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成人糖尿病患者血压管理专家共识
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【摘要】　本共识建议成人糖尿病患者高血压的诊断标准为收缩压≥１４０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）和（或）舒张压≥

９０ｍｍＨｇ，血压控制目标为＜１３０／８０ｍｍＨｇ，老年患者或血压不易控制的患者可放宽至＜１４０／９０ｍｍＨｇ。生活方式干预

是糖尿病患者血压管理的基础，应贯穿于治疗的始终。成人糖尿病患者的血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ时应给予药物降压治疗；

如果血压≥１６０／１００ｍｍＨｇ，建议起始即予两种药物联用。ＡＣＥＩ、ＡＲＢ、二氢吡啶类ＣＣＢ和噻嗪类利尿剂为糖尿病患者

的一线抗高血压药物；伴白蛋白尿的糖尿病患者降压治疗首选ＡＣＥＩ或ＡＲＢ；不伴白蛋白尿的糖尿病患者降压治疗首选

ＡＣＥＩ或ＡＲＢ，次选二氢吡啶类ＣＣＢ、噻嗪类利尿剂。单药治疗不达标的患者应及时启动联合治疗。合并高血压的糖尿

病患者应管理好高血糖、高血脂等心血管疾病危险因素。应优化降糖治疗方案，在无禁忌证时降糖治疗方案中宜包含钠－
葡萄糖协同转运蛋白２抑制剂；如不能使用钠－葡萄糖协同转运蛋白２抑制剂，在有适应证的情况下使用胰高糖素样肽－１

受体激动剂。
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　　糖尿病和高血压是两种高发的严重危害人民

健康的疾病，两者常共存。管理好糖尿病患者的

血压是预防和延缓糖尿病并发症的重要措施，对

降低糖尿病和高血压的疾病负担具有重要意义，

但目前我国糖尿病患者的血压控制状况并不理

想。中国２型糖尿病患者心血管疾病危险因

素———血压、血 脂、血 糖 的 全 国 性 评 估 研 究
（Ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓ：Ｂｌｏｏｄ　ｇｌｕｃｏｓｅ，Ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ａｎｄ

Ｂｌｏｏｄ　ｌｉｐｉｄ　ｉｎ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｔｙｐｅ　２ｄｉａｂｅｔｅｓ，

３ＢＳＴＵＤＹ）［１］显示，合并高血压的糖尿病患者中

只有７６．９％接受抗高血压药治疗，其中仅有１７．５％
血压达标。因此，需要重视糖尿病患者的血压管理。

２０１２年，中华医学会内分泌学分会曾组织专

家讨论制订《中国糖尿病患者血压管理的专家共

识》［２］，对我国糖尿病患者血压管理起到了积极的

作用。近年来，糖尿病和高血压领域新的循证医

学证据不断涌现，国内外糖尿病和高血压指南时

有更新，尤其是新型降糖药钠－葡萄糖协同转运蛋

白２（ｓｏｄｉｕｍ－ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ　ｇｌｕｃｏｓｅ　ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒｓ　２，

ＳＧＬＴ２）抑制剂具有良好的降压作用，对糖尿病患

者的血压管理产生有益的影响。鉴于此，上海市

医学会糖尿病专科分会和上海市医学会内分泌专

科分会组织专家对相关临床证据进行了分析和梳

理，就成人糖尿病患者血压管理形成本共识。本

共识参考美国心脏病学院（Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ

Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，ＡＣＣ）与美国心脏学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ

Ｈｅａｒｔ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＨＡ）联合制订的心血管疾

病一级预防指南［３］的推荐级别（ＣＯＲ）和证据水平
（ＬＯＥ）分类表示推荐意见的强度和质量，主要推

荐意见详见表１。

１　流行病学与危害

２０１５—２０１７年甲状腺疾病、碘状态和糖尿病

流行病学调查（Ｔｈｙｒｏｉｄ　ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，Ｉｏｄｉｎｅ　ｓｔａｔｕｓ

ａｎｄ　Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ　ｓｕｒｖｅｙ，ＴＩＤＥ）［４］研

究结果显示，按照 ＷＨＯ诊断标准，我国１８岁及

以上人群糖尿病患病率为１１．２％，按照美国糖尿

病学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＤＡ）诊

断标准糖尿病患病率为１２．８％。２０１２—２０１５年中

国高血压调查（Ｃｈｉｎａ　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ　Ｓｕｒｖｅｙ）研

究［５］显示，按照中国高血压管理指南（２０１０版）诊

断 标准，我国１８岁及以上人群高血压患病率为

·８· Ｓｈａｎｇｈａｉ　Ｍｅｄ　Ｊ，２０２１，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．１
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表１　本共识的主要推荐意见

推荐内容
推荐级别
（ＣＯＲ）

证据水平
（ＬＯＥ）

１．糖尿病患者每次就诊都应测量血压并记录 Ⅰ Ｂ
２．建议血压升高的糖尿病患者自测血压 Ⅰ Ｂ
３．合并高血压的糖尿病患者应进行充分的评估，以确定是否存在继发性高血压，有无靶器官损害和其他心血管危
险因素 Ⅰ Ｂ

４．成人糖尿病患者血压控制目标为＜１３０／８０ｍｍＨｇ Ⅰ Ａ
５．老年糖尿病患者血压控制目标为＜１４０／９０ｍｍＨｇ Ⅰ Ａ
６．糖尿病患者的血压＞１２０／８０ｍｍＨｇ即应开始生活方式干预，以预防高血压的发生 Ⅰ Ｂ
７．生活方式干预应贯穿于糖尿病患者高血压治疗的始终 Ⅱａ　 Ａ
８．糖尿病患者的血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ时应给予抗高血压药治疗；如果血压≥１６０／１００ｍｍＨｇ，建议二药联合起
始治疗，以尽快控制血压 Ⅰ Ａ

９．ＡＣＥＩ、ＡＲＢ、二氢吡啶类ＣＣＢ和噻嗪类利尿剂均为糖尿病患者的一线抗高血压药；伴白蛋白尿的糖尿病患者降压
治疗应选择ＡＣＥＩ或ＡＲＢ，有ＡＣＥＩ或ＡＲＢ禁忌证或不能耐受ＡＣＥＩ或ＡＲＢ者给予二氢吡啶类ＣＣＢ或噻嗪类
利尿剂；不伴白蛋白尿的糖尿病患者降压治疗首选ＡＣＥＩ或ＡＲＢ，次选二氢吡啶类ＣＣＢ或噻嗪类利尿剂

Ⅰ Ｂ

１０．单药治疗血压不达标者建议二联治疗。二联治疗优先使用单片复方制剂 Ⅰ Ａ
１１．不建议ＡＣＥＩ和ＡＲＢ联合治疗以控制血压 Ⅲ Ａ
１２．二联治疗不达标者建议三联治疗 Ⅰ Ａ
１３．三联治疗不达标者应充分分析原因，必要时加用β受体阻滞剂、α受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂、中枢抗高
血压药、直接血管扩张药或α、β受体阻滞剂

Ⅰ Ｂ

１４．四联治疗不达标者应转诊给血压管理专家 Ⅰ Ｃ
１５．合并高血压的糖尿病患者应优化降糖治疗方案，在无禁忌证时降糖治疗方案中宜包含ＳＧＬＴ２抑制剂；如不
能使用ＳＧＬＴ２抑制剂，在有适应证的情况下可使用胰高糖素样肽－１受体激动剂（ＧＬＰ－１ＲＡ）

Ⅰ Ｂ

１６．合并高血压的糖尿病患者应管理好其他心血管危险因素，有适应证时给予抗血小板治疗 Ⅰ Ａ

　　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ。ＣＯＲ：Ⅰ为推荐，Ⅱａ为应当考虑，Ⅱｂ为可以考虑，Ⅲ为不推荐。ＬＯＥ：Ａ为高质量证据，Ｂ为中等质量证据，
Ｃ为有限数据或专家意见

２３．２％，按照ＡＣＣ或ＡＨＡ指南诊断标准高血压

患病率为４６．４％。

糖尿病常与高血压共存。国外资料显示，高

血压患者中约２０％伴２型糖尿病，２型糖尿病患

者中约５０％伴高血压［６］。ＴＩＤＥ研究［４］结果表明，

我国成人糖尿病患者中高血压患病率为４５．２％，显

著高于非糖尿病患者的２９．８％；高血压患者中糖

尿病患病率为１７．４％，显著高于非高血压患者的

１０．１％。国内另一项包含２１　４３５名１８岁以上成

人的研究［７］显示，正常糖代谢者高血压患病率为

３１．２％；糖尿病前期患者高血压患病率为４４．５％，

较正常糖代谢者高４２．６％；糖尿病患者高血压患

病率为６０．３％，较正常糖代谢者高９３．３％。前瞻

性研究结果也表明，糖尿病和高血压互为危险因

素，均使对方的患病风险增加１．５～２．０倍［６］。

Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ 子代研究 （Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ　Ｏｆｆｓｐｒｉｎｇ
Ｓｔｕｄｙ）［８］对３　７５４人随访了７年，结果显示：基线

血压正常者（２　４６１人）中，患有糖尿病者将来发生

高血压的风险显著高于未患糖尿病者（ＯＲ＝
３．１４，９５％ＣＩ：２．１７～４．５４）；在基线未患糖尿病
的人群（３　３６１人）中，患有高血压者将来发生糖尿

病的风险显著高于基线未患高血压者（ＯＲ＝３．３３，

９５％ＣＩ：２．５０～４．４４）。Ｒａｎｃｈｏ　Ｂｅｒｎａｒｄｏ研究［９］

结果显示，收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＢＰ）

每增加 １０ ｍｍＨｇ可使糖尿病发生风险增加

１３％，舒张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）每增

加５ｍｍＨｇ可使糖尿病发生风险增加１５％。

既往对糖尿病和高血压的因果关系认识不

深。近年，基于英国生物样本库的大样本前瞻性队

列，Ｓｕｎ等［１０］采用孟德尔随机化分析（Ｍｅｎｄｅｌｉａｎ

ｒａｎｄｏｍｉｚａｔｉｏｎ　ａｎａｌｙｓｉｓ）研究了２型糖尿病和高血

压、ＳＢＰ值、ＤＢＰ值的双向因果关系，结果显示

２型糖尿病可能引起高血压，而高血压不太可能导

致２型糖尿病。

高血压还可诱发并加重糖尿病并发症［１１－１３］，

从而影响糖尿病患者的预后。日本观察性队列心

血 管 预 防 证 据 （Ｅｖｉｄｅｎｃｅ　ｆｏｒ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ

Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ　ｆｒｏｍ　Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ　Ｃｏｈｏｒｔｓ　ｉｎ　Ｊａｐａｎ，

ＥＰＯＣＨ－ＪＡＰＡＮ）研究［１４］结果显示，糖尿病合并

高血压者无论男女，心血管死亡风险都高于糖尿

病不合并高血压或高血压不合并糖尿病者。最近

Ｂｈｍ等［１５］分析了替米沙坦单独及其联合雷米普

利疗 效 的 全 球 性 试 验 （Ｏｎｇｏｉｎｇ　Ｔｅｌｍｉｓａｒｔａｎ

Ａｌｏｎｅ　ａｎｄ　ｉｎ　Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ　ｗｉｔｈ　Ｒａｍｉｐｒｉｌ　Ｇｌｏｂａｌ

Ｅｎｄｐｏｉｎｔ　Ｔｒｉａｌ，ＯＮＴＡＲＧＥＴ）和ＡＣＥＩ不耐受的

心血管病患者应用替米沙坦的随机评价研究

（Ｔｅｌｍｉｓａｒｔａｎ　Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ＡｓｓｅｓｓｍｅＮｔ　Ｓｔｕｄｙ　ｉｎ

ＡＣＥ　ｉＮｔｏｌｅｒａｎｔ　ｓｕｂｊｅｃｔｓ　ｗｉｔｈ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ

Ｄｉｓｅａｓｅ，ＴＲＡＮＳＣＥＮＤ）。这两项降压治疗领域

著名研究的数据结果显示，治疗后糖尿病患者达

·９·上海医学２０２１年第４４卷第１期
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到的血压值较非糖尿病患者约高１０ｍｍＨｇ；在任

意ＳＢＰ或ＤＢＰ水平，糖尿病患者出现终点事件或

终末期器官损害的比例都高于非糖尿病患者。这

说明糖尿病合并高血压患者较非糖尿病高血压患

者不仅血压更难控制，而且高血压的危害更大。

２　病理生理学

糖尿病易合并高血压的机制较为复杂，概括

为以下几方面。

２．１　水钠潴留　人们很早就认识到糖尿病可诱

发水钠潴留。近年，Ｋａｎｎｅｎｋｅｒｉｌ等［１６］采用２３　Ｎａ
磁共振成像技术测定了２型糖尿病患者组织中钠

含量，结果显示２型糖尿病患者肌肉和皮肤钠含

量甚至超过没有糖尿病的高血压患者。水钠潴留

的原因是多方面的，其中高血糖起着重要的作用。

高血糖使细胞外液渗透压升高，从而引起细胞外

液容量扩张。高糖还使肾近端小管ＳＧＬＴ２表达

增加，并刺激胰岛素分泌，而胰岛素可提高肾近端

小管的ＳＧＬＴ２水平，以上均使肾近端小管重吸收

葡萄糖增加［１７－１８］。因为ＳＧＬＴ２对葡萄糖的重吸

收和对钠的重吸收是偶联的，所以在葡萄糖重吸

收增加的同时，钠的重吸收也增加。此外，ＲＡＡＳ
过度激活、交感神经张力增加等也是引起肾脏重

吸收钠增加的重要因素［１８］。

２．２　ＲＡＳ激活　研究结果显示，高血糖可引起肾

素、血管紧张素转换酶（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ　ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ

ｅｎｚｙｍｅ，ＡＣＥ）和血管紧张素 Ⅱ 的 Ⅰ 型受体

（ＡＴ１）表达增加，从而使ＲＡＡＳ激活。ＲＡＡＳ激

活引起的醛固酮增加可使容量扩张，血管紧张素Ⅱ
生成增加和ＡＴ１受体表达增加使血管收缩，这些

均使血压升高［１８］。

２．３　胰岛素抵抗和高胰岛素血症　胰岛素抵抗

是２型糖尿病的重要特点。胰岛素抵抗可使内皮

细胞ＮＯ合成减少，还可使ＲＡＳ系统和交感神经

活性增加，从而使血压升高［１８－２０］。

糖尿病患者常存在高胰岛素血症，这可能是由

胰岛素抵抗所诱发，也可能是使用胰岛素促泌剂或

外源性胰岛素治疗所引起。高胰岛素血症可导致

交感神经活性增加并刺激肾素分泌，还会引起肾小

管对钠的重吸收增加，这些均可使血压升高［１８－２０］。

２．４　自主神经紊乱　糖尿病可引起交感神经活

性增加，使血管收缩、血压升高。交感神经活性增

加还能刺激肾素分泌，间接使血压升高［１８－２１］。

２．５　其他因素　糖尿病还可引起血管内皮细胞

功能紊乱，使得内皮源性缩血管物质（如内皮素）

产生增加，而内皮源性舒血管物质（如ＮＯ）产生减

少，从而使血压升高［１８－２０］。此外，动脉粥样硬化、

低度炎症、氧化应激等因素也与糖尿病易使血压

升高有关［１８－２０］。有肾功能不全的患者，肾损伤亦

是血压升高的重要因素。

３　糖尿病合并高血压的诊断标准与分级、分层

目前高血压的诊断标准尚不统一。中国高血

压防治指南（２０１８年修订版）［２２］的诊断标准：在未

使用抗高血压药物的情况下，非同日３次测量诊

室血压，ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ和（或）ＤＢＰ≥９０ｍｍＨｇ。

目前，国际高血压学会（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＩＳＨ）［２３］、欧洲心脏病学学会／欧洲

高血压学会 （Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ／

Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ＥＳＣ／

ＥＳＨ）［２４］和ＡＤＡ［２５］也采用这一标准，而 ＡＣＣ和

ＡＨＡ联合制订的成人高血压指南［２６］则以血压≥

１３０／８０ｍｍＨｇ作为高血压的诊断标准。

本共识采用中国高血压防治指南（２０１８年修

订版）［２２］的诊断标准，即诊室测量ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ
和（或）ＤＢＰ≥９０ｍｍＨｇ。高血压诊断确定后应根

据患者的血压水平，以及有无并发症进行分级和

危险分层，其标准见表２。

表２　糖尿病患者高血压分级和危险分层
分类 血压水平 危险分层

１级高血压（轻度） ＳＢＰ　１４０～１５９ｍｍＨｇ和（或）ＤＢＰ　９０～９９ｍｍＨｇ 无并发症为高危，有并发症为很高危

２级高血压（中度） ＳＢＰ　１６０～１７９ｍｍＨｇ和（或）ＤＢＰ　１００～１０９ｍｍＨｇ 无并发症为高危，有并发症为很高危

３级高血压（重度） ＳＢＰ≥１８０ｍｍＨｇ和（或）ＤＢＰ≥１１０ｍｍＨｇ 不论是否有并发症均为很高危

单纯收缩期高血压 ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ且ＤＢＰ＜９０ｍｍＨｇ　 ＳＢＰ　１４０～１７９ｍｍＨｇ时，无并发症为高危，有并发症为很
高危；ＳＢＰ≥１８０ｍｍＨｇ时，不论是否有并发症均为
很高危

·０１· Ｓｈａｎｇｈａｉ　Ｍｅｄ　Ｊ，２０２１，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．１
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４　评　　估

糖尿病患者每次就诊均应测量血压，建议血

压升高的患者自测血压并记录。合并高血压的糖

尿病患者应进行充分评估，以确定是否存在继发

性高血压，有无靶器官损伤和并发症，并识别其他

心血管危险因素。评估内容包括详细的病史询

问、体格检查、实验室检查和辅助检查。实验室检

查除糖代谢以外还应包括血常规、血脂、血电解

质、肝功能、肾功能、血尿酸、尿常规、尿白蛋白／肌

酐比值；辅助检查应包括心电图、腹部超声、颈动

脉超声、四肢血管超声、眼底检查、踝肱比，有条件

的还可行动态血压监测、动态心电图、超声心动

图、脉搏波传导速度等检查。对于有胸闷等症状

者建议行冠心病筛查，如冠状动脉ＣＴ造影等。疑

有脑血管疾病者应及时行脑部ＣＴ或 ＭＲＩ检查。

２４ｈ动态血压监测（ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ

ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ＡＢＰＭ）不仅有助于全面评估血压的

控制 状 况 和 短 期 血 压 变 异 （ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ

ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ），而且对识别隐匿性高血压（ｍａｓｋｅｄ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ）和 白 大 衣 高 血 压 （ｗｈｉｔｅ　ｃｏａｔ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ）有重要意义。糖尿病患者的血压昼

夜节律异于正常人，因此 ＡＢＰＭ 对糖尿病患者具

有更重要的意义。ＡＢＰＭ 的实施须规范化，有条

件的情况下可在血压管理平台指导下实施并进行相

应的数据分析。

正常人２４ｈ血压谱表现为双峰一谷，双峰分

别出现于早上６～１０时和下午４～８时，一谷出现

于夜间。早上的血压高峰也称为血压晨峰（ｍｏｒｎｉｎｇ
ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｓｕｒｇｅ，ＭＢＰＳ），与心血管疾病风险

相关［２７］。亚洲家庭血压研究（Ａｓｉａ　ＢＰ＠Ｈｏｍｅ

Ｓｔｕｄｙ）［２８］显示，糖尿病患者的早晨血压高于非糖

尿病患者，而早晨血压的达标率低于非糖尿病患

者，提示糖尿病患者的 ＭＢＰＳ可能较非糖尿病患

者显著。Ｎａｊａｆｉ等［２９］的研究结果显示，ＭＢＰＳ与

糖尿病神经病变相关。

ＡＢＰＭ可提供患者昼夜血压节律的信息，可

用于评估患者的血压变异和并发症风险，并有助

于指导临床用药。正常人夜间血压一般较日间血

压低 １０％ ～２０％，这 种 血 压 类 型 称 为 杓 型
（ｄｉｐｐｉｎｇ）血压。如果夜间血压较日间血压下降不

足１０％，称为非杓型（ｎｏｎ－ｄｉｐｐｉｎｇ）血压。如果夜

间血压较日间血压下降超过２０％，称为超杓型
（ｅｘｔｒｅｍｅ　ｄｉｐｐｉｎｇ）血压。如果夜间血压超过日间

血压，称 为 反 杓 型 （ｒｅｖｅｒｓｅ　ｄｉｐｐｉｎｇ）血 压。

Ｇｕｎａｗａｎ等［３０］的研究结果显示，３５．７％的糖尿病

患者表现为杓型血压，４６．４％表现为非杓型血压，

８．９％表现为反杓型血压，８．９％表现为超杓型血压，

５７．０％存在夜间高血压（ｎｏｃｔｕｒｎａｌ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ）。

Ｎａｊａｆｉ等［２９］的研究结果显示，只有１７．２％的２型

糖尿病患者呈杓型血压，５４．２％呈非杓型血压，

２８．６％呈超杓型血压，且非杓型血压与心血管疾

病、糖尿病视网膜病变和糖尿病神经病变相关。

国内的研究［３１］结果显示，２型糖尿病合并高血压

的患者约半数表现为非杓型血压，显著高于非糖

尿病患者（５１．３２％ 比２４．３３％），且非杓型血压的

糖尿病患者较杓型血压的患者更易出现左心室肥

厚和颈动脉斑块。

５　血压控制目标

目前对合并高血压的糖尿病患者的血压控制

目标尚有争议。大量的随机对照临床研究结果

显示，将伴高血压的糖尿病患者血压控制在

１４０／９０ｍｍＨｇ以下不仅可降低大血管并发症发

生风险，也能降低微血管并发症发生风险。将血

压进一步控制＜１３０／８０ｍｍＨｇ甚至＜１２０／８０ｍｍＨｇ
能否进一步获益，目前对此尚不清楚。

英国前瞻性糖尿病研究（Ｕｎｉｔｅｄ　Ｋｉｎｇｄｏｍ

Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｓｔｕｄｙ，ＵＫＰＤＳ）探讨了血压

对糖尿病患者预后的影响。ＵＫＰＤＳ　３６研究［３２］显

示，２型糖尿病患者并发症风险随ＳＢＰ的上升而

增加，且无阈值（即使ＳＢＰ＜１２０ｍｍＨｇ），两者呈

线性关系而非Ｊ型或Ｕ型曲线。与该研究同时期

进行的高血压最佳治疗（ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ　ｏｐｔｉｍａｌ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＨＯＴ）研究［３３］的糖尿病亚组分析显

示，ＤＢＰ≤８５ｍｍＨｇ组心血管死亡风险为ＤＢＰ≤
８０ｍｍＨｇ组的３倍。大样本流行病学研究［３４］结

果显示，血压在１１５／７５ｍｍＨｇ以上时血压水平与

死亡风险呈正相关。糖尿病和心血管病行动：培哚普

利吲达帕胺（百普乐）与格列齐特（达美康）评价
（ａｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｄｉａｂｅｔｅｓ　ａｎｄ　ｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ：ｐｒｅｔｅｒａｘ　ａｎｄ

ｄｉａｍｉｃｒｏｎ　ｍｏｄｉｆｉｅｄ　ｒｅｌｅａｓｅ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，

ＡＤＶＡＮＣＥ）研究［３５］发现，强化降压组和常规降压

组最终血压相差５．６／２．２ｍｍＨｇ，强化降压使大

血管和微血管复合终点风险下降９％（Ｐ＝０．０４），

心血管死亡风险降低１８％（Ｐ＝０．０３），全因死亡
风险降低１４％（Ｐ＝０．０３）。基于这些研究结果，

·１１·上海医学２０２１年第４４卷第１期

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


２０１３年以前ＡＤＡ推荐糖尿病患者的血压控制目标

为＜１３０／８０ｍｍＨｇ。

２０１０年，糖尿病心血管风险控制行动的降压

分支 （ａｃｔｉｏｎ　ｔｏ　ｃｏｎｔｒｏｌ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｒｉｓｋ　ｉｎ

ｄｉａｂｅｔｓ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｔｒｉａｌ，ＡＣＣＯＲＤ－ＢＰ）研

究［３６］结果显示，强化降压组（平均ＳＢＰ　１１９．３ｍｍＨｇ）

相比常规降压组（平均ＳＢＰ　１３３．５ｍｍＨｇ）虽卒中

风险下降４１％（年发生率０．３２％ 比０．５３％，Ｐ＝
０．０１），但主要心血管不良事件（ｍａｊｏｒ　ａｄｖｅｒｓｅ

ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ）风险没有降低（年

发生率１．８７％比２．０９％，Ｐ＝０．２０），且严重不良
反应发生率显著增加 （３．３％ 比 １．３％，Ｐ＜
０．００１）。ＡＣＣＯＲＤ－ＢＰ的结果使得ＡＤＡ在２０１３年

及以后放宽了对血压的控制要求：２０１３年和２０１４年

推荐的目标为＜１４０／８０ｍｍＨｇ，２０１５—２０１８年推

荐的目标为＜１４０／９０ｍｍＨｇ，２０１９年和２０２０年

推荐低危患者的目标为＜１４０／９０ｍｍＨｇ。

２０１５年，收缩压干预试验（ｓｙｓｔｏｌｉｃ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ　ｔｒｉａｌ，ＳＰＲＩＮＴ）的结果发布。ＳＰＲＩＮＴ研

究［３７］结果显示，强化降压组（平均ＳＢＰ　１２１．４ｍｍＨｇ）

较常规降压组（平均ＳＢＰ　１３６．２ｍｍＨｇ）ＭＡＣＥ风险

下降２５％（Ｐ＜０．００１），全因死亡风险下降２７％（Ｐ＝
０．００３）。ＳＰＲＩＮＴ研究虽没有入选糖尿病患者，但

其结果对糖尿病患者的血压管理有借鉴意义，使

得ＡＣＣ和ＡＨＡ制订的２０１７版高血压指南［２６］将

包括糖尿病患者在内的成人高血压患者血压控制

目标定为＜１３０／８０ｍｍＨｇ。最近ＩＳＨ 制订的

２０２０版全球高血压实践指南［２３］也推荐糖尿病患

者血压控制目标为＜１３０／８０ｍｍＨｇ。ＥＳＣ和欧

洲糖尿病研究 会 （Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｔｈｅ

Ｓｔｕｄｙ　ｏｆ　Ｄｉａｂｅｔｅｓ，ＥＡＳＤ）联合制订的２０１９版糖

尿病、糖尿病前期和心血管疾病指南［３８］建议，在患

者能耐受的情况下合并高血压的成人糖尿病患者

血压应控制至＜１３０／８０ｍｍＨｇ；≥６５岁的患者在

能耐受的情况下ＳＢＰ控制为１３０～１４０ｍｍＨｇ。

目前公认，严格的血压控制（ＳＢＰ＜１３０ｍｍＨｇ
甚至＜１２０ｍｍＨｇ）可以降低卒中发生风险，但能

否带来 ＭＡＣＥ风险的降低尚有争议，而且过于严

格的血压控制会增加不良反应的发生风险并产生

更高的治疗费用。因此，需要权衡降压治疗的获

益、风险和费效比。由于我国糖尿病患者卒中的

危害超过缺血性心脏病，因此从理论上说我国糖

尿病患者的血压目标值较欧美国家略低一些。目

前国内正在进行的中国成人２型糖尿病降压治疗

目标（ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｃｏｎｔｒｏｌ　ｔａｒｇｅｔ　ｉｎ　ｄｉａｂｅｔｅｓ，

ＢＰＲＯＡＤ）研究将为确立中国成人２型糖尿病患

者血压控制目标提供循证医学证据。本共识认

为，在ＢＰＲＯＡＤ研究结果问世之前，将中国成人

糖尿病患者血压控制目标定为＜１３０／８０ｍｍＨｇ
是合理的，兼顾了降压治疗的获益、风险和费效

比。当然，血压控制目标应个体化。老年患者或

血压不易控制的患者，可将控制目标放宽到＜
１４０／９０ｍｍＨｇ。

Ｂｈｍ等［１５］对ＯＮＴＡＲＧＥＴ研究和ＴＲＡＮＳＣＥＮＤ
研究数据的再分析显示ＳＢＰ＜１２０ｍｍＨｇ的糖尿

病患者出现心血管不良结局的风险高于ＳＢＰ为

１２０～１４０ｍｍＨｇ的糖尿病患者，ＤＢＰ＜７０ｍｍＨｇ
的糖尿病患者出现心血管不良结局的风险高于

ＤＢＰ为７０～８０ｍｍＨｇ的糖尿病患者，原因可能

是过低的血压影响了心脏和脑的血供，这提示对

于有心血管危险因素的糖尿病患者来说血压不

宜＜１２０／７０ｍｍＨｇ，但以上研究仅为随机对照研

究的事后分析结果，尚待进一步验证。

最近Ｉｌｋｕｎ等［３９］对ＡＣＣＯＲＤ－ＢＰ的数据进行了

再分析，结果显示常规降糖组强化血压控制可降低复

合心血管终点事件的发生风险，但强化降糖组强化血

压控制则不能降低复合心血管终点事件的发生风险，

提示降糖和降压之间存在相互作用，强化血糖控制的

患者可能不适合过于严格的血压控制。不过，这一结

果有待进一步的研究予以证实。

６　达标策略

６．１　生活方式干预　生活方式干预不仅有降压

的作用，还能改善血糖、体重和血脂等心血管危险

因素，并降低心血管事件的发生风险。糖尿病患

者的血压＞１２０／８０ｍｍＨｇ即应开始生活方式干

预，以预防高血压的发生，已有高血压的患者生活

方式干预应贯穿于治疗的始终。生活方式干预措

施如下。

６．１．１　合理膳食　在控制总热量的基础上，建议

适当增加水果、蔬菜、低脂奶制品、全谷类、植物来

源蛋白质的摄入，减少饱和脂肪酸和胆固醇摄入。

条件许可的情况下可采用阻止高血压膳食模式

（ｄｉｅｔａｒｙ　ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ　ｔｏ　ｓｔｏｐ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＤＡＳＨ），此

种膳食模式富含新鲜水果、蔬菜、低脂或脱脂乳制

品，包含适量的全谷类、鱼肉、禽肉、豆制品和坚

·２１· Ｓｈａｎｇｈａｉ　Ｍｅｄ　Ｊ，２０２１，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．１
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果，少糖、少盐、少饱和脂肪、少红肉，其饱和脂肪

酸、胆固醇和糖的含量低，但富含优质蛋白质、纤

维素和钾、镁、钙等微量元素。健康膳食约可使

ＳＢＰ降低１１ｍｍＨｇ［４０］。

６．１．２　控制钠的摄入　限钠可降低血压，每日钠

摄入量减少１．０ｇ可使ＳＢＰ下降６ｍｍＨｇ［４０］。建议患

者食盐摄入量应＜６．０ｇ／ｄ（或每日钠摄入量＜２．４ｇ）。

主要措施：减少烹饪用盐（在烹调时尽可能使用定

量盐勺），少用高钠调味品（如味精、酱油等），少食

高钠加工食品（如咸菜、腌制品等）。

６．１．３　增加钾、钙、镁的摄入　每日钾摄入量达

到３　７００ｍｇ可使ＳＢＰ下降３～１３ｍｍＨｇ，ＤＢＰ下

降０～９ｍｍＨｇ［４０］。因此，鼓励患者多食富钾食

物，如新鲜蔬菜、水果和豆类，肾功能良好者可以

低钠富钾食盐代替普通食盐。肾功能不全者不宜

使用低钠富钾食盐，以免诱发高钾血症。

建议有条件的患者可适当补充钙和镁。每日

补钙１　０００～１　５００ｍｇ可使ＳＢＰ下降３．０ｍｍＨｇ，

ＤＢＰ下降２．５ｍｍＨｇ［４０］；每日补镁２４０～１　０００ｍｇ可

使ＳＢＰ下降１．０～５．６ｍｍＨｇ，ＤＢＰ下降１．０～
２．８ｍｍＨｇ［４０］。

６．１．４　增加膳食纤维的摄入　ＷＨＯ建议成人每

日摄入膳食纤维２５～３５ｇ，但目前我国成人的每

日摄入量仅为１３ｇ左右。研究结果显示，补充膳

食纤维有助于降低血压，减少心血管疾病发生风险。

６．１．５　控制体重　建议所有超重和肥胖的患者

减重，措施包括控制能量摄入、优化膳食结构（少

食高脂、高糖食物或饮料）、增加体力活动、减少静

坐时间、优先使用有减重作用的降糖药物，体重难

以控制的重度肥胖患者可考虑接受代谢手术。

６．１．６　增加运动　运动不仅有一定的降压作用，

还有助于控制血糖、减肥，并降低心血管疾病发生

风险。建议患者除日常生活的活动外，每周参加

５次以上中等强度运动，每次时间不短于３０ｍｉｎ。

每周１５０ｍｉｎ的有氧运动可使ＳＢＰ降低８ｍｍＨｇ［４０］。

运动时要注意防范运动损伤和低血糖。

６．１．７　戒烟　吸烟是心血管病和癌症的重要危

险因素，合并高血压的糖尿病患者如果吸烟则应

戒烟，并避免被动吸烟。

６．１．８　限酒　限酒有助于控制血压。ＡＣＣＯＲＤ
研究［４１］显示，糖尿病患者轻度饮酒与高血压无相

关性，但中度和重度饮酒与高血压相关。建议患

者戒酒，如不能戒酒则应控制饮酒量并选择低度

酒。男性每日乙醇摄入量不超过２５ｇ，每周不超

过１４０ｇ；女性每日乙醇摄入量不超过１５ｇ，每周

不超过８０ｇ。

６．１．９　保持心理平衡，避免精神紧张、焦虑　精

神紧张可通过激活交感神经系统而升高血压。精

神紧张的主要原因包括生活、学习和工作压力。

病态心理（如抑郁、焦虑等）亦可引起精神紧张。

临床医师应与患者充分交流，如患者精神紧张，可

对其进行心理疏导，必要时可建议患者至心理门

诊进行心理治疗。

６．２　抗高血压药物的使用　研究［４２］结果显示，当

糖尿病患者的ＳＢＰ＞１４０ｍｍＨｇ时，抗高血压药

治疗可以降低全因死亡、心血管死亡、心肌梗死、

心力衰竭（简称心衰）和卒中风险；当 ＳＢＰ＜
１４０ｍｍＨｇ时，给予抗高血压药治疗反而使心血

管死亡风险增加。因此，本共识建议当糖尿病患

者的血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ时给予抗高血压药治

疗。如果患者的血压＜１６０／１００ｍｍＨｇ，可从单药

起始治疗；如果血压≥１６０／１００ｍｍＨｇ，建议予两

种药物联合（二联）起始治疗以尽快控制血压。老

年患者起始药物治疗的血压阈值可适当放宽，

６５～７９岁老人血压≥１５０／９０ｍｍＨｇ时启动抗高

血压药物治疗，８０岁以上老人血压≥１６０／９０ｍｍＨｇ
时启动抗高血压药物治疗。

目前临床常用的口服抗高血压药有以下几

类：ＡＣＥＩ，ＡＲＢ，二氢吡啶类ＣＣＢ，非二氢吡啶类

ＣＣＢ，噻嗪类利尿剂，袢利尿剂，醛固酮受体拮抗

剂，其他保钾利尿剂，α受体阻滞剂，β受体阻滞

剂，α、β受体阻滞剂，中枢抗高血压药，直接血管扩

张药，肾素抑制剂，神经节阻断药，去甲肾上腺素

耗竭药。神经节阻断药（如美加明）和去甲肾上腺

素耗竭药（如利血平、胍乙啶）因不良反应较大，已

较少使用。目前临床上使用较多的是 ＡＣＥＩ、

ＡＲＢ、二氢吡啶类ＣＣＢ、噻嗪类利尿剂和β受体阻

滞剂这５类抗高血压药。临床医师应熟悉抗高血

压药物的使用方法及其不良反应。见表３。

抗高血压药物的选择应综合考虑患者临床特

点、药物疗效、药物的药代动力学特点、不良反应、

靶器官保护、对代谢的影响、依从性、药物经济学、

药物可及性等因素。研究［４２］结果显示，ＡＣＥＩ、

ＡＲＢ、二氢吡啶类ＣＣＢ、噻嗪类利尿剂和β受体阻

滞剂这５大类药物均可改善高血压患者的预后，其

在降低全因死亡与心血管事件方面的作用并无差异。
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表３　常用口服抗高血压药物的不良反应
药物类别 主要不良反应

ＡＣＥＩ 咳嗽、血钾升高、血管神经性水肿

ＡＲＢ 血钾升高，咳嗽和血管神经性水肿较罕见
二氢吡啶类ＣＣＢ 水肿、头痛、潮红
非二氢吡啶类ＣＣＢ 房室传导阻滞、心功能抑制
噻嗪类利尿剂 电解质紊乱、血尿酸升高、影响糖脂代谢
袢利尿剂 电解质紊乱

醛固酮受体拮抗剂 高钾血症、男性乳房发育
其他保钾利尿剂 高钾血症

β受体阻滞剂 支气管痉挛、心功能抑制、房室传导阻滞、
影响机体低血糖应答并掩盖低血糖症状

α受体阻滞剂 体位性低血压、阴茎异常勃起

α、β受体阻滞剂 体位性低血压、支气管痉挛、心功能抑制、
房室传导阻滞、影响低血糖应答并掩盖
低血糖症状

中枢抗高血压药 可乐定的主要不良反应有口干、嗜睡、低血
压、头痛、便秘，甲基多巴的主要不良反
应有嗜睡、乏力、肝功能损害，免疫失调

直接血管扩张药 狼疮综合征、体位性低血压、发热、眩晕
肾素抑制剂 腹泻、高钾血症
神经节阻断药 恶心、口干、便秘、尿潴留、体位性低血压
去甲肾上腺素耗竭药 嗜睡、口干、鼻充血、抑郁、心动过缓、消化

性溃疡

但是，β受体阻滞剂对代谢有不利影响，且其可掩

盖低血糖症状并削弱机体对低血糖的应答能力。

因此，本共识建议ＡＣＥＩ、ＡＲＢ、二氢吡啶类ＣＣＢ
和噻嗪类利尿剂为合并高血压的糖尿病患者的一

线抗高血压药。考虑到 ＡＣＥＩ和 ＡＲＢ对糖代谢

有一定的益处（利尿剂对糖代谢有不良影响，二氢

吡啶类ＣＣＢ对糖代谢的影响是中性的），本共识

建议合并高血压的糖尿病患者在单药治疗时优先

选择ＡＣＥＩ或ＡＲＢ，其次选择二氢吡啶类ＣＣＢ或

噻嗪类利尿剂。ＡＣＥＩ和ＡＲＢ除降血压外还有肾

保护作用，本共识建议伴白蛋白尿的糖尿病合并

高血压患者应选择 ＡＣＥＩ或 ＡＲＢ作为抗高血压

药，不能耐受 ＡＣＥＩ或 ＡＲＢ，或有 ＡＣＥＩ或 ＡＲＢ
禁忌证者可选择二氢吡啶类ＣＣＢ或噻嗪类利尿剂。

合并症是选择抗高血压药的重要因素。合并

慢性心衰的患者特别适合使用利尿剂治疗。

ＡＣＥＩ、ＡＲＢ和β受体阻滞剂对慢性心衰也有一定

的治疗作用。噻嗪类利尿剂有使血尿酸升高的作

用，合并高尿酸血症的患者不建议以噻嗪类利尿

剂单药起始治疗（除非合并心衰）。合并房室传导

阻滞、心动过缓、严重气道疾病和低血糖高危患者

均不建议予β受体阻滞剂治疗。

一般来说，长效制剂对血压的控制更平稳，因

此目前多选用长效抗高血压药。ＡＢＰＭ 有助于指

导临床给药。如ＡＢＰＭ 显示存在夜间高血压，可

考虑睡前给药。

如经单药治疗，患者血压不达标，应及时启动

二联治疗。如果患者起始血压≥１６０／１００ｍｍＨｇ，

可以直接启动二联治疗。二联治疗的药物选用原

则是两种抗高血压药物的作用机制具有互补性，

两者具有叠加的降压作用，并可互相抵消或减轻

不良反应。如果选择ＡＣＥＩ或ＡＲＢ起始，可考虑

联合二氢吡啶类ＣＣＢ或噻嗪类利尿剂。常见的

二联治疗方案有 ＡＣＥＩ或 ＡＲＢ ＋二氢吡啶类

ＣＣＢ、ＡＣＥＩ或ＡＲＢ＋噻嗪类利尿剂、二氢吡啶类

ＣＣＢ＋噻嗪类利尿剂，不建议ＡＣＥＩ和ＡＲＢ联合

治疗。二联治疗可以是两个单药联合，也可以是

单片复方制剂。目前有多种单片复方制剂，如

ＡＣＥＩ＋噻嗪类利尿剂、ＡＲＢ＋噻嗪类利尿剂、

ＡＣＥＩ＋二氢吡啶类ＣＣＢ、ＡＲＢ＋二氢吡啶类ＣＣＢ
等。单片复方制剂可提高患者的依从性，在疗效

和安全性方面优于两个单药的非复方联合。

糖尿病患者的血压不易控制，尤其是在合并

肾功能不全时。如经二联治疗血压不达标可考虑

增加一种机制不同的抗高血压药，形成三联治疗。

最常见的三联治疗方案为ＡＣＥＩ或ＡＲＢ＋二氢吡

啶类ＣＣＢ＋噻嗪类利尿剂。部分患者使用３种或

３种以上包括噻嗪类利尿剂在内，且剂量足够（达

到最大剂量或最大耐受剂量）的抗高血压药治疗

至少４周血压仍未达标，称为药物抵抗性高血压
（ｒｅｓｉｓｔａｎｔ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ）［４３］，应分析其原因（如是

否存在继发性高血压、是否未规范用药等）。经三

联治疗血压未达标的患者可联合其他抗高血压药

（包括α受体阻滞剂，α、β受体阻滞剂，醛固酮受体

拮抗剂，中枢抗高血压药，直接血管扩张药），形成

四联治疗。常用的α受体阻滞剂有多沙唑嗪、特

拉唑嗪等，尤其适用于伴前列腺增生的患者，对药

物抵抗性高血压也有较好的效果。曾有研究结果

显示，多沙唑嗪增加心血管事件风险，但随后的大

样本研究［４４］结果显示多沙唑嗪只在中、重度心肌

缺血的患者中增加心血管事件，轻度和无心肌缺

血者使用并无增加心血管事件之虞。α受体阻滞

剂可引起体位性低血压、阴茎异常勃起，使用中应

注意测量坐、立位血压，睡前给药可降低体位性低

血压的发生。控释剂型的α受体阻滞剂较普通剂

型不良反应少，且血压控制更平稳，如使用α受体

阻滞剂建议选择控释剂型［２２］。醛固酮受体拮抗剂

对药物抵抗性高血压也有较好疗效，但有引起高

钾血症（尤其是肾功能减退的患者）和男性乳房发

·４１· Ｓｈａｎｇｈａｉ　Ｍｅｄ　Ｊ，２０２１，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．１
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育的不良反应。

无论是单药、二联、三联还是四联治疗，均需

密切观察药物的不良反应。如果出现药物不良反

应，应停药并换用其他抗高血压药。不良反应较

严重的患者，应给予相应处理。血压达到目标值

且未出现药物不良反应者，应维持原治疗方案。

经四联治疗仍未达标者应及时转诊给血压管

理专家。少数患者使用５种或５种以上包括噻嗪

类利尿剂和醛固酮受体拮抗剂在内，且剂量足够
（达到最大剂量或最大耐受剂量）的抗高血压药治

疗至少４周血压仍未达标，称为难治性高血压
（ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ）［４３］，可能与交感神经系

统过度激活、体液潴留等因素有关，必要时可行肾

去神经术（ｒｅｎａｌ　ｄｅｎｅｒｖａｔｉｏｎ）。

值得注意的是，近年问世的一些降糖药物如

ＳＧＬＴ２抑制剂具有良好的降压作用，尤其是对盐敏

感的高血压患者。对于血压控制不佳的糖尿病合并

高血压患者，在没有禁忌证的情况下可考虑使用。

兹将成人糖尿病患者血压管理路径总结于图１。

　　ＣＣＢ特指二氢吡啶类ＣＣＢ，利尿剂特指噻嗪类利尿剂。无论是单药、二联、三联还是四联治疗，血压达到目标值且未出现药物

不良反应者，应维持原治疗方案。

图１　成人糖尿病患者血压管理路径

７　其他心血管危险因素的管理

７．１　血糖的管理　高血糖可诱发水钠潴留，不利
于血压的控制。因此，合并高血压的糖尿病患者
应重视血糖的管理。优化降糖方案有助于血压管

理。一些传统的降糖药（如噻唑烷二酮类、胰岛素
等）有不同程度的致水钠潴留效应。对于血压较
难控制的糖尿病患者，在不影响血糖控制的情况
下可考虑将这些降糖药替换为不引起水钠潴留的

降糖药。

·５１·上海医学２０２１年第４４卷第１期
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近年研究［４５］结果显示，新型降糖药物ＳＧＬＴ２
抑制剂有良好的促进水钠排泄的作用，在降糖的
同时 兼 有 降 压 的 作 用。目 前 在 国 内 上 市 的

ＳＧＬＴ２抑制剂有达格列净、恩格列净和卡格列
净。恩格列净可使血压下降３．９４／１．５６ｍｍＨｇ；
卡格列净可使血压下降３．９３／１．３９ｍｍＨｇ；达格
列净可使血压下降２．７０／０．７０ｍｍＨｇ［４５］。

另一类降 糖 药 ＧＬＰ－１ＲＡ 也 具 有 降 压 作
用［４５］。ＧＬＰ－１ＲＡ的降压作用弱于ＳＧＬＴ２抑制
剂且只能降低ＳＢＰ，艾塞那肽、利司那肽、利拉鲁
肽、度拉糖肽和思美格鲁肽分别可使ＳＢＰ降低

１．５７、０．８０、１．２０、１．７０和２．６０ｍｍＨｇ［４５］。

本共识推荐，合并高血压的糖尿病患者在无
禁忌证的情况下降糖方案中宜包含ＳＧＬＴ２抑制
剂，尤其在血压控制不佳时。如不能使用ＳＧＬＴ２
抑制剂，在有适应证的情况下可考虑使用ＧＬＰ－１ＲＡ。
低血糖可引起交感神经兴奋，不利于血压的

控制，且有诱发心血管事件之虞。合并高血压的
糖尿病患者应加强低血糖的预防，如发生低血糖
应立即处理。

７．２　调脂治疗　血脂管理具有重要意义。合并
心血管疾病的糖尿病患者建议予他汀类药物，使

ＬＤＬ－Ｃ＜１．８ｍｍｏｌ／Ｌ，不合并心血管疾病的糖尿
病患者ＬＤＬ－Ｃ目标值为＜２．６ｍｍｏｌ／Ｌ。在他汀
类药物治疗前若ＴＧ＞５．６ｍｍｏｌ／Ｌ，可给予降ＴＧ
药物（如苯氧酸类降脂药或高纯度鱼油），以降低
急性胰腺炎的发生风险。

７．３　抗血小板　小剂量阿司匹林（７５～１５０ｍｇ／ｄ）可
用于合并心血管疾病的糖尿病患者的二级预防。
对于心血管风险为高危或极高危的糖尿病患者，
应充分权衡阿司匹林治疗的心血管获益与出血风

险。良好的血压控制有助于减少阿司匹林诱发的
脑出血。

８　小　　结

糖尿病合并高血压患者的血压控制目标与达

标策略应个体化，在对患者全面评估的基础上根
据患者靶器官损害、合并疾病等因素确定控制目
标与治疗方案。本共识建议一般成人糖尿病患者
血压控制目标为＜１３０／８０ｍｍＨｇ，老年患者或血
压不易控制的患者可放宽至＜１４０／９０ｍｍＨｇ。生活
方式干预是糖尿病患者血压管理的基础，应贯穿于治
疗的始终。糖尿病患者的血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ，
且＜１６０／１００ｍｍＨｇ时可单药起始治疗；如果血
压≥１６０／１００ｍｍＨｇ可二联起始治疗。ＡＣＥＩ、

ＡＲＢ、二氢吡啶类ＣＣＢ和噻嗪类利尿剂为糖尿病
患者的一线抗高血压药；伴白蛋白尿者的降压治
疗应选择 ＡＣＥＩ或 ＡＲＢ，有 ＡＣＥＩ或 ＡＲＢ禁忌
证，或不能耐受ＡＣＥＩ或ＡＲＢ者可选择二氢吡啶
类ＣＣＢ或噻嗪类利尿剂；不伴白蛋白尿者降压治
疗首选ＡＣＥＩ或ＡＲＢ，次选二氢吡啶类ＣＣＢ和噻
嗪类利尿剂。单药治疗不达标的患者应及时启动
联合治疗。合并高血压的糖尿病患者应管理好高
血糖、高血脂等心血管疾病危险因素。良好的血
糖控制有益于血压的管理，应优化降糖治疗方案，
在无禁忌证的情况下降糖方案中宜包含ＳＧＬＴ２
抑制剂，不能使用ＳＧＬＴ２抑制剂者在有适应证的
情况下可考虑使用ＧＬＰ－１ＲＡ。
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徐瑜（上海交通大学医学院附属瑞金医院内分泌代谢科）、
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大学医学院附属同仁医院内分泌科）、彭永德（上海交通大
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７１（３）：４２２－４２８．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＨＹＰＥＲＴＥＮＳＩＯＮＡＨＡ．

１１７．１０５４６．
［９］ＫＲＡＭＥＲ　Ｃ　Ｋ，ＶＯＮ　ＭＨＬＥＮ　Ｄ，ＢＡＲＲＥＴＴ－ＣＯＮＮＯＲ

Ｅ．Ｍｉｄ－ｌｉｆｅ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｌｅｖｅｌｓ　ａｎｄ　ｔｈｅ　８－ｙｅａｒ　ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ　ｏｆ

ｔｙｐｅ　２ｄｉａｂｅｔｅｓ　ｍｅｌｌｉｔｕｓ：ｔｈｅ　Ｒａｎｃｈｏ　Ｂｅｒｎａｒｄｏ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ

Ｈｕｍ　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ，２０１０，２４（８）：５１９－５２４．ＤＯＩ：１０．１０３８／

ｊｈｈ．２００９．１０３．
［１０］ＳＵＮ　Ｄ，ＺＨＯＵ　Ｔ，ＨＥＩＡＮＺＡ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｙｐｅ　２ｄｉａｂｅｔｅｓ

ａｎｄ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃ　Ｒｅｓ，２０１９，１２４（６）：９３０－９３７．

ＤＯＩ：１０．１１６１／ＣＩＲＣＲＥＳＡＨＡ．１１８．３１４４８７．
［１１］ＹＡＭＡＺＡＫＩ　Ｄ，ＨＩＴＯＭＩ　Ｈ，ＮＩＳＨＩＹＡＭＡ　Ａ．Ｈｙｐｅｒ

ｔｅｎｓｉｏｎ　ｗｉｔｈ　ｄｉａｂｅｔｅｓ　ｍｅｌｌｉｔｕｓ　ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ

Ｒｅｓ，２０１８，４１（３）：１４７－１５６．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１４４０－０１７－０００８－ｙ．
［１２］ＣＬＩＭＩＥ　Ｒ　Ｅ，ＶＡＮ　ＳＬＯＴＥＮ　Ｔ　Ｔ，ＢＲＵＮＯ　Ｒ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．

Ｍａｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ　ａｎｄ　ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ　ａｔ　ｔｈｅ　ｃｒｏｓｓｒｏａｄｓ

ｂｅｔｗｅｅｎ　ｔｙｐｅ　２ｄｉａｂｅｔｅｓ　ｍｅｌｌｉｔｕｓ　ａｎｄ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，２０１９，７３（６）：１１３８－１１４９．ＤＯＩ：１０．１１６１／

ＨＹＰＥＲＴＥＮＳＩＯＮＡＨＡ．１１８．１１７６９．
［１３］ＫＡＴＡＹＡＭＡ　Ｓ， ＨＡＴＡＮＯ　Ｍ，ＩＳＳＩＫＩ　Ｍ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｆｅａｔｕｒｅｓ　ａｎｄ　ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ　ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ　ｏｎ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ　ｉｎ

ｄｉａｂｅｔｉｃｓ［Ｊ］．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ　Ｒｅｓ，２０１８，４１（４）：２１３－２２９．ＤＯＩ：

１０．１０３８／ｓ４１４４０－０１７－０００１－５．
［１４］ＩＭＡＩ　Ｙ，ＨＩＲＡＴＡ　Ｔ，ＳＡＩＴＯＨ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ　ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ　ｂｙ　ｄｉａｂｅｔｅｓ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｌｉｆｅｔｉｍｅ　ｒｉｓｋ　ｏｆ

ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　Ｊａｐａｎ：ａｐｏｏｌｅｄ　ａｎａｌｙｓｉｓ

ｏｆ　ｄａｔａ　ｆｒｏｍ　ｔｈｅ　ｅｖｉｄｅｎｃｅ　ｆｏｒ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ　ｆｒｏｍ

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ　ｃｏｈｏｒｔｓ　ｉｎ　Ｊａｐａｎ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ／ＯＬ］．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ

Ｒｅｓ，２０２０［２０２０－１０－１８］．ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ．ｏｒｇ／１０．１０３８／ｓ４１４４０－

０２０－０５０２－５．
［１５］ＢＨＭ　Ｍ，ＳＣＨＵＭＡＣＨＥＲ　Ｈ， ＴＥＯ　Ｋ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ａｎｄ　ａｃｈｉｅｖｅｄ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａｎｄ　ｗｉｔｈｏｕｔ　ｄｉａｂｅｔｅｓ　ａｔ　ｈｉｇｈ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｒｉｓｋ
［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２０１９，４０（２５）：２０３２－２０４３．ＤＯＩ：１０．

１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｚ１４９．
［１６］ＫＡＮＮＥＮＫＥＲＩＬ　Ｄ，ＫＡＲＧ　Ｍ　Ｖ，ＢＯＳＣＨ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｉｓｓｕｅ

ｓｏｄｉｕｍ　ｃｏｎｔｅｎｔ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｔｙｐｅ　２ｄｉａｂｅｔｅｓ　ｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］．

Ｊ　Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，２０１９，３３（７）：４８５－４８９．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ｊｄｉａｃｏｍｐ．２０１９．０４．００６．
［１７］ＰＥＲＥＩＲＡ－ＭＯＲＥＩＲＡ　Ｒ，ＭＵＳＣＥＬＬＩ　Ｅ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｉｎｓｕｌｉｎ

ｏｎ　ｐｒｏｘｉｍａｌ　ｔｕｂｕｌｅｓ　ｈａｎｄｌｉｎｇ　ｏｆ　ｇｌｕｃｏｓｅ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ／ＯＬ］．Ｊ　Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｒｅｓ，２０２０：８４９２４６７［２０２０－１０－１８］．

ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ．ｏｒｇ／１０．１１５５／２０２０／８４９２４６７．
［１８］ＯＨＩＳＨＩ　Ｍ． Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ　 ｗｉｔｈ　 ｄｉａｂｅｔｅｓ　 ｍｅｌｌｉｔｕｓ：

ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　ｐａｔｈｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ　Ｒｅｓ，２０１８，４１（６）：

３８９－３９３．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１４４０－０１８－００３４－４．
［１９］ＤＡ　ＳＩＬＶＡ　Ａ　Ａ，ＤＯ　ＣＡＲＭＯ　Ｊ　Ｍ，ＬＩ　Ｘ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｏｌｅ　ｏｆ

ｈｙｐｅｒｉｎｓｕｌｉｎｅｍｉａ　ａｎｄ　ｉｎｓｕｌｉｎ　ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ　ｉｎ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：

ｍｅｔａｂｏｌｉｃ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ　ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］．Ｃａｎ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０２０，

３６（５）：６７１－６８２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｊｃａ．２０２０．０２．０６６．
［２０］ＭＡＮＣＵＳＩ　Ｃ，ＩＺＺＯ　Ｒ，ＤＩ　ＧＩＯＩＡ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｓｕｌｉｎ

ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ　ｔｈｅ　ｈｉｎｇｅ　ｂｅｔｗｅｅｎ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ　ａｎｄ　ｔｙｐｅ

２ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］．Ｈｉｇｈ　Ｂｌｏｏｄ　Ｐｒｅｓｓ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｐｒｅｖ，２０２０，

２７（６）：５１５－５２６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ４０２９２－０２０－００４０８－８．
［２１］ＧＲＡＳＳＩ　Ｇ，ＢＩＦＦＩ　Ａ，ＤＥＬＬ＇ＯＲＯ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃ

ｎｅｕｒａｌ　ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ　ｉｎ　ｔｙｐｅ　１ ａｎｄ　ｔｙｐｅ　２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ，

２０２０， ３８ （８）：１４３６－１４４２． ＤＯＩ：１０．１０９７／ＨＪＨ．

００００００００００００２４３１．
［２２］中国高血压防治指南修订委员会，高血压联盟（中国），中华

医学会心血管病学分会，等．中国高血压防治指南（２０１８年

修订版）［Ｊ］．中国心血管杂志，２０１９，２４（１）：２４－５６．ＤＯＩ：

１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－５４１０．２０１９．０１．００２．
［２３］ＵＮＧＥＲ　Ｔ，ＢＯＲＧＨＩ　Ｃ，ＣＨＡＲＣＨＡＲ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．２０２０

Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ　ｇｌｏｂａｌ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ

ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，２０２０，７５（６）：１３３４－

１３５７．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＨＹＰＥＲＴＥＮＳＩＯＮＡＨＡ．１２０．１５０２６．
［２４］ＷＩＬＬＩＡＭＳ　Ｂ，ＭＡＮＣＩＡ　Ｇ，ＳＰＩＥＲＩＮＧ　Ｗ，ｅｔ　ａｌ．２０１８

ＥＳＣ／ＥＳＨ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｒｔｅｒｉａｌ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ｔｈｅ　ｔａｓｋ　ｆｏｒｃｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｒｔｅｒｉａｌ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　ｔｈｅ

Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ，２０１８，

３６（１０）：１９５３－２０４１．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＨＪＨ．００００００００００００１９４０．
［２５］Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ　ａｎｄ

ｒｉｓｋ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：ｓｔａｎｄａｒｄｓ　ｏｆ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃａｒｅ　ｉｎ　ｄｉａｂｅｔｅｓ—

２０２０［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｃａｒｅ，２０２０，４３（Ｓｕｐｐｌ　１）：Ｓ１１１－Ｓ１３４．
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ＤＯＩ：１０．２３３７／ｄｃ２０－Ｓ０１０．
［２６］ＷＨＥＬＴＯＮ　Ｐ　Ｋ，ＣＡＲＥＹ　Ｒ　Ｍ，ＡＲＯＮＯＷ　Ｗ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．

２０１７ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＡＡＰＡ／ＡＢＣ／ＡＣＰＭ／ＡＧＳ／ＡＰｈＡ／ＡＳＨ／

ＡＳＰＣ／ＮＭＡ／ＰＣＮＡ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ａｎｄ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｈｉｇｈ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｉｎ

ａｄｕｌｔｓ：ａ　ｒｅｐｏｒｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ　Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ／

Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｈｅａｒｔ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｔａｓｋ　ｆｏｒｃｅ　ｏｎ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒａｃｔｉｃｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１８，７１（１９）：ｅ１２７－

ｅ２４８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．２０１７．１１．００６．
［２７］ＢＩＬＯ　Ｇ，ＧＲＩＬＬＯ　Ａ，ＧＵＩＤＡ　Ｖ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｏｒｎｉｎｇ　ｂｌｏｏｄ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｓｕｒｇｅ：ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｒｅｌｅｖａｎｃｅ　ａｎｄ

ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ　ａｓｐｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｇｒ　Ｂｌｏｏｄ　Ｐｒｅｓｓ　Ｃｏｎｔｒｏｌ，２０１８，

１１：４７－５６．ＤＯＩ：１０．２１４７／ＩＢＰＣ．Ｓ１３０２７７．
［２８］ＣＨＩＡ　Ｙ　Ｃ，ＫＡＲＩＯ　Ｋ，ＴＯＭＩＴＡＮＩ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆ　ｄａｙ－ｔｏ－ｄａｙ　ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ　ｉｎ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｔｙｐｅ　２ｄｉａｂｅｔｅｓ　ｍｅｌｌｉｔｕｓ　ｔｏ　ｔｈｏｓｅ　ｗｉｔｈｏｕｔ
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