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中医补中益气法调治气虚质老年原发性

高血压８０例临床观察

耿　雷１　张乐乐１　张　泽２

（１抚顺市中医院，抚顺，１１３００８；２辽宁中医药大学附属医院，沈阳，１１０８４７）

摘要　目的：观察补中益气法治疗气虚体质老年原发性高血压患者的临床疗效。方法：选取自２０１５年６月至２０１６年６月
于抚顺市中医院心内科诊治的气虚质的气虚证老年原发性高血压病例８０例，随机分为试验组和对照组，其中对照组４０
例，采用常规口服β受体阻滞剂的方法，试验组４０例，在对照组基础上采用口服中药，观察２组患者的治疗前后血压、症
候疗效、肱踝脉搏波传导速度（ｂａＰＷＶ）及踝臂指数（ＡＢＩ）变化情况。结果：试验组血压控制情况、症候疗效、ｂａＰＷＶ及
ＡＢＩ优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论：中医补中益气法调治气虚体质老年性原发性高血压安全有效，值
得推广使用。
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　　高血压病（ＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅＤｉｓｅａｓｅ）目前认为是临
床上常见的慢性病，近年来被医学界认为是一种“心

血管综合征”，是心脑血管疾病最主要的危险因素及

心脑血管死亡的主要原因［１］。随着我国老龄化社会

的不断加深我国原发性高血压的发病率居高不下，

呈逐年上升的趋势，根据目前资料显示，我国城镇居

民成人高血压病的发病率为１９％，现有高血压患者
超过２亿，我国已经成为世界范围内高血压患者大
国，发病例数约占全球发患者数总人数的２０％，据
世界卫生组织统计截止本世纪２０年，全球高血压发

病率将会突破４０％。长期的血压控制不佳可以导
致严重心脑血管疾病，损伤肾脏功能，加重心脏负

荷，还可诱发脑卒中、心肌梗死、心力衰竭及慢性肾

脏病等严重的致死性的并发症，给家庭社会造成了

沉重的负担［２］。中医对体质的论述最早见于汉代的

《黄帝内经》，《灵素·天年》有云：“人之始生，以母

为基，以父为”［３］。《素问·宝命全形论》又云：

“人以天地之气生，四时之法成”［４］。可见，《黄帝内

经》从先天及后来２个方面，认为人体体质的形成既
禀赋于先天，又得养于后天。其后的《伤寒杂病论》
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初步开创了中医体质理论的临床应用，如，不同体质

的用药禁忌，“亡血家，不可发汗，发汗则寒栗而

振”［５］。但长久以来，中医体质并未形成专门的学科

体系，直至现代经过系统研究才形成具体的理论。

现今规范的体质定义为，体质是有先天遗传和后天

获得所形成的，个体在形态结构和功能活动方面所

固有的、相对稳定的特征，与心理性格具有相关

性［６］。由此可见体质在整个生命过程中其形态结

构、生理功能与心理状态具有稳定性和可调性［７］。

笔者基于中医体质的可分论、可调论及体病相关的

理论，选取８０例气虚体质老年性高血压患者，在应
用西药盐酸阿罗洛尔基础上，运用中医补中益气法

进行调治，取得了较好的临床疗效，现将结果报道如

下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１５年６月至２０１６年６月
抚顺市中医院心内科收治的气虚体质的老年原发性

高血压患者８０例，按随机数字表法随机分为观察组
和对照组，观察组４０例，其中男２４例，女１６例，年
龄６５～８０岁，平均年龄（７１３±９２）岁，对照组４０
例，其中男２３例，女１７例，年龄６５～７９岁，平均年
龄（７１７±８３）岁，经统计学分析２组患者的年龄和
性别等方面比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具
有可比性。

１２　诊断标准
１２１　西医诊断标准　老年原发性高血压的诊断
参照２０１４年《老年人高血压特点与临床诊治流程专
家建议》［８］中的诊断标准，老年人高血压：年龄大于

６５岁、血压非同日持续或３次以上的坐位收缩压≥
１４０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）和（或）舒张压≥
９０ｍｍＨｇ，则定义为老年原发性高血压。
１２２　中医气虚体质标准　参照国医大师王琦教
授编制的中医体质类型分类量表［９］执行：具有元气

不足、以气息低弱、机体、脏腑功能状态低下表现为

主要特征的体质状态，并按《中医体质分类与判定

表》转化分
#

４０分判断为是，转化分３０～３９分判断
为倾向是。

１２３　中医气虚证辨证标准　按照十二五中医九
版教材中医诊断学的辨证标准执行［１０］：头晕目眩、

气短声低、神疲乏力、自汗、面色淡白、心悸少寐、动

则尤甚、舌淡脉弱为主要临床表现。

１３　纳入标准　１）符合老年原发性高血压诊断标
准者［８］；２）符合中医气虚体质分型者［９］；３）符合中
医气虚证者［１０］；４）年龄６５～７５岁。

１４　排除标准　１）继发性高血压患者；２）患有严重
心、脑、肾、肝脏疾病的患者；３）β受体阻滞剂禁忌证
患者；４）妊娠期、哺乳期及计划妊娠妇女；５）精神类
疾病病史及智力障碍不能配合治疗、观察的患者。

１５　治疗方法
１５１　对照组　参照《中国高血压防治指南版》［１１］

用药原则。一般治疗：进行生活方式的改变，控制食

盐和脂肪的摄入，摄盐量低于６ｇ／ｄ，适当运动，戒烟
戒酒，保持心情舒畅。并予以口服盐酸阿罗洛尔（日

本住友制药生产，商品名：阿尔马尔，１０ｍｇ×１０片）
５ｍｇ，２次／ｄ，服药期间每天监测血压及心率变化，
服药４周后如若患者能耐受，将阿罗洛尔的量改为
１０ｍｇ，口服，２次／ｄ，共服用８周。
１５２　观察组　在对照组的基础上口服补中益气
汤（黄芪３０ｇ，白术１５ｇ，党参１５ｇ，当归１０ｇ，升麻５
ｇ，陈皮５ｇ，柴胡５ｇ，炙甘草１０ｇ），水煎煮，１５０ｍＬ
口服，２次／ｄ，共服用８周。观察２组患者临床疗效。
１６　观察指标　１）血压测量：对２组患者治疗前后
每天早晚进行血压测量并记录。２）ＡＢＩ的测量：应
用日本欧姆龙公司的动脉硬化检测仪（ＢＰ２０３ＲＰＥ
Ⅲ），患者检测当天穿宽松的衣裤，禁止饮酒及咖啡，
检测前３０ｍｉｎ排尿，禁止吸烟。仰卧位，恒定室温
下静卧至少３ｍｉｎ，四肢血压要求同步测量，该侧的
踝臂指数为同侧的踝动脉收缩压与双侧肱动脉收缩

压的最高值之比。３）ＰＷＶ的测量：测量动脉节段的
体表距离／波传导时间（ｍ／ｓ）。肱踝脉搏波传导速
度（ｂａＰＷＶ）是指肱动脉至踝动脉之间的 ＰＷＶ的测
量值。

１７　疗效判定标准　参照《中药新药临床研究指导
原则》［１２］标准制定。

１７１　中医证候疗效标准　由医患共同独立评分，
并以二者平均分为最终评价的依据。显效：临床症

状、体征明显改善，症状积分较治疗前减少７０％ ～
９５％；有效：症状体征均有好转，治疗后症状积分较
治疗前减少 ３０％ ～６９％；无效：治疗后症状积分较
治疗前减少不足３０％。
１７２　原发性高血压疗效评价标准　显效：舒张压
下降不少于１０ｍｍＨｇ血压恢复至正常水平或舒张
压未降到正常范围，但已下降大于２０ｍｍＨｇ；收缩压
下降不小于２０ｍｍＨｇ恢复至正常水平或收缩下下
降大于３０ｍｍＨｇ，但未恢复至正常水平。有效：舒张
压下降少于１０ｍｍＨｇ但血压恢复至正常水平或舒
张压未降到正常范围，但已下降１０～１９ｍｍＨｇ；收缩
压下降小于２０ｍｍＨｇ并恢复至正常水平或收缩下
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下降大于２０～３９ｍｍＨｇ未降至正常水平。无效：血
压变化不大，甚至加重。

１７３　ＡＢＩ及 ｂａＰＷＶ的判定标准　１）依据《中国
血管病变早期检测技术应用指南》，定义０９０＜ＡＢＩ
＜１３为正常，ＡＢＩ＜０５为有多处存在动脉阻塞；
０５＜ＡＢＩ＜０８为有一处存在动脉阻塞；０８＜ＡＢＩ
＜０９为动脉阻塞的可能性高，ＡＢＩ≥１３０为有动脉
硬化［１３］。２）ＰＷＶ的正常参考值 ｂａＰＷＶ＜１４ｍ／ｓ。
大于该值提示全身动脉粥样硬化僵硬度升高，速度

越快全身动脉粥样硬化僵硬度越高。高于正常值

２０％～３０％之间，为轻度异常；高于正常值 ３０％ ～
５０％之间，为中度异常；高于正常值５０％以上，为重
度异常。

１８　统计学方法　采用统计学软件 ＳＰＳＳ１７０进
行分析，计量资料采用（珋ｘ±ｓ）进行统计描述，组内比
较采用配对ｔ检验，组间比较采用 ｔ检验，率的比较
采用率的卡方检验，以 Ｐ＜００５为差异有统计学意
义。

２　结果
２１　血压水平及降压疗效比较　２组在４周末血
压与疗前比较均有明显降低，２组治疗期末与疗前
比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５），２组在试验４周
比较及治疗前后差值比较差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表１、表２。
２２　气虚证疗效　本次临床试验治疗组中医证候
总有效率为８５００％，对照组为６５００％。组间总有

率比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表３。
２３　治疗前后ＡＢＩ及ＰＷＶ比较　观察组及对照组
患者治疗后ｂａＰＷＶ及ＡＢＩ均较治疗前有所提高，差
异有统计学意义（Ｐ＜００１）。治疗后２组比较，ＡＢＩ
明显改善，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表４。

表１　２组患者治疗前后高压压检测情况（ｎ＝４０，珋ｘ±ｓ）

指标
收缩压

观察组 对照组

舒张压

观察组 对照组

治疗前 １４５５４±１０１３ １４６６３±９２７ ９６２８±８９４ ９６１９±９１７
治疗后 １２８６４±９４１ １３７３５±１１２６ ８２２９±７３５ ８７９８±８５２
差值 １６９０±１２３８△ ９２８±１１３６△ １３９９±９１６△ ８２１±９３７△

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５，与治疗前比较，△Ｐ＜００１。

表２　２组患者治疗后高血压疗效（ｎ，％）

组别 观察组 对照组

例数 ４０ ４０
显效 １３ ７
有效 ２３ ２２
无效 ４ １１
有效率 ９０００％ ７２５０％

　　注：与对照组比较Ｐ＜００５。

表３　２组中医症候疗效（ｎ，％）

组别 观察组 对照组

例数 ４０ ４０
显效 １６ ８
有效 １８ １８
无效 ６ １４
有效率 ８５００％ ６５００％

　　注：与对照组比较Ｐ＜００５。

表４　２组患者治疗前后ＡＢＩ及ｂａＰＷＶ比较（珋ｘ±ｓ）

指标
观察组

治疗前 治疗后

对照组

治疗前 治疗后

ＡＢＩ ０７８±０１２ ０９４±０１１△ ０７９±０１０ １１９±０１３△

ｂａＰＷＶ（ｃｍ／ｓ） １８５８３±３８３１ １７５６８±３０３１△ １８４６５±３２９８ １６３０３±２２４６△

　　注：观察组与对照组治疗后比较，Ｐ＜００５，观察组及对照组与本组治疗前比较，△Ｐ＜００１。

３　讨论
中医学根据患者临床症状认为本病多从“眩

晕”“头痛”“中风”“胸痹”等病范畴辨证论治，《素

问》有云：随着年龄的增长，人体“阴气自半、气大

衰”。《灵枢》又云“上气不足，脑为之不满，耳为之

苦鸣，头为之苦倾，目为之眩”。可见，老年人下虚

上实，气虚不能上充于脑，发为该病，为本病的病因

病机之一。而今多数医家往往喜用平肝潜阳之品治

疗高血压，如龙骨、牡蛎、代赭石，但降压效果不佳，

且老年高血压患者往往会进一步伤害阳气。医家张

仲景则强调：“无虚不作眩，当以治虚为主”。故本

试验方循气虚体质特点，以中医经典名方补中益气

汤加减，方中重用味甘微温、入脾肺经的黄芪，补中

益气，升阳为君药，并配伍党参、炙甘草、白术为臣

药，以补气健脾，增强黄芪补益中气的效用。血为气

之母，补气勿忘补血，故用当归以养血和营。为使补

而不滞，故加用陈皮理气和胃化浊，共为佐药。少入

升麻、柴胡升阳举陷，配合君药黄芪提升久病虚衰下

陷之中气。最后，炙甘草调和诸药，为使药。现代药

理研究表明，黄芪具有降低血压、调血脂、抑制血栓

形成的作用，其对血压的调控是双向的，其降低血压

的功用，是通过扩张外周血管及冠状动脉得以实现

的，需重用，轻用则升压［１４］。而党参调节血压也是

双向的［１５］，其降压作用非常短暂，主要是作用于末

·９２３·世界中医药　２０１７年２月第１２卷第２期



梢血管有关。白术则可利尿，其是通过减少人体的

钠水潴留来调节血压的［１６］。升麻具有降压，同时调

控血脂的作用［１７］。当归则具有降低血小板聚集、阻

止血栓形成，扩张血管的作用，有试验表明当归挥发

油可以明显舒张经过氯化钾和去甲肾上腺素预收缩

的离体兔的胸主动脉平滑肌［１８］。全方诸药合用补

气健脾，行气化浊，升阳入清窍，对治疗气虚型高血

压患者具有明显疗效，与文献报道一致［１９］。

高血压病的发病机制与动脉粥样硬化有着密切

的关系。而目前应用 ＡＢＩ、ＰＷＶ测定以无创性评价
各类患者的全身动脉粥样硬化程度的方法，已得到

全世界的广泛公认［２０］。其中踝臂指数（ＡＢＩ）是踝
动脉收缩压与肱动脉收缩压的比值，ＡＢＩ早期主要
用于外周动脉病（ＰＡＤ）的研究，是国际公认的诊断
ＰＡＤ的无创性检查指标。近年来国内外多项大规
模研究表明，ＡＢＩ还是心脑血管事件发生的良好预
测指标，是缺血性脑卒中的独立危险因素［２１］，与老

年高血压患者颈动脉硬化程度密切相关［２２］。而

ＰＷＶ检测则被列入《２００３年欧洲高血压防治指南》
及《２０１３年ＥＳＣ高血压防治指南》亚临床器官损害
的重要指标，应用于检测动脉顺应性［２３］。

现今强调以患者为中心的医疗服务模式下，要

求患者的疗效评价，应该采用医生与患者评价相结

合的方式。自古中医就通过望、闻、问、切四种诊法

收集病患的疾病信息，这四诊中尤其是问诊是通过

病患提供的信息为主，并辅以其他三诊，如色、脉、神

等证候表现来收集患者信息的。可见从古至今中医

在评价疾病的临床疗效时，是本着对患者尊重的

“人本思想”。是以患者自我评价为中心，同时医患

疗效评价互相结合为评价特点的。２０世纪 ７０年
代，以王琦教授为代表的一批学者开展了体质学说

的研究。并明确提出了“中医体质学说”的概念。

从此，中医体质学逐渐成为了中医新兴研究热点，成

为一门独立学科［２４］。不同体质类型与疾病关系的

研究，体现了体质的可调性。而从体质状态及不同

体质类型的特征、个体差异制定相对应的防治原则，

则再一次充分体现了中医学以人为本，因人制宜的

治疗思想。

本研究运用医患联合评价方法从治疗气虚体质

出发治疗老年原发性高血压患者，结果证明可以明

显降低患者的血压并提高患者治疗有效率及明显改

善患者的动脉硬化程度，与对照组比较均有统计学

意义（Ｐ＜００５），提示运用中医体质理论治疗老年
原发性高血压安全有效，值得广泛推广应用。
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