議，證據等

級E）。 根 據HYVET11、Syst-Eur12、SHEP13、

JATOS14、VALISH15及CARDIO-SIS16等研究，

治療年齡≥60歲患者，使血壓低於150/90毫米
汞柱可降低中風、心臟衰竭和冠狀動脈疾病。

二、建議二：建議年齡<60歲患者，舒
張壓≥90毫米汞柱時，應使用藥物治療，治療
的標的為舒張壓低於90毫米汞柱 (30-59歲為強
烈建議，證據等級A；18-29歲為專家建議，
證 據 等 級E)。 根 據HDFP17,18、Hypertension-
StrokeCooperative19、MRC20、ANBP21及VA 
cooperative22等舒張血壓的研究，起始用藥治療

舒張壓≥90毫米汞柱患者，達到治療的標的低
於舒張壓90 毫米汞柱可降低腦血管事件、心臟
衰竭、及總死亡率。基於HOT研究顯示治療標
的低於80或85毫米汞柱比起低於90毫米汞柱並
無額外的臨床好處 23。但針對年齡小於30歲患
者，在治療舒張壓部分，因為沒有較好的RCTs
做為依據，來評估預後的好壞處，所以屬於專

家建議證據等級。

表三：針對成人高血壓，比較各高血壓指引的血壓標的和起始藥物治療

各種指引 族群 血壓標的（毫米汞柱） 起始降壓藥選擇

2014高血壓指引 一般族群≥60歲 < 150/90 非黑人：建議四類*
一般族群<60歲 < 140/90 黑人：TD or CCB
糖尿病 < 140/90 建議四類* 
慢性腎臟病 < 140/90 ACEI 或ARB

ESH/ESC 2013 一般族群非年紀大者 < 140/90 BB, diuretic, CCB, ACEI或 ARB。
一般族群年紀<80歲 < 150/90 
一般族群年紀≥80歲 < 150/90 BB, diuretic, CCB, ACEI或ARB。
糖尿病 < 140/85 ACEI 或 ARB。
慢性腎病無蛋白尿 < 140/90 ACEI 或 ARB。
慢性腎病有蛋白尿 < 130/90 

CHEP 2013 一般族群<80歲 < 140/90 BB, diuretic, CCB, ACEI或ARB。
一般族群年紀≥80 < 150/90 
糖尿病 < 130/80 有較大CVD風險用ACEI或ARB。若

無則用ACEI, ARB, TD, or DHPCCB。
慢性腎病 < 140/90 ACEI或ARB。

ADA 2013 糖尿病 < 140/80 ACEI或ARB。
KDIGO 2012 慢性腎病無蛋白尿 ≦140/90 ACEI或ARB。

慢性腎病有蛋白尿 ≦130/80 
NICE 2011 一般族群<80歲 < 140/90 <55歲：ACEI或ARB。

一般族群≥80歲 < 150/90 ≥55歲或黑人：CCB。
ISHIB 2010　 黑人，低風險 < 135/85 diuretic或CCB。

標的器官傷害或心血管風險高 < 130/80 

ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; CCB, calcium channel blocker; DHPCCB, 
dihydropyridine calcium channel blocker; TD, thiazide-type diuretic. 建議四類* ：TD, CCB, ACEI, ARB。
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三、建議三：建議年齡<60歲患者，收縮
壓>140毫米汞柱時，應使用藥物治療，治療
的標的低於140毫米汞柱 (專家建議，證據等級
E)。並沒有適當充足證據支持收縮壓達到多少
時須治療，以及須治療到多低的收縮壓標的。

在此年齡族群，因為沒有足夠RCTs證據，可以
改變現有140毫米汞柱的標準，並且許多舒張
壓的研究顯示降低舒張壓低於90 毫米汞柱，大
多數也降低收縮壓至140毫米汞柱以下，所以
無法分辨是收縮壓、舒張壓或是兩者都有的效

應，加上所有高血壓族群與各別糖尿病或慢性

腎臟病次族群，有一致相同的收縮壓標的比較

方便執行。

四、建議四：建議年齡≥18歲患者，合
併有CKD，收縮壓高於140毫米汞柱時，使
用藥物治療，治療的標的為收縮壓低於140 毫
米汞柱 (專家建議，證據等級E)。本建議適用
於<70歲患者，估計的腎絲球過慮率 (estimated 
glomerular filtration ratio rate, eGFR) < 60 mL/
min/1.73 m2，以及≥18歲任何年齡層合併有尿蛋
白 (proteinuria, 定義為任何程度eGFR及尿蛋白
大於30 mg/albumin/g of creatinine)。針對<70歲
併有CKD族群，藥物治療血壓低於130/80毫米
汞柱相較於低於140/90毫米汞柱，並無充足證
據顯示對死亡、心血管、腦血管預後比較好，

抑或是可以減緩腎臟病的進展。另外針對≥70
歲合併有CKD族群，因為GFR估計公式不適用
於>70歲患者，此族群也無預後研究供參考，
所以降壓的治療須考量有無體弱、共病或蛋白

尿等許多因素，應採個別化治療策略。

五、建議五：建議年齡≥18歲患者，合
併有DM，血壓高於140/90毫米汞柱時，應使
用藥物治療，治療的標的為血壓低於140/90毫
米汞柱（專家建議，證據等級E）。同時有高
血壓及糖尿病患者，有Syst-Eur12、SHEP13、

UKPDS24研究證實治療到低於收縮壓150毫米汞
柱可降低心血管、腦血管及死亡。但沒有RCTs
證據顯示收縮壓低於140毫米汞柱會比低於150 
毫米汞柱改善更多的臨床預後。ACCORD-BP
研究中對照組使用低於收縮壓140毫米汞柱為治
療標的與試驗組使用更低的收縮壓標的低於120

毫米汞柱，兩組相比，預後近似 25。舒張壓部

份也無充足證據顯示舒張壓低於80毫米汞柱會
比低於90毫米汞柱預後較好。

六、建議六：針對非黑人種族的高血壓患

者，包括合併有DM的患者，起始血壓治療藥
物應該用 thiazide類利尿劑 (diuretics)、鈣離子阻
斷劑 (CCB)、ACEI、或ARB(中度建議，證據
等級B)等四類降壓藥物。本部份僅回顧檢視一
類降壓藥與另一類降壓藥相比較的RCTs，不建
議乙型阻斷劑的理由是有一研究 (LIFE)顯是乙
型阻斷劑比ARB有較高心血管事件事件總發生
率，包括心因性死亡、心肌梗塞、或中風 26。

須注意以下重點：(1)許多人須使用多種降壓藥
物，血壓方能達標。另外，起始藥物也可作為

新加用藥；(2) thiazide類利尿劑包括 thiazide利
尿劑、chlorthalidone及 indapamide，但不包括
loop利尿劑或保鉀類利尿劑 (potassium-sparing 
diuretics)；(3)劑量須達到與所檢視的RCTs使用
相同劑量才會有同等的研究結果；(4)此指引的
文獻檢視過程排除有些RCTs是針對非高血壓族
群，如冠狀動脈疾病或心臟衰竭患者，所以此

指引不適用於非高血壓族群，僅適用於高血壓

族群。

七、建議七：針對黑人種族高血壓患者，

包括合併有DM的患者，起始降壓藥物應該用
thiazide類利尿劑或CCB (針對一般黑人患者為
中度建議，證據等級B；併有糖尿病黑人患者
為低度建議，證據等級C)。

八、建議八：建議年齡≥18歲合併有CKD
患者，起始或另加降壓藥物應該用ACEI或
ARB，且不論其種族或有無DM (中度建議，
證據等級B)。此建議基於腎臟保護效果，一項
研究 (IDNT)顯示ARB比CCB在高血壓併有糖
尿病腎病變患者可改善心衰竭 27。沒有RCTs顯
示ACEI及ARB孰優孰劣。另外只要高血壓患
者合併有CKD及蛋白尿，縱使是黑人人種，
ACEI或ARB仍是首選。若高血壓患者合併有
CKD但無蛋白尿，起始降壓藥物並不清楚，
上述建議的四類降壓藥物均可。使用ACEI與
ARB須監測電解質及腎功能。

九、建議九：高血壓的治療主要在達到血
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壓的治療標的，如果血壓一個月內未達標，應

加劑量或另加其他建議降壓藥 (thiazide類利尿
劑、CCB、ACEI、或ARB)，若使用兩種降壓
藥仍未達標，應另加建議的第三種藥，但不要

同時使用ACEI和ARB。若因特殊禁忌或已用三
種以上降壓藥物仍未達標，其他類的降壓藥物

仍可以使用。若經以上治療調藥的策略仍然無

法有效地控制，建議轉介給高血壓治療專家 (專
家建議，證據等級E)。為了執行建議一至八，
專家學者們根據RCTs的策略及專家們的經驗制
定了高血壓處置流程圖 (如圖一 )，以協助執行
參考。

針對此指引九項建議，此報告有個別詳細

的說明，但礙於篇幅及內容取捨，僅作重點說

明，不再多做著墨，在此提出本組的看法，供

各位先進指正參考：(1)九項建議中有六項建議
的證據等級只列為專家建議，顯見大部份建議

仍然缺乏充足的證據支持，未來仍須要有更多

大型的RCTs研究來證實這些專家建議，因為

專家建議可能會受到更新的研究資料、不同的

檢視背景、不同的參與專家等因素而有不同的

建議；(2)合併有CKD的高血壓患者，建議起
始降壓藥應使用ACEI或ARB是否絕對適當及
安全。本組認為仍須更多的研究證據支持；另

外著眼於安全性及有限的證據，CKD的不同分
期，用藥應有不同；(3)高血壓治療流程圖在
確認血壓治療標的部分，顯得複雜，標註年齡

≥60歲部分低於150/90毫米汞柱即可，其他一
律低於140/90毫米汞柱 (圖一 )。

JNC 8高血壓處置指引的新流程

2014年高血壓處置指引流程圖如圖一。針 
對18歲以上成人，生活型態改善應全程配合實 
施，若仍需降壓藥物的治療時，此流程圖可提 
供一個臨床處置的順序，為記憶方便，本組提 
供一個記憶法：包括依族群設定血壓標的「CD- 
ABB」以及調藥策略「ABC」，說明如下：

圖一：2014年高血壓指引建議處置流程圖。
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一、設定血壓標的CD-ABB：

如前所述，只要記住年紀≥60歲血壓標的
為低於150/90毫米汞柱，其餘的各次族群不管
年紀<60歲，各年齡層有DM或CKD者，血壓
標的皆為低於140/90毫米汞柱。

(一 )確認病患有無DM或CKD (CD，CKD 
or DM)：合併有CKD，不論有無DM及種族，
以ACEI或ARB單用或併用其他藥物。若合併
有DM但未有CKD，黑人選用利尿劑或CCB單
用或併用，非黑人四類建議降壓藥物均可選用。

(二 )區分病人的年齡 (A，Age)：依年紀
≥60歲及<60歲做區分，年紀≥60歲血壓標的為
低於150/90毫米汞柱，年紀<60歲血壓標的為
低於140/90毫米汞柱。

(三 )訂 定 血 壓 治 療 的 目 標 (B，Blood 
pressure goal)：如上所言，只要記住年紀≥60歲
血壓標的為低於150/90毫米汞柱，其餘的各次
族群包括年紀<60歲，各年齡層有DM或CKD
者，血壓標的皆為低於140/90毫米汞柱。

(四 )黑 人 或 非 黑 人 種 族 (B，Black or 
nonblack)：差異在選用降壓藥物，黑人起始降
壓用藥為 thiazide類利尿劑或CCB單用或併用。

二、調藥策略 -ABC，整理如下：

(一 )策略A：開始使用一種降壓藥，先達
最大劑量，再加第二種降壓藥。

(二 )策略B：開始使用一種降壓藥，在未
達此藥的最大劑量前就加第二種降壓藥物。

(三 )策略C：開始同時使用兩種降壓藥
類，不論是使用分開的藥丸或合併成單一藥丸。

(四 )選用的藥物：有證據為基礎的高血壓
藥物及其劑量如表二所示。雖然僅建議四類起

始降壓用藥，但仍包括乙型阻斷劑的五類降壓

藥。值得注意的是有些類臨床常見的用藥並無

在表列中，部分是因為研究設計非為RCTs，所
以沒有被選做回顧檢視文獻，與個別藥物好壞

無涉，另外如ONTARGET28研究中，高血壓不

是納入條件，所以被排除於檢視文獻外，其試

驗藥物Telmisartan就未被列入建議表中，希望
不要因此產生誤解。

其他類降壓藥物及轉介高血壓治療專家：

使用建議的治療流程及所有策略仍無法有效控

制血壓，即未達血壓治療標的，也確認藥物及

生活型態改善順從性良好，可先考慮使用乙型

阻斷劑、aldosterone antagonist或其他類藥物治
療，或考慮轉介給治療高血壓的專家來處置。

2014年高血壓指引報告的限制

2014年高血壓指引報告有其限制如下：(1)
此報告著重在回答起先設定的三個重要高血壓

臨床問題，依這些問題做相關的RCTs文獻回顧
檢視，其他的臨床問題可能不被涵蓋在其中；

(2)另外檢視的文獻不包括觀察性研究，系統
性回顧，以及大型資料分析等文獻，這些文獻

的結果就不會被專家們參考而引入指引建議之

中；(3)有些研究針對高血壓前期或非高血壓者
也會被排除，所以文中建議不適用於非高血壓

患者；(4)報告針對特定的心血管事件及腎臟事
件而非所有不良事件的檢視。最後，NHLBI退
出美國國家臨床指引的制定，轉由其他組織制

定，希望未來有國家層級認可較為全面的高血

壓處置指引，不只是參與 JNC 8指引制定的專
家學者們提出的意見和看法，對臨床高血壓治

療應更有幫助 29,30。

討論

本高血壓指引已非美國官方主導與背書的

指引 (不像過去 JNC 7高血壓指引 )，在內容規
模和探討議題上，也僅針對三個重要臨床問題

做回應，自然不可與過去 JNC 7指引的內容整
體性相比。未來美國NHLBI也不再主導與制
定高血壓指引，會轉由其他學術機構來制定，

如美國心臟學會 (American Heart Association)及
美國心臟學院 (American College of Cardiology)
等，近期內或許會有新的高血壓指引公佈，指

引的內容及公信力如何，仍有待觀察。個人認

為被指派制定 JNC 8的專家學者們，應在學術
領域上有優秀表現且高度受肯定，雖然此指引

沒有官方及學術機構背書，仍有臨床或學術上

的參考價值。至於有些專家學者會質疑此指引

的正統性，甚至認定其學術或臨床價值不同，

都可以理解，也應予以尊重。許多指引的建議
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並不完全一致，指引的目的終究也只是供做臨

床參考，當然並不是所有病患皆可適用，仍須

考量病患的個別差異等問題，絕不可盲目遵循。

回顧過往國內外重要高血壓指引的演進，

治療血壓的標的起初有越來越低的趨勢，並且

在心臟血管疾病的高風險病患族群，如併有冠

狀動脈疾病、糖尿病、或慢性腎臟病等，部份

指引甚至建議血壓標的須更低，如低於130/80
毫米汞柱 4,6,8。但近年重要的高血壓指引包括

本指引，高風險族群如慢性腎臟病或糖尿病患

者，血壓標的不再強烈建議應下降低於130/80
毫米汞柱或甚至更低，反而建議較寬鬆的標準

(如表三 )。另外此指引強烈建議年長者 (60歲
以上 )，血壓標的低於150/90毫米汞柱即可，
乃是基於檢視的文獻中，缺乏強而有力的證據

支持年長者降至小於140/90毫米汞柱會比小於
150/90毫米汞柱更好 14,15，但如何定出60歲為
界並不清楚。針對慢性腎臟病及糖尿病成人病

患，也沒有充足證據顯示此兩類病患族群降至

130/80毫米汞柱會比140/90毫米汞柱在心血管
事件上更好 12,13,24,31,32。而在ACCORD-BP25 (因
納入對象為非高血壓的糖尿病患者，所以未被

選入此指引檢視文獻中 )研究顯示，控制達更
低標的除了降低腦中風外，並沒有改善其他心

臟血管預後的好處，反而會產生較多的副作用

如低血壓及腎臟不良事件。而在冠狀動脈疾病

併有高血壓前期患者部分，也有許多未被納入

的重要臨床試驗，例如HOPE33、EUROPA34、

CAMELOT35等研究，都因為收錄高血壓前期

病患為對象，被排除於指引文獻檢視，因此冠

狀動脈疾病族群血壓降更低有無臨床好處的議

題，自然就不在探討的範圍之內，也難免導

致建議偏頗不周全的疑慮。值得注意的是，

若未納入針對高血壓前期的研究，當然也就比

較難產生血壓降更低（如135/85毫米汞柱降至
125/75毫米汞柱）會有較好或較差臨床預後的建
議，個人認為這是很嚴重的指引偏差與限制。

但也有一些研究顯示，不論是冠狀動脈疾病高

風險群或併有冠狀動脈疾病或糖尿病，血壓控

制太低，心臟血管事件反而增加，也就是 J或U
曲線現象 (J or U curve phenomenon)37,38。本指引

建議大部份基於西方的研究結果，是否適用於

國內亞洲人種與不同流行病學背景，仍是未定

論， 然而國內也缺乏大型RCTs的研究來支持或
反對。日本較早高血壓指引或研究就建議年長

患者，血壓標的小於150/90毫米汞柱即可 14,39。

如前所述血壓下降的效應在腦中風和心臟不良

事件有所不同，不論是冠狀動脈疾病或糖尿病

患者，較低的血壓仍可再降低腦中風事件，但

對心肌梗塞事件則可能增加 38。另外，比起西

方人種有較高的心肌梗塞致死率，亞洲人種則

是相對有較高的腦中風致死率 40，而著眼於降

壓更低時，一般減少腦中風事件的效應依然存

在，亞洲人種或許應更積極降低血壓，抑或

血壓標的是否應設定低些，這些推測都須要更

多亞洲人種或臺灣本土的大型研究來解答及支

持。此指引建議對於黑人人種仍採一致的血壓

標的，只是建議起始降壓藥物使用利尿劑或鈣

離子阻斷劑或合用。必須強調此指引處置流程

圖 (圖一 )並未經美國官方與學會認可，內容僅
供參酌，也不宜全然採用依循。不過，此指引

將年紀小於60歲族群，不管有無糖尿病或慢性
腎臟病，血壓標的一致定在低於140/90毫米汞
柱，或許也有簡單明瞭和方便執行等好處，這

也符合臨床指引的基本精神。當然，也期盼臺

灣高血壓指引更新第二版能夠迅速公布，提供

國內高血壓處置的重要參考。

本高血壓指引除了上述的限制外，仍有許

多缺點須強調，包括僅針對眾多重要臨床問題

中的三個問題做檢視及建議，缺乏整體性也未

能涵蓋全部高血壓議題。另外也未納入綜合分

析文獻 (meta-analysis)，這些或許會使指引欠缺
高血壓的綜觀及全貌，可能流於偏頗的觀點。

但此指引強調其檢視文獻的流程和方法，辨證

它篩檢具有可靠證據力的文獻，有幾分證據，

就依照證據強度來建議，這樣的做法各有優缺

點，優點是用謹慎篩選文獻的態度做建議，可

使可信度及公信力增加，但也因此近70% (九大
項建議中的六項 )建議的證據強度流於專家意見
(等級E)為主要缺點，顯示目前仍缺乏許多強而
有力的相關臨床證據，另外也突顯以證據為基

礎的醫學仍有許多不足及限制。
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結論

JNC 8 指派的專家學者們仍認為高血壓定
在大於140/90毫米汞柱是合理的。自然較低的
血壓與健康風險雖然有線性的相關，但降壓藥

物治療達到較低的血壓，是否有絕對的好處仍

是未定論，應該強調健康的飲食、體重的控制

及規則的運動對血壓控制的助益。這些生活型

態的改善可降低血壓及減輕用藥的須求。雖然

專家們基於RCTs證據提供了些建議，仍不能取
代臨床上的判斷。本組將報告意譯成中文方便

閱讀，並提供一些拙見，希望各位醫學先進同

好們不吝指正。
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Hypertension is one of common diseases and important risk factors for cardiovascular disease. Uncontrolled 

hypertension leads to increased risks of myocardial infarction, stroke, renal failure, and death. Effective blood 

pressure control improves cardiovascular and renal outcomes. The seventh Joint National Committee (JNC 7) 

hypertension guideline was published ten years ago, in 2003. However, the National Heart, Lung, and Blood Institute 

(NHLBI) which was in charge of developing clinical guidelines in the U.S. announced the decision to discontinue 

developing clinical guidelines including the JNC 8 guideline in process. The panel members appointed to the JNC 

8 guideline published a report online in JAMA last December entitled as “2014 evidence-based guideline for the 

management of high blood pressure in adults”. The article contains 14 pages and 45 references. The evidence of 

selected randomized controlled trials was reviewed focused upon three major clinical questions in hypertension 

management. The guideline finally suggests nine recommendations and their evidence strengthens, and as well 

details each of the recommendations and the review process. Our author team introduces the key points of the 

report in Chinese to the domestic readers who are interested in the topic. The review article is expected to help treat 

the patients with hypertension. (J Intern Med Taiwan 2014; 25: 165-175)




