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1. 引言及目的 

 

1.1  冠心病及其他心臟疾病是香港第二致死主因，佔 2001 年全港死亡宗數的

14.1%1。從公共衛生角度而言，心血管疾病所引致的疾病負擔其實可以避免，因

為當中不少致病誘因可藉生活調適和適切治療加以預防或控制。為使冠心病的

誘因控制得宜，各個範疇的醫護人員均須積極參與，其中又以基層護理的醫生

尤為重要，因為醫生是加強向病人傳達健康生活模式的信息並鼓勵他們採取適

當行動的最佳人選。 

 

 高膽固醇是冠心病的主要誘因之一，是普通科醫生經常遇到的疾病。目

前，衛生署專業發展及質素保證轄下四個診所治理高膽固醇的方法並不一致，

特別是施用藥物治療的適應症方面。為此，專業發展及質素保證的臨床審核及

指引工作小組(下稱指引工作小組)編製了這份臨床實務指引，以協助基層護理的

醫生評估和治理有關病人。 

 

1.2 方法 

 

 在擬備本指引時，指引工作小組定出多份本地及國際指引作為參考，包

括：(1) 香港中文大學內科及藥物治療學系的《臨床治理指引》；(2) 英國學會

聯會(Joint British Societies)就預防心血管疾病所提出的臨床實務建議；(3) 歐洲

第二聯合專責小組及其他冠心病預防學會所提出的建議；(4) 新加坡的《膽固醇

臨床實務指引》；(5) 美國全國膽固醇教育計劃(National Cholesterol Education 

Program)專家小組就檢測、評估和治療成年血膽固醇過高症所發出的第三份報告

(成人治療小組 III)；(6) 英國國家臨床卓越研究所(National Institute of Clinical 

Excellence)發出的《二型糖尿病國家臨床指引》；(7) 蘇格蘭校系聯合指導網

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network)發出的《膽固醇與心血管疾病基本預

防及膽固醇治理指引》；以及(8) 紐西蘭指引小組(New Zealand Guidelines Group)

發出的《心血管疾病誘因的評估及治理指引》。 

 

1.3 目的 

 

 本指引旨在提供關於心血管疾病基本預防策略中有關膽固醇治理的全面

資料，以協助基層護理的醫生作出臨床決定，並鼓勵專業發展及質素保證轄下

診所以統一的方式治理高膽固醇。 

 

 本文件只屬臨床實務指引，不擬限制醫生作出個人臨床判斷。醫生須按每

位病人所呈現的臨床數據及可供選擇的診斷和治療方案作出治理，並須為此負

上最終責任。 
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2. 實驗室的膽固醇測量 

 

2.1 誰應接受測試？ 

 

 心血管疾病的主要誘因是確診冠心病、其他主要的動脈粥樣硬化血管病、

高血壓、膽固醇高、糖尿病、家族成員曾患早發性冠心病、吸煙或多誘因風險
3,4。 

 

建議： 

 應為下列人士測量膽固醇概況，包括總膽固醇、低密度脂蛋白膽固醇、高

密度脂蛋白膽固醇及甘油三酯的含量： 

 冠心病、腦血管病或末梢動脈病患者 

 糖尿病患者 

 家族成員曾患家族性高膽固醇者或其本人證實呈現該症臨床徵狀的人士 

(A) 

 

對具有下列其他心血管疾病誘因的人士進行測試亦屬合理： 

 家族成員曾患冠心病、或末梢動脈病(特別是 55 歲前發病者) 

 高血壓 

 肥胖 

 慢性腎病 

 有吸煙習慣 

 

 

2.2 血液測試有何程序？ 

 

 血清總膽固醇和高密度脂蛋白膽固醇的水平，可於全日內任何時間在非空

腹的情況下量度，但如要量度甘油三酯水平，則須禁食 10 至 12 小時後才可進行。

總膽固醇、高密度脂蛋白膽固醇和甘油三酯均可直接量度。 

 

低密度脂蛋白膽固醇以 Friedwald 方程式計算： 

低密度脂蛋白膽固醇 (毫摩爾／升) = 總膽固醇 – (高密度脂蛋白膽固醇 + 

甘油三酯/2.2) 

如甘油三酯 ≥4.5 毫摩爾／升(400 毫克／分升)，則不能使用此方程式。 
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2.3 須採取哪些預防措施？ 

 

 在測試甘油三酯含量時，需先禁食 10 至 12 個小時。 

 受試者應保持固定姿勢，即測試期間全程坐下(一般做法)或躺下。 

 如有發熱症狀，則應把測試延期至少兩周。 

 對急性心肌梗塞患者而言，膽固醇水平或會在梗塞形成後 24 小時至三個

月內有所下降。 

 由於膽固醇及甘油三酯水平會有生物學上的變異，故宜在決定採取何種治

療性介入措施前持續進行至少兩次測試(之間相距一至八周)。 
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3. 風險評估4,5 

 

3.1 風險狀況的評估 

 

 第一步是評估個人的風險狀況。預防心血管疾病的基本原則，就是針對個

人日後罹患冠心病的風險高低來決定風險緩減治療的強度。評估心血管疾病風

險所用的傳統工具以佛萊明翰(Framingham)風險方程式為基礎，但這些工具往往

因為建基於中國一項大型分類統計研究而嚴重高估華人的致病風險 49-51。臨床人

員如採用以佛萊明翰方程式為基礎的工具，例如紐西蘭心血管疾病風險預測

圖、英國學會聯會預測圖及錫菲爾(Sheffield)新量表等，則應緊記採用持平觀點。 

 

 對某些人來說，高危與否可憑病歷、病徵或單憑體徵而作出假設，包括症

狀性心血管疾病(一如上文所界定)、心電圖顯示左心室肥大、曾經接受心導管手

術或搭橋手術、遺傳性高膽固醇症或糖尿腎病(蛋白尿>300 毫克／日)52。預測圖

內未有涵蓋的誘因，包括心血管疾病的家族史、缺乏運動、肥胖及超音波心臟

動態檢查診斷為左心室肥大的情況。上述誘因並無標準定義，其獨立預測值也

不明確；然而，這些誘因的存在在治療決定上會對病情已達臨界治療水平的病

人有所影響 52。 

 

 

3.2 誘因 

 

主要誘因包括： 

 心血管疾病和其他臨床形式的動脈粥樣化血管病 

 糖尿病 

 吸煙 

 高血壓(血壓≥140/90 毫米汞柱或正在服用降血壓藥) 

 血脂異常* (低密度脂蛋白膽固醇<1.0 毫摩爾／升[40 毫克／分升])** 

 家族成員曾患早發性冠心病(男性直系親屬早於 55 歲或女性直系親屬早於

65 歲病發) 

 年齡(年齡≥45 歲的男性或年齡≥55 歲的女性) 
 

* 低密度脂蛋白膽固醇是重要的風險決定因素。 

** 高密度脂蛋白膽固醇≥1.6 (60 毫克／分升)可算作負面誘因。 

 

其他誘因是： 
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 過重 

 多坐少動的生活方式 

 容易導致動脈粥樣化的飲食習慣 

 空腹血糖受損(6.1-6.9 毫摩爾/升) 

 

 

4. 心血管疾病風險的計算 

 

4.1 可作風險分級用途的風險評估工具： 

 

 英國學會聯會冠心病風險預測圖 6 [附錄 1] 

 英國學會聯會心臟風險評估程式 http://www.bhsoc.org/ 

 錫菲爾新量表 7 [附錄 2] 

 紐西蘭心血管疾病風險預測圖 40 [附錄 3] 

 由 Lam et al(2005)根據中國多省市人口分類統計研究方程式所編製的圖表

或電腦程式(將於 2005 年 2 月在《香港家庭醫學院月刊》刊載) [附錄 4] 

 

 上述風險評估方法大多採用佛萊明翰風險方程式來決定致病風險。每個評

估方法各有長短。蘇格蘭一項隨機對照研究對三個風險評估工具(紐西蘭量表、

錫爾菲舊量表和英國學會聯會圖表)的計算結果進行比較，而不全部採用佛萊明

翰方程式的估值，並就臨床實務中使用這些工具的可行性提供資料 55。研究顯

示，醫生和護士認為紐西蘭量表及英國學會聯會圖表較易應用，故比錫菲爾量

表較受歡迎 55。研究小組建議使用紐西蘭量表，因其較易使用、計及糖尿病的病

情，又可估計未來五年患上心血管疾病的風險(GPP)，更能切合年長人士的需要。

然而，臨床人員亦可採用其認為適當的其他工具。 

 

 儘管中國多省市分類統計研究的內在與外在正認可性均達到良好／可接

受水平，但據之製備的新圖表能否直接應用於香港則屬未知之數 50。根據該項研

究製備的新工具，只能就治療決定提供持平看法，以及解釋為何屬同一血脂水

平的病人當中華人的致病風險相對偏低。因此，有關圖表不宜作為風險評估的

基本工具，直至有關本港人口的情況出現更多實證為止(GPP)。 
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5. 治理 

 

5.1 生活調適 

 

 生活調適是基本預防策略中以人口為本的治療基石 2。 

 

證據： 

 整合分析已一致證實，透過飲食或飲食加上藥物來降低膽固醇水平，可以

減低心血管疾病的風險。(Ia) 

 

 在家庭心臟研究中，初期處於最高風險者如能令致病誘因減低，即使平均

減幅不大，仍可帶來可觀效益。因此，在接受藥物治療前，病人必須先行嘗試

在生活方式上作出調適 31。(Ib) 

 

建議： 

 生活調適一直是心血管疾病基本預防策略中首要的對策。(A) 

 

 在考慮施用降膽固醇藥物以作基本預防時，一般應先鼓勵病人在為期 3 至

6 個月的時間內作出生活調適，以減低心血管疾病的風險。其後無論採用藥物治

療與否，也應持之以恆，奉行健康的生活方式。(C) 

 

 

5.1.1 吸煙 

 

證據： 

 證據顯示，吸煙與冠心病和其他動脈粥樣硬化血管病的關連毋容置疑
28,29。(IIa) 

 

 停止吸煙可以大大減低罹患心血管疾病的風險，不過要令風險逆轉或需數

年時間 32。(III) 

 

 透過隨機對照測試所作的整合分析顯示，教育和輔導有助病人改變行為。

實驗組(接受特定教育及輔導者)內一般受試者在行為上的改善百分比，較對照組

的高出 44%45。(Ia) 

 

建議： 

 應建議吸煙人士戒煙。(B) 
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 基層護理隊伍應不斷向病人提供精簡和輔導性的戒煙建議。(B) 

 

 

5.1.2 減輕體重 
 

證據： 

 肥胖會令多項心血管疾病誘因惡化，包括血壓、膽固醇、甘油三酯、葡萄

糖耐量和血栓形成 41,42。(III) 

 

 過重會令膽固醇、血壓或糖尿病等心血管疾病誘因增加或惡化，因此須對

這些相關誘因逐一治理 43。(III) 

 

 市民應透過飲食介入措施和恆常運動來達到理想的體重指數。Ko et al(1999)

對 1 513 名本港華人進行研究，發現體重指數達到 23 公斤／平方米時，患上糖

尿病、高血壓、血脂異常和蛋白尿的風險便告上升。就亞洲人而言，世界衛生

組織建議的分類如下： 

 

 

類別 體重指數 兼患疾病的風險 

體重過輕 <18.5 低(但出現其他臨床問題的風險增加) 

正常範圍 18.5-22.9 一般 

過重 

蒙受風險 

I 級肥胖 

II 級肥胖 

≥ 23 
23-24.9 

25-29.9 

≥ 30 

 

增加 

中度 

嚴重 

 

建議： 

 應為過重和肥胖者訂下減重 5 至 10%的切實目標。(B) 

 

5.1.3 飲食 

 

證據： 

 最近一期《Cochrane Database of Systemic Review》刊載一項推論：改變飲

食習慣以減少或調節脂肪攝取量並持續至少兩年，似乎可令綜合心血管疾病的

發病率下降 14。這種程度的保障在高及低風險人口中看來大致相若，但這種關係

在低風險受試者當中並未達致統計學上的顯著數值 14。(Ia) 
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建議： 

 應建議所有病人減少或調節飲食中的脂肪攝取量。(A) 

 

 在本港而言，有關飲食的一般指引載於《醫院管理局飲食指南》15,16。[附

錄 4] 

 

 

5.1.4 運動 

 

證據： 

 整合分析顯示，在工作或餘暇期間運動的男女，罹患心血管疾病的風險較

低 24。(Ia) 

 

 中年人士在日常生活進行中度劇烈的運動，可令總膽固醇和低密度脂蛋白

膽固醇的水平降低，並同時增加高密度脂蛋白膽固醇的含量，看來有助減低罹

患心血管疾病的風險 38,39。(Ib, III) 

 

建議： 

 不做運動或運動不足的人士，應以盡量每天進行合共 30 分鐘中度劇烈的

運動為目標。(B) 

 

 經常運動的人士，適宜每周進行三次 20 至 30 分鐘的劇烈帶氧運動。*(B) 

* 劇烈運動意指使用大肌肉羣進行有規律而重複的體力活動，運動時的心跳速度，達到以年

齡計算最高心跳率的 70%或以上；最高心跳率大概相等於每分鐘 220 次心跳減去年齡所得

的餘數 46。 

 

 

 

5.1.5 節制飲酒 

 

證據： 

 豪飲可令血壓和甘油三酯的水平上升、導致肥胖，並令心臟病的死亡率及

總死亡率增加 33,34。(III) 

 

建議： 

 每周喝酒超過 21 個單位的男士和每周喝酒超過 14 個單位的女士，應減低

耗酒量。(B) 
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5.2 藥物治療 

 

5.2.1 藥物治療的優次 

 

 建議根據臨床檢查中病人呈現的風險水平訂定藥物治療的優次 17。下列優

次按照風險由高至低排列： 

1. 確診心血管疾病的患者。 

2. 在其他部位(例如頸動脈或末梢血管)出現確診動脈粥樣硬化的患者。 

3. 具有其他主要誘因的患者，治療優次應視乎心血管疾病風險的計算結果而

定。 

4. 高膽固醇但無致病誘因的患者。 

 

證據： 

 臨床試驗所得的證據顯示，旨在令冠心病和心血管疾病的發病率和死亡率

減低的降血壓和降膽固醇治療，必定能令十年內患上心血管疾病的絕對風險值

低至 15%的患者從中受惠。科學證據亦證實，生活調適和治療性介入措施可把

人口中的絕對風險值減低最少 15%。(Ib) 

 

 藥物治療證實對血壓為收縮壓>150 毫米汞柱或舒張壓>90 毫米汞柱及血膽
固醇含量為 >5.0 毫摩爾／升的病人組別有所幫助，能令他們患上心血管疾病的

相對風險減低 53,54。(Ib) 

 

 不論治療前的絕對風險值為何，藥物治療可令綜合心血管疾病的死亡率和

發病率減約三分之一，使其血壓減約 10-15/5-8 毫米汞柱或膽固醇減約 20%53,54。

(Ib) 

 

 不同指引中初始藥物治療的截算值各有不同，可見高膽固醇的治理殊不簡

單。工作小組在考慮有關建議和實際情況後，已就截算值達成共識。 

 

建議： 

 根據紐西蘭心血管疾病風險評估圖，血清總膽固醇≥5.0 毫摩爾／升加上五
年內患上心血管疾病的風險 ≥20%的患者，應考慮施行降膽固醇藥物治療作為基
本預防。在接受藥物治療前，病人一般須先嘗試作出生活調適和其他適當的介

入措施至少三個月。(GPP) 
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 如屬合宜，錫菲爾量表和英國學會聯會的風險預測圖亦可作誘因評估之

用。(C) 

 

 

5.2.2 降膽固醇藥物 

 

證據： 

 在以安慰劑作為對照比較的大型隨機試驗中，有證據顯示他汀類(statins)、

貝特類(fibrates)及樹脂類(resins)藥物均可令沒患症狀性心血管疾病的患者減低

非致命性心肌梗塞的風險。當中，只有他汀類藥物顯示亦可降低總死亡率 9。(Ib) 

 

 關於基本預防的兩項研究，即蘇格蘭西部冠狀動脈粥樣硬化預防研究和空

軍／德克薩斯州冠狀動脈粥樣硬化預防研究，均使用他汀類藥物進行研究；結

果發現致命性與非致命性冠心病數字在臨床和統計學上均錄得顯著減幅。蘇格

蘭西部冠狀動脈粥樣硬化預防研究更顯示，他汀類藥物能令所有致命原因所引

致的死亡率大幅下降 47。(Ib) 

 

 已發表的他汀類藥物隨機試驗整合分析證明，該藥可令膽固醇大減，並有

清楚證據顯示該藥有助減低中風和總死亡率。雖能令心血管疾病的死亡率大幅

下降，但無明顯證據顯示該藥會令非心血管疾病死亡率或癌病發病率增加 48。(Ia) 

 

建議： 

 在心血管疾病的基本預防策略中，他汀類藥物是首選的降膽固醇藥物。(A) 

 

他汀類藥物 18,19 

 三氫氧基三甲基穀胱胺基輔酶(HMG Co-A)還原酶抑制劑可把低密度脂蛋

白膽固醇的含量大大降低(減少 15 至 60%)，另亦有助調節甘油三酯(減少 10 至

20%)和高密度脂蛋白膽固醇(增加 5 至 10%)的含量。 

 

最常見的副作用有： 

 胃腸不適、頭痛和睡眠失調 

 肌肉疾病 

 肝轉氨酶升高 

 

肌肉疾病： 

 文獻載有肌紅蛋白尿患者出現繼發橫紋肌溶解和急性腎衰竭(每 10 萬名
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患者中約有 1 人)的病例，病人患上腎衰竭和甲狀腺功能減退的機會亦會增

加。 

 他汀類藥物透過細胞色素 P450 肝酶系統進行代謝。當他汀類藥物與呲咯

抗真菌劑(伊曲康唑及酮康唑)、紅霉素或克拉黴素、愛滋病病毒蛋白　抑

制劑或環孢菌素等其他肝酶抑制劑兼用時，便會產生藥物相互作用，增加

患上肌肉疾病的風險。 

 當他汀類藥物與貝特類和煙酸類等其他降血脂藥物兼用時，肌肉疾病的發

病率也會增加。 

 他汀類藥物和鈣拮抗劑：異搏定和地爾硫卓是兩種較弱的肝酶抑制劑。文

獻載有涉及兼用地爾硫卓和阿伐他汀及辛伐他汀的橫紋肌溶解病例。如要

同時使用上述藥物時，務須謹慎。 

 應建議病人把原因不明的肌肉疼痛告訴醫生。為病人量度肌酐水平後如發

現超出正常上限五倍以上，便應停止服藥。 

 

肝轉氨酶增加： 

 對照試驗顯示，他汀類藥物會令大約 1 %病人的血清轉氨酶值增至超出正

常上限三倍以上。這種異常情況與劑量有關。如服用低劑量的他汀類藥

物，肝轉氨酶增加的發生率，與服用安慰劑的相若 9,13,47,57。肝臟異常的情

況，大多在治療期首三個月內出現。如病人曾患肝病或飲用大量酒精，則

須加倍謹慎。 

 在治療前和治療開始後一至三個月內，應對病人進行肝功能測試，隨後首

年則應每半年進行測試以檢查肝功能。 

 如血清轉氨酶濃度上升並持續處於參考指標範圍上限三倍的水平，治療便

應停止。 

 一項關於他汀類藥物和肝毒素的整合研究，對 13 個試驗中合共 49 275 名

受試者進行審查，發現服用普伐他汀、洛伐他汀和辛伐他汀的患者在肝功

能測試中發現異常之處的比率較低。不過，氟伐他汀卻與肝功能測試發現

異常情況的機會率大增互有關連。該項研究推論，服用低至中度劑量的他

汀類藥物，與驗出肝功能異常的重大風險沒有關連 59。 

 一項關於基本護理實務中使用他汀類藥物的回顧研究質疑定期測量轉氨

酶的用處 57。研究並無發現轉氨酶水平出現嚴重或中度異常的病例。 

 藥品公司對隨後監察肝功能測試結果的建議不盡相同。有些藥品公司建議

在施用他汀類藥物後定期進行監察；舉例說，阿伐他汀(膽固清，Lipitor)

的製造商建議肝功能測試應「在治療開始前並隨後定期進行」或在病人「呈

現肝臟受損的體徵或病徵」時進行。然而，有些藥品公司則建議，只有服
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食高劑量他汀類藥物的病人才須定期監察肝功能測試結果。辛伐他汀(舒降

之，Zocor)的製造商建議，在治療開始前先進行肝功能測試，其後視乎「臨

床情況」為服用低劑量(每天少於 80 毫克)他汀類藥物的病人進行測試。假

如病人滴定的舒降之劑量為 80 毫克，則應分別在滴定法之前、滴定的劑

量為 80 毫克後三個月，以及隨後首年定期(例如每半年一次)再作測試。 

 醫生應按個別情況，決定隨後監察肝功能測試結果的需要和次數。 

 

文獻載有孕婦使用他汀類藥物後出現胎兒先天性畸形的個案。因此，治療

期間和治療後一個月內，病人應該避孕。 

 

貝特類藥物 18,19 

 醫學界至今仍未完全了解這類藥物的機理，但認為該藥能夠刺激肝脂　和

減少極低密度脂蛋白的分泌。 

 該藥能令甘油三酯降低 20 至 50%及低密度脂蛋白膽固醇減少 5 至 25%，並

使高密度脂蛋白膽固醇增加 10 至 20%。 

 該藥的主要副作用是胃腸不適、頭痛、疲勞及類肌炎綜合症，其中以腎功

能受損者最受影響。肌肉疾病通常會於治療開始後兩個月內出現。曾有文

獻指出服用氯貝特會增加膽石形成的風險，但其他貝特類藥物則未有這方

面的推論。 

 絕對禁忌症包括肝受損和腎功能失調，糖尿腎炎患者也應避免服用該藥。

如有酗酒、膽石和懷孕，用藥時尤須審慎。 

 藥物相互作用或會出現，亦會令孕婦的抗凝血作用提升。在開始貝特類藥

物治療時，華法林劑量或需減少三分之一，並須監察凝血酶原時間。 

 

樹脂類(膽酸結合劑)18.19 

 這類藥物可把低密度脂蛋白膽固醇降低 15至 30%、把高密度脂蛋白膽固

醇增加 3 至 5%，但或會令甘油三酯的水平升高。 

 如果長期服用，或會因為肝內膽固醇合成作用的增加而減低療效。 

 常見的胃腸不適包括便秘、腹脹、上腹飽脹和噯氣。 

 禁忌症包括膽管完全閉塞，以及空腹甘油三酯處於高水平(> 5.6 毫摩爾／
升屬於絕對禁忌症； > 2.3 毫摩爾／升屬於相對禁忌徵)。 

 患有胃腸自主神經炎的糖尿病患者尤須謹慎(令便秘惡化和增加糞便梗結

的風險)。 
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 藥物相互作用包括減少吸收脂溶性維生素和葉酸。如果維生素 K 不足，則

會增加出血傾向。樹脂類藥物可能會與口服藥物黏合，當中包括華法林、

地高辛、甲狀腺素、口服低血糖藥、塞　類藥物及非類固醇消炎劑。病人

應在服用上述口服藥物之前四小時或之後一小時使用樹脂類藥物。 

 

煙酸類 18,19 

 此乃水溶性複合維生素 B。 

 該藥的全面機理作用仍然未為醫學界所了解。該藥可把低密度脂蛋白膽固

醇降低 5 至 25%、把甘油三酯降低 20 至 50%，以及把高密度脂蛋白膽固醇

增加 15 至 35%。 

 煙酸類藥物的耐受性通常較低，容易引起發紅、皮膚痕癢、胃腸不適、肝

轉氨酶紊亂、葡萄糖水平上升及尿酸水平增加。文獻載有嚴重肝中毒的個

案。 

 禁忌症包括對該藥產生過敏反應、肝病、葡萄糖耐量受損、糖尿病和痛風

關節炎。 

 

5.3 心血管疾病基本預防策略中有關高血壓的治理 

 

證據： 

 高血壓是冠心病和中風的重要誘因。隨機對照試驗得出有力的證實，顯示

生活調適加上服用降壓藥可減低任何年齡患者出現中風和年老患者罹患冠心病

的風險 35。(Ib) 

 

建議： 

 建議施行高血壓治療，以減低冠心病和中風的風險。(A) 

 

 有關高血壓的治理詳情，見專業發展及質素保證於 2004 年出版的《高血

壓治理指引》。 

5.4 心血管疾病基本預防策略中有關阿士匹靈的使用 

 

證據： 

 沒有明確證據顯示有需要對血管閉塞風險較低的基本預防對象施用抗血

小板治療作為常規治療 22。兩項相關試驗的結果均證明，應對選定的高危人士施

用阿士匹靈作為預防藥物 20,21。在高血壓最佳治療的試驗中，已出現動脈粥樣硬

化併發症或靶器官損傷(例如左心室肥大、蛋白尿或腎臟受損等)但高血壓病情控

制理想的病人如服用低劑量的阿士匹靈(75 毫克)，可進一步減低心血管疾病的風

險 25。(II) 
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 對阿士匹靈敏感或不耐受、患有活躍性消化性潰瘍、血壓未受控制及具有

其他嚴重流血誘因的人士忌服阿士匹靈 56。 

 

 如患上冠心病的風險為每年≥ 1.5%，阿士匹靈治療是安全和值得使用的基
本預防策略；如患上冠心病的風險為每年 1%，有關治療仍屬安全但價值有限；

如患上冠心病的風險為每年 0.5%，則有關治療便屬不安全58。(I) 

 

 建議把阿士匹靈用作基本預防時，必須正式和準確地估計罹患冠心病的絕

對風險 58。(I) 

 

建議： 

 如無禁忌症，在五年內患上心血管疾病的風險超過 15%的病人應考慮使用

低劑量阿士匹靈(每日 75 至 150 毫克)56。(A) 

 

 對阿司匹林敏感或不耐受、患有活躍性消化性潰瘍、血壓未受控制及具其

他嚴重流血誘因的人士忌服阿士匹靈 56。(A) 
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6. 目標膽固醇水平 

 

證據： 

 蘇格蘭西部冠狀動脈粥樣硬化預防研究曾以非隨機方式，分析膽固醇降低

與所有心血管疾病的發病率之間的關係。結果顯示，把總血清膽固醇降至遠低

於 5.0 毫摩爾／升的水平，對心血管疾病的基本預防幫助不大。這項試驗的數據

說明，不論膽固醇的基線和基線風險為何，如在五年內持續把血清總膽固醇降

低 1 毫摩爾／升，將可令非致命性心肌梗塞或致命性冠心病的發病率減少 20 至

25%9,36,37。(II) 

 

建議： 

 向病人施用藥物治療作為基本預防策略時，應以總膽固醇水平低於 5.0 毫

摩爾／升和總膽固醇降低至少 1毫摩爾／升作為治療目標。(B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. 特殊組別 

 

7.1 年老患者 

 

證據： 

 對高危年老病人施用普伐他汀的前瞻性研究及心臟保護研究均顯示降低

膽固醇有利健康，可令 70-82 歲及75 歲這兩個組別的長者減低患上嚴重血管病

的風險 10,23。(Ib) 

 

建議： 

 就基本預防而言，高齡並非降膽固醇藥物治療的禁忌症。(B) 

 

 接受降膽固醇治療的病人，不應因高齡而停止服藥。(C) 
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7.2 糖尿病患者 

 

證據： 

 糖尿病患者併發蛋白尿，是易患心血管疾病的重要預測指標，有此併發症

的患者應接受心血管疾病二級預防策略以作治療 26。(III) 

 

 一項為期七年對留院病人進行的前瞻性研究證實，單就年齡因素進行調整

後，微蛋白尿成為所有致病誘因和冠心病死亡率的重要預測指標 44。(III) 

 

 

建議： 

 對於兼患腎病的二型糖尿病患者而言，應在病人風險臨界值較低時考慮施

用降膽固醇藥物。(C) 

 

7.3 腎病患者 

 

 如對慢性腎功能衰竭患者施用他汀類藥物，宜在開始時使用較低劑量，並

應密切監察其肌酐水平和腎功能。 

 貝特類藥物可用於輕度或中度腎功能衰竭患者，但劑量須予減低，並須監

察有否副作用。 

 對接受免疫抑制治療的腎臟移植病人而言，肌肉疾病和橫紋肌溶解的風險

可能增加。 

 

7.4 肝病患者 

 

 因乙型肝炎或酗酒而患上慢性肝病的患者，應連續接受兩次肝功能檢查。 

 如轉氨酶水平低於正常範圍上限的 1.5 倍，則可使用他汀類藥物，但須謹

慎。 

 開始時應使用低劑量。 

 如轉氨酶水平低於正常範圍上限的三倍，則可使用貝特類藥物，但開始時

宜用較低劑量。 

 必須小心監察病人的肝功能。 
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8. 心血管疾病基本預防策略中有關血脂治理的建議摘要 

 

A 應為下列人士測量膽固醇概況，包括總膽固醇、低密度脂蛋白膽固醇、高

密度脂蛋白膽固醇及甘油三酯的含量： 

 冠心病、腦血管病或末梢動脈病患者 

 糖尿病患者 

 家族成員曾患家族性高膽固醇者或其本人證實呈現該症臨床徵狀的人士 

A 生活調適一直是心血管疾病基本預防策略中首要的對策。 

C 在考慮施用降膽固醇藥物以作基本預防時，一般應先鼓勵病人在為期 3 至

6 個月的時間內作出生活調適，以減低心血管疾病的風險。其後無論採用藥物治

療與否，也應持之以恆，奉行健康的生活方式。 

B 應建議吸煙人士戒煙。 

B 基層護理小組應不斷向病人提供精簡和輔導性的戒煙建議。 

B 應為過重和肥胖者訂下減重 5 至 10%的切實目標。 

A 應建議所有病人飲食時減少或調校脂肪攝取量。 

B 不做運動或運動不足的人士，應以盡量每天進行合共 30 分鐘中度劇烈的

運動為目標。 

B 經常運動的人士，適宜每周進行三次 20 至 30 分鐘的劇烈帶氧運動。 

B 每周喝酒超過 21 個單位的男士和每周喝酒超過 14 個單位的女士，應減低

耗酒量。 

GPP 根據紐西蘭心血管疾病風險評估圖，血清總膽固醇≥5.0 毫摩爾／升加上五
年內患上心血管疾病的風險 ≥20%的患者，應考慮施行降血脂藥物治療作為基本
預防。在接受藥物治療前，病人一般須先嘗試作出生活調適和其他適當的介入

措施至少三個月。 

C 如屬合宜，錫菲爾量表和英國學會聯會的風險預測圖亦可作誘因評估之

用。 

B 向病人施用藥物治療作為基本預防策略時，應以總膽固醇水平低於 5.0 毫

摩爾／升和總膽固醇降低至少 1 毫摩爾／升作為治療目標。 

A 建議施行高血壓治療，以減低冠心病和中風的風險。 

A 如無禁忌症，在五年內患上心血管疾病的風險超過 15%的病人應考慮使用

低劑量阿士匹靈(每日 75 至 150 毫克)。(A) 對阿士匹靈敏感或不耐受、患有活
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躍性消化性潰瘍、血壓未受控制及具其他嚴重流血誘因的人士忌服阿士匹靈(A) 

B 就基本預防而言，高齡並非降膽固醇藥物治療的禁忌症。  

C 接受降膽固醇治療的病人，不應因高齡而停止服藥。 

C 對於兼患腎病的二型糖尿病患者而言，應在病人風險臨界值較低時考慮施

用降膽固醇藥物。 
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9. 證據級別及建議級別 

 

 摘 自 美 國 醫 護 政 策 及 研 究 機 構 (US Agency of Health Care Policy and 

Research)30 

 

級別 證據類別 

1a 對多個隨機對照試驗進行整合研究所得出的證據 

 

1b 從至少一項隨機對照試驗所得出的證據 

 

IIa 從至少一項設計周詳的非隨機對照研究所得出的證據 

 

IIb 從至少一項屬其他類型而設計周詳的擬實驗研究所得出的

證據 

 

III 從設計周詳的非實驗描述性研究（例如比較研究、關係研究

及對照研究）所得出的證據 

 

IV 從專家委員會的報告或權威機構的意見及／或臨牀經驗所

得出的證據 

 

級別 建議 

A 在整體質素良好及貫徹一致並針對特定建議的文獻當中，其

主體部分須至少包括一項隨機對照試驗。(證據級別為 Ia、

Ib) 

 

B 就建議所屬的主題而言，須有妥善進行的臨牀研究可供引

述，但無須隨機臨牀試驗支持。(證據級別為 IIa、IIb、III)

 

C 只須從專家委員會的報告或權威機構的意見及／或臨牀經

驗所得出的證據，即沒有直接適用的優質研究。(證據級別

為 IV) 

 

GPP 根據臨牀審核及指引工作小組的臨床經驗而建議的最佳實

務指引 
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12. 英國學會聯會冠心病風險預測圖(附錄 1) 

沒患糖尿病的男性 
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沒患糖尿病的女性 
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如何利用冠心病風險預測圖以作基本預防 

 

 上圖用以估測尚未患上冠心病或其他主要動脈粥樣硬化疾病的人士罹患

冠心病的風險(非致命性心肌梗塞及中風、因冠心病及中風致死，以及心絞痛新

症)。上圖有助醫生就病人生活方式應作多大程度的調適及施用降血壓藥物、降

膽固醇藥物和阿士匹靈與否這兩方面，作出臨床決定。 

 

 上圖不適用於下列病人組別： 

•  冠心病或其他主要動脈粥樣硬化病 

•  家族性高膽固醇或其他遺傳性膽固醇異常 

•  慢性腎功能失調 

•  一型及二型糖尿病 

 如血壓持續處於 160/100 或以上的水平或高血壓令靶器官受損的情況下，

均不應使用上圖來決定是否施用降血壓藥物；不論患上心血管疾病的風險

為何，均應建議上述兩種情況的患者使用降血壓藥物。同樣，如總血清膽

固醇與高密度脂蛋白膽固醇比值超過 7，則不應使用上圖來決定是否施用

降血脂藥物；不論預計的心血管疾病風險為何，一般均需使用降血脂藥物

以作治療。 

 如要估測個人十年內患上心血管疾病的絕對風險，可按其性別、吸煙狀況

(吸煙者／非吸煙者)和年齡選擇適當的圖表。方格圖以收縮壓與總膽固醇

與高密度脂蛋白膽固醇比值這兩項變數的相交坐標來界定風險水平。如無

高密度脂蛋白膽固醇結果的資料，則假設該值為 1.00 毫摩爾／升，並單用

膽固醇等級來計算總血清膽固醇的水平。 

 風險較高者(紅色範圍所示)界定為十年內患上心血管疾病風險超過 20%的

人士，大約相等於圖表原來版本所指於同一年期患上冠心病風險 >15%的人
士。醫生最低限度應以患上心血管疾病風險最高的人士(紅色範圍內劃線所

示風險逾 30%者)為對象並立即給予治療。如有資源，心血管疾病風險逾

20%者也應逐步施以治療。 

 上圖也有助找出十年內患上心血管疾病風險將會稍增 10 至 20%的人士(橙

色範圍所示)和十年內風險水平低於 10%的人士(綠色範圍所示)。 

 吸煙狀況反映患者一生中接觸煙草的情況，而非單指評估時使用煙草的情

況。舉例說，為了符合圖表的估測目的，在過去五年內戒煙的人士應視為

現有吸煙者。 

 初期血壓和首次隨機(非空腹)總膽固醇及高密度脂蛋白膽固醇的水平，均
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可用作估測個人風險。不過，就使用藥物治療作出決定時，一般應該視乎

一段時間內重複進行誘因測量的結果而定。 

 男性和女性要到 49 歲、59 歲及 69 歲才達三個相關年齡組別圖表所預測的

風險水平。凡 70 歲或以上者，均應視為風險較高人士。由於上圖高估大

部分 40 歲以下人士的現有風險，故為年輕病人決定治療措施時，醫生必

須作出臨床判斷，但同時亦須留意，較年輕人士如已呈現不良狀況，他們

大多數會有血壓和膽固醇上升及高密度脂蛋白膽固醇下降的傾向。如不施

以治療，他們到 49 歲時的風險很可能會較 50 歲以下人士所適用圖表上顯

示的數值為高。 

 上圖(及所有其他預測心血管疾病的現有方法)是按尚未接受治療組別內患

者的血壓、總膽固醇和高密度脂蛋白膽固醇的水平編製。當要決定是否為

降血壓治療中的病人施用降膽固醇藥物或是否為降膽固醇治療中的病人

施用降血壓藥物時，上圖可作指引；不過，除非有最近的治療前誘因值作

為參考，否則應假設心血管疾病的風險高於根據病人當時血壓或膽固醇水

平所預測的風險水平，以策安全。 

 下列人士的心血管疾病風險也較上圖所示為高： 

•  家族成員曾患早發性心血管疾病或中風(男性直系親屬早於 55 歲或女

性直系親屬早於 65 歲發病)，風險因數會增加大約 1.5 倍 

•  甘油三酯水平增加 

•  更年期過早的婦女 

•  尚未患上糖尿病但空腹血糖受損者(6.1-6.9 毫摩爾／升) 

 風險預測圖低估若干少數民族罹患心血管疾病的風險，因為有關數據從未

在相關人口中得到驗證。舉例說，對於源自印度次大陸的人士，最安全的

做法是假設他們罹患心血管疾病的風險較上圖所預測的數值為高(1.5 倍)。 

 上圖雖可用以顯示誘因緩減措施對心血管疾病風險估測水平的影響方

向，但須注意有關估測較為粗略，並非根據隨機試驗的證據計算出來。然

而，此法或對推動病人接受適當的介入措施有所幫助。上圖主要用以協助

臨床人員向最能受惠的典型患者處方適當的介入措施。 
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13. 心血管疾病基本預防所用的錫菲爾量表(附錄2)  
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附註：使用錫菲爾量表前先細閱下列指示。 

 

指示 

 不應用於二級預防：心肌梗塞、心
絞痛、末梢血管疾病、非出血性腦

中風、短暫性缺血性發作的病人或

兼患微血管併發症的糖尿病患者

罹患冠心病的風險偏高。治療輕度

高血壓：以阿士匹靈治療；如血清

膽固醇 ≥193 毫克／分升(5.0 毫摩

爾／升)，則使用他汀類藥物治療。 

 治療輕度以上的高血壓(平均值
≥160 或≥100 毫米汞柱)。 

 治療兼患靶器官損傷(左心室肥
大、蛋白尿、腎機能障礙)或糖尿

病 (一 型 或 二 型 )的 輕 度 高 血 壓 

(140 至 159 或 90 至 99 毫米汞柱)。 

 應在六個月的時間內進行有關吸
煙及飲食的適當輔導及多次量度

血壓後才考慮施用藥物治療。 

 使用重複量度的總膽固醇與高密
度脂蛋白膽固醇比值的平均數。如

無 量 度 高 密 度 脂 蛋 白 膽 固 醇 含

量，則假設為該值為 46 毫克／分

升(1.2 毫摩爾／升)。 

 總膽固醇與高密度脂蛋白膽固醇
比值 ≥8.0 的人士，可能患有家族性
高血脂症。 

 量表低估以下情況的冠心病風險： 

 心電圖顯示左心室肥大(風險倍

增；年齡加大 20 歲) 

 有早發性冠心病的家族史(年齡

加大 6 歲) 

 家族性高血脂症 

 英裔亞洲人 

 根據性別適用的量表。 

 高血壓意指收縮壓 ≥140 毫米汞

柱或舒張壓 ≥90 毫米汞柱或者正
接受降血壓治療。 

 找出高血壓、吸煙及糖尿病的正
確欄目。 

 找出顯示年齡的一列。 

 讀出欄與列相交處所示的總膽
固醇與高密度脂蛋白膽固醇比

值。如該處列明數值，則量度血

清 膽 固 醇 與 高 密 度 脂 蛋 白 比

值；如該處並無列明數值，則無

須量度膽固醇，除非懷疑病人患

有家族性高膽固醇。 

 如總膽固醇與高密度脂蛋白膽
固醇比值所涉及的冠心病風險

為 15%，則應考慮以阿士匹靈進

行輕度高血壓(收縮壓為 140 至

159 毫米汞柱或舒張壓為 90 至

99 毫米汞柱)治療。 

 如總膽固醇與高密度脂蛋白膽
固醇比值所涉及的冠心病風險

為 30%，而血清膽固醇≥193 毫克
／分升(5.0 毫摩爾／升)，則應考

慮使用他汀類藥物。 

 如冠心病風險介乎 15%至 30%，
則應根據當地政策來決定是否

使用他汀類藥物。 

 量表可用以評估較年長時期的
冠心病風險。 
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14. 紐西蘭指引(附錄3) 

紐西蘭心血管風險計算表 

經紐西蘭指引小組批准後予以改動 a 
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紐西蘭心血管風險計算表 

評估心血管風險及治療效益 

  N P S 
國家配藥服務有限公司
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15. 根據中國多省市分類統計研究方程式所編製的風險預測圖(附錄4) 

 

 附錄 4 所載圖表，只適用於年齡介乎 35 至 64 歲的華人對缺血性心血管疾

病的基本預防。首先根據病人的高密度脂蛋白水平選擇圖表，再在圖表中按照

病人的性別、糖尿病狀況、吸煙狀況及年齡選出相符的部分。(圖表中「50 歲」

指介乎 45 至 55 歲)，然後找出最接近病人血壓(在右臂量度所得兩項讀數的平均

值)及總膽固醇值的方格。如收縮及舒張壓屬於不同組別，則以較高者為準。把

方格所示顏色與風險水平顏色索引互相比較，讀出十年內缺血性心血管疾病的

預測風險。 

 

 以一名吸煙的 49 歲糖尿病男患者為例，如總膽固醇為 5.2 毫摩爾／升、高

密度脂蛋白為 1.0 毫摩爾／升及血壓為 120/90 毫米汞柱，則從圖表得出的的顏色

方格，顯示其在十年內出現致命及非致命心血管疾病(包括心臟病發作及中風)

的風險水平為 10-15%。 
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華人罹患缺血性心血管疾病風險圖 
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華人罹患缺血性心血管疾病風險圖
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華人罹患缺血性心血管疾病風險圖 
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16. 醫院管理局飲食指南之高膽固醇飲食治療指引 (1997年) (附錄5) 

 

1. 本飲食餐單的總脂肪攝取量以總熱量 30%為限。建議遵照下列脂肪酸比

例： 

 總脂肪量：少於總卡路里的 30% 

 飽和脂肪酸：少於總卡路里的 10% 

 多元不飽和脂肪酸：最多為總卡路里的 10% 

 單元不飽和脂肪酸：總卡路里 30%的餘數  

 

2. 飲食中的膽固醇攝取量每日不應超過 300 毫克。高膽固醇食物不宜多吃。

每周不得進食超過三個蛋黃。瘦肉和魚肉的份量以每日 150克至 180克 (5

至 6 安士)為限。 

 

3. 無需完全禁食海產。可酌量在低膽固醇餐單中加入適量海產(每日 100 克

或每日 3 至 4 安士)。魷魚及墨魚等高膽固醇海產不宜多吃，只能用作代

替蛋黃。 

 

4. 適宜多吃含有食用纖維(特別是可溶性纖維)的食物。 

 

5. 需對熱量吸收作出調節，從而保持理想體重。 

 

6. 飲酒不宜過量，應予節制。第五型高膽固醇患者應戒絕酒精。 

 

 


