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内容摘要 
 
根据世界卫生组织（WHO）的数据，心血管疾病（CVDs）是全球死亡的主要原因，估计每年有 1790 万人因此
而丧生。“CVDs”一词包括与心脏和血管有关的不同情况，如心肌梗塞和卒中。不同的行为是导致这些疾病发生
的危险因素，其中包括不良饮食、缺乏运动、吸烟、饮酒和压力。因此，大多数吸烟、超重或肥胖、高血压或
高血脂的人都有可能患上严重的心血管并发症。 
 
FIP 发展目标 15（以人为本的治疗）的实践要素概述了跨专业合作战略和以人为本的专业服务，以支持包括心
血管疾病在内的非传染性疾病（NCDs）和长期疾病的预防、筛查、临床管理和治疗优化。 
 
药师可以在筛查、预防和改变危险因素方面发挥关键作用，为如何保持或实现更健康的生活方式和减少危险因
素的影响提供有用的建议（例如，通过戒烟和体重管理服务）。他们还为接受长期治疗的患者提供出色的用药
管理。这可以包括患者教育和咨询、用药审查或通过测量血压或血糖等方法识别危险因素等具体活动。 
 
作为药物专家，药师在提供循证药物治疗建议、识别和解决药物相关问题、支持初级医疗人员制定治疗和监护
计划、为患者提供全面的教育，以及促进患者对处方治疗的依从性方面具有独特的优势。在制定治疗和监护计
划时，我们鼓励药师与其他医护人员合作，以确保患者获得最佳治疗效果。 
 
药师还可以建议患者在处方药之外采取非药物措施，以改善他们的血压、血脂、血糖控制、体重和健康状况。
药师在支持采用健康的生活方式以预防和减少心血管疾病对人们和卫生系统造成的负担方面发挥着重要作用。
由于药房在社区中容易获得并广泛分布，因此在这种情况下提供的干预措施可望带来最大的收益。  
 
除了提供以人为本的治疗服务外，药师也有机会参与以实践为基础的研究，以评估 CVD 服务在其实践环境中的
影响。药师在提供心血管疾病服务时，也应注意伦理方面的考虑，如尊重人、保护隐私和机密。药师在制定治
疗计划和目标时应尊重患者的价值观、信仰和偏好。 
 
药师有很多机会参与心血管疾病的治疗，如果具备适当的知识和技能（在配套出版物《心血管疾病专业发展知
识和技能参考指南》中有所定义），药师完全可以与医疗保健团队的其他成员合作，为心血管疾病患者提供从
预防和筛查到管理和治疗优化的服务。 
 

https://developmentgoals.fip.org/dg15/
https://www.fip.org/file/5252
https://www.fip.org/file/5252
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前言 
作者：世界心脏联盟主席 
 
非传染性疾病（NCDs），包括心血管疾病（CVD），仍然是全球范围内一个日益严重的问题。目前，心血管疾
病导致的死亡占全球总死亡人数的 32%，预计将从 2020 年的 1890 万增加到 2030 年的 3230 万。1 罹患和生活
在心血管疾病中的人数也在增加，特别是在中低收入国家。2 因此，对心血管预防、护理和治疗的需求继续增
长。 
 
虽然人们比以往任何时候都更需要医疗服务，但在许多情况下，医疗服务的可及性仍然不足，特别是在非传染
性疾病方面。3 此外，心血管疾病给资源较少的地区造成的负担最重，因为这些地区获得医疗服务的机会最有
限。1 调整卫生系统以改善心血管疾病治疗的可及性，对于应对这些挑战至关重要。这些调整应包括转向一个
更加综合的卫生系统，让整个医疗队伍参与提供以人为本的 CVD 治疗。 
 
药师队伍是医疗保健系统的重要支柱，是加强初级医疗的理想力量。因此，随着医疗系统的发展，它将发挥重
要作用，以改善医疗服务。这一点在心血管疾病方面尤为突出，因为心血管疾病通常可以通过药房提供的简单、
经济的干预措施来解决。例如，通过四种经证明有效的药物治疗和戒烟，可以预防已知的血管疾病患者中高达
80%的继发事件，4这些干预措施都可以由药师来实施或推动。  
 
药师可以通过预防教育、用药管理和促进用药依从性来促进心血管疾病危险因素的管理和预防。5 以药学为基
础的筛查和转诊方案，例如高血压，也可以通过早期发现高危人群来帮助预防心血管疾病的发病和死亡。6 药
师显然是抗击心血管疾病的天然盟友。然而，我们不能忘记，要实施这些举措，必须具备几个有利因素。要充
分发挥药师在心血管疾病治疗的潜在作用，就必须进行充分的卫生专业培训，建立强大的药物供应系统，提供
负担得起的治疗方法，并根据当地情况调整干预措施。 
      
世界心脏联盟（WHF）赞扬对 FIP 为编写这本手册所做的重要而及时的工作。在其即将发布的《2030 年展望》
报告中，世界心脏联盟呼吁所有卫生专业人员加强参与预防和抗击心血管疾病的工作。7 这本手册的目的正是
在药学专业中实现这一目标，它提供了宝贵的资源，帮助药师在实践中对心血管疾病实施循证干预。我们希望
它不仅被执业药师广泛使用，，也被 FIP 成员、倡导者和教育者广泛使用，他们负责创造环境，使本手册中的
循证建议得到有效实施。CVD 的挑战是巨大的，但通过共同努力，确保每个人都能获得他们所需的信息、护理
和治疗，我们正在为应对这一挑战迈出重要的一步。 
 
 
Fausto Pinto 教授 
WHF 主席 
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前言 
 
心血管疾病（CVDs）包括一系列疾病，如冠心病、脑血管病、周围动脉疾病、风湿性心脏病、先天性心脏病以
及深静脉血栓和肺栓塞。1 
 
总之，心血管疾病是全球死亡的主要原因。世界卫生组织（WHO）估计，每年有 1790 万人死于心血管疾病，
占全球总死亡人数的 32%。8证据还表明，全球患有心血管疾病的人数几乎翻了一番，从 1990 年的 2.71亿增加
到 2019 年的 5.23 亿。9 在 2019 年因非传染性疾病而过早死亡的 1700 万人（70 岁以下人群）中，约 640 万是
死于心血管疾病，1, 10 超过 75%的死亡发生在中低收入国家，这些国家的人口较难获得初级医疗服务，以预防、
早期发现、管理和治疗有心血管危险因素的患者。1 
 
从直接、间接和无形的成本来看，心血管疾病也造成了巨大的全球健康经济负担。仅在欧盟经济中，CVDs 每
年就花费约 2100 亿欧元，其中 53%是医疗费用，26%是生产力损失，21%是 CVDs 患者的非正规护理。11 在美
国，CVDs 的直接和间接成本每年约为 3780 亿美元。美国心血管疾病的估计直接成本从 1996-97 年的 1035亿美
元增加到 2017-18 年的 2262 亿美元，其中住院治疗的直接成本最高（996 亿美元）。12 
 
CVDs 随着时间的推移逐渐发展，主要是由危险因素的相互作用和倍增造成的。高血压、血脂异常、糖尿病和
吸烟是心血管疾病的主要危险因素。除此以外，其他因素如肥胖和超重、缺乏运动、不健康的饮食、过度饮酒、
压力和睡眠障碍也直接导致了慢性病的发展，特别是心血管疾病。13, 14 这些危险因素被认为是可以改变的，因
为对生活方式的干预可以降低发病率和死亡率，减少治疗这些疾病产生的个人、社会和经济成本，从而提高心
血管疾病患者的健康水平和生活质量。15, 16 
 
药师是药品、健康和福祉方面的专家。由于他们独特的角色设定和可及性，他们在公共卫生和疾病预防方面发
挥着重要作用。他们通过与人们的日常接触，促进人们的福祉和健康的生活方式，并支持他们在自我保健的各
个层面取得积极成果。 
 
以药学为基础、以人为本的医疗远远超出了药物使用和优化有效性和安全性的范围。鉴于心血管疾病的普遍性
以及对患者和卫生系统造成的健康经济负担，需要采取行动来预防这些疾病的发生。预防危险因素的干预措施
和更好的疾病管理，特别是改善获取医疗服务的机会和提高对循证疗法的依从性，将持续带来更好的健康、福
祉和经济成果。 
 
考虑到心血管疾病在全球的流行和负担，药师必须能够满足这一领域的需求，并利用、扩大和巩固他们的服务
和作用。此外，全球、区域和国家层面的药学专业组织必须支持从业人员实施和提供这一领域的服务。 
 
在 FIP 关于非传染性疾病的工作框架内，特别是作为 2021 年启动的 FIP 非传染性疾病实践转型方案的一部分，
FIP 与一个国际专家组、世界心脏联盟和欧洲临床药学学会合作，编写了这本实践支持手册及其配套指南，介
绍了在心血管疾病领域实施一系列拟议干预措施所需的知识和技能。  
 
这些工具强调了药师在以下方面的重要作用：识别心血管疾病患者、减轻危险因素、识别心血管疾病症状、帮
助患者避免危险因素（如通过戒烟和营养相关服务）、对患者及其照护者进行疾病及其管理方面的教育、健康
生活方式咨询、促进对治疗的依从性，以及提供支持以确保心血管疾病患者安全有效地使用药物，特别是可能
需要医护人员密切监护的药物。 
 
总的来说，通过提供以人为本的医药服务，药师在医疗保健系统中发挥着关键作用，并通过整体方法确保健康
生活和福祉，以及促进心血管疾病患者更有效、合理和经济地使用药物。 
 
总之，药师可以通过不同的角色为心血管疾病的预防、治疗和管理做出贡献，包括：  

• 健康促进和教育； 

• 早期发现 

• 分诊和转诊； 

• 跨专业合作实践； 

• 疾病管理，包括用药依从性； 

• 治疗优化； 

http://www.fip.org/file/5252
http://www.fip.org/file/5252
http://www.fip.org/file/5252
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• 帮助制定公共政策；以及 

• 基于实践的研究。 

本手册汇编了世界各地的药师循证干预措施的几个例子，为心血管疾病患者带来了积极的健康和经济成果。我
们相信你会发现它们的价值和启发性。  
 
FIP 期待着与它的成员组织和世界各地的所有药师个人一起努力，确保优化和扩大药师在心血管疾病方面的执
业范围，更好地服务于患者和卫生系统，并改善我们社区的福祉。 
 

   

Dominique Jordan FIP 主席 Paul Sinclair 

前任 FIP 药学实践委员会主席 

Daragh Connolly 

FIP 药学实践委员会主席 
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1 背景 
1.1 心血管疾病的定义和特点 
心血管疾病（CVDs）是指影响心脏和血管的疾病。因此，CVDs 包括 10 多种健康状况，从急性缺血综合征，如
心肌梗塞、卒中和外周动脉疾病（动脉粥样硬化疾病），到慢性疾病，如心力衰竭、心房颤动和瓣膜疾病。1  
 
冠心病（CHD），也被称为冠状动脉疾病或缺血性心脏病，通常是由于动脉壁上的动脉粥样硬化斑块堆积而发
生的，以心绞痛为特征。冠心病可导致心肌梗塞、心力衰竭和心脏猝死。动脉粥样硬化是心血管疾病发病的基
础，动脉粥样硬化斑块可以是阻塞性的，也可以是非阻塞性的。动脉粥样硬化斑块的长期积累，随后斑块破裂，
可部分或完全阻塞循环系统。17 这一过程限制了富含氧气的血液向心脏和身体周围的适当供应。因此，这可能
导致心肌梗塞。心肌梗死可导致左心室重塑，并最终发展为心力衰竭。 
 
脑血管疾病是指富含氧气的血液由于脑部血栓的形成不能正常循环到大脑而发生的病理状况。脑血管疾病的临
床表现包括卒中、短暂性缺血发作（TIA）、血管性痴呆和认知障碍。然而，最常见的脑血管事件是卒中和 TIA。
18 卒中可分为缺血性和出血性。18 
 
出血性卒中通常表现为突然发生的严重和弥漫性头痛，伴有呕吐、意识下降和颈部疼痛。19 当大脑的血液、氧
气和营养物质的供应被破坏时，就会发生缺血。这导致了脑损伤。因此会导致小血管疾病，这被称为腔隙性脑
卒中。由缺血引起的另一种类型是非腔隙性脑卒中，它可分为四种卒中亚型，即心源性栓塞、隐源性、大动脉
粥样硬化型和其他原因引起的卒中。20   
 
外周动脉疾病（PAD）是由于动脉中的脂肪沉积物堆积而导致血液供应受阻。梗塞可能出现在颈动脉、椎动脉、
肠系膜动脉或肾动脉。21, 22 并非所有的早期 PAD 患者都会出现间歇性跛行的症状。未经治疗的 PAD 的临床表现
可能导致残疾和死亡的风险增加。因此，评估 PAD 的损伤严重程度是至关重要的。踝臂指数主要用于排除 PAD
的诊断。除此之外，可能还需要脚趾肱动脉指数、运动平板和其他影像学检查等辅助诊断方法来客观评估功能
受限的程度。23 
 
静脉血栓栓塞症，又称深静脉血栓和肺栓塞，是由四肢或肺部深静脉血栓导致的病理状况。静脉血栓栓塞症的
发病率很高。其典型表现为肿胀、疼痛、触痛和发热。24 肺栓塞导致呼吸困难、呼吸急促、胸痛和心动过速。
24 

 

1.2 CVDs 的负担及其危险因素 

1.2.1 CVDs 的流行病学和经济负担  

非传染性疾病是一种慢性病，主要包括心血管疾病、癌症、慢性呼吸道疾病、糖尿病和精神疾病，它们是全球
的主要死亡原因。肥胖、高血压、高脂血症、糖尿病、慢性肾脏病和吸烟是所有五种 NCDs 的共同危险因素。
在评估和管理非传染性疾病患者时，应考虑到可改变的和不可改变的风险。25 
 
在这些慢性病中，心血管疾病是全世界高度流行的一组非传染性疾病，它们造成了几乎三分之一的死亡，以及
几乎一半的非传染性疾病所致的死亡。因此，CVDs，以及其中的缺血性心脏病和卒中，是全球死亡和残疾的主
要原因，并对发病率、死亡率和全球医疗支出产生了重大影响 。25, 26 
 
 

https://stanfordmedicine25.stanford.edu/the25/ankle-brachial-index.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3385338/
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世卫组织《预防和控制非传染性疾病全球行动计
划》（2013年由世界卫生大会批准）的目标是 "通
过国家、区域和全球各级的多部门协作和合作，
减少非传染性疾病造成的可预防和可避免的发
病、死亡和残疾负担，使每个年龄段的人口都达
到可实现的最高健康和生产力标准，使这些疾病
不再成为福祉或社会经济发展的障碍。26 因此，
该计划确定了从 2013 年至 2020 年实施的路线图
和政策选择清单， ，旨在 2025 年实现有关非传染
性疾病的九个目标。26 尽量减少心血管危险因素
的影响和降低心血管疾病的死亡率是到 2025 年实
现非传染性疾病过早死亡率相对减少 25%的关
键。25 
 
同样，《2030 年可持续发展议程》认识到非传染
性疾病是一个关键障碍，并强调需要通过预防和
治疗，到 2030 年将非传染性疾病导致的过早死亡
减少 33%，并特别关注心血管疾病。27 
 
疾病负担(BD)包括特定疾病（如心血管疾病）对社会造成的健康、社会和经济成本的总和和累积后果，以及人
口层面上的残疾。每个人都没有疾病和残疾的情况下，与累积的当前健康状况之间的差异构成了疾病负担。以
残疾调整生命年（DALYs）表示的过早死亡，包括损失的生命年数和残疾年数，也决定了 BD。28 
 
由健康指标和评估研究所牵头的全球疾病负担（GBD）研究，是关于心血管疾病和心血管危险因素的 BD 数据
的主要来源。2019 年，有关心血管疾病的关键 BD 计算结果是：9  
 

• 全球心血管疾病患者人数：从 1990 年的 2.71 亿增加到 2019 年的 5.23 亿，翻了一番。  

• 心血管疾病导致的死亡人数：从 1990 年的 1210 万逐渐增加到 1860 万。  

• 心血管疾病致残的年数：从 1990 年的 1770 万增加到 3440 万，翻了一番。  

• 与心血管疾病有关的残疾调整生命年和生命损失年数：从 2.71 亿（1990 年）大幅增加到 5.23 亿

（2019年）。  

据估计， 2019 年，有 1.97 亿人患有缺血性心脏病（IHD），1.01 亿例卒中。9  2019 年，缺血性心脏病和卒中是
造成残疾调整生命年的第二和第三位原因，分别达到 1.82 亿和 1.43 亿残疾调整生命年。9, 10 
 
同样，世卫组织估计，每年有 1790 万人死于心血管疾病，占全球死亡总数的 32%。8 IHD 和卒中是第一和第二
大死因，分别占 2019 年世界总死亡人数的 16%（890 万）和 11.2%（620 万）。11 
 
2019 年，心血管疾病导致全球约 930 万男性和 850 万女性死亡。10 在 2019 年非传染性疾病导致的 1700 万过早
死亡（70岁以下的人）中，约 640 万是由心血管疾病引起的。超过 75%的死亡发生在中低收入国家，这些国家
的人口在预防、早期发现、管理和治疗有心血管危险因素的人方面获得的初级医疗保健服务有限。9, 10 

心血管疾病在全球范围内具有巨大

的经济、社会和健康影响，特别是

在中低收入国家（LMICs），这些

国家的卫生系统在更有效和公平地

应对非传染性疾病患者的医疗需求

方面存在局限性。因此，心血管疾

病正在导致这些地区的出生时预期

寿命大大缩短。 
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预计到 2060 年，美国心血管疾病和心血管危险因素的患病率将显著增加。高血压的患病率预计将增加 27.2%，
高脂血症增加 27.5%，卒中增加 34.3%，糖尿病增加 39.3%。此外，这些患病率的增加预计会对少数种族和少数
民族造成极大的影响。29 
 
从直接、间接和无形的成本来看，心血管疾病造成了巨大的全球健康经济负担。仅在欧盟经济中，CVDs 每年
就花费约 2100 亿欧元，其中 53%是由于医疗费用，26%是由于生产力损失，21%是由于对 CVDs 患者的非正规
护理。12 在美国，CVDs 的直接和间接成本每年约为 3780 亿美元。美国 CVDs 的估计直接成本从 1996-97 年的
1035 亿美元上升到 2017-18 年的 2262 亿美元，其中医院住院治疗是最高的直接成本（996 亿美元）。30 
 
在中低收入国家，一份系统回顾报告估计，心血管疾病的经济困难在 500 美元到 1000 美元之间。在特定情况
下，如高血压，治疗费用约占每月22美元。对于卒中和 IHD，估计治疗费用在每月 300美元到1000美元之间。
31 与高收入国家相比，未得到控制的高血压是导致中低收入国家心血管疾病经济负担增加的最重要因素之一。
32 因此，适当的干预措施应同时解决疾病的负担和心血管疾病引起的经济困难。 
 
总之，以残疾调整生命年数衡量的心血管疾病负担在全球范围内继续增加。在这种情况下，人口增长和老龄化
要求各国和卫生系统优先考虑预防和充分治疗心血管疾病。2019 年，心血管疾病在全球造成 960 万男性和 890
万女性死亡，占所有死亡人数的 33%。其中，610 万发生在 30 至 70 岁的人身上。因此，心血管疾病是年轻人
和中年人过早死亡的一个常见原因。例如，在 2019 年，50 岁以下的人有 120 万死于心血管疾病。33 
 
 
1.2.2 主要的可改变（行为）或可控制（代谢）的 CV 危险因素的负担 

动脉粥样硬化（血管内皮中的动脉粥样硬化斑块堆积）是动脉粥样硬化性心血管疾病的病理生理原因，其中包
括。  

• IHD（急性冠脉综合征-不稳定心绞痛和心肌梗死）和慢性冠脉综合征或稳定型IHD（稳定型心绞痛）。  

• 脑血管疾病（卒中和短暂性脑缺血发作）；以及 

• 周边动脉疾病（PAD；下肢循环受损）。在PAD患者中，危重肢体缺血是最严重的阶段，它增加了动

脉粥样硬化性心血管疾病事件、截肢和死亡的风险。34 

最近的证据表明，主要在 IHD 患者中（二级预防），动脉粥样硬化的 CVD 风险主要由动脉粥样硬化疾病负担
（斑块负担）的程度决定，其次才是由冠状动脉狭窄或诱发性缺血的存在决定。因此，在阻塞性和非阻塞性
IHD 患者中，对斑块负担的评估可用于识别最有可能从预防性药物治疗中获得最大收益的患者。35 证据还显示，
尽管预防治疗降低了动脉粥样硬化 CVD 事件的相对风险，但后续事件的绝对风险仍然很高。因此，以美国为
例，估计到 2035 年，近一半的人口可能有一些心血管疾病的临床症状，每年的费用可能翻倍，达到 11 亿美元。
因此，必须提高预防治疗的有效性以减少这些负面预测。36 

在世界范围内， 2019 年的 10 个主要死亡原因中，有 7 个是非传染

性疾病，占死亡总数的 44%。然而，非传染性疾病占 2019 年全球

死亡人数的 74%。因此，为了实现联合国可持续发展目标 3 的具体

目标，并将非传染性疾病导致的过早死亡率降低 30%，迫切需要应

用循证、具有成本效益的政策和干预措施，将心血管疾病（主要是

心肌梗塞、中风和高血压性心脏病）及其危险因素（主要是高血

压、糖尿病、高脂血症、吸烟、肥胖、久坐的生活方式和不健康饮

食）的负担至少减少 30%  
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可改变或可控制的危险因素是造成全球心血管疾病负担的主要原因。因此，充分控制危险因素是一个关键的全
球挑战，需要创新和创造性的健康解决方案。33 
 
与心血管疾病相关的 CV 危险因素可能是代谢、行为或环境因素。导致心血管疾病发生的代谢原因包括总胆固
醇、血压和空腹血糖水平的升高，而行为原因包括吸烟、不健康饮食、缺乏运动和过度饮酒。  
 
因此，CV 危险因素的数量和强度决定了动脉粥样硬化的严重性和进展，这一过程是炎症性和系统性的（身体
的所有血管），始于生命的第一个十年。此外，在儿童和青少年时期，心脏代谢改变（超重和肥胖、高血压、
高空腹糖和高胆固醇水平）是最重要的 CV 危险因素。因此，预防和控制这些危险因素对于减少全球心血管疾
病的负担至关重要。37 值得注意的是，在 2020 年，约有 3%的儿童和 5%的青少年患有代谢综合征，这一患病率
在全球范围内凸显出对跨部门干预的迫切需求，以减少这一疾病及其危险因素（包括儿童超重和肥胖）的全球
负担。38 
 
2017年，3410万例死亡（95% UI 33.3-35.0）和12.1亿（11.4-12.8）残疾调整生命年限可归因于GBD危险因素。
在全球范围内，61.0%（59.6-62.4）的死亡和 48.3%（46.3-50.2）的残疾调整生命年归因于 GBD 危险因素。按死
亡人数和残疾调整年数排列，六个主要危险因素 是：39 

1. 收缩压高  

2. 吸烟 
3. 空腹血糖高 
4. 体重指数高 
5. 低密度脂蛋白胆固醇高（高脂血症） 

6. 体力活动少（久坐的生活方式） 

据估计，饮食风险（饮食中水果、蔬菜、豆类、全谷物、坚果和种子、纤维、钙、海产品 ω-3 脂肪酸、多不饱
和脂肪酸和牛奶含量低；或饮食中红肉、加工肉类、加糖饮料、反式脂肪酸和钠含量高）导致 1090 万人死亡
和 2.19 亿残疾调整生命年。 
 
同样，在 2019 年， GBD 的主要危险因素是收缩压高、吸烟、空腹血糖高、出生体重低和体重指数高。其他值
得注意的变化包括环境颗粒物污染、高低密度脂蛋白胆固醇和饮酒的可归因残疾调整生命年百分比和排名的大
幅上升。2019 年，疾病危险因素的负担按其对残疾调整生命年总数的贡献（百分比）进行了排名，见 表 1.40 
 
  



p12|  心血管疾病。药剂师手册 

 

表 1.按残疾调整生命年（DALYs）排列的10个全球疾病危险因素负担排名 40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
关于与心血管疾病负担相关的危险因素，自 1990 年以来，12 个主要的危险因素一直保持相似。2019 年，危险
因素的排名是： 9 
 

1. 收缩压高（代谢风险） 

2. 饮食风险（行为风险） 

3. 低密度脂蛋白胆固醇高（代谢风险）。 

4. 空气污染(环境风险) 

5. 体重指数高（代谢风险）。 

6. 烟草（行为风险） 

7. 空腹血糖过高（代谢风险） 

8. 肾功能障碍（代谢风险） 

9. 非最适温度（环境风险） 

10. 其他环境风险（环境风险） 

11.  饮酒（行为风险） 

12. 体力活动少（行为风险） 

实验和流行病学研究表明，空气污染与心血管疾病的发病率和死亡率之间有着密切的联系。41 因此，有强有力
的证据表明，较高的环境空气污染水平会增加心血管疾病的风险，尤其是全因心血管疾病死亡率、卒中和 IHD。
42这表明有必要开发旨在最大限度减少空气污染对健康影响的服务，正如 FIP 的报告 "减轻空气污染对健康的影
响：社区药师的作用--全球调查报告 "地"以及 FIP 和清洁呼吸研究所的出版物 "空气污染的全球威胁及其对患者
治疗的影响:支持药学实践和劳动力发展"。  
 
 
1.2.3 具体的可改变的（行为）或可控制的（代谢）CV 危险因素 

 
1.2.3.1 高血压  

高血压是造成全球疾病负担的最大单一因素；据估计，2010 年全球 31.1%的成年人（13.9 亿）患有高血压。高
血压每年造成 1040 万例过早死亡和 2.18亿残疾调整生命年。39, 43因此，它是导致 IHD、卒中和慢性肾脏疾病最
重要的危险因素之一。 

危险因素排名 DALYs 百分比（95%CI） 

1. 收缩压高* 9.3 (8.2 至 10.5) 

2. 吸烟** 7.9 (7.2 to 8.6) 

3. 空腹血糖高*。 6.8 (5.8 至 8.0) 

4. 出生体重低 6.3 (5.5 至 7.3) 

5. 体重指数高* 6.3 (4.2 至 8.6) 

6. 妊娠期短 5.5 (4.7 至 6.3) 

7. 环境颗粒物（空气环境） 4.7 (3.8 至 5.5) 

8. LDL 胆固醇高* 3.9 (3.2 to 4.7) 

9. 饮酒** 3.7 (3.3 to 4.1) 

10. 家庭空气污染（室内污染） 3.6 (2.7 to 4.6) 

*可控制的代谢危险因素；**可改变的行为危险因素；CI：置信区间。 

https://www.fip.org/file/4807
https://www.fip.org/file/5029
https://www.fip.org/file/5029
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在世界范围内，高血压是心血管疾病死亡和疾病负担的一个主要可预防原因。44 此外，在高血压患者中，10-20%
的人患有难治性高血压，与非难治性高血压相比，难治性高血压与心血管和肾脏预后恶化以及死亡有关。45 
 
1.2.3.2 糖尿病   

2 型糖尿病患者的心血管并发症在人群和患者层面都造成巨大的疾病负担有关。在人群层面上，心血管疾病的
费用占治疗糖尿病总直接费用的 20%到 49%。与没有心血管疾病的糖尿病患者相比，每位患者的心血管疾病、
缺血性心脏病、心力衰竭和卒中的年成本中位数分别高出 112%、107%、59%和 322%。平均而言，与治疗单纯
糖尿病患者相比，治疗心血管疾病合并糖尿病患者的成本增加了 3,418 美元至 9,705 美元不等。46 
 
在 1483 名心肌梗死患者中，42%的未知糖尿病患者入院时血糖水平升高，180 天后发生心血管事件（新发心肌
梗死、心衰、卒中、全因死亡）的风险更大。47 
 
在中低收入国家，超重、肥胖和糖尿病的患病率正在迅速上升。例如，抽样调查 57 个中低收入国家的 685,616
名居民的数据集分析显示，超重、肥胖和糖尿病的总体患病率分别为 27.2%、21.0%和 9.3%。汇总分析表明，
与 BMI 为 18.5-22.9 kg/m2 的人群相比，BMI 为 23 kg/m2 或更高的人群患糖尿病风险更高，男性的糖尿病风险增
加 43%，女性的风险增加 41%。在撒哈拉以南非洲，35-44 岁的人群和 25-34 岁的男性的糖尿病风险也突然增
加。值得注意的是，糖尿病筛查的最佳 BMI 阈值在东亚、南亚和东南亚的男性中为 23.8 kg/m2 ，在中东和北非
以及拉丁美洲和加勒比地区的女性中为 28.3 kg/m2 。48 
 
1.2.3.3 高脂血症  

在代谢性 CV 危险因素中，富含胆固醇的致动脉粥样硬化脂蛋白在动脉粥样硬化的发病机制中起着核心作用。
在中年人中，总的动脉粥样硬化斑块负担的大小受循环中致动脉粥样硬化脂蛋白的浓度和接触这些脂蛋白的总
时间的影响。因此，有足够的证据支持致动脉粥样硬化脂蛋白的终生升高与未来动脉粥样硬化心血管疾病风险
之间的因果关系。49 
 
在胆固醇水平一般且无 IHD 的男性中，将胆固醇降低约 1.0 毫摩尔/升，可减少 8.9 例动脉粥样硬化性心血管疾
病事件，每 100 人节省 56.0 个住院日。对于那些有 IHD 的人，根据起始水平的不同，这种差异可使动脉粥样硬
化性 CVD 事件减少 26.8-36.5 起，每 100 人可节省 158.2-247.3 个住院日。对比 45-54 岁与 55-64 岁人群的累积
事件，显示年轻群体从干预中获益更大。50 
 
根据现有的数据，一些作者提议研究在年轻和中年早期的成年人中强化降低血浆脂蛋白（apo）B 水平是否会
使动脉粥样硬化的早期阶段退步，从而消除在生命后期发展为临床动脉粥样硬化性心血管疾病事件的风险。36 
 
1.2.3.4 吸烟 

全球大约有 11亿烟民，每年有 800 多万人因吸烟而死亡。39吸烟是各种疾病的危险因素，包括心血管疾病、慢
性阻塞性肺病（COPD）和癌症。39 
 
同样，无烟烟草与全因、所有类型的癌症和特定癌症（如上呼吸消化道、胃和宫颈癌）的死亡率以及缺血性心
脏病和卒中之间也有明显关联。亚组分析显示了地区差异：与无烟烟草相关的 652,494 例全因死亡中，88%是
由东南亚地区负担。51 
 
此外，吸烟的 CVD 患者的全因、CVD 和癌症的死亡风险增加，而戒烟后风险明显下降。52 例如，在重度吸烟者
中，戒烟后五年内心血管疾病风险明显低于目前吸烟者。53 因此，有强有力的证据表明，建议戒烟以预防心血
管疾病患者的过早死亡。然而，与从未吸烟的人相比，曾吸烟者的心血管疾病风险在戒烟 5 年后仍然明显升高，
53 而且吸烟的不利影响可能持续 20 年以上，这低于目前肺癌和心血管疾病风险评估临床指南规定的的时间。54 
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从 1990 年到 2016 年，发达国家的心血管死亡率有较大幅度的下降；相比之下，在中低收入国家心血管疾病负
担有增加的迹象。例如，2015 年墨西哥报告的 CVD 支出相当于总卫生支出的 4%。总的来说，在 LMICs，CVD
几乎是所有这些国家卫生支出的首位，经济负担在未来几十年内仍将十分沉重。55 
 
同样，中东国家的心血管疾病发病率也在增加。例如，心血管疾病的总患病率为 10.1%。此外，CV 危险因素的
流行率更高--血脂异常（43.3%）、高血压（26.2%）和糖尿病（16%）。因此，该地区血脂异常（43.3%）的负
担是高血压（26.2%）和糖尿病（16%）的两倍。此外，其他危险因素的流行率也很高，如吸烟（12.4%）和心
血管病家族史（18.7%）。56 
 

主要的非传染性疾病都有四个可改变的行为危险因素：不健康饮

食、久坐不动的行为、吸烟、过度摄入食物和酗酒。因此，采用健

康的生活方式，包括不过量饮酒、不吸烟、健康饮食和定期体育锻

炼，是应对非传染性疾病全球负担的一项关键而经济的战略。 
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2 药师融入心血管疾病治疗：当前和未来  
 

2.1 由药师提供以患者为中心的医疗  
CVDs 是全球发病和死亡的主要原因。因此，所有医护人员都必须为预防和管理心血管疾病作出贡献。需要得
到改进和加强药师在门诊和住院患者中对心血管疾病的治疗的融入。对心血管疾病患者的治疗必须以患者为中
心，以多学科团队为基础，有共同的健康目标，长期的护理关系，循证实践，有效的患者就医途径，以及有效
的专业间和机构间沟通和协调。57 
 
在以患者为中心的医疗方面，药师应培养以患者为中心的沟通能力，如： 58 

• 个性化并尊重每位患者，把他们看作是有具体问题并需要个性化解决方案的独特的人。 

• 更加关注患者而不是产品，在与患者的关系中始终提供尊重和同情。  

• 建立药师和患者之间的相互理解和同意，参与双向交流。  

• 尽可能与患者分享控制权和责任，尊重患者获得完整和正确信息的权利。  

• 增强患者自立的能力。  

• 根据每个患者的需要和偏好调整沟通方式；以及 

• 将沟通视为药学专业的一个关键因素，从而理解加强这方面能力的必要性。  

总的来说，在有 CV 危险因素或 CVD 的患者中，循证建议和常规临床实践之间存在着差距。59 因此，这类患者
中，有很高比例的人没有使用循证治疗干预措施，或没有达到治疗目标；例如，接近 50%的人低密度脂蛋白胆
固醇水平高于 100 毫克/分升（2.6 毫摩尔/升）或 70 毫克/分升（1.8 毫摩尔/升），或血压值高于 140/90 毫米
汞柱。59 
 
欧洲药学监护联盟（PCNE）指出，"药学服务是药师对个人保健的贡献，目的是优化药品使用和改善健康状况
"。60药师可以通过专业的药学服务来实现对有心血管危险因素或心血管疾病患者的保健，例如，在药学服务的
背景下，进行用药审查（药物治疗随访）、咨询和健康教育以及配药。61, 62 
 
药师可以为改善医疗过程和健康结果做出贡献，并且可以通过优化药物治疗为减少心血管疾病的负担和提高心
血管疾病患者的医疗质量做出贡献。总的来说，这些药学服务可以在患者或人群层面进行，需要患者和其他医
疗团队成员的合作，主要集中在识别和解决与药物治疗相关的负面结果及其可预防的原因（药物相关问题） ，
有助于提高药物治疗的有效性和安全性，并带来积极的健康结果。59, 63 
 
一些针对心血管疾病或心血管危险因素患者的研究表明，药师参与设计和实施专业药学服务可以：59, 64, 65 

• 提高患者的知识水平；  

• 促进健康生活方式的采用和成果；  

• 优化识别最需要并将受益于心血管预防干预的人群，并有助于改善一级和二级预防干预的效果；  

• 提高CV高风险患者达到血压、HbA1C和LDL胆固醇相关目标的百分比；以及  

• 改善患有IHD（二级预防）或没有CVD（一级预防）的患者对处方药物的依从性。 

同样，一些系统评价也记录了药师主导的治疗，或与其他医护人员（主要是医生或护士，作为团队治疗的一部
分）合作的治疗，可以改善健康状况，降低医疗成本，提高患者满意度。66, 67 此外，在门诊患者和流动的临床
环境中，药师主导的干预措施可以优化主要的 CV 危险因素的治疗管理，并能大大促进 CV 危险因素的控制。这
些系统综述的结果支持药师作为医疗团队中不可缺少的成员参与管理心血管疾病或心血管危险因素患者，以改
善高血压、糖尿病或血脂异常患者的临床管理和治疗效果。66, 68-72 此外，最近的一项伞形评价发现，有确凿的
证据表明，药师干预可以为心血管疾病患者的治疗管理提供积极的效果，包括控制危险因素、改善对处方药物
的依从性，以及在某些情况下，减少发病率和死亡率。73 然而，所使用的组别或干预措施和干预的精确性和细
节方面存在一些局限性，这些干预措施通常描述不清、涉及多方面，导致高度的异质性。71 
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因此，相关的临床指南建议药师作为团队成员参与对有心血管危险因素的患者的治疗，例如高血压管理指南。
因此，北美 74 和欧洲 75 的指南都建议都将药师作为高血压患者医疗团队的一部分。76 北美的指南说，药师的职
责包括 "全面的用药管理，包括识别和记录与药物相关问题，启动、修改和停止用药以解决所发现的问题，并
对患者进行用药方案的教育"。74 因此，药师作为医疗团队成员应该成为高血压患者的医疗标准，76 因为医生-
药师合作干预在高血压的治疗管理中是有效的，例如，根据所使用的不同血压指南，可以降低平均收缩压
（BP），改善未控制的高血压合并糖尿病或慢性肾病患者的血压控制。77 

 
值得注意的是，有一个或多个主要 CV 危险因素的患者，如高血压，开始新的或调整后的药物治疗方案，应每
月对治疗的依从性、有效性和安全性进行随访评估，直到达到治疗目标，每 3 至 6 个月随访一次。74 
 

2.2 有心血管危险因素或 CVD 患者的干预和随访 
有必要介绍一些与手册其他章节内容相关的具体补充信息 78，如图 1 所示，显示了药师通过药学专业服务对具
有危险因素或患有心血管疾病的患者进行干预的主要步骤。 
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图 1.药师通过药学专业服务对有危险因素或有心血管疾病的患者进行干预的主要步骤。78, 79 

 

改编自：Amariles P, González M, Sabater D. Actuación farmacéutica en Prevención Cardiovascular。格拉纳达；2006 年，第 68 页。[访问时间
：2022 年 8 月 6 日]。网址：https://www.researchgate.net/publication/215898825_Actuacion_Farmaceutica_en_Prevencion_Cardiovascular 

 
总的来说，评估患者的药物治疗风险是很重要的，如果风险很高，这就说明患者需要进行用药审查，以尽量降
低风险（见上文）。因此，在这个过程中，药师需要与患者面谈，测量和评估生命体征，审查临床记录，包括
药物治疗和实验室检查，并与其他医疗团队成员合作，解决有关患者健康状况或药物治疗的任何问题。此外，
关于药师对有危险因素的患者或心血管疾病患者进行干预的相关步骤的一些细节如下： 
 

• 识别和确认主要的心血管危险因素（高血压、血脂异常、糖尿病和吸烟）和其他危险因素（肥胖、久

坐的生活方式和不健康的饮食）。需要注意的是，除了根据患者特定危险因素（如高血压、血脂异常

或糖尿病）确定治疗方法外，旨在控制或改变 CV 危险因素的治疗管理和预防干预都必须以患者的预防

类型和 CV 风险为指导，。 

• 个性化的心血管疾病风险评估：对于心血管疾病或有 CV 危险因素的患者，个性化的心血管疾病风险评

估是一个关键步骤，可确定患者在预防干预方面的需求，如抗血小板药物，以及实现 CV 危险因素（如
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血压、HBA1c 或 LDL 胆固醇水平）治疗目标所需的治疗阈值和药物治疗方案的强度（剂量或不同组的

组合）。14, 80 

 
患有心血管疾病（二级预防）或没有心血管疾病（一级预防）但有一些临床症状是高风险指标的患者，如 2 型
糖尿病、家族性高胆固醇血症或心力衰竭，被认为是心血管高风险患者。因此，对这些患者来说，没有必要使
用 CV 风险估计方法和风险计算器。因此，患者被分配到以下组别之一： 
 

• 二级预防患者，其存在一些动脉粥样硬化的 CVD 病症（IHD、卒中或外周动脉疾病）表明有较高的 CV

风险；或 

• 一级预防患者，有危险情况应被视为心血管疾病的高风险患者。 

 
总的来说，对于有主要 CV 危险因素但没有 CVD 和 CVD 高危情况的患者（一级预防），建议估算 10 年的 CVD
风险。要做到这一点，学术和科学协会推荐了不同的方法和风险计算器。重要的是要为一个地区或国家确定最
合适的方法，例如：美洲之心 78 适用于中美洲和拉丁美洲，系统冠状动脉风险评估 2（SCORE-2）14 用于欧洲，
或 ASCVD 风险评估器 Plus 用于美国。80 一旦评估了 CV 风险，患者将被分配到以下组别之一：  
 

• 高 CV 风险的一级预防患者：CV 风险估计>20%（或用其他方法和风险计算器计算的等效数字）。 

• 中度 CV 风险的一级预防患者：CV 风险估计为 10-19%（或用其他方法和风险计算器计算的同等数字）；

或 

• 低 CV 风险的患一级预防者：CV 风险估计<10%（或用其他方法和风险计算器计算的同等数字）。 

 
药师的干预措施包括与患者和医生合作就代谢和行为上的 CV 危险因素对患者进行咨询和健康教育，识别依从
性障碍，识别和解决与用药和药物相关的不良结果，包括调整药物治疗方案，并根据 CV 风险和药物治疗风险
每 1 至 3 个月定期随访。14, 77, 79 
  

2.3 药师在心血管疾病医疗中的观点 
值得注意的是，通过药学专业服务，药师可以通过优化药物和非药物疗法，从而实现治疗目标，有助于心血管
健康。因此，对于患有心血管疾病或心血管危险因素的患者，药师有很好的机会以促进取得尽可能好的健康结
果。除了前面详述的医药专业服务（配药、咨询和健康教育以及用药审查）外，药师还可以提供其他服务，以
改善心血管疾病和 CV 危险因素的管理和控制，如主要代谢性 CV 危险因素（血糖、胆固醇和血压）的床旁检测
和药物重整。81  

 
为了加强他们在医疗保健系统中的作用，药师可以提供额外的服务。82 这些药学服务的特点必须是以患者的需
求和喜好为中心的人性化的药学服务，以及团结、人道主义、创造性和创新性。 
 
这些额外的服务包括。 
 
在社区药房的范围内进行咨询和健康教育：这可能对健康相关的行为、中间的临床结果和患者的生活质量有小
的有益影响。83 此外，干预措施对一些代谢和行为危险因素可能具有成本效益。效果的大小不一，但如果能从
概念上进一步支持与行为改变相关的干预措施和机制，可以提高效果。83 

 
提供药学服务有效性的证据：总的来说，由药师提供的用药审查，主要是 2 级（中级）和 3 级（高级），被认
为对控制主要的 CV 危险因素是有效的；然而，在一些研究中，证据是矛盾的。系统评价显示，用药审查与更
好地控制血压、胆固醇和 2 型糖尿病有关。然而，一些综述显示，药师干预对这些 CV 危险因素的控制有不同
的效果，从非常大的效果到适度的效果或没有效果；因此，由于其高度的异质性，连续的临床结果未能达到统
计学意义。70, 71 因此，进一步的研究应该： 
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• 利用同质化的方法进行用药审查，减少异质性。71 此外，还需要确定异质性来源，提高效率和成本效

益。67 

• 确定证明临床结果具有统计学意义的目标和目的。  

• 提高有效获取有关当前健康问题和药物治疗的患者特定信息的来源（患者、药物治疗和电子临床记录、

其他医护人员）。必须确定首选的沟通策略，并建立记录和建立评估计划的机制；84 和 

• 收集数据并确定机制，以传播和实现与实现更好的健康结果有关的药师干预措施的适当结果，以支持

对药师服务的需求。84  

 

有助于改善社会经济地位低下人群的心血管疾病管理：社会经济地位低的人或中低收入国家对心血管疾病的管
理和预防十分薄弱。提高急性冠状动脉综合征管理和二级预防的可用性、可及性和可负担性非常重要。此外，
一级预防应侧重于针对健康的社会决定因素以及控制 CV 危险因素的政策和个人干预，并辅以任务分担和数字
医疗的使用，包括远程药学（见 7.4 节）.85  

 
药师在心血管疾病管理和预防方面的培训和继续教育：有必要为药师制定和评估教育计划，重点是识别和确认
主要的心血管危险因素，对心血管疾病或具有 CV 危险因素的患者进行个性化的心血管风险评估并提供药学专
业服务，主要是用药审查和咨询以及健康教育。这些项目应评估药师在参加教育项目前后评估和处理这些问题
的知识和技能，并评估药师的满意度和认知成效。86 

 
药师处方：重要的是要设计和开展研究，重点评估药师处方方案对特定药物和患者的临床和经济效果，并且要
与医生合作达成共识。药学专业面临的一个重要的挑战是提供药师处方对降低或控制心血管疾病风险的效果证
据，从而在门诊和临床环境中制定循证临床实践指南。87 

 
 
 

http://www.fip.org/file/5252
http://www.fip.org/file/5252
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3 预防和控制心血管疾病 
 

3.1 药师在促进心血管健康和健康生活方式方面的作用 
2015 年，联合国通过了 2030 年可持续发展议程，其中包括 17 个目标（SDGs）。在健康方面，可持续发展目
标 3 的目标是 "确保健康的生活，促进各年龄段所有人的福祉"。它的目标（3.4），即到 2030 年 "通过预防和
治疗将非传染性疾病的过早死亡率减少三分之一，并促进心理健康和福祉"。78, 88 
 
非传染性疾病是全球发病率和死亡率最高的疾病，每年造成 4100 万人死亡（占全球总死亡率的 71%）。它们
有着共同的遗传、生理、环境和行为的危险因素（见 图 2).因此，旨在控制这些因素的宣传和预防干预措施可
能有助于减少包括心血管疾病在内的非传染性疾病的健康负担和负面影响 ，。33, 89 
 

图 2.非传染性疾病的危险因素和对全球死亡率的贡献（百分比）。33, 88 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
改编 自：

Amariles P. El paciente con factores de riesgo o con fermedad cardiovascular en el contexto de la atención farmacéutica y el objetivo de desarrollo 
sostenible-3.Vitae.Vitae 28(Supl1):23-26.[西班牙语]。[访问时间：2022 年 8 月 6 日]。Available at: 
https://revistas.udea.edu.co/index.php/vitae/article/view/348083/20806693 
 
健康促进和疾病预防方案和干预措施的主要目标是通过减少接触危险因素和改善健康环境，尽可能长时间地保
持人们的健康。健康促进的目的是让人们和人群参与并增强他们的能力，使他们采取健康的行为并产生变化，
从而减少罹患危险因素或 NCDs（包括 CVDs）的风险。这些干预措施和计划可以面向人群（零级预防）或个人
（一级和二级预防）。78, 88, 90 这些旨在发展和保持良好心血管健康的干预措施既具有成本效益，又能带来增值
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的健康效益；因此，这些措施的早期实施（最好是从儿童时期开始）可以减少对更昂贵的后期治疗或 干预的
需求，例如康复和姑息治疗。33, 89, 91 

 
图 3 显示了 CV 危险因素、动脉粥样硬化性 CVD 的临床情况（IHD、卒中、PAD）和心血管预防的类型。79, 90, 92 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

零级预防：以整个人口为重点，旨在减少暴露于环境（污染）和行

为（可改变的）危险因素（包括作为主要或独立的 CV 危险因素的

吸烟），并避免出现可控制的、主要或独立的 CV 危险因素，例如

高血压、血脂异常和糖尿病，它们被认为是动脉粥样硬化 CVD 高

风险的指标。 
 
初级预防：侧重于没有动脉粥样硬化 CVD 的患者，目的是通过药

物和非药物治疗，改变或控制主要的 CV 危险因素（包括吸烟），

从而避免心血管疾病的发生。 
 
二级预防：以动脉粥样硬化性 CVD 患者为重点，目的是通过药物

和非药物治疗，改变或控制主要的 CV 危险因素（包括吸烟），从

而避免死亡或新的 CV 事件。 
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图 3.心血管危险因素，心血管疾病的临床状况，以及心血管预防的类型。79, 90, 92   

 
 
改编自：Amariles P, González M, Sabater D. Actuación farmacéutica en Prevención Cardiovascular。格拉纳达；2006 年，第 68 页。[访问时间
：2022 年 8 月 6 日]。网址：https://www.researchgate.net/publication/215898825_Actuacion_Farmaceutica_en_Prevencion_Cardiovascular 
 
 
3.1.1 零级预防 

零级预防包括人口层面的干预，旨在减少危险因素的暴露，主要是行为和环境危险因素，力求避免可控或可改
变的危险因素的发展。因此，改善健康的生活方式或行为是 CVDs 零级预防的一个关键目标。行为干预的重点
是控制烟草（吸烟会增加 CV 风险），促进健康食品的摄入（水果、蔬菜、豆类、坚果、富含欧米伽 3 的鱼
类），限制不健康食品（饱和脂肪和反式脂肪、精制碳水化合物、过量的盐和酒精），促进定期体育活动，以
及控制体重。93 控制环境和室内污染 ，是一个关键的环境干预 。90, 92 
 
促进和采用终身健康的生活方式是 CV 健康的基础，因此实现和保持健康的行为是所有医疗保健提供者与家庭
和护理人员合作的关键任务。94 因此，实现和保持健康的生活方式的医疗保健和教育是一个有效的预防保健方
案的重要组成部分。95 
 
定期进行体育活动、食用健康食品和减少不健康食品可以降低血压，改善血脂状况，从而减少患高血压和血脂
异常的风险。此外，健康的饮食和体育活动对保持健康的体重至关重要。此外，一些行为因素，如压力管理、
睡眠时间和质量、份量控制和进餐时间，可能有助于达到和保持健康体重，因此是零级预防的相关干预措施。
96 
 
在成年人和老年人中，包括每天约 400 克蔬菜和水果，以及豆类、坚果、全谷物、不饱和植物油、鱼、瘦肉或
家禽和低脂乳制品的饮食模式（类似于控制高血压的饮食方法[DASH]或地中海饮食）可以降低全因死亡的风险。
97 此外，坚持 DASH 饮食可以减少心力衰竭的发生率，主要是在 75 岁以上的人。98 同样，食用水果和定期的体
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育活动与降低全因和心血管疾病的死亡率呈正相关。99 例如，在剂量反应关系中，体育活动可使健康人的心血
管疾病死亡风险减少 20-30％。此外，在男性和女性中，体育活动还能使死亡率风险分别降低 50%和 40%。100  
 
食用全谷物食品可显著减少至少一种炎症标志物，例如 C 反应蛋白、白细胞介素（IL）-6 或肿瘤坏死因子；另
外，多吃带壳水果可降低 IL-6 的水平。101 食用红肉和经常摄入甜食与炎症模式有关。102 关于营养和体重管理的
更多信息可以在 FIP 的 "营养和体重管理服务：药师工具箱"。 
 
总的来说，超重或肥胖者的体重减轻可以明显降低血压；因此，高血压患者的减肥饮食可以降低血压。因此，
体重大幅减轻可能需要下调降压药物，例如，减肥手术后收缩压可下降 10 毫米汞柱或更多。103, 104 此外，体育
活动可以改善胰岛素抵抗者的敏感性和胰岛素作用，因为体育活动有助于解决造成胰岛素抵抗的分子异常，并
恢复生理上的胰岛素敏感性。105 
 
定期体育活动对心血管和呼吸系统的积极影响是很多的，例如，它：100 

• 增加心肺功能，通常以最大摄氧量来衡量。 

• 扩大了骨骼肌的氧感知和血管生成。 

• 增强心输出量，提高身体运输和扩散氧气的能力。 

• 通过提高高密度脂蛋白/低密度脂蛋白胆固醇比率和降低血浆甘油三酯的浓度，改善血脂状况。 

• 降低血压。 

• 有助于抵制内脏脂肪的积累，减少心脏代谢的风险。由于产热的增加，体育活动刺激脂肪的减少，以

及白色脂肪组织转化为代谢活跃的棕色脂肪组织；以及 

• 降低心力衰竭的风险。高水平的总体育活动、闲暇时间活动、剧烈活动、职业活动、步行和骑自行车

的组合以及心肺功能与降低患心衰的风险有关。106 

 
有毋庸置疑的证据表明，定期训练（定期体育活动）、有氧运动（连续步行、慢跑和骑自行车）或阻力运动
（举重），可以防止或延缓独立的 CV 危险因素的发展。此外，有资料表明，体育活动或训练可以从数量上改
善这些 CV 危险因素。100, 105 
 

• 糖化血红蛋白A1C（HbA1C）：系统评价显示，运动训练能显著降低血浆中的 HbA1c 水平，这是一种

长期血糖控制指标，从 0.37%降至 0.66%，这种效果与体重的改变无关。107, 108 

• 高密度脂蛋白（HDL）：一些荟萃分析显示，运动训练可使血浆中的高密度脂蛋白胆固醇水平明显提

高 3-9%（相当于 2.5-3.15mg/dL 平均值）。109, 110 此外，有益效果取决于运动量，而不是运动强度

或体能的提高，系统评价发现 HDL-C 水平的提高幅度为 0.27-5.41 毫克/分升。111 

• 收缩压（SBP）和舒张压（DBP）：系统评价显示，所有类型的体育活动都会降低 SBP 和 DBP。110 与

高血压前期（-2.1/-1.1mmHg）或正常人（-0.75/-1.1mmHg）相比，高血压患者耐力训练对

SBP/DBP 的降低幅度明显要高（-8.3/-5.2mmHg）。值得注意的是，与高血压或正常受试者相比，

动态阻力训练能更有效降低高血压前期受试者的 SBP/DBP（-4.0/-3.8 mmHg）。112 另外，众所周知，

步行与降低高血压风险有关。113 

• 体重：系统评价显示，运动对体重不健康的人有积极作用，可使体重下降 1-5 公斤。在提高减重效果

方面，高强度的运动比中度或轻度的运动更有效。105 

• 腰围：一些研究表明，有氧运动可使腰围减少 2.2 厘米，腰围是代谢风险的一个指标。110 

 

https://www.fip.org/file/4986
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促进心血管健康需要制定政策，以减少全民的钠摄入量，增加健康食品的可获得性和可负担性，以及创造和提
供体育活动的条件。健康饮食和体育活动政策的制定和实施需要考虑社会文化、经济和政治背景。114 此外，政
策制定者和政治家应优先考虑全民性的心血管健康促进和心血管疾病预防战略，例如：115 
 

• 对烟草、盐、含糖食品和酒精征税：这些都是减少其消费的有效政策，有助于促进与心血管健康有关

的健康生活方式，减少心血管疾病负担。此外，对加工食品和烘焙食品的标签规定，重点强调盐、糖、

饱和脂肪和反式脂肪等不健康成分的含量，是另一项可能降低心血管疾病和其他非传染性疾病发病风

险的政策。 

• 对整个人群进行教育干预，重点是减少或控制CV 危险因素（零级预防）：筛查行为（不健康饮食、久

坐、不健康体重、吸烟和过量饮酒）和代谢（高血压、血脂异常和空腹血糖过高）的 CV 危险因素，

是加强健康生活方式对 CV 健康的积极影响的关键。 

• 减少人群暴露于环境和室内空气污染，改善健康环境：当务之急是改善社会和环境因素，以减少人口

暴露于心血管疾病和其他非传染性疾病（主要是呼吸系统疾病和癌症）的这种危险因素。  

 

 
3.1.2 一级预防 

一级预防旨在避免高危人群（定义为存在一个或多个 CV 危险因素）发生 CVD。在启动一级预防干预措施之前，
确定个人患心血管并发症的风险水平很重要。在个人层面上，为了改变或控制危险因素，需要识别多因素高风
险人群，并根据指南对高血压、低密度脂蛋白胆固醇和糖尿病进行管理。在卫生系统中，提高健康生活方式和
药物治疗的依从性的医疗保健和患者层面的战略至关重要，可以通过教育、技术和个性化的方法来实施这些战
略。90, 92 
 
一级预防包括干预措施，如戒烟、改变饮食习惯、体育活动、减少酒精和盐的摄入以及控制体重。除了向高危
人群推荐这些干预措施外，Riegel 及其同事还鼓励医疗保健提供者推广自我保健方法来预防和管理慢性疾病。
116 自我保健被定义为患者及其家人通过促进健康的实践和疾病管理来维持健康的过程。116 自我保健可提高患
者及其家属的自主权和责任感，从而获得符合个人健康和生活目标的更好结果。自我保健一级预防干预的关键
第一步是患者知道和了解他们的健康状况，并意识到 CV 危险因素。医疗保健提供者需要与患者建立伙伴关系，
通过解释所有的危险因素，并为患者提供适当的途径获得有关其健康状况的信息，促进自我保健实践。116 
 
有效改变生活方式可能足以防止或推迟 1 级高血压患者开始药物治疗。生活方式的改变也可以增强抗高血压治
疗的效果，但对于具有高 CV 风险的高血压患者来说，不应推迟药物治疗的开始时间。因此，一些高血压管理
指南建议调整生活方式，例如，减少食盐和其他不健康食物的摄入，节制饮酒，增加蔬菜和水果的摄入。总的
来说，对于高血压和低CV风险的患者来说，减少盐的摄入和生活方式的调整仍然是有效的治疗方案。75 然而，
在所有国家，盐的摄入量仍然高于世界卫生组织的建议，这突出表明需要在世界范围内进一步努力降低盐的摄
入量，并评估减盐策略。117 
 
一些系统评价表明，对血脂变异性的测量和监测可能对心血管疾病和全因死亡率的风险评估有重要的临床意义。
118 此外，有证据表明，心脏代谢危险因素与全因死亡率、心血管疾病和其他健康结果的风险增加有关，例如：
119 

• 高血脂与心血管疾病、糖尿病、终末期肾病和痴呆的死亡率增加和风险升高有关。  

• 高血压与死亡率、心肌梗塞和住院率的增加有关。此外，低血压可能导致痴呆。  

评估预防策略的有效性应包括监测 CV 危险因素和 CVDs 的发生率

和流行率。 
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• 高血糖与死亡率、糖尿病的微血管和大血管并发症以及导致住院的低血糖事件的增加有关。 

• 体重与死亡率、糖尿病、肥胖、心血管疾病和癌症有关。 

对于关键人群，准确的 CV 健康管理和健康促进，重点是长期监测和控制代谢危险因素（高血压、血脂异常、
糖尿病和不健康的体重），是一个关键战略。例如，50 至 69 岁的人是一个需要有效的方案来预防心血管疾病
和促进 CV 健康的群体。120 此外，药物治疗（如他汀类药物、降糖和降压药物）和生活方式的改变 ，可改善对
心脏代谢危险因素的控制 。90 因此，基本药物的覆盖范围、任务分配和技术的应用有助于提高心血管疾病预防
计划的有效性。85, 121 
 
3.1.3 二级预防  

二级预防旨在避免动脉粥样硬化性心血管疾病患者的死亡或新的心血管事件。沟通 CV 战略的好处可以增加对
不同行为和政策行动的支持。介绍政策的多种益处可增强公众的支持。122 进一步明确干预措施、治疗依从性的
定义和评估，是未来研究中需要关注的因素。123 
 
自我管理干预对一些危险因素有影响。因此，建议心肌梗死患者在出院过程中使用自我管理支持，以改善其生
活方式。124 在医院门诊中启动的行为改变干预措施显著增加了体育活动，并降低了体重、体重指数和腰围。  
 
定期筛查心血管并发症对二级预防很重要。筛查有助于在永久性损害发生之前发现心血管疾病的可能风险。125 

一些关键的筛查测试包括血压、空腹脂蛋白水平、体重指数和血糖测试。其他推荐的筛选测试包括静息心电图、
运动平板测试、负荷超声心动图和冠状动脉造影。以药房为基础的筛查项目能够测量大多数关键的筛查测试结
果，而且这些项目被认为是对心血管并发症高风险人群进行检测、教育和转诊的理想场所。126  
 
在定期筛查之后，医疗保健提供者可能需要在现有一级预防干预措施的基础上进行药物干预。事实证明，与搭
桥手术等大型预防性外科手术相比，预防性的药物干预更经济实惠。125 心血管疾病并发症二级预防所需的核心
药物见 表 2. 
 

表 2.心血管疾病并发症二级预防的核心治疗组清单 

治疗组 适应症 
抗血小板药物  缺血性心脏病和缺血性卒中的二级预防 
噻嗪类利尿剂 高血压 
钙通道阻滞剂 高血压 
他汀类药物 缺血性心脏病和缺血性卒中的一级和二级预防 
血管紧张素转换酶抑制剂和血管紧张素受体阻滞剂 高血压、缺血性心脏病和缺血性卒中的一级和二级预防、

心力衰竭 
β 受体阻滞剂 高血压、缺血性心脏病的二级预防、心力衰竭 
髓袢利尿剂  心力衰竭 
醛固酮受体拮抗剂 高血压、心力衰竭、缺血性心脏病的二级预防 
硝酸盐（三硝酸甘油酯） 缺血性心脏疾病 
磺酰脲类药物 糖尿病 
双胍类药物 糖尿病 
胰岛素 糖尿病 
 
改编自世界卫生组织的基本药物清单 127 

 
 
这些药物的处方必须以标准的治疗指南为指导，它们应与适当和可持续的行为干预措施同时进行。4 世卫组织
的建议明确指出，不建议使用激素替代药物、维生素 B、C 和 E 以及叶酸补充剂来降低心血管风险。128 
 
为了进一步强调，并支持自我保健，用药依从性对于二级药物干预的成功是绝对关键的。药师应该站在最前沿，
向患者介绍他们的药物、任何潜在的副作用和潜在的药物相互作用。116 此外，药师最适合推广负责任地使用心
血管药物，以支持心血管并发症的预防。  
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3.1.4 促进健康和预防疾病的技术  

有证据表明，基于移动医疗的疾病管理是一个安全的方案，可以降低有心血管疾病风险的多种生活方式相关疾
病患者的血压。这些发现将有助于塑造未来的发展。129 此外，多成分移动医疗饮食和活动干预措施，包括连线
指导和适度的初始表现奖励，具有降低慢性疾病风险的潜力。130 
 
移动健康可能是为心血管疾病的一级预防提供定制的个性化健康促进干预的有效手段。在有可能形成强烈依赖
的大学生中传播戒烟的短信干预可能很有用。131 世卫组织支持利用移动技术来提高戒烟方案中的戒烟依从性。
132 
 
然而，基于移动健康的干预措施在降低心血管疾病和 2 型糖尿病风险方面的有效性证据不多，主要是由于研究
的质量和测量的效果较小。因此，需要进一步开展高质量研究来评估移动健康干预措施的潜力。133 
 
3.1.5 药师在健康促进和疾病预防计划中的作用  

有证据表明，药师有助于预防和控制心血管疾病的危险因素和心血管疾病。此外，以社区为基础的心血管疾病
预防干预措施可以有效地提高人们对心血管疾病和危险因素的认识水平，这可能有助于应对日益严重的心血管
疾病负担。134 
 
药师干预可以有效地提高药物治疗的优化程度，改善动脉硬化性心血管疾病患者的生活质量。此外，有证据支
持临床药师干预成功实现了血糖、血压和总胆固醇水平的降低，同时为心肌梗死后的用药依从性提供支持。135 
 
药师可以通过支持或制定以改变不健康的生活方式为重点的计划，在改变 CV 危险因素方面发挥作用。药师可
以在鼓励他们的患者改变那些使他们有可能患上心血管危险因素（零级预防）或心血管疾病（一级或二级预防）
的行为中发挥作用。例如，一些荟萃分析显示，药师的干预措施在控制血压和总胆固醇方面取得了良好的结果。
同样，一些研究表明，药师可大大有助于改善健康体重（BMI）、收缩压和血脂管理。136 此外，有证据表明，
药师在心力衰竭患者中的作用可能有益，如减少或戒烟，以及降低血糖水平和减少不良的心血管后果。137 
 
在未来，以药师为主导的管理可以改善 CV 危险因素的一级和二级预防以及医疗费用，因为药师可能会减少心
脏代谢事件的发病率和死亡率。137 
 
药师在心脏健康的生活方式或心血管健康计划中的作用：药师可以在设计、实施和评估战略方面发挥决定性的
作用，这些战略的重点是让人们采取并遵循心脏健康的生活方式（心血管健康），从而预防 CV 危险因素和
CVD 的发生。为了实现这一目标，一些组织已经开发了一些材料和策略，以帮助人们了解行为危险因素的相关
性，以及在遵循心脏健康的生活方式和改善心血管健康方面应采取的行动。138, 139 
 
心血管健康：概念和指标：七个可改变或可控制的指标决定了理想的 CV 健康：四个是可改变的，与生活方式
和行为有关（体育活动、体重指数、饮食计划和吸烟），三个是可控制的主要 CV 危险因素（血压、总胆固醇
和空腹血糖）。140 总的来说，根据定义的水平和数值，每个指标被分类并赋予 2 分（理想：最佳水平），1 分
（中间：治疗和控制，或未治疗/升高），或 0 分（差：未控制）。因此，对于一个具体的人来说，CV 健康得
分从 0 到 14 分不等，它将 CV 健康水平确定为理想（12 到 14 分）、中等（8 到 11 分）或低（0 到 7 分）。90, 

140, 141见 表 3. 
 

表 3. 用于心血管健康评估和分类的心血管健康指标、分数和等级。90, 140 

心血管健康指标 
心血管健康指标等级(分值) 

理想 (2) 中等 (1) 低 (0) 
饮食：每天的水果和蔬菜份  >4 2-4 0-1 

体育活动：每周中度至剧烈运动的分钟数 
≥150 分钟/周的中等强
度或≥75 分钟/周的高

强度或组合 
>0 但<150 分钟/周 0 

烟草/吸烟 从未或>12 个月前戒烟 
以前，并在≤12 个月前

戒烟 
目前吸烟 

体重指数 (kg/m2 ) <25 25-29.9 ≥30 

血压（mmHg） <120 和<80 
收缩压 120-139 和/或
舒张压 80-89 或药物治

疗后<130 和<80 

收缩压≥140 或舒张压
≥90 
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心血管健康指标 
心血管健康指标等级(分值) 

理想 (2) 中等 (1) 低 (0) 

总胆固醇（mg/dl） <200，没有药物治疗 
200-239 或药物治疗后

<200 
≥240 

空腹血糖（mg/dl） <100，没有药物治疗 
100-125 或药物治疗后

<100 
≥126 

 
理想的心血管健康评分（ICHS）是亚临床动脉粥样硬化存在和进展的一个独立预测指标，因此它被推荐用于一
级预防。因此，ICHS 与全因死亡率和 CV 事件成反比，支持使用 CV 健康指标作为预测死亡率和 CVD 风险的合
适工具。142 更为重要的是，一些荟萃分析证明，理想的 CV 健康状态，甚至 CV 健康指标增加一分，都可以使
CVD、卒中和死亡的风险大大降低。改善吸烟、饮食、体育活动、血糖水平和血压等指标将获得最大的益处。
143 此外，保持健康的生活方式可以帮助减少亚临床动脉粥样硬化的发生和进展，并预防 CV 事件。144 

 
从实用的角度来看，有一种评估和定义心血管健康程度的简化且经过验证的方法，称为 Fuster-BEWAT，是由包
括血液、运动、体重、饮食和烟草这五项指标的首字母组成的缩写（见 表 4).141, 145 
 

表 4.Fuster-BEWAT评估CV健康的方法--简化的心血管健康指标  

心血管健康指标 心血管健康指标等级(分值) 
理想 (3) 中等 (2) 低 (1) 差 (0) 

B（血压，mmHg） <120 和<80 收缩压 120-129 和

/或舒张压 80-84 
收缩压 130-139 和

/或舒张压 85-89 
收缩压≥140 或舒

张压≥90 
E（运动：每周中度至剧烈强度的

体育活动的分钟数）。  
≥ 150 75-149 74-11 <10 

W（体重：体重指数，公斤/米 2 ）  <25 - 25-29.9 ≥30 
A (营养，饮食：每天的水果和蔬菜

份量) 
> 4 3-4 1-2 < 1 

T（烟草：每天吸烟包数）。 从不 - < 1 > 1 
 
 
Fuster-BEWAT 方法的五个指标可以调整为二分法（正值或负值），具体如下。  

1. 3分（与理想的CV健康指标水平相关）是正值，而2、1或0分是负值（见 表4). 

2. 正值和负值的指标分别对应1分和0分。因此，五个指标的总和就是从0到5分的最终得分。 

3. 最后的分数决定了一个人的CV健康水平为理想/最佳（4-5分）、中等（2-3分）或低（0-1分）。  

由于 Fuster-BEWAT 方法是一种实用的、简单的和经过验证的评估和跟踪 CV 健康的方法，因此很容易使用。每
个人都会保持或进行必要的改变，以便在五项指标中的每一项都达到正值，这与理想/最佳的心血管健康有关
（分数为 4 或 5）。141 
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总的来说，药师可以向人们提供有关五项心血
管健康指标的信息和教育计划，目的是保持或
进行必要的改变，使五项指标中的每一项都达
到正值，这与理想/最佳的心血管健康相关。92, 

139 
 
血压：高血压会损害心脏和血管。为了识别这
种情况，定期筛查很重要，并采取治疗（非药
物和药物）行动来控制收缩压和舒张压水平，
理想的情况是分别低于 120 和 80mmHg，或低
于 140 和 90mmHg，视个人的临床情况和 CV预
防的类型（初级、初级或二级）而定。 
 
营养-健康饮食：健康的饮食有助于保护心脏，
改善血压和胆固醇，并减少 2 型糖尿病的风
险。控制高血压的饮食计划（DASH）和地中海
饮食是健康饮食计划的两个例子，包括蔬菜和
水果（400 克或五份/天）、豆类、瘦肉和鱼、
低脂或无脂乳制品、全谷物和健康脂肪（橄榄
油）。 
 
总的来说，应该限制盐、糖、加工碳水化合物、酒精和饱和脂肪（存在于红肉和全脂乳制品中）以及反式脂肪
（存在于油炸快餐、薯片和烘烤食品中）的摄入。详细来说，健康的饮食有以下特点：14 

• 饮食应以植物为主，少用动物。 

• 饱和脂肪酸占总能量摄入的 10%以下，主要是通过食用富含多不饱和脂肪酸、单不饱和脂肪酸和碳水

化合物的全谷物。 

• 应尽可能限制反式不饱和脂肪酸摄入，加工食品中不得含有。 

• 每天的总盐摄入量应<5 克。 

• 每天的纤维摄入量应该是 30-45 克，最好来自全谷物。 

• 每天的水果和蔬菜应该>400 克（每天的水果>200 克，分两到三次食用，每天的蔬菜>200 克，分两到

三次食用）。 

• 红肉应减少到每周最多 350-500 克，加工肉类也应限制。 

• 鱼类，特别是脂肪含量高的鱼类，应每周食用一到两次。 

• 不含盐的坚果每天应达到 30 克。 

• 饮酒量应限制在每周不超过 100 克；以及 

• 不鼓励饮用含糖饮料（例如软饮料和果汁）。 

 
体重-保持健康的体重：不健康的体重主要在身体中部（超重或肥胖）会导致 CV 危险因素，包括高血压、高胆
固醇和2型糖尿病，并增加CVD的风险。体重指数（BMI）使用身高和体重来判断一个人是否超重或肥胖。BMI
为 25 或更高表示体重不健康，它与胆固醇升高、血压升高和心血管疾病风险增加有关。因此，减轻体重有助
于降低甘油三酯、胆固醇、血糖（葡萄糖）和 2 型糖尿病的风险。 
 
锻炼-体育活动：每天有规律的体育活动（每周 150 分钟的中度有氧运动，如快步走；每周 75 分钟的剧烈有氧
运动，如跑步或每周两次或两次以上的力量训练）可降低患心脏病的风险，因为有助于控制体重，减少出现
CV 危险因素的概率。诸如园艺、家务、走楼梯和遛狗等活动可计入每日体育活动总量。 
 

药剂师可以帮助人们实现和保持理

想/最佳的心血管健康（4 至 5 项正

值的心血管健康指标）。此外，他

们还可以促进最佳实践和政策，这

与有效的干预措施有关，以促进有

助于良好心血管健康的行为，包括

健康饮食和定期体育活动。 
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烟草 - 吸烟：吸烟会增加 CV 风险，因此不吸烟、戒烟和避免二手烟对 CV 健康大有裨益。不吸烟或戒烟对心血
管健康和总体健康的益处众所周知。 
 

3.2 识别和预防可改变的心血管疾病危险因素 
识别和预防可改变的心血管疾病危险因素是解决全球心血管疾病患病率和负担上升的关键。在快速城市化和全
球化的推动下，高收入、中等收入和低收入国家的心血管疾病的患病率和负担一直在增加。146 此外，主要的心
血管事件，包括心力衰竭、卒中、心肌梗塞和心血管原因导致的死亡率在低收入国家最高（6.43 例/1000 人
年），其次是中等收入国家（5.38 例/1000 人年），以及高收入国家（3.99 例/1000 人年）。146 药师可以在识
别和管理 CV 危险因素方面发挥重要作用，特别是在 LMICs。一项对药师主导的心血管风险评估和心血管危险因
素管理干预的 85项荟萃分析进行的伞形评价报告称，在血脂控制和血糖控制方面有显著改善。73同一评价还报
告了在药师主导的教育干预下，戒烟率有了明显的提高。73 虽然年龄、种族、性别和心血管疾病的遗传易感性
是不可改变的，但仍有许多可改变的危险因素，应尽早识别、预防或管理。本手册将重点讨论以下可改变的危
险因素。 
 
3.2.1 高血压 

高血压是心血管疾病和死亡的主要危险因素之一。高血压是一种持续升高的血压状态。阳性诊断的最低标准是，

每隔一到四周到医生诊室就诊两到三次后，收缩压（SBP）≥140 毫米汞柱，舒张压（DBP）≥90 毫米汞柱，或两

者都有。147, 148 高血压可分为难治性和继发性。其他类型有妊娠高血压和高血压危象。 

 
难治性高血压：难治性高血压的特点是，对于那些正在接受三种或更多最佳剂量的降压药物治疗（包括以利尿
剂为基础的治疗）的人来说，坐位诊室血压≥140 和/或 90 毫米汞柱，并且不包括假性抵抗（血压测量、白大衣
高血压、药物治疗依从性）。常见的危险因素包括年龄、种族、酒精摄入、肥胖、终末期肾病、糖尿病和心力
衰竭。149 难治性性高血压的评估应包括对个体特征、假性抵抗和继发性高血压的筛查的考虑。74, 147 
 
继发性高血压：继发性高血压指的是由可识别的原因引起的动脉高血压，在去除潜在原因后可以得到解决。150

继发性高血压的主要原因包括阻塞性睡眠呼吸暂停、肾血管性高血压、肾实质疾病、原发性醛固酮增多症和医
源性相关。建议对继发性高血压进行筛查，特别是对被诊断为高血压的年轻人。150 关于继发性高血压筛查和诊
断检查以及治疗的建议可以在这里找到。在开始药物干预之前，需要进行基本的实验室检查（体检和血液生化、
尿试纸分析）。74, 147, 151 表 5 提供了管理继发性高血压的干预措施摘要. 
 

表 5.控制物质-酒精-药物引起的继发性高血压的潜在干预措施摘要 

因素 干预 

酒精 • 限制饮酒量，女性每天≤1杯，男性≤2杯 

苯丙胺类药物 
• 停药或降低剂量 

• 考虑注意力缺陷/多动症的行为治疗 

抗抑郁药  • 考虑到替代药物  

要控制一些 CV 危险因素，例如高血压、高脂血症或高空腹血糖

（糖尿病），可能需要药物和改变生活方式。坚持药物治疗和健康

的生活方式是控制这些 CV 危险因素的关键。 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33159664/
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• 使用单胺氧化酶抑制剂避免食用含有酪胺的食物 

非典型抗精神病药物  

• 在可能的情况下停止或限制使用 

• 适当时考虑行为疗法 

• 建议改变生活方式 

• 考虑使用体重增加、糖尿病和血脂异常风险较低的替代药物 

咖啡因 
• 将咖啡因摄入量限制在每天<300毫克 

• 避免在未控制的高血压患者中使用 

减充血剂 

• 最短时间使用 

• 严重或未受控制的高血压患者应避免使用 

• 考虑可能的治疗方法，如鼻腔、鼻内、抗组胺药等。 

植物添加剂 • 避免使用 

免疫抑制剂 • 考虑改用他克莫司 

口服避孕药 

• 使用低剂量如20-30微克炔雌醇或纯孕激素的避孕药 

• 考虑其他可能的节育方式  

• 避免在未控制的高血压妇女中使用 

非甾体抗炎药 
• 尽可能避全身用药 

• 考虑替代性镇痛剂，包括扑热息痛、曲马多、外用制剂等 

可卡因、甲基苯丙胺等 • 避免使用 

全身皮质类固醇 
• 尽可能地避免或限制使用 

• 考虑替代的给药途径，如吸入、外用等 

血管生成和酪氨酸激酶抑制剂 • 开始服用或加强抗高血压药物 

 
改编自：Whelton PK, Carey RM, Aronow WS 等人，2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 成人高血压预防、检

测、评估和管理指南。内容摘要：美国心脏病学会/美国心脏协会临床实践指南工作组的报告。J Am Coll Cardiol.2018;71(19):2199-269.[

访问时间：2022 年 8 月 4 日]。网址：https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29146533 

妊娠高血压：妊娠高血压与重大的母体和胎儿风险有关，特别是增加了先兆子痫、子痫、卒中、心力衰竭和肾

衰竭的母体风险，以及胎儿的先天性畸形、早产和死胎的风险。152 可以建议使用小剂量阿司匹林来预防先兆子

痫。152 由于并非所有药物在怀孕期间都是安全的，药师、产科医生和心脏病专家之间的合作可以改善围产期预

后。 
 
高血压危象：高血压危象一般是指 SBP 迅速升高到>180mmHg 和/或 DBP>120mmHg，并有终末器官损害的迹象

（称为高血压危象）或没有终末器官损害的迹象（称为高血压急症）。153 高血压危象与急性高血压介导的器官

损害有关，包括视网膜、大脑、心脏、大动脉和肾脏。高血压急症可由恶性高血压、高血压脑病和高血压血栓

性微血管病导致。 
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3.2.2 血脂异常  

血脂异常是促进动脉粥样硬化斑块在动脉壁上堆积的主要危险因素。  它的特点是血清甘油三酯、低密度脂蛋

白胆固醇和总胆固醇的水平高于正常水平，而高密度脂蛋白胆固醇的浓度较低。导致心脏后遗症的独立预测因

素包括高血压、缺血性卒中、脑血管疾病、心肌梗塞以及不稳定和稳定型心绞痛。154 降低低密度脂蛋白胆固醇

对减少动脉粥样硬化性心血管疾病有意义。一项对 22095 名患者进行的 26 项随机对照试验的荟萃分析发现，

由药师主导的干预措施（用药管理、健康教育和生活方式咨询）使低密度脂蛋白胆固醇的降低幅度明显大于通

常以医生为中心的医疗服务。155 药师可以采取的具体非药物干预措施来管理血脂异常，详见 2019 年 ESC/EAS

《血脂异常管理指南》。156 关于血脂异常的药物治疗的更多信息，请参阅本手册的第 6.3 节。  

 

3.2.3 糖尿病  

糖尿病是一种威胁生命的疾病，被列为多种类型血管疾病的独立危险因素，包括高血压和血脂异常。14 糖尿病

患者由于高血糖相关机制，通过诱导氧化应激（即激活蛋白激酶 C 和脂氧酶途径）促进动脉粥样硬化斑块的形

成，具有较高的心血管风险。157, 158 因此，在糖尿病患者中保持降低低密度脂蛋白胆固醇状态和 HbA1c 水平很

重要。14 药师主导的糖尿病管理和干预在 FIP2021 年的 "糖尿病预防、筛查和管理：药师手册"中进行了广泛的

讨论。159 
 

3.2.4 吸烟  

通过主动吸烟或二手烟接触烟草，会增加患心血管疾病的风险，如心力衰竭、高血压、心肌梗塞、冠心病和卒

中。160, 161 此外，吸烟导致的尼古丁暴露可导致代谢综合征和糖尿病的发生。160 香烟烟雾中的活性氧会诱发氧

化应激，引发细胞因子的释放，导致血管扩张和炎症，从而增加心脏猝死的风险。162 

 

在全球范围内，从 2007 年到 2017 年，因吸烟导致的全因死亡率增加了 11.3%。39 同期，因吸烟导致的缺血性

心脏病死亡增加了 7.8%，因吸烟导致的缺血性卒中死亡增加了 13.4%。39 此外，因吸烟导致的全因死亡造成的

残疾调整年数增加了 6.8%。39显而易见，吸烟带来了巨大的健康负担。因此，戒烟和烟草控制在减少烟草暴露

导致的心血管风险方面至关重要。 

 

世卫组织《烟草控制框架公约》（FCTC）是一项全球公共卫生条约，于 1992 年启动，呼吁烟草控制倡导者解

决烟草控制方面未满足的需求。163 然而，在过去的 30 年里，《烟草控制框架公约》的实施一直很薄弱且缓慢。

163 其成功实施的关键挑战之一是烟草业的干预，尤其是在中低收入国家。164 应对烟草业干预带来的大部分挑

战，需要在系统层面和结构上进行改革，但药学协会可以鼓励药学专业人员通过一些循证且有成本效益的世卫

组织 MPOWER 措施来倡导烟草控制和戒烟。165MPOWER 是以下内容的首字母缩写： 

• 监测烟草使用和预防政策 - 可由药师进行游说 

• 保护人们不使用烟草--可以由药师倡导和游说 

• 提供戒烟帮助（戒烟）--可由药师倡导和游说。 

• 警告烟草的危害--可以由药师倡导和游说 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31504418/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31504418/
https://www.fip.org/file/5071
https://www.fip.org/file/5071
https://www.fip.org/file/5071
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• 执行对烟草广告、促销和赞助的禁令--可由药师进行游说 

• 提高烟草税--可由药师进行游说 

 

药师主导的戒烟项目在全球范围内显示出良好的临床和经济效果。在泰国进行的一项研究发现，社区药师主导

的戒烟服务明显减少每天吸烟的平均数量（从 15.3 支减少到 1.9 支，P<0.001）。166 对以社区药师为基础的戒

烟项目进行的成本效益分析发现，男性可为卫生系统节省 500 美元的成本，获得 0.18 个生命年；女性可为卫生

系统节省 614 美元的成本，获得 0.24 个生命年。167 世界卫生组织还介绍了投资支持戒烟干预措施的健康和经

济效益（可在此查阅出版物）。显然，药师在通过 MPOWER 措施解决吸烟对心血管疾病造成的健康和经济负

担以及促进《烟草控制框架公约》的实施方面发挥重要作用。 

 

3.2.5 肥胖和超重  

肥胖或超重是发生冠心病、卒中、心力衰竭和 2 型糖尿病等心脏代谢事件的一个强有力的独立预测因素。肥胖

是由于由脂肪组织产生的促炎症细胞因子的增加所致。脂肪组织通常控制热量摄入、食欲和个人体育活动的耐

力。因此，脂肪细胞功能障碍改变了血流动力学状态和身体组成。这一过程促进了脂肪斑块在动脉壁的堆积。

168, 169 因此，保持健康的体重是预防心脏代谢性疾病的有效策略。 

 

体重指数（BMI）由于其简单、成本低和无创性，经常被用作初始筛查工具。黎巴嫩的一项研究表明，BMI 的

测量可以支持社区药师主导的体重管理。170 药师可以在体重管理中发挥不可或缺的作用，教育患者如何使用腰

围、生物电阻抗和静水称重等几种方法跟踪他们的身体成分。作为与其他医护人员合作实践的一部分，药师可

以成功地提高减重效果。171 
 

3.2.6 缺乏运动  

缺乏运动的定义是未能达到建议的体育活动水平（即至少 150 分钟中等强度的体育活动或至少 75 分钟高强度

的体育活动或中等强度和剧烈强度体育活动的同等组合）。172 缺乏运动可以增加心脏代谢并发症和过早死亡的

可能性。172 所有心血管疾病死亡率中，大约 7.6%是由于缺乏运动导致的，而在中等收入国家，74%的心血管疾

病死亡是由于缺乏运动造成的。172 

 

体育活动不足可归因于内在和外在因素。内在因素包括性别、缺乏动力、缺乏体育锻炼的知识、经济状况不佳、

缺乏陪伴和缺乏锻炼技能，而外在因素包括无法获得锻炼设施、居住在城市地区和不利的天气。173, 174 

 

体育活动的强度是以任务的代谢当量（MET）来衡量的，通常用于评估与生活方式有关的改善。一个 MET 反映

了休息时消耗的氧气量，相当于每分钟消耗大约 250 毫升的氧气。当一个人的能量消耗水平较低或其 MET 值

≤1.5 时，就被归类为不活跃。175 表 6 进一步描述了 MET 阈值. 

 
 
 
 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240039285
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表 6.体育活动强度的分类176 

强度 

相对强度 绝对强度 

VO2max（%）。 

心率储备(%) 
最大心率(%) RPE 强度 METs 

非常轻  <25 <30 <9 久坐不动 1-1.5 

轻度 25-44 30-49 9-10 轻度 1.6-2.9 

中等 45-59 50-69 11-12 中等 3.0-5.9 

剧烈 60-84 70-89 13-16 剧烈 ≥6.0 

非常困难 ≥85 ≥90 >16   

最大限度  100 100 20   

 

METs：表示代谢当量； 

RPE：自感劳累分级；  
V�o2 max：最大需氧量； 

心率储备百分比（HRR）公式=最大心率（HR）-静息 HR=HRR。 

通过（HRR×%值）+静息 HR 计算 HRR 目标。 

 

中等强度和剧烈强度的体育活动有助于个人保持健康并获得有利的身体成分。世卫组织呼吁各部门采取全球合

作行动，到 2025 年将缺乏活动率降低 10%。177《关于体育活动和健康的曼谷宣言》是一项共识声明，为实现

世卫组织的这一目标奠定了基础。177 

 

在鼓励人们根据表 7MET 标准进行体育活动的同时，药师也可以通过开展可持续的项目来支持世卫组织的倡议。

同时，药师也可以通过开展可持续的项目来支持世界卫生组织的倡议，以确保他们的社区定期开展活动。在社

区推广体育活动是提高人口体育活动水平的一项宝贵投资。178 

 

表 7.根据METs对体育活动强度的分类179 

强度 轻度 (<3 METs) 中度（3-6 METs） 剧烈（≥6 METs） 

步行  缓慢行走 以轻快的步伐行走 慢跑、跑步 

家庭或职业 洗碗 洗涤窗口 铲地、挖沟 

 熨烫 扫地  

 铺床 吸尘  

 伏案工作 修剪草坪  

休闲或运动 台球 羽毛球 篮球 

 槌球 舞蹈 足球 

 飞镖 高尔夫 滑雪 

 钓鱼 骑自行车（轻度） 骑自行车(中度/高度) 

 乐器  游泳(轻度) 游泳（中度/高度） 

  网球(双人) 网球（单人） 
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强度 轻度 (<3 METs) 中度（3-6 METs） 剧烈（≥6 METs） 

改编自：Nam G-B.运动、心脏和健康。Korean Circ J. 2011; 41(3):113.[访问时间：2022 年 5 月 24 日]。Available at: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3079129/. 
 
 

3.2.7 不健康饮食  

不健康饮食是导致非传染性疾病（包括血管疾病、糖尿病和癌症）和其他与肥胖和超重有关的疾病的行为危险

因素。当人们摄入饱和脂肪和反式脂肪、盐和糖含量高，或纤维摄入量低的食物时，就会养成不良的饮食习惯。

这影响了正常的身体功能，改变了日常的活跃生活。可能会发生营养不良、消化不良和炎症过程，这些会导致

动脉硬化。因此，建议养成更健康的饮食习惯，以防止因心脏代谢疾病导致的发病风险增加。个人可以采用控

制高血压饮食治疗（DASH），其目的是支持心脏健康的饮食计划。 

 

非传染性疾病联盟和世界卫生组织还建议食用更多富含营养素的食品，具体如下：180, 181 

• 低脂乳制品和有限的饱和脂肪摄入（低于总能量的10%）；不应食用反式脂肪。 

• 每天大量食用至少400克的蔬菜、水果、坚果和种子。 

• 减少含糖饮料和甜食的摄入量，至少不超过总能量的10%；总量低于5%为佳。  

• 减少盐的摄入量（少于5克/天，相当于一茶匙）。 

 

这些更健康的饮食模式对预防心脏代谢疾病有很大好处。182 它是一种有效的饮食策略，可以控制血压，提高降

压药物的效果。183 关于 DASH 饮食计划的更多细节可以在 FIP 关于营养和体重管理服务的出版物中找到。184 药

师还可以从 2023 年消除反式脂肪的过渡路线图和非传染性疾病联盟的指南 "2023 年消除反式脂肪：消除反式

脂肪的案例研究"。185  
 

3.2.8 过度饮酒  

高收入国家的饮酒率约为 67.3%，中上收入国家为 47.4%，中低收入国家为 30.1%，而低收入国家为 26.8%。186

饮酒与心血管事件以及许多健康和社会负担有因果关系。它可以削弱和扩大心脏肌肉，导致酒精性心肌病。急

性饮酒可扰乱心律，最常见的表现为心房颤动。187 大量饮酒或酗酒导致炎症和氧化损伤的增加，从而导致不健

康的脂肪堆积。188, 189 

 

避免有害的饮酒，以保护心脏免受任何与酒精有关的潜在损害。世卫组织提倡 "政策选择和干预的 10 个目标领

域"，以减少饮酒的有害影响，具体如下。190 

• 领导、意识和承诺； 

• 卫生服务部门的应对措施； 

• 社区行动； 

• 酒后驾车的对策； 

• 管制酒精的供应； 

• 市场限制； 

https://www.fip.org/file/4986
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• 定价政策； 

• 减少饮酒的不良后果； 

• 解决非正规和非法生产问题；以及 

• 监测和监督。 

由于药师可以提供大量的初级卫生保健服务和干预措施，"卫生服务的反应 "战略是药房可以采用的一项行动。
191 药师可以通过提供酒精滥用服务，在早期识别和提高酒精使用意识方面发挥重要作用。191 这些干预措施的
成功有赖于拥有训练有素、技术娴熟的药师，他们有信心提供筛查和简单的干预措施，并提高与酒精有关的知
识。191 有关药师可以参与的国家行动的政策指标的更多信息，可在世卫组织出版物中找到。186, 190 
 
3.2.9 压力和社会心理因素 

压力会释放高水平的皮质醇，对福祉和健康状况有害。其临床后果包括血压、血糖、甘油三酯、胆固醇的升高
和免疫系统的抑制。因此，最佳的皮质醇水平对维持正常的身体功能很重要。药师可以激励他们的患者通过定
期参与运动、进行正念冥想和获得优质睡眠来减少压力和焦虑。192 药师可以发起合作干预，将他们的患者介绍
给医生和心理学家，以获得进一步治疗。药师可以参与医疗咨询，以预防药物的不良反应和任何食物或药物的
相互作用，还可以提高治疗的依从性和干预的成功率。192, 193 
 
3.2.10 睡眠障碍 

由于糖皮质激素在睡眠时间周期中的作用，睡眠剥夺可能导致高水平的应激激素。糖皮质激素产生和释放皮质
醇来控制昼夜节律。194 昼夜节律在调节身体和精神功能的休息和休整方面发挥着作用。194 昼夜节律的紊乱可
能加强下丘脑-垂体-肾上腺轴的激活，这可能通过增加血容量导致加压素和糖皮质激素的分泌而破坏对血压的
调节。194昼夜节律失调的发生是由于睡眠不足，但也是由于睡觉时间较晚。与睡眠时间在晚上 10 点至 10 点 59
分的人相比，晚睡，即从晚上 11 点或更晚开始，可能使心血管事件发生率增加约 25%。195 代谢障碍，如糖尿
病、血脂异常和肥胖，可通过复杂的致病途径增加慢性睡眠呼吸暂停的发病率。194 
 
睡眠质量可以通过非药物方法来改变。药师可以发挥作用，帮助患者识别睡眠质量差的易感因素（如吸烟、独
居和焦虑）、诱发因素（如酗酒、紧张的生活事件和合并症）和持续因素（如在床上花费过多时间、忧虑和使
用某些药物）。196 药师可以对患者进行睡眠卫生方面的教育，如限制饮酒、尼古丁、吸烟、咖啡因的使用或在
临近睡前食用大量的食物，减少蓝光水平，在安静和干净的卧室里睡觉，定期运动，但不要在睡前四小时内运
动。196 药师可以建议他们的患者使用刺激控制，如混合草药的饮料、一杯温牛奶、薄荷泡水和一个良好的睡眠
环境（减少光线、噪音和活动）。197, 198 

 

3.3 疫苗接种在预防和管理心血管疾病中的作用 
疫苗每年可以预防大约两到三百万的死亡，然而，疫苗可预防的死亡率仍然很高，每年大约为 150 万。199疫苗
可预防的感染很大程度上导致了心血管并发症的发生。200 此外，心血管疾病患者受到这些感染的风险也在增加。
心血管并发症，如心力衰竭、心肌梗塞、心律失常和卒中，也可能在急性病毒感染期间或从感染中恢复后的几
年内发生。201 一项全球荟萃分析报告称，在肺炎严重程度指数为 IV 级或 V 级的人或因肺炎进入重症监护室的
人中，心脏并发症的总体合并事件率为 15.6%。202 一项在英国老年人中进行的研究也报告了流感感染与因心肌
梗塞或卒中而住院之间的重大关联。203 同样，在新加坡的老年人中，流感感染是造成心血管相关住院的主要原
因。204  

 

此外，患有心血管疾病的人更容易被严重急性呼吸系统综合征冠状病毒 2（SARS CoV-2）感染，引起被称为冠
状病毒病 2019（COVID-19）的疾病。由细菌引起的白喉和百日咳感染也可能导致严重的心血管并发症。因此，
建议心血管疾病患者接受以下疫苗接种： 
 
 

• 流感疫苗接种； 
• 肺炎球菌疫苗接种； 
• 白喉、破伤风、无细胞百日咳疫苗接种；以及 
• COVID-19 疫苗接种。 
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流感病毒感染是全世界发病率和死亡率的重要原因。在流感流行期间，特别是在弱势人群中，会发生大量的死
亡和心血管并发症。205 患有心血管疾病的人的风险特别大，他们是可以从疫苗接种中获益最多的人群。206, 207

在过去的 15 年里，在高危人群中接种流感疫苗已成为降低呼吸道感染发病率的有效策略，从而减少相关的心
血管并发症。一项对 63 项研究的荟萃分析发现，接种流感疫苗与减少流感感染引起的心血管并发症的风险有
关。208 
 
此外，荟萃分析显示，接种流感疫苗的人的全因死亡风险降低。208 然而，流感疫苗接种处方并不是心脏病专家
的常规做法，而且世界不同地区的高危易感人群的疫苗接种率差异很大。209 
 
流感疫苗接种率各不相同，在已有心血管疾病的人群中往往很低。例如，心力衰竭患者的流感疫苗接种率从亚
洲的近零到欧洲的约 80%不等。210 特别是，大多数中低收入国家还没有达到世界卫生组织为高危人群设定的 70%
的疫苗接种率目标。210 在拉丁美洲国家，心脏病专家也不愿意将免疫接种作为其患者的常规心血管预防策略。
211-213 
 
在过去的两年里，新的荟萃分析和指南，以及两项随机对照试验（RCTs）已经发表。214-216 心肌梗死后接种流
感疫苗（IAMI）试验为急性心肌梗死住院后或经皮冠状动脉介入治疗后的高危患者接种流感疫苗的安全性和有
效性提供了证据。214 观察到死亡率明显下降。214 最近，在亚洲、中东和非洲的 10 个国家进行的流感疫苗预防
不良血管事件（IVVE）试验，没有达到心力衰竭患者的主要心血管终点。215 然而，在流感流行的季节性高峰期，
观察到明显的减少。215 
 
最近对包括 237,058 名患者在内的 4 项 RCTs 和 16 项观察性研究的荟萃分析表明，流感疫苗接种在减少心血管
事件方面是安全和有效的，并被纳入了最新的指南。216 在美国因治疗流感感染而住院的成年人中进行的一项大
型回顾性队列研究也发现，接种流感和肺炎球菌疫苗可显著降低死亡率和心血管并发症的发生风险。217 具体而
言，接种流感疫苗与心肌梗死的风险降低有关。217 
 
此外，同时接受流感和肺炎球菌疫苗接种的人，其死亡和心脏骤停的风险降低。217 尽管有这些好处，而且科学
协会和卫生监管机构也建议开具疫苗，但全球的疫苗接种率仍然低于预期。 
 
SARS CoV-2 的感染可导致严重的心血管并发症，因此建议进行 COVID-19 疫苗接种。与 COVID-19 有关的心脏并
发症包括心律失常、心肌损伤、心力衰竭、血栓性变化和急性冠状动脉综合征。19 此外，COVID-19 感染可导致
长期的心血管并发症，其中以呼吸困难的报告最为常见，胸痛的发生率为 13%至 21%。19 因此，心脏病专家和
药师应解决患者的担忧和信念以及有关 COVID-19 疫苗接种的任何错误信息，并相应地推荐 COVID-19 疫苗接种。 
 
与其他预防措施一样，通过持续教育获得的医学知识、明确的规定以及对风险-收益比率的信念似乎是实施干
预措施的主要决定因素。医生以及其他卫生工作者在流感疫苗接种方面的个人经验似乎也是一个决定因素。在
对未接种疫苗者的 "错失机会 "进行分析时，发现在就诊期间缺乏建议是主要原因。218 为了提高高危人群的疫
苗接种率，在规划持续改进战略时，正确理解实施障碍（涉及医生、患者及其背景）是至关重要的。此外，实
施研究应着重于阐明与疫苗接种犹豫不决有关的因素。临床医生、从业人员、管理人员和研究人员必须合作，
制定和实施有针对性的干预措施，以提高心血管疾病患者的疫苗接种率。 
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4 筛查和识别心血管疾病的临床表现 
 
在中低收入国家，心血管疾病的发病率正在上升，而且心血管疾病仍然是导致死亡和发病的主要原因。219 此外，
由于卫生系统的限制，许多中低收入国家在充分管理不断增加的传染病负担方面也面临挑战。220 因此，筛查心
血管风险、识别心血管危险因素以及早期管理心血管风险是应对一些挑战的关键。社区药师易于接触，往往是
第一个被求助的人，可以在心血管风险评估中发挥不可或缺的作用。例如，在尼日利亚进行的一项横断面研究
报告称，由社区药师主导的心血管风险筛查可以早期发现对心血管危险因素。221 
 

4.1 血压测量 
血压是通过非侵入性方法估测，一般可分为诊室血压和诊室外血压。 

 
诊室血压测量，是指在医疗机构就诊时测量手臂上肱动脉的血压，一般用于诊断高血压。222 高血压在传统上被
分表 8 所列的几类. 

 

表 8.基于诊室血压的高血压分类14, 147 

 

诊室外的血压可以通过动态或家庭血压测量（ABPM/HBPM）来确定。222 ABPM 和 HBPM 可用于识别白大衣或隐
匿性高血压。ABPM 评估日常活动中的血压，而 HBPM 评估白天和夜间特定时间的血压。223 诊室外测量通常用
于监测高血压控制和降压药物的滴定。如表 9 所示，诊室和诊室外的血压测量对于高血压的分类都是必要的.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

类别  
收缩压 
(mmHg) 

 
舒张压（

mmHg） 
建议 

最优 <120 和 <80 
当结果<130/85 毫米汞柱时，在三年

内重新评估（对于有合并危险因素的

人，一年内）。 正常 <130 和 <85 

正常高值 130-139 和/或 85-89 
如果可能，用动态或家庭血压测量来

确认，以发现白大衣或隐匿性高血

压。如果结果是 130-159/85-99 毫米

汞柱，可选择重复门诊检查来确认。 1 级高血压  140-159 和/或 90-99 

2 级高血压  160-179 和/或 100-109 在几天或几周内确认 

3 级高血压 ≥180 和/或 ≥110 在几天或几周内确认 

单纯收缩期高血压 ≥140 和 <90 与正常高值和 1 级高血压的情况相同 
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表 9.基于诊室和诊室外的血压测量标准的血压测量说明 147 

 SBP/DBP mmHg 
诊室 BP ≥140 和/或≥90 
动态血压测量  

• 24 小时平均 ≥130 和/或≥80 

• 日间（或清醒）平均 ≥135 和/或≥85 

• 夜间（或睡眠）平均  ≥120 和/或≥70 

家庭血压测量 ≥135 和/或≥85 
 

 
最近，SEFAC（西班牙临床、家庭和社区药学协会）和西班牙初级和专业医疗协会发布了一份高血压指南，其
中明确了社区药师对患者进行筛查、控制、监测和转诊的价值和条件。224, 225 在 SEFAC 关于社区药师处理高血
压的指南以及在一个系统性评价中，建议在社区药房测量高血压的阈值为 SBP/DBP 135/85 mmHg。226, 227 
 
无论是未经治疗的还是已接受治疗的 1级高血压患者，都需要 ABPM 和 HBPM 来确认血压升高的诊断。148 表 10
总结了使用诊室和诊室外的血压测量对高血压的分类. 
 

表 10.利用诊室和诊室外的血压测量对高血压进行分类 

分类 诊室 BP 诊室外的 BP 
正常血压 正常 正常 
持续的高血压 升高 升高 
白大衣高血压 升高 正常 
隐匿性高血压 正常 升高 

 
早期发现白大衣高血压和隐匿性高血压可以防止发展为高血压介导的器官损害。早期发现还可以及时进行药物

和非药物干预。74, 147 

 
药师可以在治疗指导和 ABPM 或 HBPM 测量方面做出贡献。社区药师为高血压患者提供便利，通常是他们的第

一个求助对象，可以与全科医生合作，确保治疗的连续性和对血压控制的充分监测。226, 228, 229 不同的研究强调

了社区药师测量血压在高血压管理中的作用。230, 231 例如，在阿根廷，2019 年 5 月，阿根廷医药联合会开始与

阿根廷高血压协会合作，共同开展了一项活动，以评估社区药房门诊患者的心血管疾病风险。超过 10 万次的

测量，50%的人显示有高血压，26.8%的人以前不知道自己的情况。该活动仍在进行中，并展示了社区药师在

预防方面的关键作用、药学服务的价值以及跨专业网络对患者利益的重要性。 

 

更多与血压测量相关的信息可查阅 2017 年成人高血压的预防、检测、评估和管理指南；742020 年国际高血压

学会全球高血压实践指南；147 以及 2021 年欧洲高血压学会诊室和诊室外血压测量实践指南。148 

 

表 11 概述了在资源匮乏地区诊室和诊室外血压测量的效用。 

 
 
 
 

http://www.cofa.org.ar/wp-content/uploads/2019/04/Guia-Hipertension2019.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29133356/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29133356/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32371787/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32371787/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33710173/
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表 11.诊室和诊室外血压测量方法在资源匮乏地区中的效用 

 

4.1.1 特殊人群的注意事项  

肥胖者：有些人可能需要一个周长大于 50 厘米的袖带，即所谓的大腿袖带。虽然大腿袖带可以获得准确的血
压测量，但对其在肥胖者中使用的有效性的研究是有限的。替代大腿袖带的方法是测量手腕上的血压。222 肥胖
者的手臂也可能呈截锥形（tronco-conical），因此锥形袖带可能提供更准确的血压估计值。222 

 
孕妇：大约 10%的妊娠会并发高血压，并与不良的母体和胎儿结局有关。222 准确测量妊娠期血压对于指导医疗
决策至关重要，因为这对母亲和胎儿都有影响。测量血压时应采取坐姿。有关妊娠期使用的有效血压测量设备
的信息可在这里找到。 

 
老年人：压力感受器敏感度受损与动脉僵硬度增加相联系，意味着老年人可能容易发生直立性低血压。222应在
坐位和站位（起立后 1 分钟和 3 分钟）重复测量血压，以发现任何潜在的低血压。222 

 

4.2 脂质状况 
降脂治疗，特别是降低低密度脂蛋白胆固醇，与降低心血管风险有关。232虽然高收入国家的血脂异常患病率较
高，但由于社会经济的发展，低收入国家的患病率正在显著增加。233 因此，初步筛查检测对于改善心血管疾病
患者的血浆脂质状况至关重要。根据 2021 年 ESC 临床实践中的心血管疾病预防指南，血脂状况评估被分为：
156 

• 空腹与非空腹的评估：在大多数情况下，非空腹取样更适用于一般风险筛查，因为它有几个实际的好

处，包括与空腹取样相似的预后价值，个人接受度更高，并能抵消潜在的不精确性。因此，尽管空腹

取样对血脂参数的检测结果略有不同，但一些临床指南还是推荐非空腹检测。14, 234 

 

• 低密度脂蛋白胆固醇和甘油三酯的评估：低密度脂蛋白胆固醇水平升高是导致动脉粥样硬化斑块的一

个主要原因。"甘油三酯"（TG）是指循环中富含 TG 的脂蛋白 B 的脂蛋白的浓度。234, 235 因此，降低

低密度脂蛋白胆固醇和 TG 是降低心血管疾病风险的有效措施之一。  

• 非高密度脂蛋白胆固醇的评估：非高密度脂蛋白胆固醇是极低密度脂蛋白（VLDL）和低密度脂蛋白胆

固醇的组合。非高密度脂蛋白胆固醇可以作为测量血脂状况的另一种方法。它不依赖于 TG 的浓度。

最适合 

诊室 BP 
诊室外的 BP 

ABPM HPBM 
对未接受治疗的人进行常

规筛查，并对接受治疗的

患者进行随访 

如果有的话，诊断高

血压的首选方法 
接受治疗的患者进行长
期跟踪的首选方法 

筛选 +++ - + 
初次诊断 ++ +++ ++ 
药物剂量调整 

+ +++ ++ 

随访 ++ + +++ 
可负担性  +++ + +++ 
高血压诊断，mmHg ≥140/90 ≥130/80 ≥135/85 
 
改编自：Schutte AE, Srinivasapura Venkateshmurthy N, Mohan S 等人，中低收入国家的高血压。 Circ Res.  2021;128(7):808-26。[访问：

2022 年 6 月 27 日] 。Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33793340.32 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5764819/
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它可以通过以下方式进行量化：总胆固醇-高密度脂蛋白胆固醇水平。这种方法对糖尿病患者或高甘油

三酯血症患者以及在非空腹的情况下可能更精确。14, 234 

 

• 高密度脂蛋白胆固醇的评估：高密度脂蛋白胆固醇的升高与 TG 或 LDL 胆固醇的降低，或两者同时降低

有关。高密度脂蛋白胆固醇水平与动脉粥样硬化性心血管疾病的风险呈负相关。然而，没有确凿的证

据表明血浆高密度脂蛋白胆固醇水平的提高与主要心血管事件风险的降低有关。 

 

• 载脂蛋白B：载脂蛋白B（ApoB）是包裹LDL和VLDL胆固醇的蛋白质。与低密度脂蛋白胆固醇相比，载

脂蛋白B是脂肪沉积物堆积的一个更有力的指标。235因此，载脂蛋白B能更好地评估患者暴露于致动脉

粥样硬化脂质颗粒的情况，特别是对于那些高TG、糖尿病、肥胖或低密度脂蛋白胆固醇浓度较低的患

者。14, 234 

 
总之，要降低心血管风险，必须调整血脂。表 12 总结了与血脂状况目标相关的更多信息. 

 

表 12.脂质状况取决于基于风险的类别234 

脂质参数 基于血脂状况的风险分类 

低密度脂蛋白胆固醇 

极高危：<1.4 mmol/l 或<55 mg/dl 
高危：<1.8 mmol/l 或<70 mg/dl 
中危：<2.6 mmol/l 或<100 mg/dl 
低危：<3.0 mmol/l 或<116 mg/dl 

非高密度脂蛋白胆固醇 
极高危：<2.2 mmol/l 或<85 mg/dl 
高危：2.2-2.6 mmol/l 或 85-100 mg/dl 
中度危：3.4 mmol/l 或 100-130 mg/dl 

载脂蛋白 B  
极高危：<65 mg/dl 
高危：65-80 mg/dl 
中危：80-100 mg/dl 

甘油三脂 
<1.7 mmol/l（<150 mg/dl）表明风险较低。更高的水平表明需要寻找其他

危险因素。 
 

4.3 体重和体重指数  
保持健康的身体成分是减少心血管风险的有效预防策略之一。有一系列的身体成分测量方法可用于识别肥胖和
超重的临床表现。确定体重的最基本方法是人体测量法。人体测量法被分为间接方法，包括三种评估方法，即
BMI、腰围和皮褶评估。236 由于 BMI 的测量简单易行，在临床实践中更受欢迎和广泛使用。BMI 的分类取决于
体重状况，如表 13 所示。 

 

表 13.世卫组织根据成人体重指数对体重的分类。237 

20 岁以上个人的体重指数(kg/m2 ) 体重状况 

>18.5 体重不足 

18.5-24.9 正常体重 

25.0-29.9  肥胖前期 

30.0-34.9 肥胖 I 级 

35.0-39.9 肥胖 II 级 

≥40.0 肥胖 III 级 
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腰围可以作为腹部肥胖的一个指标。当男性腰围≥94 厘米，女性腰围≥80 厘米时，不应该再增加体重。14 当男性
腰围≥102 厘米和女性腰围≥88 厘米时，强烈建议减少体重。 

 
皮褶评估测量皮下脂肪厚度的区域。尽管它的测量上限为 45 至 55 毫米，但皮褶测试对评估儿童的身体成分很
有用。236 另一种间接方法是生物电阻抗分析，它通过结合多个频率和多个体段来独立估算身体总水分、无脂肪
质量和细胞内及细胞外水分。 

 

4.4 糖尿病和糖尿病前期 

糖尿病（1 型和 2 型）和糖尿病前期是心脏代谢紊乱的独立预测因素。糖尿病可以增加患心血管疾病的风险，

如血脂异常、高血压和心力衰竭，并可能增加心脏猝死的风险。74 因此，基于风险的管理对于控制血糖、血脂

和血压非常重要。筛查应包括评估 HbA1c 和空腹或非空腹血糖。一般来说，HbA1c 水平应 <7.0%

（53mmol/mol），以减少大血管和微血管并发症的风险。14 在血脂管理方面，糖尿病患者应实现低密度脂蛋白

胆固醇从基线下降≥50%，或低密度脂蛋白胆固醇目标为<1.4 mmol/l（极高危）或<1.8 mmol/l（高危）。234 此

外，血压目标应设定为<130/80 mmHg。据 SPRINT 随机试验报告，强化血压控制比标准血压控制更有益。238 

 

4.5 抗凝管理 
鉴于抗凝管理的复杂性，许多国家已经开发并实施了由药师主导的诊所，以确保抗凝治疗的有效和安全使用。
具体来说，服用维生素 K 拮抗剂（如华法林）的患者，必须通过测量国际标准化比值（INR）来监测凝血不足
（血栓形成的风险）和凝血过度（出血的风险）。测量 INR 的黄金标准是通过静脉穿刺；然而，由药师主导的
诊所已经开始使用床旁 INR 测试，因为它方便快捷，可以快速出结果。INR 是凝血酶原时间（血块形成所需时
间：测量产生凝血酶和凝血酶将纤维蛋白原转化为纤维蛋白所需的时间）比率，以国际敏感指数为标准。239 
 
药师主导的抗凝管理服务一般包括：240, 241 

• 设定INR目标并启动抗凝剂量 

• 监测INR和维生素K拮抗剂的剂量调整 

• 识别患者的危险因素 

• 持续对患者进行维生素K拮抗剂使用方面的教育 

在管理抗凝治疗方面，社区药师可以在辅助初级医疗团队方面发挥重要作用。例如，加拿大新斯科舍省的社区
药师主导的抗凝管理服务（CPAMS）显示，由社区药师管理华法林治疗的患者的治疗范围内时间（TTR）得到
改善。在新西兰的一项研究中也观察到 CPAMS 的有效性和安全性，尽管患者人数从 850 人大幅增加到 4530 人，
但 TTR 的变化不大，从 76.4%降到 74%。INR 高于 4.0 的患者比例也没有变化，而且报告出血的就诊人数不到
4%。242 因此，由药师主导的抗凝管理，特别是由社区药师主导的抗凝管理，可以为确保维生素 K 拮抗剂的安
全和有效使用增加价值。 
 

4.6 心血管风险评估的方法 
心血管风险被定义为在考虑危险因素后，在某一时间段或一生中发生心血管疾病的概率。243 心血管风险评估可
以是机会性的或系统性的进行。对于有动脉粥样硬化性心血管疾病危险因素、2 型糖尿病、慢性肾脏病或家族
性高胆固醇血症的人，应评估心血管风险。由于年龄的增加也是心血管风险的一个独立因素，因此对于 40 岁
以上的男性和 50 岁以上的女性，没有任何其他既定的危险因素，也应进行风险评估。根据 2021 年欧洲心脏病
学会关于在临床实践中预防心血管疾病的规定，通常按年龄对表面健康的人进行风险分层，见表 14.14 
 
 
 

https://pans.ns.ca/community-pharmacist-led-anticoagulation-management-service-cpams
https://pans.ns.ca/community-pharmacist-led-anticoagulation-management-service-cpams
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表 14.基于年龄对表面健康的人进行心血管疾病风险分层 

分类 <50 岁 50-69 岁 ≥70 岁 

低到中度的心血管疾病风险 
一般不建议进行危险因素治疗 

<2.5% <5% <7.5% 

高心血管疾病风险 
应考虑危险因素治疗 

2.5%至<7.5% 5%至<10% 7.5%至 15% 

极高心血管疾病风险 
一般建议进行危险因素治疗  

≥7.5% ≥10% ≥15% 

 
应采取循序渐进的方法对心血管风险进行分层和管理。对于表面上健康的人和有危险因素的人，可以参考2021
年 ESC 临床实践中的心血管疾病预防指南进行风险分层和管理。14 
 
多年来，人们开发了许多风险预测图来估计心血管事件。2008 年，弗雷明汉心脏研究（FHS）在 1991 年出版的
版本基础上进行了更新。它在美国的白人和黑人群体中被广泛用于预测心血管风险。244 FHS 考虑了七个危险因
素，对风险的估计分为男性和女性。244这些危险因素包括年龄、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、收缩压、吸
烟状况和糖尿病。244关于 2008 年 FHS 的更多信息请参阅 "用于初级医疗的总体心血管风险概况：弗雷明汉心脏
研究"。244 

 
2014 年，美国心脏病学会与美国心脏协会一起推出了汇集队列方程（PCEs）。245 它们在白人和非洲裔美国人
中普遍使用。计算分为男性和女性，考虑了几个危险因素，如年龄、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、未经治
疗或接受治疗的收缩压、吸烟状况和糖尿病。使用 PCE 可以预测 10 年内的动脉粥样硬化性心血管疾病事件。
245 

 
2020 年，世卫组织发布了 "初级卫生保健中心血管疾病管理的 HEARTS 技术包：基于风险的心血管疾病管理"，
为 21 个国家提供了改善心血管健康的战略方法。246 该出版物旨在指导卫生部内不同部门的政策制定者和项目
管理者，鼓励实施心血管预防初级医疗服务。246 根据世卫组织的说法，在 2020 年，风险预测模式可分为基于
实验室的制图和非实验室的制图。基于实验室的制图用于在实验室设施以及经济和人力资源可及的情况下进行
干预性决策。246 它还包括血糖和总胆固醇等生化检测，来量化风险。246 非实验室的制图法在没有糖尿病和总
胆固醇信息的情况下估计总的心血管风险。它只需要年龄、性别、吸烟状况、收缩压和体重指数进行估算。246

非实验室制图的目的是在设施有限或人力和财力有限的低资源环境中进行心血管风险预测。246图 4 是一个心血
管风险评估的流程图。更多信息可参阅 "初级卫生保健中心血管疾病管理的 HEARTS 技术包：基于风险的心血管
疾病管理"。 
 
2021 年，欧洲心脏病学会与 SCORE2 工作组一起更新了 "SCORE2 风险预测算法：估算欧洲心血管疾病 10 年风
险的新模型"。该模型是系统冠状动脉风险评估（SCORE）的更新版本，该模型是根据 1986 年前招募的队列建
立的。为了预测心血管风险，SCORE2 提供了一些标准，包括性别、吸烟状况、40 至 69 岁的年龄范围、收缩
压、总胆固醇和高密度脂蛋白胆固醇。247SCORE2 描述了欧洲各国致命和非致命的 10 年心血管事件风险的分布
和比例。247 还开发了 SCORE2-OP 来预测四个地理风险区域（分为低、中、高和极高风险）的 70 岁及以上老年
人的心血管风险。 表 15 总结了不同风险预测模型的特点。 
 

表 15.风险预测模型的特点汇总 

危险因素/参数 风险预测模型 

*SCORE2 和 
SCORE2-OP 

2021 

世卫组织 2020 年 *PCEs 2014 *FHS 2008 

非实验室 基于实验室 

危险因素 

     年龄 •  
•  •  •  •  

     性别 •  
•  •  •  •  

     吸烟状况 •  
•  •  •  •  

     未经治疗/接受治疗的 
     收缩压 

•  
•  •  •  •  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34458905/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34458905/
https://www.who.int/publications/i/item/9789240001367
https://www.who.int/publications/i/item/9789240001367
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     (SBP) 

     总胆固醇 •   •  
•  •  

     高密度脂蛋白胆固醇 •   •  
•  •  

     糖尿病 •   •  
•  •  

     BMI •  
•   •  

•  

     民族 •    •  
•  

     国家风险  •  
•    

人口 欧洲 21 个国家 21 个国家 美国 美国 

                *缩略语，见正文 
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图 4.如何估计心血管风险的流程图（改编自世界卫生组织 "初级卫生保健中心血管疾病管理的HEARTS技术包：基于风险的心血管疾病管理"）246 
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5 转诊和跨专业合作，为心血管疾病患者提供支

持 
药师在心血管疾病的一级和二级预防方面已经发挥了重要作用。248 这主要是通过对患者的教育和咨询、用药
安全管理、用药审查、监护和重整、检测和控制特定的 CV 危险因素来实现的。137 尽管有这些积极因素，但
仍需要摆脱传统上对医疗行业的 "筒仓心态 "的看法。以务实和具有成本效益的方式解决慢性非传染性疾病，
如心血管疾病，需要调动所有可用的社区资源。事实证明，在创新政策的支持下，跨专业的合作可以促进我
们社会中的患者获得尽可能好的医疗效果。249, 250 
 
英国皇家药学学会确定了五种关键模式，在这些模式下，药学团队可以与其他医疗专业人员合作，支持心血
管疾病的预防和管理。251 这些模式包括：作为社区患者的第一接触点，促进预防和健康生活；早期发现心血
管疾病；由药师主导的心血管疾病初级保健网络管理；作为多学科医疗团队成员的急性住院治疗；以及药师
作为二级保健出院路径的重要参与者。 
 
此外，美国疾病控制中心提倡以团队医疗策略，确保患者有两个或更多的医疗保健提供者合作，以实现治疗
目标。252 药师是团队医疗策略的核心部分，通过合作实践协议（CPA），药师可以对心血管疾病患者的支持
产生切实的影响。合作实践协议是一种正式的协议，在这种协议中，有执照的医疗保健提供者进行诊断，监
督患者的治疗，并根据结构化的协议将患者转给药师，允许药师履行某些患者治疗职能。252 理想情况下，
CPA 的目的是通过将药师作为重要的照护者来扩大卫生基础设施，从而减少医疗服务的分散性，并最终使心
血管病患者更容易获得医疗服务。药师在 CPA 下提供的一些常见服务包括药物治疗管理（MTM）和合作药物
治疗管理（CDTM）。  
 
药师在 MTM 和 CDTM 中参与的一些主要活动，直接有助于多学科团队为心血管患者提供支持，包括： 137, 252 
 

• 药物治疗审查和剂量调整； 
• 记录和维护患者的用药记录； 
• 建立与药物治疗有关的行动计划； 
• 干预和/或转诊； 
• 患者评估，即进行适当的实验室检查； 
• 根据有针对性的治疗目标启动、监测和调整药物治疗方案；以及 
• 对危重患者进行出院后随访和家访。137 

有证据表明，通过 CPA 的跨专业合作是有好处的。这一点通过澳大利亚政府和澳大利亚药学公会之间的合作
得到了最好的证明。249 Puspitasari 及其同事进行的研究发现，跨专业合作改善了患者的治疗效果，从而提高
了患者的忠诚度，改善了对药学服务的需求。249 关于跨专业合作的类似研究也表明，这种合作干预会降低治
疗成本，而背离这种策略会导致心血管患者的治疗结果出现可预见的恶化。253, 254 
 
值得注意的是，这些跨专业的关系要想成功，就必须建立在相互尊重和欣赏每个医疗专业人员所扮演的明确
角色的基础上。255 遗憾的是，现有的障碍，如对药师角色的扩大缺乏认可，以及对 MTM 和 CDTM 服务缺乏
报酬，都阻碍了许多药师促进跨专业合作。255 然而，药师在心血管疾病管理中作为重要的团队成员，并在必
要时提供他们的 MTM 和 CDTM 服务，这一点仍然至关重要。226 
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6 CVD 药物 
 

6.1 高血压的药物治疗 
世界卫生组织关于成人高血压治疗的指南 151, 256 建议使用噻嗪类和噻嗪样利尿剂、血管紧张素转换酶抑制剂
（ACEI）、血管紧张素 II 受体阻滞剂（ARB）或长效钙通道阻滞剂（CCB）来进行高血压的初始治疗。应该对
治疗进行监测，以确保达到目标血压。如果血压不能充分达标，可以考虑联合治疗。151 
 
表 16 概述了可用于控制高血压的治疗类别. 
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表 16.治疗高血压的药物 

治疗类别 作用机制 本类药物举例 常见副作用举例 潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项 

血管紧张素转换酶抑制剂

（ACEI） 
通过抑制肾素-血管紧

张素系统，调节交感神

经系统的活性，增加前

列腺素的合成，引起血

管扩张和利尿，从而发

挥血流动力学作用。257 

卡托普利、西拉普

利、依那普利、福辛

普利、赖诺普利、培

哚普利、喹那普利、

雷米普利、佐芬普

利。 

慢性咳嗽、金属味、高钾

血症、血管性水肿、晕

厥、低血压。 

ARBs。 
 
使用补钾剂和保钾利尿剂者发

生高钾血症的风险增加。74 

当患者有使用 ACEI 的血管性水肿

的病史时，请勿使用。74 
 
首剂低血压-首剂最好在睡前服

用。 
 
在开始使用 ACEI（或增加剂量）之

前，应检查肾功能和电解质，并在

治疗期间进行监测（如果出现上述

副作用，应更频繁地监测）。 
 
禁忌：孕妇、双侧肾动脉狭窄、后

天或先天性单肾和狭窄的患者。258 
血管紧张素 II 受体阻滞剂

（ARBs） 
阻断血管紧张素受体，

抑制血管紧张素 II 的作

用。 

坎地沙坦，依普罗沙

坦，厄贝沙坦，氯沙

坦，奥美沙坦，替米

沙坦，缬沙坦。 

头晕、轻度头痛、呕吐、

腹泻、高钾血症、血管性

水肿。 

ACEI。 
 
补钾者发生高钾血症的风险增

加。74 

禁忌：孕妇、双侧肾动脉狭窄和单

肾患者。258 

β 受体阻滞剂 通过阻断内源性儿茶酚

胺与受体部位的结合，

竞争性地拮抗内源性儿

茶酚胺。 

心脏选择性（β-
1）：醋丁洛尔、阿

替洛尔、比索洛尔、

艾司洛尔、美托洛

尔、奈必洛尔。 
 
非心脏选择性（β-1
和 β-2）：卡维地洛

（β-1 和 α-1）、拉贝

洛尔、吲哚洛尔、普

萘洛尔、索他洛尔、

噻吗洛尔。 

头晕，四肢冰冷，入睡困

难，做噩梦，疲劳，阳

痿。 

奈必洛尔诱导一氧化氮诱导的

血管舒张。74 
监测肺功能。有反应性气道疾病的

患者应避免使用。74 

钙通道阻滞剂 选择性地抑制钙通过细

胞膜的流入，从而降低

心肌的速率和传导性。
259 

二氢吡啶类: 
氨氯地平、巴尼地

平、非洛地平、拉西

地平、乐卡尼地平、

头痛、便秘、皮疹、恶

心、脸红、水肿、嗜睡、

低血压。 
 

非二氢吡啶类 CCB 和 β 受体阻

滞剂的联合使用可增加心动过

缓和心脏阻滞的风险。 
 

可能与剂量有关的脚板水肿，女性

比男性更常见。 
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治疗类别 作用机制 本类药物举例 常见副作用举例 潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项 

尼卡地平、硝苯地

平，尼莫地平，尼群

地平。  
 
非二氢吡啶类。 
地尔硫卓，维拉帕

米。 

与地尔硫卓和维拉帕米（

CYP3A4 主要底物和中度抑制剂

）的相互作用。74 

噻嗪类或噻嗪样利尿剂 通过抑制位于远曲小管

的钠/氯共转运体来增

加尿量。 

氯噻酮、氢氯噻嗪、

吲哒帕胺、美托拉

宗。 

与剂量有关的副作用包括

视力模糊、头晕、轻度头

痛、食欲不振、头痛和虚

弱、胃部不适、电解质紊

乱、血浆参数变化：葡萄

糖、尿酸、脂质。 

 监测肾脏功能。监测低钠血症、低

钾血症，以及尿酸和钙水平。 
 
噻嗪类药物和相关利尿剂不应用于

治疗妊娠高血压。 
 
有急性痛风病史的患者慎用，除非

接受尿酸治疗。74 
其他药品：  
醛固酮拮抗剂（螺内酯）

和髓袢利尿剂（呋塞米和

托拉塞米） 

见 表 17 
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6.2 心力衰竭的药物治疗 
药物干预是治疗心力衰竭的主要手段。美国家庭医生学会（AAFP）与美国心脏病学会（ACC）和美国健康协会
（AHA）根据功能分类和相关症状或缺乏症状的情况，为心衰的推荐治疗提供指导。258, 260 欧洲心脏病学会
（ESC）根据左心室射血分数（射血分数降低、射血分数中段和射血分数保留）对心力衰竭的药物治疗提供指
导。建议这些药物干预与适当的非药物干预同时进行，以加强治疗并确保更好的治疗效果。258值得注意的是，
其中一些药物与用于治疗高血压的药物重叠。  
 
根据新的证据，2022 年 AHA/ACC/HFSA（美国心力衰竭学会）260和 2021 年 ESC261指南，对心力衰竭患者的治疗
建议进行了更新，重点是提高与患者利益一致的医疗质量。在其他建议中，射血分数降低的心力衰竭（HFrEF）
的指南指导的药物治疗现在包括四个治疗组，以减少死亡率和/或住院率。它们是 
 
1.β 受体阻滞剂：主要是比索洛尔、卡维地洛和琥珀酸美托洛尔缓释剂。建议有当前或既往症状的患者使用 β
受体阻滞剂。 
 
2.盐皮质激素受体拮抗剂（MRAs）：螺内酯和依普利酮。如果估计的肾小球滤过率>30ml/min/1.73m2 ，且血
清钾低于5.0mEq/l，推荐对有HFrEF和纽约心脏协会（NYHA）II至 IV级症状的患者使用MRAs。值得注意的是，
在开始使用时应评估血钾、肾功能和利尿剂的剂量，并在此后密切监测，以尽量减少高钾血症和肾衰竭的风险。  
 
3.肾素-血管紧张素系统抑制：用①血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂（ARNI），②血管紧张素转换酶抑制剂
（ACEI），或③血管紧张素 II 1 型受体阻滞剂（ARBs）。 

• 建议有NYHA II至III级症状的患者使用ARNIs。 

• 对于既往或现在有慢性HFrEF症状的患者，如果无法使用ARNIs，建议使用ACEIs。  

• 对于既往或现在有慢性HFrEF症状，由于咳嗽或血管性水肿而不能耐受ACEI，且无法使用ARNI的患者，

推荐使用 ARB；以及 

• 对于有NYHA II至III级症状且能耐受这些药物的患者，建议用ARNIs代替ACEI或ARB。 

 

4.钠-葡萄糖协同转运蛋白-2（SGLT2）抑制剂：dapagliflozin，empagliflozin。SGLT2 抑制剂被推荐用于伴有或不
伴有 2 型糖尿病的有症状的慢性 HFrEF 患者。  
 
其他可用于 HFrFE 患者的药物包括。  

• 髓袢和噻嗪类利尿剂可用于高血容量（容量超负荷）的患者。这组药物被推荐用于有充血迹象或症状

的 HFrEF 患者，以减轻心衰症状，提高运动能力，减少心衰住院的次数。 

• 对于左心室射血分数（LVEF）<35%，尽管接受了循证剂量的 β-受体阻滞剂（或低于该剂量的最大耐受

剂量）、ARNI（或 ACEI）和 MRA 治疗，窦性心律且静息心率>70 次/分钟的有症状患者，应考虑使用超

极化激活的阳离子电流（If）抑制剂伊伐布雷定，以降低心衰住院和死亡的风险；或不能耐受或有 β-受

体阻滞剂禁忌症，以降低心衰住院和死亡风险。患者还应该接受 ARNI（或 ACEI）和 MRA 治疗。  

• 地高辛可用于尽管用 ARNI（或 ACEI）、β-受体阻滞剂和 MRA 治疗，窦性心律有症状的 HFrEF 患者，以

减少住院的风险（包括全因和心衰住院）。 

• 对于尽管用 ARNI（或 ACEI）、β-受体阻滞剂和 MRA 治疗，但 LVEF<35%或 LVEF<45%合并左心室扩张

NYHA III-IV 级的黑人患者，应考虑使用 Hydralazine/isosorbide dinitrate 来降低心衰住院和死亡的风险。

同时，这种组合可用于不能耐受 ACEI、ARB 或 ARNI 的有症状的 HFrEF 患者。 

• 维立西呱是一种可溶性鸟苷酸环化酶受体刺激剂，可用于 NYHA II-V 级的患者，他们在接受 ARNI（或

ACEI）、β-受体阻滞剂和 MRA 治疗后，心力衰竭仍然恶化。  
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• 缺铁时应考虑用铁剂（羧甲基铁），缺铁定义为血清铁蛋白<100 ng/ml 或血清铁蛋白 100-299 ng/ml 且

转铁蛋白饱和度<20%。 

 
表 17 列出了用于治疗心力衰竭患者的主要药物的一些药理和临床特征。  
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表 17.治疗心力衰竭的药物 

治疗类别 作用机制 本类药物举例（起始剂量；目

标剂量） 
常见的副作用 潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项  

血管紧张素转换酶抑

制剂（ACEIs） 
通过抑制肾素-血管紧张素

系统发挥血流动力学作

用。它们还能调节交感神

经系统的活性，增加前列

腺素的合成，引起血管扩

张和利尿。257 

卡托普利（6.25 毫克，每天三

次；50 毫克，每天三次） 
依那普利（2.5 毫克，每天二

次； 
10-20 毫克，每天二次 )  
赖诺普利（2.5-5 毫克，每天一

次； 
20-35 毫克，每天一次)  
雷米普利（2.5 毫克，每天一

次；5 毫克，每天一次） 
群多普利(0.5 毫克，每天一次

；4 毫克，每天一次)。 

慢性咳嗽，金属味，血

钾水平升高，皮疹。 
慢性咳嗽、金属味、高钾血症、

血管性水肿。74 
当患者有使用 ACEI 的血管

性水肿的病史时，请勿使

用。74 
 
禁忌：孕妇、双侧肾动脉狭

窄、后天或先天性单肾和狭

窄的患者。258 

血管紧张素 II 受体阻

滞剂（ARBs） 
阻断血管紧张素受体，抑

制血管紧张素 II 的作用。 
坎地沙坦（4 毫克，每天一次

；32 毫克，每天一次）。 
氯沙坦（50 毫克，每天一次；

150 毫克，每天一次）。 
缬沙坦（40 毫克，每天一次；

160 毫克，每天一次）。 

头晕、轻度头痛、呕

吐、腹泻、高钾血症、

血管性水肿。 

ACEI 或直接肾素抑制剂。 
 
补钾者发生高钾血症的风险增

加。74 

禁忌：孕妇、双侧肾动脉狭

窄和单肾患者。258 

血管紧张素受体-脑
啡肽酶抑制剂
（ARNI） 

Sacubitril 抑制脑啡肽酶，

该酶负责降解心房和脑利

钠肽，这两种降压肽主要

通过减少血容量发挥作

用。262 

ARNi 是一种由 sacubitril 和
valsartan 组合而成的药物。 
(24-49/26-51 毫克，每天二次; 
97/103 毫克，每天二次) 

血尿、尿频或尿量减

少、呼吸困难、体位性

低血压、口渴增加、心

律不齐、手、脚或嘴唇

麻木或刺痛、血管性水

肿。 
 

ACEI 或直接肾素抑制剂。 
 
补钾者发生高钾血症的风险增

加。74 

不应与 ACEI 或 ARBs 同时使

用。它可能引起低血压或血

管性水肿。258 
 
禁忌：孕妇、双侧肾动脉狭

窄和单肾患者。258 
 
监测血压、血钾和肾功能。 

β 受体阻滞剂 通过阻断内源性儿茶酚胺

与受体部位的结合，竞争

性地拮抗内源性儿茶酚胺 

比索洛尔（1.25 毫克，每天一

次；10 毫克，每天一次） 
卡维地洛（3.125 毫克，每天

两次；25 毫克，每天一次） 
琥珀酸美托洛尔控释或缓释
（12.5-25 毫克，每天一次；

200 毫克，每天一次） 

头晕，四肢冰冷，入睡

困难，做噩梦，疲倦。 
奈必洛尔能诱导一氧化氮诱导的

血管扩张。74 

  
与维拉帕米、地尔硫卓或伊伐布

雷定合用时，心动过缓的风险增

加。 

有反应性气道疾病的患者应

避免使用。74 
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治疗类别 作用机制 本类药物举例（起始剂量；目

标剂量） 
常见的副作用 潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项  

奈必洛尔（1.25 毫克，每天一

次；10 毫克，每天一次）。 
醛固酮拮抗剂 阻断醛固酮的作用，引起

肾脏和其他腺体对钠的排

泄，促使水分流失，随后

血压下降，心脏周围液体

减少。 

依普利酮（25 毫克，每天一次

；50 毫克，每天一次） 
螺内酯（12.5-25 毫克，每天一

次；50 毫克，每天一次） 

头晕，胃部不适，口

干，肌肉痉挛，乳房肿
胀和压痛，皮疹。 

使用钾  补充剂或使用增加钾水

平的药物，如 ACEI 和 ARBs，增

加了高钾血症的风险。258 

患者可能需要限制盐的摄

入。 

钠葡萄糖共转运蛋白

-2 抑制剂 263 
抑制钠-葡萄糖共转运蛋白

2 型，引起糖尿和渗透性

利尿。同时，在血管壁

上，降低动脉僵硬度，改

善内皮功能，减少液体超

负荷；与减少心肌拉伸、

工作量和心力衰竭的风险
有关的效果，提供心血管

保护。 

达格列净(10 毫克，每天一次; 
10 毫克，每天一次) 
恩格列净（10 毫克，每天一

次；10 毫克，每天一次）。 

泌尿生殖系统感染  
低血压 
截肢（低风险） 
2 型糖尿病患者的低血

糖 

同时使用胰岛素或磺酰脲类药物

治疗会增加低血糖的风险。 
Canagliflozin 可能导致地高辛水

平的增加。 
与利尿剂同时使用可能会引起血

容量减少。 

可以告知患者糖尿作为有效

性指标以及泌尿生殖系统感

染的风险。  
 
   

血管扩张剂 与血管内皮细胞上的受体

结合，刺激钙的释放，导
致血管的扩张。264 

肼曲嗪，硝酸异山梨酯。 反射性心动过速、头
痛、脸红、体位性低血

压、代偿性心动过速、

液体潴留。 

服用单胺氧化抑制剂、钙通道阻

滞剂、肝素、磷酸二酯酶抑制

剂、阿司匹林、双氢麦角胺的患

者应避免服用。  
 
 

不应与磷酸二酯酶抑制剂，

如西地那非、他达拉非、伐

地那非同时使用。 
 
酒精可能会增强血管扩张剂

的作用，应避免饮酒。 
髓袢利尿剂 抑制钠/钾/氯共转运体 

钠/钾/氯共转运体（协同

转运蛋白），位于亨勒袢

的升支粗段。265 

布美他尼、依地尼酸、呋塞

米、托拉塞米。 
头晕，头痛，胃肠道不

适，低钠血症，低钾血

症，耳毒性，脱水。  

因利尿剂相关的低钾血症，与两

性霉素 B、地高辛、ACEI、降糖

药、抗真菌药、多巴酚丁胺和索

他洛尔相互作用。266 
 
与头孢类药物、塞瑞替尼、左甲

状腺素、pixantrone、丙磺舒、

锂、非甾体抗炎药、磺脲类药物

和草药等药物发生药效学相互作

用。266 

监测低钠血症、低钾血症和

尿酸，以及钙水平。 
 
有急性痛风病史的患者慎

用，除非他们正在接受尿酸

治疗。74 
 
由于有耳毒性的风险，已经

在服用可能损害听力的药物

（如顺铂、卡铂、庆大霉素

和阿司匹林）的患者应避免

使用髓袢利尿剂。 
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治疗类别 作用机制 本类药物举例（起始剂量；目

标剂量） 
常见的副作用 潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项  

噻嗪类利尿剂 通过抑制位于远曲小管的

钠/氯共转运体来增加尿

量。 

氢氯噻嗪，美托拉宗。 剂量相关的副作用包括

视力模糊、头晕、轻度

头痛、食欲不振、头痛

和虚弱、胃部不适。 

 监测低钠血症、低钾血症，

以及尿酸和钙水平。 
 
有急性痛风病史的患者慎

用，除非他们正在接受尿酸

治疗。74 
强心苷(正性肌力药) 诱导细胞内钠的增加，促

使钙流入心脏并导致收缩
力的增加。  对房室结 
也有迷走神经的作用，导
致心率下降。267 

地高辛。 头晕，视力模糊，腹

泻，皮疹，头痛，食欲

不振。 

非甾体抗炎药、ACEI、ARB 和环

孢素会加重不良反应。  
 
大环内酯类药物和胺碘酮由于药

代动力学上的相互作用而导致地

高辛过量。  
 
酶诱导药物会降低地高辛的血浆

浓度。  

治疗窗口狭窄，因此需要密

切的治疗药物监测，以避免

危及生命的心脏不良反应。 
 
监测血清电解质和肾功能。 
 
对于血浆-地高辛浓度的测

定，应在用药后至少 6 小时

抽血。 
窦房结中的超极化
激活的阳离子电流

（If ）抑制剂  

选择性和特异性地抑制心

脏起搏器电流(If )，该电流

控制窦房结的自发舒张期

去极化，导致心率降低。
268 

伊伐布雷定。 头晕，视力模糊，心动
过缓，胸痛，心房颤
动。 

与地高辛、胺碘酮、β 受体阻滞

剂、维拉帕米或地尔硫卓共同使

用时，心动过缓的风险增加。 
 
伊伐布雷定由细胞色素 P450 3A4
广泛代谢；因此，它的代谢和血

浆水平可能受到 3A4 酶的诱导剂

和抑制剂的影响。 
 

心房颤动的患者和孕妇禁

用。269 
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6.3 血脂异常的药物治疗  
血脂异常的管理对于预防和控制动脉粥样硬化性心血管疾病至关重要。欧洲心脏病学会强调进行全面的心
血管风险评估的重要性，以此来指导选择基于风险的血脂调整干预策略。234 与高血压的管理类似，所选择
的治疗方法的有效性取决于预先确定的治疗目标和目的的实现情况。 
 
表 18 概述了可用于治疗血脂异常的药物类别. 
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表 18.治疗血脂异常的药物 

治疗类别 作用机制 本类药物举例 常见的副作用 潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项 

他汀类药物 竞争性地抑制 HMG-CoA
还原酶，这是胆固醇生物

合成的一个限制性步骤。
234 

阿托伐他汀、氟伐他

汀、洛伐他汀、匹伐他

汀、普伐他汀、瑞舒伐

他汀、辛伐他汀。 

胃肠功能紊乱，头
痛，肌痛，肝酶轻度

升高，蛋白尿。 

诱导或抑制细胞色素

（CYP）450 酶，普伐
他汀、瑞舒伐他汀和

匹伐他汀除外。234 
 
导致肌病的相互作用

包括那些与： 
抗感染药物（伊曲康

唑、酮康唑、红霉

素、克拉霉素、艾滋

病蛋白酶抑制剂

等）。 
 
钙通道阻滞剂（维拉

帕米、地尔硫卓、氨

氯地平），以及其他

（吉非贝齐、胺碘

酮、雷诺嗪、达那

唑）。234 

大多数药物最好在晚上服用，但阿

托伐他汀或瑞舒伐他汀没有必要。 
 
监测肝功能、肾功能、甲状腺功

能。 
 
建议患者报告任何不明原因的肌肉

疼痛、压痛或虚弱。 
 
 
 

胆固醇吸收抑制剂 270 与 Niemann-Pick C1 样蛋

白 1 相互作用，抑制肠道

对饮食和胆汁中胆固醇的

摄取。234 

依泽麦布。 常见：头痛、流鼻涕

和喉咙痛。  
不常见：身体疼痛、

背痛、胸痛、腹泻、

关节痛、疲劳和虚

弱。 

与他汀类药物同时使

用会增加横纹肌溶解

症的风险。  

随餐或不随餐口服（降胆固醇饮
食）。 
如果患者正在使用胆汁酸螯合剂，

依折麦布可在 2 小时前或 4 小时后

给药。 

胆汁酸螯合剂 与胆汁酸结合，防止胆固

醇重新吸收入血。 
Cholestyramine, 
colesevelam, colestipol。 

胀气、消化不良、便

秘、恶心。235  摄入富含纤维的食物。234 

前蛋白转化酶枯草溶菌素 9
（proprotein convertase 
subtilisin/kexin type 9, PCSK9）抑

制剂 

抑制 PCSK9 酶，使肝脏更

有效地摄取低密度脂蛋白

（LDL），降低血清

LDL。271, 272 

Alirocumab, evolocumab
。 

注射部位的瘙痒和类
似流感的症状。 
 
可能出现神经认知影

响。234 

长期治疗有可能出现
自身抗体。 
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治疗类别 作用机制 本类药物举例 常见的副作用 潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项 

Lo 微粒体甘油三酯转移蛋白

（MTP）抑制剂 
抑制微粒体甘油三酯转移

蛋白，从而防止在肝脏形

成 VLDL 和在肠道形成乳

糜微粒。234 

洛美他派。 胃肠道的副作用。 

  

反义载脂蛋白 B（ApoB）的合成

抑制剂  
与特定的 mRNA 结合，

阻止载脂蛋白 B 的翻译，

减少致动脉粥样硬化的脂

质和脂蛋白的产生 234, 272 

米泊美生。 注射部位反应，肝脏

脂肪变性，肝酶升

高。 
  

贝特类 过氧化物酶体增殖物激活

受体-a（PPAR-a）的激动

剂，导致甘油三酯水平下

降。234 

苯扎贝特, 环丙贝特, 非
诺贝特, 吉非贝齐。 

肌病，肝酶升高，胆
石症。 

吉非贝齐通过葡萄糖

醛酸化作用抑制他汀

类药物的代谢。 
 

欧米茄-3-酸乙基酯 与 PPARs 相互作用，减少

ApoB 的分泌。234, 272 
二十碳五烯酸，二十二

碳六烯酸。 
胃肠道紊乱，抗血栓

作用。 
抗血栓作用可能增加

出血的倾向，特别是

阿司匹林和氯吡格

雷。 

 

烟酸（尼古丁酸） 抑制二酰甘油酰基转移酶

2，导致 VLDL 颗粒的分泌

减少 234, 272 

烟酸（尼古丁酸）。 恶心和呕吐、腹痛、

腹泻、肝脏损害、痛

风、皮肤潮红、头
晕、心动过速。 

  

胆固醇酯转移蛋白（CETP）抑制

剂 
直接抑制 CETP，诱发高

密度脂蛋白的增加 234 
Anacetrapib, dalcetrapib, 
evacetrapib, torcetrapib
。 

不详。 

  

 
此外，还有一些新的药物被开发出来，并被 2018 年 ACC/AHA 的胆固醇管理指南所推荐，具体内容如下 表
19.273 
 

表 19.治疗高胆固醇血症的新药 

药 作用机制 常见的副作用 患者咨询注意事项  

Inclisiran 靶向肝脏 PCSK9（proprotein convertase 
subtilisin/kexin type 9）合成的小干扰 RNA。 

肌痛、头痛、疲劳、背痛、高血压、眩晕。 如果服药逾期超过了 3 个月以上，应该
重新开始治疗。 
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药 作用机制 常见的副作用 患者咨询注意事项  

埃维苏单抗 抑制血管生成素样蛋白 3（ANGPTL3）的单

克隆抗体。 
鼻咽炎、流感样疾病、头痛、鼻溢。  

吉卡宾 肝脏脂蛋白 C-III mRNA 表达的下调和血浆

apo C-III 的减少。 
不详。  

ARO-ANG3 针对 ANGPTL3 mRNA 的 siRNA。 头痛、呼吸道感染、局部注射部位反应。  

贝派地酸(Bempedoic acid) ATP-柠檬酸裂解酶的小分子抑制剂。 平均尿酸水平小幅升高。 监测肝酶、尿酸水平和痛风的症状 
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6.4 抗血栓治疗 
由于多种机制，包括高活性血小板、高凝状态和内皮功能紊乱，心血管疾病患者处于发生血栓的高风险之
中。274 这使他们容易患上冠心病，而冠心病又无形中恶化了他们的整体治疗目标和生活质量。因此，抗血
栓药物在心血管疾病的二级预防中起着关键作用。275 美国胸科医师学会的实践指南提供了几种抗血栓策略，
这些策略以心血管疾病的类型、CHA2 D2 -VASc 风险评分、基于 PRECISE DAPT 评分的出血风险分层，以及是
否存在任何合并症为指导。276, 277这些策略包括单一、双重和三重抗血小板治疗。276 欧洲心脏病学会也根据
心血管疾病的类型、出血风险和其他合并症提供了抗血栓治疗的指导。 
 
表 20. 概述了可作为抗血栓治疗的药物 
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表 20.抗血栓治疗的药物  

治疗类别 作用机制 本类药物举例 常见的副作用 患者咨询注意事项  

抗血小板药物 拮抗或损害导致血小板聚集的任

何机制。这可能包括激活和形状

改变的阶段，或在密集颗粒释放

反应和刺激前列腺素-血栓素系

统之后。278 

阿昔单抗、小剂量的乙酰水杨酸

（阿司匹林）、坎格雷洛、西洛他

唑、氯吡格雷、双嘧达莫、依替巴

肽、普拉格雷、替格瑞洛、噻氯匹

定、替罗非班。 

头痛、恶心、消化不良、流鼻

血、容易瘀伤、阿司匹林引起的

哮喘、出血、耳鸣、大便/尿液

中带血。 

 

维生素 K 拮抗剂(VKAs) 损害几种依赖维生素 K 的凝血因

子的合成，导致抗凝血作用的缓
慢发生和抵消。279 

醋硝香豆素，双香豆素，苯茚二

酮，苯丙香豆素，华法林。 
鼻衄、胃肠道出血、血肿、黑

便、晕厥、疲乏。 
需要进行常规的凝血监测以防止

致命的副作用。 

直接口服抗凝剂（DOACs） 通过抑制凝血级联中的关键凝血

因子，即 Xa 因子或凝血酶来防

止凝血。280 

阿哌沙班、达比加群、艾多沙班、

利伐沙班。  
与 VKAs 相似。 
 
与 VKAs 相比，副作用较少，不

需要常规凝血监测。281 
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6.5 稳定型心绞痛治疗 
对于稳定型心绞痛（慢性冠脉综合征）患者，应强调优化行为因素和二级预防药物，以降低心血管疾病事
件和死亡的风险，如降脂药和抗血小板药物。此外，应启动指南中认为是一线的抗心绞痛药物治疗（β 受体
阻滞剂、短效硝酸盐或钙通道阻滞剂），以改善心绞痛症状。282, 283 另外，推荐将雷诺嗪、伊伐布雷定、尼
可地尔、长效硝酸盐和曲美他嗪作为二线选择。 
 
总的来说，用于稳定型心绞痛患者的药物可分为以下几类。282-284 

• 降低心率的药物：β-受体阻滞剂、非二氢吡啶类钙拮抗剂（维拉帕米和地尔硫卓）和伊伐布雷定。 

• 诱导血管平滑肌松弛的药物：硝酸盐、二氢吡啶类钙拮抗剂（氨氯地平、尼卡地平）和尼可地尔；

以及 

• 代谢调节剂和晚钠电流抑制剂：曲美他嗪和雷诺嗪。 

表 21 概述了抗心绞痛药物的主要药理和临床特点 
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表 21.抗心绞痛药物的药理和临床特征。282-284 

治疗
类别 

作用机制 本类药物举例 
常见的副作

用 
潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项 

β 受

体阻

滞剂 

通过阻断内源性儿茶酚胺与受体部位的结

合，竞争性地拮抗内源性儿茶酚胺。 

阿替洛尔、比索洛尔、卡维地

洛、美托洛尔、奈必洛尔、普

萘洛尔。 

头晕，四肢

冰冷，难以

入睡，疲

倦。 

奈必洛尔能诱导一氧化氮诱导的血管扩

张。74 
有反应性气道疾病的患者应避

免使用。74 

钙通

道阻

滞剂 

选择性地抑制钙通过细胞膜的流入，从而降

低心肌的速率和传导性。259 

二氢吡啶类：氨氯地平、巴尼

地平、非洛地平、拉西地平、

乐卡地平、尼卡地平、硝苯地

平、尼莫地平、尼群地平。 
 
非二氢吡啶类： 
地尔硫卓，维拉帕米。 

头痛、便

秘、皮疹、

恶心、脸

红、水肿、

嗜睡、低血

压。 
 

非二氢吡啶类药物和 β 受体阻滞剂的联

合使用可增加心动过缓和心脏阻滞的风

险。 
 
与地尔硫卓和维拉帕米（CYP3A4 主要底

物和中度抑制剂）的相互作用。74 

可能与剂量有关的脚板水肿，

女性比男性更常见。 

血管

扩张
剂 

与血管内皮细胞上的受体结合，刺激钙的释
放，导致血管的扩张。264 

短效硝酸盐：三硝酸甘油（硝

酸甘油）。 
 
长效硝酸盐：单硝酸异山梨

酯、硝酸异山梨酯。 

反射性心动
过速、头
痛、脸红、

体位性低血

压、代偿性

心动过速、

液体潴留。 

患者应避免服用单胺氧化酶抑制剂、钙

通道阻滞剂、肝素、磷酸二酯酶抑制

剂、阿司匹林、双氢麦角胺。  
 
 

不应与磷酸二酯酶抑制剂同时

使用，如西地那非、他达拉

非、伐地那非。 
 
酒精可能会增强血管扩张剂的

作用，应避免饮酒。 

代谢
调节
剂和

晚钠
电流

抑制

剂 

相对于钠通道峰值电流，选择性地抑制晚钠
电流，从而降低钠依赖性的细胞内钙超载。
285 

雷诺嗪、曲美他嗪。 

头晕，轻度

头痛，与剂
量有关的

QT 延长。 

避免与 CYP3A4 诱导剂和抑制剂同时使

用。 
肝病患者应避免使用。 

窦房

结中

的超
极化
激活
的阳
离子
电流

抑制

选择性和特异性地抑制心脏起搏器电流(If )，
该电流控制窦房结的自发舒张期去极化，导
致心率降低。268 

伊伐布雷定。 

头晕，视力

模糊，心动
过缓，胸

痛，心房颤
动。 

与地高辛、胺碘酮、β 受体阻滞剂、维

拉帕米或地尔硫卓共同使用时，心动过

缓的风险增加。 
 
伊伐布雷定通过细胞色素 P450 3A4 进行

广泛代谢；因此，其代谢和血浆水平可

能受到 3A4 酶的诱导剂和抑制剂的影

响。 

心房颤动的患者和孕妇禁用。
269 
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治疗
类别 

作用机制 本类药物举例 
常见的副作

用 
潜在的药物相互作用 患者咨询注意事项 

剂

（If ）  

血管

平滑

肌松

弛剂 

尼可地尔是一种用于治疗和减轻心绞痛引起

的胸痛的药物。它的作用是放松和扩大血

管，增加心脏的血液和氧气供应。 
尼可地尔 

头痛，感觉
头晕或虚

弱，恶心或

呕吐，脸
红。 

一些药物与尼可地尔一起服用时可使血

压降低过多。例如，治疗高血压或勃起

功能障碍的药物（如西地那非、他达拉

非）。 
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7 优化药物使用 
7.1 专业药学服务的优先次序 
理想的情况下，在每次药师服务的情况下，患者都应该接受药物使用审查（药物治疗随访）。然而，由于这种
专业服务在实践中的复杂性和时间有限，它是一个很难实现的目标。因此，有必要确定无法实现治疗目标的风
险（根据患者的临床情况和药物治疗方案的复杂性），以及更适合降低特定患者风险的专业药学服务。286, 287

根据患者不能实现治疗目标的风险（药物治疗风险）确定优先次序是提高专业药学服务有效性的关键策略，这
包括药师进行的所有以患者为导向的干预（过程和活动），旨在实现最大的健康效益，具体表现为改善患者的
健康结果和生活质量的。286, 287 
 
结合患者的临床风险与药物治疗的复杂性，可以建立一个预测模型来识别患者的药物治疗风险。然后，利用这
种药物治疗风险来定制更适合患者药物治疗需求的专业药学服务。因此，根据患者的药物治疗风险来确定其需
要的专业服务的优先次序并定制服务是非常重要的。286 

 
此外，还可以根据所需的时间、知识和技能，将专业服务的复杂程度确定为一个递增的等级，例如，1 级：配
药，2 级：咨询和健康教育，3 级：用药审查（药物治疗随访）。286, 287 

1. 配药（1 级适用于药物治疗风险低的患者，需要基本的干预，例如配药）。重点是确保患者接受并正

确使用药物。目标是提供建议和实现正确用药，并通过识别、预防和解决过程中的药物相关问题

（MRPs），保护患者免受可能发生的与用药有关的负面结果（NOM）的影响。 

2. 咨询和健康教育--促进和预防（2 级，适用于中等药物治疗风险的患者，需要的不仅仅是配药）。目的

是(i) 促进心血管健康（采取健康的生活方式和行为）；(ii) 识别、准备和激励患者做出可能影响药物有

效性或安全性的行为改变；(iii) 识别和解决过程中的问题（不依从和不适当、不安全地使用药物）。(iv) 

改善对充分控制心血管危险因素所需的关键非药物干预措施（实现更健康的生活方式）的监测和随访；

以及 (v) 确认患者具备遵循药物和非药物治疗及监护计划所需的知识和技能。 

3. 用药审查（3 级，适用于有高药物治疗风险的患者，需要的不仅仅配药和咨询及健康教育）。专注于

通过与其他医护人员合作，同时保持以患者为中心，以持续、系统化、记录的方式识别、预防和解决

NOM（必要性、有效性和安全性），以及识别、预防和解决 MRPs，来优化药物治疗的使用。61 

 
这三个级别的专业药学服务应旨在优化药物治疗的使用，保护患者（将风险降至最低），避免出现 NOM 和
MRP，从而实现最佳的健康状况。此外，这三个层次必须为机构的药物警戒或药品安全方案提供信息；因此，
应该记录这三个级别中每个级别的干预措施和取得的成果。286图 5 说明了有 CV 危险因素或 CVD 患者的三类服
务的特点，这些服务应根据患者的药物治疗风险来定位。  
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图 5.有心血管危险因素或有心血管疾病的患者的专业药学服务目标，应根据患者的药物治疗风险来定位。 

 

 
改编自：Amariles P. El paciente con factores de riesgo o con fermedad cardiovascular en el contexto de la atención farmacéutica y el objetivo de 

desarrollo sostenible-3.Vitae.Vitae 28(Supl1):23-26.[西班牙语]。[访问时间：2022 年 8 月 6 日]。Available at: 
https://revistas.udea.edu.co/index.php/vitae/article/view/348083/20806693 
 

7.2 心血管疾病患者的用药管理 
用药管理是一个系统的过程，医疗保健提供者确保规定的药物治疗方案在适宜性、有效性和安全性方面是最佳
的，同时也促进依从性，以确保整体健康并减少对急症处理的需求。288 这可能包括，但不限于，识别可能导致
不良药物事件的患者行为，或其他可能限制处方药物依从性的重要背景因素。归根到底，用药管理应通过确保
实现“五正确”来减少用药错误和伤害，即正确的患者、正确的药物、正确的剂量、正确的途径和正确的时间。
289 
 
用药管理周期是反复进行的，包括以下三个关键步骤：288 
 

1. 药物重整：涉及到建立一个完整的患者药品清单。 
2. 审查医疗状况：涉及到了解患者目前在关键健康指标方面的临床状况。 
3. 解决药物治疗问题：涉及优化药物治疗方案以达到预期的治疗目标，然后与患者合作，促进依从性。

药物治疗问题可分为：适应症问题、有效性问题、安全性/副作用问题和依从性问题。 
 
由于心血管疾病患者出现合并症的可能性增加，用药管理对他们来说尤其重要。这往往会催生对多种药物治疗
的需求，导致多药联用。为了确保有效地实现治疗目标，确保依从性并减少不愉快或致命的副作用的发生，药
师和心血管病患者之间的密切用药管理是至关重要的。  
 
在心血管病患者中，处方药物治疗方案引起的副作用经常发生。这已被证明会增加发病率、死亡率和总体医疗
成本。290 此外，与药物不良反应有关的负担增加已被证明会增加对患者及其家人或照护者生活质量的负面影响。
291 最终，这将促使患者不遵守规定的治疗方案，从而导致不良后果、可避免的入院治疗和更高的医疗费用--这
是一个不幸的恶性循环。291 因此，药师必须了解患者、疾病和药物之间复杂的相互作用，并与患者密切合作，
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预测和预防心血管药物的已知副作用。此外，药师需要站在患者教育的最前沿，促进药师、患者和医生之间的
开放式沟通。这种开放式沟通有可能及早暴露出多药联用的情况，并能迅速启动纠正措施，确保患者能够轻松
地将长期用药融入日常生活。291 
 
心血管用药管理应根据患者的疾病进展、年龄、免疫状态和合并症进行调整。这就产生了一些特殊人群，他们
在治疗和用药管理中可能需要独特的考虑。这些特殊人群包括老年人、糖尿病患者、艾滋病患者、孕妇或哺乳
期妇女以及儿童。  
 
老年人：老年人占心血管疾病患者的大多数，由于一些因素，这一人群的用药管理具有挑战性。这些因素包括
但不限于：器官功能的变化、免疫功能的减弱以及药物药代动力学和药效学受损。292, 293 老年人更有可能有多
种合并症，使他们容易出现多药联用的情况。293 目前，关于老年人使用心血管药物的临床疗效试验数据很少，
这在确定处方心血管疗法的风险和益处方面造成了明显的不可预测性。293 不管怎么说，药师一般都应该预期在
正常的治疗剂量下，老年人的心血管药物的治疗和不良反应会加重。292 因此，建议由多学科医疗团队进行仔细
的治疗监护，以避免药物中毒。294 此外，在开始用药和停药期间，有必要进行缓慢、谨慎的药物滴定。在适用
的情况下，只有在受益大于风险的的强适应症下才应启动药物治疗。294 
 
糖尿病患者：糖尿病是心血管疾病患者中常见的合并症。这两种疾病的用药管理需要严格控制血糖、血压和血
脂。这些控制不好意味着患者的结果恶化，进一步恶化了患者的健康状况。建议采用复杂的多层次治疗方法来
预防和管理糖尿病患者的心血管疾病。295 此外，生活方式干预与药物治疗的结合为糖尿病心血管疾病患者提供
了完整的治疗策略和更好的结果。295 药师还可以利用血管保护机制，如优化血压、胆固醇和 HbA1C 控制，以
确保 CVD 糖尿病患者获得良好的治疗效果。294 
 
人免疫缺陷病毒/艾滋病感染者：人免疫缺陷病毒/艾滋病仍然是撒哈拉以南非洲的一个巨大负担，许多人免疫
缺陷病毒/艾滋病感染者由于各种危险因素而容易患上心血管疾病。294, 296, 297对这些人进行心血管管理的主要问
题是心血管药物和抗逆转录病毒治疗之间的药物相互作用。药师在这一弱势人群的用药管理中的一个关键作用
是识别和了解可能干扰心血管药物治疗效果的可能的药代动力学相互作用。一旦发现这些问题，就有必要采取
纠正措施或预防措施，如调整剂量、密切监测、停药或对患者进行咨询，以确保治疗得到优化，并解决可预见
的依从性障碍。294 另外，人免疫缺陷病毒/艾滋病感染者在接受心血管治疗时受到的羞辱和歧视是一个新出现
的问题，需要医疗保健提供者进行合作并确保持续的医疗服务。298, 299 药师也应该站在前列，为这些患者提供
非评判性的服务，以此来支持以团队为基础的心血管疾病管理方法。298 美国心脏协会（AHA）为管理这类人群
的心血管疾病的临床医生提供了有用的资源，在缺乏特定人口的循证信息的情况下，对如何预防和治疗心血管
疾病提出了务实的建议。299 
 
孕妇：怀孕是一个血流动力学和新陈代谢急剧变化的时期，旨在满足母亲和胎儿增加的新陈代谢需求。300 其中
一些变化包括血容量和心输出量的增加，血压的降低，以及由于高凝状态而增加的血管血栓栓塞事件的风险。
294, 301 这些变化可能导致无数的心脏疾病，包括高血压、高胆固醇血症、心律失常、血栓栓塞性疾病、瓣膜疾
病和脑血管疾病。美国心脏协会建议包括药师在内的心产科团队应尽早介入，以预防妊娠期和孕后的产妇发病
和死亡。300 欧洲心脏病学会（ESC）建议，心血管治疗必须对母亲和胎儿进行优化，适应症的紧迫性决定了药
物治疗的必要性。301怀孕和哺乳期心血管药物治疗的一些重要考虑因素如下：301 

• 维生素K拮抗剂会穿过胎盘，因此在怀孕的前三个月是禁忌的； 

• 抗凝剂对母亲和胎儿都有出血性并发症的风险，因此禁止阴道分娩； 

• 妊娠期和围产期禁用溶栓剂，仅用于严重低血压和休克的高危患者； 

• 直接口服抗凝剂在很大程度上不建议怀孕患者使用，因为它们会穿过胎盘； 

• β受体阻滞剂在妊娠期一般是安全的，但与胎儿生长受限和低血糖症有关； 

• 血管紧张素转换酶抑制剂和血管紧张素受体阻滞剂有致畸作用，因此在妊娠期间禁用； 

• 妊娠期禁用醛固酮拮抗剂； 

• 地尔硫卓（一种非二氢吡啶类钙通道阻滞剂）有致畸作用， 妊 娠 期间禁用，但维拉帕米 在 妊 娠 期

被认为是安全的，建议作为二线药物使用；以及 

• 他汀类药物禁用于妊娠和哺乳期。 

关于妊娠期和哺乳期用药和安全的更多最新详细信息，可参见 ESC 的妊娠高血压管理指南和 WHO 的成人高血
压药物治疗指南。256, 301 
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儿童：患有糖尿病、家族性高胆固醇血症、川崎病、慢性肾脏病或先天性心脏病的儿童患心血管疾病的风险很
高。302 因此，强化降低心血管风险是最重要的，必要时应启动药物治疗。推荐的心血管药物与成人使用的药物
相似。然而，在按体表面积减少剂量和管理常见的副作用方面，需要做出重要的考虑。303 因此，治疗需要根据
病理生理学、心脏功能状况、心血管疾病的严重程度、有无终末器官损伤和同时存在的肾脏异常进行个体化。
303 美国儿科学会关于儿童和青少年高血压筛查和管理的临床实践指南为儿科患者的循证医学管理进行了更深入
的探讨。304 
 

7.3 用药审查  
根据欧洲药学监护联盟（PCNE）的说法，"用药审查是对患者的药物进行结构化的评估，目的是优化药物使用
和改善健康状况。这需要发现与药物有关的问题并提出干预建议"。根据提供这项服务的药师所掌握的信息，
PCNE 将用药审查干预措施定义为三种类型（级别）。61  

• 1 级（简单）：只需要药房配药数据； 

• 2 级（中级）：除药房配药数据外，还需要患者提供的信息（2a）或医疗记录（2b）；以及 

• 3 级（高级）：需要访问三个信息源--药房配药数据、患者提供的信息和医疗记录。 

 

必须与患者和其他医护人员合作，根据系统化和文件化的方法，定期提供用药审查。例如，用于药物治疗随访
的 Dader 方法是一个系统的、以患者为中心的过程，包括五个步骤，由西班牙格拉纳达大学的药学服务研究小
组开发，305 已用于心血管疾病患者或有 CV 危险因素的患者的药物治疗随访。59 干预措施的基础是使用药物治
疗记录，评估登记所有 CV 健康问题和用于治疗这些医疗状况的 CV 药物治疗的评估表，并在特定日期对其进行
评估。该评估用于识别任何潜在或实际的与药物治疗相关的负面结果（NOM）和药物治疗相关的问题。63 一旦
确定了相关的用药问题，就会进行必要的干预，以解决所确定的 NOM，并在随后对取得的结果进行评估。总
的来说，对心血管疾病或有 CV 危险因素的患者， Dader 方法的五个关键步骤的一些细节如下：59, 287, 305 
  

• 获得与 CV 医疗问题和当前药物治疗有关的患者数据：通过与患者面谈、查阅药物治疗和电子临床记录

（主要是用药史和临床实验室检查结果），以及其他医护人员面谈，获得患者有关当前健康问题和使

用的药物治疗的特定信息。收集必要的信息对于评估预防类型（一级或二级）以及估计 10 年的心血管

疾病风险是很重要的（见章节 2.2, 3.1 和 4.6). 

• 利用收集的数据完成评估表：将患者的健康问题（医学诊断和症状）与当前的药物治疗配对，是完成

这一评估的基本要素，它提供了一个关于患者健康状况及其与所使用的药物治疗之间关系的全局视图。

当登记了所有必要的信息后，对评估表进行解释和评估。 

• 评估患者的药物治疗效果：这一步的目的是评估是否达到了可控制的和主要的 CV 危险因素的预期治疗

目标，例如高血压、血脂异常和糖尿病。值得注意的是，患者的治疗目标可能受到预防类型（一级或

二级）和评估的 CV 风险的影响。对于那些尚未达到目标的患者，药师会制定一个治疗计划和干预措

施，以达到预期的临床效果。 

• 实施治疗计划，进行干预，以直接预防或解决任何已确定的 NOM：306 一旦药师确定了对 NOM 或与药

物相关问题的担忧，他们就会根据评估表显示的临床情况来解释和分析这些信息，同时考虑到一些因

素，如患者的 CV 风险、CV 预防的类型以及药物治疗效果指标的增长幅度，例如血压、低密度脂蛋白

胆固醇、空腹血糖和 HbA1c 水平。如果干预的目标是改变生活方式或使用药物的问题，患者是干预的

接受者，而如果干预的目的是以定量（如改变剂量或频率）或定性的方式（如停止、增加或改变任何

药物）改变药物治疗，医生是干预的接受者。 



心血管疾病。药剂师手册   | p67 

 

• 跟踪并完成新的评估表：干预措施的结束应使患者的评估发生变化，这必须在预定的随访中完成。因

此，根据 NOM 是否仍然存在，要进行额外的治疗计划。例如，可以通知医生高血压或高胆固醇血症的

药物治疗没有效果，因此患者可能需要调整药物治疗，或者向医生提供需要药物治疗以解决医疗问题

或预防心血管疾病的相关信息。  

 
在每次随访中，必须向患者提供有关预防心血管疾病的口头和书面咨询（根据患者风险）。此外，在复诊中，
需要对血压、血脂、体重指数、吸烟状况、体育活动和饮食习惯进行评估。  
 
还有其他类似于 Dader 方法的用药审查模式。例如，执业药师联合委员会在 2014 年发布了 "药师患者治疗流程
"，这是一个由五个以患者为中心的步骤支持的方法，"适用于任何由药师提供患者治疗的实践环境，以及由药
师提供的任何患者治疗服务"。总的来说，有关该流程五个关键步骤的一些细节如下：307 

 

1. 收集：从患者、患者记录和其他医护人员那里获得并确认针对患者的、必要的主观和客观信息。这些

信息有助于了解患者的主要医疗和用药史以及临床状况。收集的患者特定信息包括(i) 生活习惯、偏好

和信仰、健康和福祉目标，以及影响药物获取的社会经济因素；(ii) 目前的药物治疗和以前的用药，包

括处方药和非处方药、草药产品和营养保健品；以及(iii) 重要的健康信息，包括病史、检查结果和体格

评估。 

 

2. 评估：必须根据收集到的信息，结合治疗目标对患者的临床效果进行评估，以发现、确定轻重缓急和

解决问题，从而有助于实现最佳治疗。评估的内容包括(i) 健康和功能状况、危险因素、健康数据、文

化因素、健康知识和药物获取情况；(ii) 免疫状况以及对预防保健和其他保健服务的需求（如有）；(iii) 

针对每个健康问题使用的药物治疗的必要性和有效性（一种或多种药物）以及安全性（每种药物）；

以及(iv) 患者的依从性和正确安全用药。  

 

3. 计划：与其他医护人员和患者或照护者合作，制定以患者为中心、循证治疗计划，其重点必须是：(i)

根据患者的整体医疗保健目标，解决为取得临床疗效而确定的NOM和药物相关问题；(ii)通过咨询和健

康教育、增强能力和自我保健来激励和吸引患者；以及(iii)安排复诊。 

 

4. 实施：药师与其他医护人员和患者或照护者合作，实施治疗计划，包括：（i）解决与药物和健康有关

的问题；（ii）根据授权启动、修改、中止或实施药物治疗；（iii）提供咨询和健康教育，增强能力和

自我保健；以及（iv）根据需要安排后续治疗，以实现治疗目标。 

 

5. 随访：必须对治疗计划的有效性进行监测和评估，在适合的情况下，应与其他医护人员或患者合作对

其进行调整。这一步主要是监测：(i)针对每个健康问题使用的药物治疗的必要性和有效性（一种或多

种药物）以及安全性（每种药物）；(ii)临床终点和治疗效果，主要是达到药物治疗目标的进展。 

 

美国疾病控制和预防中心发布了一个具体的药师管理高血压的患者治疗流程，其中对如何将这五个步骤应用于
管理高血压患者提出了建议。308 
 

同样，FIP 在其 2022 年的出版物《用药审查和药物使用审查。药师工具包》中支持 PCNE 对用药审查（MR）的
定义，但建议将药物使用审查（MUR）作为 MR 的一个子类型，其特点是药师和患者之间的合作，以改善药物
的使用，考虑患者的偏好，最终优化药物的依从性。因此，FIP 指出："虽然这两种服务在改善健康状况方面同

https://www.fip.org/file/5100
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样重要，但 MR 主要是为了改善临床结果，因此除了包含用药依从性目标外，还有助于提高系统层面的效率，
而 MUR 是一种专门为改善用药依从性而设计的服务。"309 然而，在介绍 MR 的分步过程和最低限度的信息集时，
可以发现这些步骤与之前详细介绍的 Dader 方法和 "药师的患者治疗过程 "的五个步骤有很大的相似之处。 
 

7.4 CVD 管理中的数字健康方法 
数字健康被定义为 "使用数字、移动和无线技术来支持实现健康目标"。310该术语也可用于指信息和通信技术在
健康方面的一般使用，包括移动健康和电子健康。310, 311 在过去的十年里，数字健康技术发展迅速。电子和移
动健康平台、可穿戴设备、传感器、远程医疗和人工智能等技术为改善优质医疗服务的获取和交付提供了无数
的机会。312COVID-19 进一步刺激了数字健康服务的采用和接受，尤其是在预防和管理心血管疾病方面。313 此
外，数字健康技术还能增强患者的能力，这不仅对促进心血管疾病的自我保健，而且对确保实现更好的健康结
果至关重要。311 这在高血压管理中得到了说明，对 28 项研究的系统评价报告了数字健康创新对降低血压和改
善生活质量的积极影响。此外，数字健康方法还可用于血压的自我监测和加强自我管理。314 
 
数字健康领域不断发展，许多干预措施已被开发用于诊断、监测和治疗。然而，迄今为止，在心血管疾病管理
方面研究最多的三种主要数字健康干预措施是短信方案、智能手机应用和可穿戴设备。 
 
短信方案：短信方案已经成为一种简单、创新、方便和廉价的与患者沟通的方法。在没有互联网连接的地区，
以及智能手机使用较少的地区，这种方法非常有用。短信也可以批量发送，而且很容易将这一过程自动化，使
人力投入降到最低。对短信项目的研究表明，在改变生活方式行为方面有积极的改善，如吸烟、不运动、血压
和体重管理。315-317 研究还证明了短信方案在促进用药依从性方面的作用，这是心血管疾病管理的一个重要基
石。318, 319 这些研究还发现，短信干预对患者有吸引力，而且有用，可以带来更好的临床结果，并转化为药物
费用的节省。311 
 
智能手机应用：智能手机应用程序比短信更复杂一些，可以在一个应用程序中嵌入更多的功能和更多的服务。
应用程序已被用于教育患者、监测依从性和提供自动随访提醒。311 与短信方案类似，智能手机应用程序也可用
于促进生活方式的改变，并激励患者保持治疗的进度。对智能手机应用程序在心血管疾病患者中的有效性进行
的研究表明，它们对改善血压、体重指数、体育活动、腰围、胆固醇水平、戒烟和社会心理健康有影响。这降
低了再入院率和提高了生活质量。320-322 
 
可穿戴设备：可穿戴设备可以捕捉信息，进行数据处理并提供相关信息的输出。它们在提供关于生命体征、体
育活动和可追踪行为的实时监测数据方面非常有用。基于消费者的活动追踪器已迅速流行起来，这已转化为拥
有者的体育活动水平的提高。323 由于与标准医疗设备相比，可穿戴设备提供的数据质量参差不齐它们对心血管
疾病患者的影响显示出不同的结果。因此，尽管它们在促进体育活动方面很有用，但它们作为监测设备的准确
性和稳健性仍有待验证。324, 325 
 
长期以来，药学专业一直以早期采用新的健康技术而闻名。数字健康技术也不例外，尽管在 COVID-19 大流行
期间加速使用，但社区药师已经在使用社交媒体和移动健康应用程序来提供公共卫生服务和活动。326 随着数字
健康空间的不断扩大，药师的角色和责任也有可能随着新的患者需求而发生转变。由于药师是最容易接触到的
医疗保健专业人员，因此有必要引进"数字药师"，使其具备相关知识和技能，以便通过数字健康技术教育和管
理心血管疾病患者。327 这些技术可以与远程药学服务一起使用。远程药学是一种方便的服务模式，可以确保对
心血管疾病患者的服务和监测的连续性。此外，远程药学服务还为心血管疾病患者提供了一个渠道，以了解其
药物和健康状况。与此相呼应的是，随着数字健康技术的普及，有必要对数字健康技术的制造商进行监管，特
别是那些为慢性非传染性疾病管理提供解决方案的制造商。327 
 

7.5 提高药物接受度和依从性 
药物是控制和治疗心血管疾病的关键干预措施。因此，提高药物的接受度和依从性对于确保心血管疾病患者的
积极健康结果非常重要。328 接受度是指药物在真实世界中的使用情况，其范围包括医疗保健提供者根据循证指
南开具的适当处方，以及患者对药物的依从性。328 一些有用的药物接受度指标包括遵循当地治疗指南的处方比
例和一年内坚持处方治疗方案的患者比例。328 
 
7.5.1 不依从性的流行率和影响 

药物不依从性被称为是心血管疾病控制不力的最常见的潜在可改变的原因。329 Barolleti 及其同事的一项研究估
计，CV 患者中不依从性的记录水平超过了 60%。330Kolandaivelu 及其同事的另一项研究称，不依从性是一种普
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遍现象，是治疗失败和心血管疾病治疗效果不佳的主要危险因素。331 尽管全球范围内用药依从性总体较差，但
中低收入国家受到的影响更大，这已被归结为医疗保健提供者实践、文化信仰、资源限制和公众意识不同的区
域差异。331 
 
在尼日利亚进行的一项横断面研究进一步证实了这些发现，该研究发现不依从性的比例约为 70%。研究发现，
不依从性与合并症的数量有关，特别是三种合并症被发现有轻微的关联。332 在马来西亚进行的一项类似的横断
面研究也显示，不依从性的流行率为 74%，害怕副作用、复杂的用药方案和缺乏关于疾病的信息被认为是不依
从性的一些常见原因。333值得注意的是，尽管为确定不依从性的流行率做出了努力，但由于多变量设置、缺乏
可靠的定义以及缺乏筛查不依从性的黄金标准，数据的准确性难以衡量。331 
 
不依从性对心血管疾病患者的影响包括降低药物治疗的有效性，增加急性入院的风险，增加发病率和死亡率，
以及与管理心血管疾病相关的医疗费用的总体增加。334 此外，不依从性混淆了循证实践，导致不适当的治疗升
级，可能造成更大的伤害而不是好处。331 
 
在更大的范围内，不依从性的经济影响是巨大的。英国的一项分析表明，每个不坚持用药的高血压患者要多花
339 英镑。335 由此推断，提高用药依从性每年可能会节省超过 1 亿英镑。335Kleinsinger 的类似研究表明，每年
因不依从性而产生的可预防的医疗费用为 1000 亿美元。336 这些数字可能看起来很随意，但却能让我们大致了
解一个小小的健康行为的改变可以产生巨大的经济影响。 
 
7.5.2 衡量依从性 

确定依从性的关键指标仅仅是在一个固定时期内坚持处方治疗的患者的数量。如果患者在一定时期内服用了80%
以上的处方药，则被认为是坚持治疗。337 
 
这些数据可以通过几种方法获得。338, 339 
 

• 患者的自我报告：这通常是通过问卷调查或结构化访谈进行的，被认为是测量 CV 患者依从性的最方便、

间接和有效的方法。这种方法也是低成本的，而且在很多情况下容易应用。  

• 医疗保健提供者的治疗药物监测：这包括测量血液中的药物浓度，通常用于治疗窗口狭窄的药物。尽

管它的准确性很高，但其最大的缺点是具有侵入性。因此，它在药房和大多数具有较宽治疗窗口的 CV

药物上不太实用。  

• 电子用药监测：这种方法被认为是慢性病患者依从性测量的 "黄金标准"。338 电子监测仪大致分为口服

用药监测仪和吸入用药监测仪。口服用药监测仪，如电子用药事件监测系统，与 CV 患者更相关。这些

口服监测仪记录药瓶打开的日期和时间，并与医疗保健提供者共享这些数据。除了口服药物监测仪，

智能手机也是监测用药依从性的有用方法，它们可以用来将口服药物监测仪的数据转发给医疗保健提

供者。340 

• 药店的取药和续药率：药师在这些方法中起着核心作用，他们可以计算出其 CV 患者的取药和续药率。

这种方法的突出缺点是它具有明显的主观性。然而，它仍然是一种廉价的、易于在药房实施的方法。
341 

值得注意的是，上述测量依从性的方法可用于除心血管疾病外的许多其他慢性病。338 
  
依从性可以用某些量表来测量，一些最经常使用的量表包括用药依从性报告量表和对药品的信念问卷。339 这些
依从性测量方法中的每一种都有自己的优点和缺点。因此，在选择使用哪种方法来测量用药依从性时，必须确
定有效性和普遍性。要想获得有用的临床数据，最好结合使用各种方法。339 
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7.5.3 不依从的原因 

确定不依从性的确切原因就像在干草堆里找一根针一样--困难但并非不可能。有无数的潜在障碍可能会阻碍药
物依从性，其中有些可以分类，有些则不能。尽管有分类，但共同点仍然是，由于心血管病患者所有的疾病都
需要服用大量的药，因此不依从性的现象很普遍。 
 
导致不依从性的因素可以分为以下几类：330 

• 社会经济因素，即医疗保健覆盖面不足，对费用的担忧，贫困和失业，以及药物或酒精滥用。 

• 沟通障碍，即文盲、精神疾病、药物或酒精滥用、老年，以及医疗保健提供者和患者之间主要语言的

差异；以及 

• 动机障碍，即对自己的疾病理解不深，害怕毒性或副作用，以及没有感觉到处方药物的好处。 

这些因素可以进一步转化并归纳为特定的潜在用药障碍。这种分组包括与患者有关的障碍、与治疗有关的障碍
和其他障碍。336见 表 22. 
 

表 22.依从性的潜在障碍 

与患者有关 与治疗有关 其他  

• 缺乏动力 

• 抑郁症 

• 拒绝接受 

• 认知障碍 

• 滥用药物或酒精 

• 文化问题 

• 低教育水平 
• 其他信仰体系 

• 治疗方案的复杂性 

• 副作用或对副作用的恐惧 

• 费用  

• 时间 

• 不方便 

• 无症状疾病的治疗 

• 医患关系不佳 

 
由于不依从的原因是多因素的，要成功地解决这个问题需要务实的多模式干预措施。 
 
7.5.4 增强依从性的干预措施 

药师主导的干预措施对于向慢性病患者提供整体服务至关重要。在 Apikoglu 及其同事的一项研究中，由社区药
师提供的药学服务干预措施使土耳其非传染性疾病患者的健康状况得到了显著改善。342 在沙特阿拉伯的一项关
于药师报告干预措施的类似研究中，药师主导的干预措施被证明可以减少处方错误和对患者可能造成的伤害。
343 此外，药师被认为是通过质量改进措施确保患者安全的关键角色。343 因此，加强药师的参与是提高用药依
从性的关键。344 
 
在处理用药不依从问题时，不妨退一步，不要只关注上述的障碍和因素，而是要关注我们试图促进的行为改变。
促进用药依从性是一个行为改变过程，需要教育、激励、支持工具、监测和评估。336 因此，促进用药依从性的
最佳干预措施是选择一个多方面的系统方法，而不是一个单一的策略。无疑，这种高层次的干预措施需要许多
医疗参与者的投入和合作。在任何情况下，以药学为基础的改善心血管疾病患者用药依从性的干预措施已被证
明是具有成本效益的，并且在投资回报方面是最经济可行的。345 此外，以社区药房为主导的针对用药依从性的
服务的实施也带来了积极的临床、人文和经济影响。346, 347 
 
因此，药师仍然是提高用药依从性的关键角色，具体方法如下： 
 

• 药师可以进行评估访谈，以此来识别依从性障碍。识别潜在的非依从性是在社区或医院环境中解决药

物不依从性的重要先决条件。  

• 社区药师可以接触到不依从的患者，鼓励他们预约续药。这可以通过短信或语音电话来提醒或鼓励他

们按处方取药和服药。348 药师可以利用这个机会，询问任何其他可能导致不依从的原因。255 这项干预
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措施与 Thakkar 及其同事进行的一项荟萃分析的证据一致，该分析发现，手机短信使慢性病患者依从

性的几率增加了一倍。319 

• 通过药物治疗管理和协作性药物治疗管理服务，临床药师可以识别、跟踪、教育和咨询不依从的患者。

如果需要，他们还可以调整患者的用药，以帮助患者坚持用药。349 这与美国疾病控制中心推荐的以团

队为基础的方法是一致的。252 

• 药师可以采用动机访谈来帮助解决患者的矛盾心理，增强自我能力。Hedegaard 及其同事进行的一项

随机研究证明了动机访谈在提高依从性方面的有效性。350 

• 在条件允许情况下，药店应该配发或开具固定剂量的心血管药物组合，以此来减少患者的药片负担，

促进患者遵从处方用药方案。351 

 

我们鼓励药师探索更多创新的解决方案，以解决他们所服务的地区和人群的用药不依从问题。  
 

7.6 评估和解决与药物相关问题 

CVD患者的治疗效果和治疗目标的实现在很大程度上取决于对药物相关问题（MRPs）的快速评估和解决。欧洲

药学监护联盟将 MRP 定义为药物治疗有关的、可能会干扰实现预期的治疗效果事件或情况。352 慢性病患者，

如心血管疾病或糖尿病患者，会服用不同药理类别的多种药物，这就增加了 MRP 发生的风险。不及时解决

MRP 的影响包括不依从、增加住院率和随后可避免的社会经济负担。353 

 
MRP 大致分为治疗效果、不良反应、治疗费用和其他。352 对于心血管疾病患者，建议进行用药审查，以优化

药物的使用。354 在大多数临床和社区环境中，药师通常最适合识别 MRP，并启动必要的缓解干预措施。355 然

而，在进行干预之前，药师需要评估 MRP 的原因。要做到这一点，药师需要了解 MRPs 的八个最可能的原因。

这些原因包括药物选择、药物剂型、剂量选择、疗程、药物使用/给药过程、处方和配药的后勤工作、患者行

为和其他不可归类的原因。352值得注意的是，一个原因可能有多个次要原因， 表 23 对此进行了总结.352 

 

表 23.药物相关问题的主要原因和次要原因 

主要原因 次要原因 
药物选择 

• 不适当的/禁忌的药物 

• 没有药物适应症 

• 药物或药物和食品的不适当组合 

• 治疗组或活性成分的不适当重复 

• 未注意到药物治疗的指征 

• 为适应症开了太多的药 

• 可获得更具成本效益的药物治疗 

• 需要但未给予的协同/预防药物 

• 出现药物治疗的新指征 

药物剂型 
• 药物剂型选择不当 
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主要原因 次要原因 
剂量选择 

• 剂量太低或太高 

• 用药频率不够或过高 

• 没有治疗药物监测  

• 药代动力学问题 

• 病情的改善或恶化，需要调整剂量 

疗程 
• 疗程过短或过长 

药物使用/给药过程 
• 不适当的给药时间或给药间隔 

• 故意少用或多用药品 

• 完全不给药 

• 给予错误的药物 

• 滥用药物 

• 患者不能按医嘱使用药物制剂 

处方和配药的后勤工作 
• 无法获得处方药 

• 处方错误 

• 配药错误 

患者行为 
• 患者忘了吃药 

• 患者不必要地使用药物 

• 患者吃了与药物有相互作用的食物 

• 患者不适当地储存药品 

其他 
• 未指明的或明显的原因 

 
除上述原因外，由于治疗心血管病患者时明显存在多种药物的风险，因此药物相互作用和药物不良反应是心血
管病患者的主要关切问题。356 事实上，在 Patel 及其同事进行的一项研究中，观察到随着伴随药物数量的增加，
发生药物相互作用的可能性也在增加。357 一些发生在心血管药物处方中的常见药物相互作用包括抗血小板和抗
凝剂的组合（阿司匹林和利伐沙班）、他汀类药物和 CYP 抑制剂的组合（阿托伐他汀和克拉霉素）、血管紧张
素转换酶抑制剂和抗血小板的组合（卡托普利和阿司匹林）以及他汀类药物和钙通道阻滞剂的组合（阿托伐他
汀和地尔硫卓）。358这种有害的药物相互作用的存在干扰了治疗目标，并导致药品不良反应、发病率和死亡率
的增加。因此，避免使用某些药物组合可以确保预防药物不良反应和事件的发生。然而，有时有必要联合使用
其中的一些药物。 
 
食物、保健品和其他营养品之间的相互作用可能会干扰心血管药物的效果。例如，葡萄柚是一种已知的
CYP3A4 抑制剂，会干扰心血管药物的药代动力学特性。  
 
药师在筛查患者处方中的药物相互作用方面发挥着关键作用，他们会进行用药审查和对药物相关问题的潜在原
因进行分类（如上所示）。358这有助于指导哪些干预措施可以解决药物相关问题。  
 
解决 MRP 的问题可以在几个层面上进行。352 首先，在法律允许药师开处方的国家，他们可以根据标准治疗指
南或循证实践，按照推荐的剂量和频率适当地开具处方。352 在药师不是合法处方者的地方，他们可以向处方者
提出干预建议，然后由处方者批准干预措施。 
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其次，在患者层面，药师可以提供患者咨询，解决患者的行为问题。此外，他们还可以与照护者或监护人交谈，
以确保患者受到密切监控并遵守处方用药。在有语言或文化障碍的情况下，药师可以选择只提供书面信息。如
果药师无法在这个层面上提供适当的干预，建议他们将患者转回给处方者。   
 
第三，在药物治疗层面，药师可以通过改变处方药物、调整剂量、改变药物配方、改变使用说明、停止不适当
的药物治疗，或让患者开始服用新的药物来解决 MRP 问题。必要时可以提供这些干预措施的组合。需要注意
的是，这些干预措施是有背景的，因此在药师不是处方者的国家，对处方药物的改变只能由医生来完成。因此，
药师可以向合法的处方者提出这种干预措施，然后由他们批准后再实施。  
 
最后，对于未知的或不明确的原因，药师可以利用以团队合作的方式，参与到多学科医疗团队中，以确定最佳
的治疗方案。药师可能还需要戴上他们的药物警戒帽，通过规定的药物警戒渠道报告任何副作用。解决 MRP
的一个关键因素是监测所采取的干预措施的结果。因此，这个过程是反复进行的，直到 MRP 得到部分或全部
解决。  
 
由于 CV 药物治疗领域不断发展，可能会给患者开具临床循证数据不足的新药。Scott Pegler 及其同事推荐了一
个分析框架，即安全性、耐受性、有效性、价格和简单性（STEPS），帮助处方者对新药做出更好和平衡的处
方决策。359 
 
为了在患者和药物层面进一步加强心血管疾病的治疗，从药物基因组学的角度来看待患者也是有帮助的。360长
期以来，基因组变异被认为是导致药物反应性变化的主要因素。在过去的十年里，我们对影响心血管药物（如
他汀类药物、华法林和氯吡格雷）反应的遗传决定因素的认识已经有了很大的提高。这为个性化药物开辟了新
的领域，并有望改善临床结果和减少药物毒性。药物基因组学服务的可用性和可负担性可能因国家而异。然而，
药师需要随时了解基于药物基因组学的药物选择和剂量处方新方法的研究情况。361 此外，他们应该了解用于确
定心血管疾病患者个体基因组变异、适当用药和剂量改变的基因测试。同样关键的是，药师在对患者进行这些
基因测试的教育时要考虑到伦理准则。361 
 

7.7 制定治疗和监测计划 
治疗计划是对患者的疾病、治疗目标、疾病的治疗方案、预期的治疗时间和任何预期的副作用的清晰概述。治
疗计划是心血管病管理的一个标志，特别是在药物治疗管理和合作药物治疗管理方面。治疗计划很重要，因为
它们是启动治疗过程的路线图，并提供了一种衡量治疗效果的方法。  
 
药师，尤其是临床药师，可以与患者坐下来，制定治疗和监测计划。这种面对面的互动让药师可以观察到患者
健康问题的直观线索，并加强患者与药师之间的关系。362 治疗和监测计划应该是患者和药师之间的合作，并应
在药师的执业范围内或与多学科医疗团队的其他成员达成一致。362 
 
制定治疗计划的第一步是评估患者。这种评估需要全面，不仅要关注疾病状态和进展，还要关注社会、经济和
心理背景。362 这些有可能成为有效实施治疗计划的障碍。因此，在这一阶段应收集全面的情况。 
 
一旦药师掌握了以患者为中心的整体观点，那么就需要制定目标和目的。药师和患者都应该清楚地了解他们所
追求的目标。每一个目标，以及随后的目标，都需要明确、可衡量和可实现。通常情况下，目标可以作为监测
治疗计划的里程碑。  
 
最后一步是制定和启动适当的干预措施，这些干预措施可能是药物性的或非药物性的。这些干预措施应以证据
为基础，与国家标准治疗指南相一致，并在药师的执业范围和能力范围内。362 需要密切监测，以确保患者遵守
规定的干预措施，并确保新的或重复出现的与药物相关问题得到解决。因此，必须进行定期复查。此外，以团
队为基础的方法可能有助于确保维持医疗的连续性。 
 
Breault 及其同事的研究提出了实施药师主导的治疗计划的关键实践步骤。363这些步骤包括 
 

• 发展与自己执业范围相关的个人专业知识； 

• 优化角色、工作流程和空间，以支持治疗计划的实施； 

• 制定一个支持医疗过程的治疗计划模板； 

• 根据常规的患者就诊或明显的患者需要，安排时间进行医疗计划； 
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• 让患者参与治疗计划过程，确保目标和结果以患者为中心； 

• 记录和沟通治疗计划过程中的具体责任和 

• 及时与患者分享治疗计划文件，其中应包括当 前药物、商定的目标、要实施的健康行为改变、监测和

随访计划。 

 
即使药师在制定以患者为中心的治疗计划时，也需要强调合理用药。合理用药包括正确和适当地使用药物，使

处方的选择、剂量和疗程符合标准的治疗指南。364这意味着药师在制定和实施治疗计划时必须检查合理用药的

“五正确”，即正确的患者、正确的药物、正确的剂量、正确的途径和正确的时间。除了合理使用的“五正确”

外，药师处方者应始终努力最大限度地提高临床效果，最大限度地减少伤害，避免浪费稀缺资源，并尊重患者

的选择。365许多非传染性疾病可以通过合理的处方和使用现有药物来预防或治疗。364 

 
不合理的用药会导致可避免的发病率和死亡率、药品不良反应、治疗效果不佳和经济损失。364 在中低收入国家，
药品供应不足会加剧这种负面影响。因此，药师在制定、实施和监督治疗计划时，必须始终检查治疗是否属于
合理用药的“五正确”，是否符合世界卫生组织的合理用药标准。366 
 

7.8 推荐或开具适当的药物治疗处方 
在世界许多国家，药师开处方是合法的。367 药师可以是补充处方者或独立处方者，前者在特定的临床管理计划
中与医生或牙医合作，后者则在其执业范围和能力范围内独立开具任何疾病的任何药物处方。368 药师处方者在
满足心血管疾病患者的需求和提供高质量、以患者为中心的整体服务方面发挥着关键作用。通过将药物治疗管
理和协作性药物治疗管理活动纳入同一个篮子，完善了医疗的连续性。此外，关于药师处方效果的研究表明，
药师更善于遵守用药计划，处方错误明显减少，同时促进成本节约。367, 369, 370 
 
英国药政总局为药师处方者提供了关键的考虑因素。368 首先，最重要的是药师要承担起安全处方的责任。这包
括在开具处方前掌握所有必要的患者信息，只在其知识、技能和能力范围内开具处方，并计划进行适当的随访
复查以监测处方药物。368 其次，所有开处方的药师都必须保持他们的处方能力，以便提供安全、适当和最新的
治疗。英国皇家药学学会出版的 "所有处方者的能力框架 "是这方面的一个有用资源。371 最后，处方药师必须
与其他医疗专业人员有效合作和沟通，以提供安全和有效的医疗服务。  
 
与医生类似，建议药师遵守这八步处方方法，以尽量减少劣质和错误处方：372 

1. 评估并明确界定患者的问题； 

2. 具体说明治疗结果或目标； 

3. 根据循证治疗或标准治疗指南选择适当的药物； 

4. 以适当的细节启动治疗，并始终考虑非药物干预； 

5. 向患者提供完整的信息、说明和警告； 

6. 定期评估治疗，这可能包括监测依从性、治疗结果，以及在处方药物无效时停药； 

7. 开具处方时始终考虑药物成本；以及 

8. 利用计算机和其他工具来减少处方错误。 

值得注意的是，药师处方者需要避免在可能改变其客观临床判断的情况下开具处方，例如，为自己或近亲开具

处方。368 

 
除药物治疗外，保健品已被证明可用于预防和治疗心血管疾病。本着为患者提供整体服务的精神，药师需要了
解有证据支持的保健品，以增强心血管疾病的药物治疗。373, 374 表 24.列出了这些保健品的简要清单。  
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表 24.用于预防和治疗心血管疾病的保健品 

类别 实例 指征 
甾醇/甾烷醇 主要存在于水果、谷类、种子和坚果中 血脂异常，高血压。  
多酚/黄酮类化合物 主要存在于柑橘类水果、蔬菜、谷物、豆类、绿

茶、葡萄、红曲米、蜂蜜、浆果以及由这些植物

产品制成的饮料中 

血脂异常、高血压 

微藻类 螺旋藻 血脂异常、高血压 
维生素 维生素 C、D 和 E 血脂异常、高血压 
 番茄红素，存在于木瓜、西红柿和西瓜中 血脂异常、高血压 
 大蒜 血脂异常、高血压 

 
需要注意的是，这些产品并非在所有国家都能买到，而且它们并不能取代医生开具的处方治疗。 
 

7.9 药品供应、可获得性和可负担性的管理 
药品是管理心血管疾病的重要干预措施。然而，它们的供应情况、可获得性和可负担性因国家而异。Mourik 及
其同事的一项研究对心血管疾病药物的可获得性和可负担性进行了比较分析，发现中低收入国家的总体可获得
性很差。375 除了可获得性差之外，在许多中低收入国家，购买这些药物的费用高于个人日工资。正因为如此，
许多人仍然负担不起治疗费用。  
 
对心血管疾病的有效管理取决于药品的有效供应、可获得性和可负担性。除了临床角色外，临床和社区药师还
扮演着药品监管者的角色。尽管在心血管疾病药物管理方面的研究很少，但药师在这一领域的作用与抗菌药物
管理的药师类似。  
 
在药品供应方面，药师负责确保 CVD 药品的安全和高质量。这包括与制药公司协调，提供质量最好、价格最
优、数量充足的药品，以避免缺货。药师负责保证采购产品的质量，并将任何不合格或假冒的药品指定或隔离
开来。此外，药师还帮助保持所收到的药品的质量，确保药品在适当的条件下储存在商店或仓库，直到分发或
配发。FIP 出版的《供应链中的药师》中明确列出了这一作用和其他许多作用。376 
 
通过监测供应链，量化和预测需求，并评估缺货的风险，药师可以确保心血管疾病药物的持续供应和可负担性。
376这确保了治疗的连续性，而且不会将治疗失败归咎于缺货或价格过高。 
 
最后，药师要确保心血管疾病药物的合理使用，从而促进可持续的供应链。377这意味着要分析处方的适当性，
以防止多药联用。这也意味着要进行用药审查，以确保以正确的剂量和频率用药，达到治疗目的。377 在 Dreijer
及其同事的一项研究清楚地表明了这种审查的影响，在该研究中，多学科抗血栓团队的实施包括药师用药审查，
减少了与抗凝有关的并发症患者。378 在某些情况下，药师还负责监测患者的药物使用情况，以防止药物过期、
滥用或废弃而造成的浪费。 
  

https://www.fip.org/file/1344
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8 衡量进展：心血管病服务的临床和经济结果指标 
 
对医疗成本、获取途径和质量的关注，促使医疗服务研究人员和从业人员考虑在医疗机构中建立一个更全面的
医疗决策模式。379 因此，在衡量专业药学服务对心血管疾病的影响时，必须从参与患者医疗的其他利益相关者
的角度考虑这些服务可能增加的价值。这样可以全面、平衡地了解服务的影响，并能更好地进行规划和可持续
性评估。  
 
科兹马的 ECHO（经济、临床、人文成果）模型是评价医疗机构中药学和其他服务的一种常用方法。379ECHO 模
型说明了一项服务的价值，它将传统的临床结果与额外的医疗质量和经济效益指标相结合，支持资源的优化。
它建议评估： 
 

• 服务的临床影响（例如，临床结果），从医疗保健提供者的角度来看，这一点很重要。 

• 服务的经济影响（例如，服务的成本效益和成本效用），从政策制定者和支付者的角度来看是相关的；

以及 

• 服务的人文影响（例如，与健康有关的生活质量），从患者的角度来看，这一点很重要。 

根据这一分类，CVD 服务中需要考虑的潜在结果示例如下 表 25 所示.  
 

表 25.ECHO模式在心血管疾病服务中的应用379, 380 

结果类型 定义 实例 

临床 由于药师的干预或服务而发生的医

疗事件或健康状况的变化 

 
 

• 替代

结果（即临床参数）：血压、HbA1c、胆固醇水平、心血管风险 

• 最终结果（即与健康有关的事件）：心脏病发作、卒中、死亡 

经济 与干预措施或替代服务相关的直

接、间接和无形的成本，这些成本

通常通过药物经济学分析与临床或

人文成果相平衡 

• 每一质量调整生命年的成本 

• 每单位效益的成本 

 

人文主义 药师服务对患者的功能状态、生活

质量以及通常由患者报告的其他结

果的影响 

• 患者健康相关的生活质量 

• 患者满意度 

 

8.1 CVD 服务的临床结果测量  

8.1.1 血压水平 

根据欧洲心脏病学会（ESC）的说法，高血压是过早发病和死亡的最重要的可预防原因之一。14 血压水平很容

易测量，社区药房也会进行常规监测。在最新的指南中，ESC 和欧洲高血压学会建议，临床环境中的血压应该

在标准化的条件下使用经过验证的设备进行测量。测量前，患者应坐 5 分钟。应使用适合患者臂围的袖带。第

一次测量时，应测量两只手臂的血压，如果发现有差异，应将数值较高的手臂作为今后测量的参考。三次测量

应间隔一到两分钟进行。第一个读数应忽略不计，其水平应记录为后两个血压读数的平均值。14, 75 收缩压和舒

张压的测量值应与表 8 中描述的数值进行核对，以确定是否需要额外的药师或其他医疗专业人员的服务。  
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8.1.2 胆固醇水平 

血脂异常的特点是甘油三酯、低密度脂蛋白胆固醇升高和低高密度脂蛋白胆固醇降低。不利的血脂水平与心血
管疾病风险的增加直接相关，在评估药学服务对心血管疾病患者的影响时，应考虑监测上述指标。目前血脂管
理的方法主要集中在降低低密度脂蛋白水平。  
 
社区药房可采用不同的准确、快速和自动的方法来测量这些指标，这些方法通常需要从患者的手指上抽取少量
血样。不需要空腹，但对于患有代谢综合征、糖尿病或高甘油三酯血症的患者，应谨慎解读结果。14 应该注意
的是，全世界对床旁检测有不同的规定。  
 
8.1.3 心血管风险 

心血管风险指的是未来发生心血管事件的概率。ESC 强烈建议使用风险预测模型，以加强医疗保健和心血管疾
病预防。247 目前有不同的风险模型，并在不同的人群和地区进行了验证，使用了一系列的心血管疾病危险因素
的数据。这些模型通常对个人 10 年内的风险进行估算，可以识别高风险人群并实施预防策略。例如，SCORE2
（系统性冠状动脉风险评估 2）是 SCORE 的更新版本，可预测欧洲 40-69岁无心血管疾病或糖尿病的人 10 年内
的致命和非致命心血管疾病风险。需要的风险指标包括性别、年龄、收缩压、非高密度脂蛋白胆固醇和吸烟状
况。247 药师可以通过上述数据轻松计算出个人的心血管疾病风险。在线计算器和应用程序可以在这里和这里获
取。 
 
需要注意的是，对于特定的人群、国家或地理区域，存在已验证的算法和工具。因此，药师应检查所推荐的工
具，以评估其所在地区和患者的心血管疾病风险。  
 

8.2 CVD 服务的经济结果测量  

药物经济学传统上被定义为描述和分析药品和药学服务的成本和后果，以及它对个人、医疗系统和社会的影响。

在健康服务和药学实践研究中，广泛使用经济评价来确定专业药学服务的 "性价比"，并基本上比较医疗干预的

成本和后果（例如，评估药学服务与常规治疗），以单位效果成本的形式报告结果。381 下文简要介绍了经济评

价中使用的成本和后果。  
 

成本：成本的定义是指某项方案或治疗方案所消耗的资源的货币价值。根据经济评估和采用的角度（如支付方、

患者、社会），可以考虑不同的成本。传统上，这些成本被分为直接成本和间接成本。直接成本是指在预防、

检测或治疗疾病过程中所消耗的资源（如住院、药品、全科医生门诊、药师服务、用品），而间接成本是指由

发病率（即生产力损失产生的成本）和死亡率（即由于过早死亡产生的成本）导致的成本。381 

 

后果：后果的定义是所选服务或治疗的效果、产出和结果。评估一项服务的后果的方式是不同经济评价的关键

区别。例如，在成本效益分析中，后果是以获得一个特定的治疗目标来表示的。在这种类型的药学服务经济评

估中，通常使用中间或替代结果（如血压、胆固醇水平），而不是最终结果（如卒中）。相反，在成本效用分

析（CUA）中，后果通常用质量调整生命年（QALYs）表示。QALYs 代表完全健康的年数，其价值等同于经历的

年数。381CUAs 通常用每获得一个 QALY 的成本（或另一种健康状态效用测量）表示。考虑到 QALYs 的主观性，

对于如何衡量效用似乎缺乏共识。卫生服务研究中，估算 QALYs 最广泛使用的工具之一是 EuroQoL EQ-5D-5L，

尽管该工具在研究和临床实践环境中的使用有不同的版本。另一个值得一提的经济评价是成本-效益分析，其

中成本和后果都是以货币单位计价。 

 

 

https://www.heartscore.org/en_GB
https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app
https://euroqol.org/
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9 药师在心血管疾病中作用的实践研究指南 
 
希望就药师的作用和心血管疾病服务开展实践研究的药师，在制定研究和计划时应考虑各种因素。应采用逐步
系统的方法，从识别服务提供方面的问题和差距开始，到规划解决这一差距的方案，再到方案的实施和评估。 
  

9.1 识别问题和差距 
加强 CVD 服务的第一步是找出当前实践中的问题和差距。这一步应通过深入分析与 CVD 服务和社区需求相关
的地方、国家和区域数据来进行。定量数据提供了关于心血管疾病管理的流行病学和服务利用率的全面概述。
药师应从国家登记处等地方来源探索和获取数据，并参考世界卫生组织全球健康观察站和世界银行等全球数据
来源。 
  
在分析定量数据的同时，还应通过访谈、人种学研究和焦点小组讨论等方式考虑定性数据。定性研究方法有助
于探索接受服务和项目的促进因素和障碍。药师可以对没有经过充分研究的问题和差距进行探索性研究，以提
供新的见解，指导规划和制定新的干预措施和项目。探索性研究通常不是结构化的，是开放式的。它的成本通
常也较低，因此，药师或药房在极少的财政支持下更容易进行。 
  

9.2 方案的规划和制定 

9.2.1 文献回顾 

对最佳实践和已实施方案的初级研究、政策文件和其他文献进行文献回顾，可为规划和制定新的心血管疾病管
理方案提供指导。回顾有关实施类似方案的促进因素和障碍的文献，可以使药师减轻任何潜在的挑战。 
  
9.2.2 利益相关者的参与 

CVD 相关项目的规划和发展应涉及多个利益相关者，即医疗保健提供者、医疗管理人员、患者和照护者。社区
工具箱概述了潜在的利益相关者群体 382: 

• 受益人，如患者、照护者、一个种族或族裔群体； 

• 对受益人直接负责的人，例如，家庭成员、社区工作人员、医疗保健提供者； 

• 那些可能受到进程或方案影响的人，例如，雇主、住宅区的社区成员、承包商； 

• 政府和政策制定者； 

• 媒体、医疗管理者、医疗管理层；以及 

• 对结果有兴趣的人，例如，活动家或社区倡导者，某些商界人士，资助者。 

在规划方案时，应确定关键利益相关者及其利益。可将利益相关者分为四类：(i) 影响力大，兴趣大；(ii) 影响
力小，兴趣大；(iii) 影响力大，兴趣小；(iv) 影响力小，兴趣小。社区工具箱概述了让这些利益相关者参与计划
和发展过程的细节。382 
  
9.2.3 规划工具：RE-AIM 和 IRLM 

RE-AIM 和 IRLM（实施研究逻辑模型）可以用来指导药师制定其方案。RE-AIM 是 reach, effectiveness, adoption, 
implementation, and maintenance（表 26）的缩写。383 
  

表 26. RE-AIM方案规划框架383 

核心要素 描述 
范围 谁将参加该方案？ 
有效性 结果和成果是什么？ 
采纳 该方案将在哪里实施？  
实施 如何实施该方案，包括调整和适应？ 
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维护 何时对方案进行审查？ 
  
IRLM 可以用来指导计划的规划和评估。IRLM 的核心要素包括实施的决定因素、实施战略、机制和结果（表
27）。384 
  

表 27.实施研究逻辑模型的核心要素 

核心要素 描述 
决定因素 可能影响方案实施成功的因素（即促进因素和障碍） 
实施战略 支持或改变，提高方案的采用率 
机制 战略影响结果的过程 
结果 过程或临床措施的指标 

  

9.3 方案的实施和评估 
与心血管疾病相关的方案在社区的实施是否成功，需要进行评估。实施结果包括： 385 

• 可接受性--利益相关者对该方案表示赞同和满意； 

• 通过--实施了方案的意图和行动； 

• 适当性--结果与社区、环境和实践相关； 

• 成本 - 该方案具有成本效益； 

• 可行性--方案能够成功实施的程度；以及 

• 可持续性--方案可以维持的程度。 

药师可以在评估针对心血管疾病管理方案的成功推广方面发挥作用。通过评估过程，药师能够收集和分析有关
其方案的数据。利用这些数据，药师可以不断提高方案质量。 
  
最常用的是 "改进模式"，它由三个问题和 PDSA（计划、执行、研究、行动）循环组成。386这三个问题是： 

• 我们要实现什么目标？ 

• 我们如何知道改变是一种改进？ 

• 我们可以做出什么改变来实现改进？ 

PDSA 循环是一个迭代过程，根据收集到的数据实施、评估和完善变革。药师可以利用数据和研究来不断改进
他们的方案，以造福患者和参与心血管医疗的重要利益相关者。  
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10 伦理方面的考虑 
 
在照顾心血管疾病患者时应考虑伦理原则。这些伦理原则包括自主性、受益性、公正性和非恶意性。自主性包
括尊重患者作为主要利益相关者之一参与治疗和临床决策。387这在以人为本的医疗范式中被称为共同决策，并
考虑到个人的信仰、价值观、偏好和能力。因此，知情同意以及尊重隐私和保密在共同决策的实践中起着核心
作用。387 效益指的是以患者的最大利益为出发点，使利益最大化，风险和危害最小化。388 公正性包括公平性
和分配公正（一种 "不造成伤害 "的形式），即所有人都应该得到同等对待，有限的资源应该公平分配。388 非
恶意性是指避免伤害患者或社会。388 
 
心血管疾病管理的医疗范式已经从以疾病为导向的范式转变为以人为本的范式，这意味着让患者参与任何关于
治疗和手术的临床决策非常重要。这种共同决策过程可能是多方面的，并与不同利益相关者的观点相冲突。从
医生和药师的角度来看，临床决策应该以患者的最大利益为指导（受益性），确保对所有患者公平分配治疗
（公正性），并尊重患者的价值观、信仰、文化和偏好（尊重个人）。388 然而，从患者的角度来看，他们的信
仰、价值观和偏好可能并不总是符合他们的最佳利益。因此，医生和药师必须就所有可用的治疗方案及其益处
和风险与患者进行有效沟通，同时承认并体谅患者的价值观、信仰和文化。 
 
与患者建立融洽的关系和建立信任是提高患者决策能力的关键，而建立信任的基础是尊重患者的隐私和保密。
388隐私和保密是指保护医疗保健提供者在照顾患者的过程中收集的个人信息。保护隐私和保密要遵循自主性和
尊重个人的原则，医疗保健提供者有义务根据保密信息的敏感性确保其安全存储。388 药师必须确保隐私和患者
的保密得到保护，如果需要披露任何患者的保密信息，只应分享最有限的信息。 
 
在照顾心血管疾病患者时，获得知情同意也是至关重要的，这属于自主性和尊重个人的原则。知情同意包括告
知患者治疗或手术，确保患者高质量地理解他们将接受的治疗或手术，并在没有不当影响或胁迫的情况下获得
患者的授权来实施所告知的治疗或手术。388 从根本上说，知情同意过程应以人为本，考虑个人的价值观、信仰、
需求和偏好。在这一过程中，应权衡利益和风险，应给予患者自由意志，让他们并在没有任何胁迫的情况下自
愿决定并授权这些决定。389 
 
虽然保护隐私和保密以及获得知情同意是尊重个人的关键，但药师和医疗保健提供者可能还需要权衡其他伦理
原则的重要性，如受益性、公正性和非恶意性。388这可能会导致伦理上困境，特别是当为患者的最大利益而提
出的治疗方案与患者的信仰、价值观和文化发生冲突时。CVD 治疗通常包括一级和二级预防。例如，为预防卒
中而服用抗凝剂的心房颤动患者可能认为没有必要服用抗凝剂，因为他们没有任何症状，这可能导致患者决定
不服用抗凝剂。390 药师可以在提供用药和健康教育方面发挥作用，随后与患者一起共同决定治疗方案，同时尊
重患者的信仰和价值观。药师在照顾心血管疾病患者时必须考虑伦理问题，包括获得知情同意和保护隐私和保
密，以确保有效和高效的医疗服务。 
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11 提供 CVD 服务的障碍和帮助克服这些障碍的促

进因素 
 
药师在管理心血管疾病的合作医疗团队中发挥着重要的补充作用。管理心血管疾病的医疗服务模式已经转变为
以人为本和协作的模式。为了确保药师在心血管疾病管理的服务模式中发挥最佳作用，必须评估在提供和实施
以药师为主导的医疗服务方面的障碍和促进因素，然后确定克服这些障碍的策略。 
 

11.1 障碍 

11.1.1 结构和系统层面的障碍 

药师作为以人为本的跨专业合作医疗团队的一部分参与心血管疾病的管理，可能会受到一些结构性和系统性的

障碍，概述如下。391 
 

无法全面获取医疗记录的：在许多国家，药师，特别是在社区环境中，不能直接和全面地获取患者的医疗记录

和健康信息。这可能会妨碍对患者的医疗，特别是在优化药物治疗方面。心血管疾病患者通常患有其他几种并

发症，也可能遇到多要连用问题。这表明，让药师参与优化用药、处理与药物相关问题并及时解决任何多药联

用问题的重要性。然而，如果不能获得医疗记录，药师要确保药物使用的有效性和安全性，即使不是不可能，

也将是一项挑战，这也可能妨碍药师识别可以优化的服务环节。392 

 

时间限制和劳动力短缺：药师承担着广泛的责任，从直接的患者服务活动，如用药管理，到后勤、采购和行政

责任，如确保药物供应。随着这些责任的增加，许多国家还面临着药房工作人员的短缺，因此工作量增加，导

致参与心血管疾病管理活动和充分满足患者需求的时间受到限制。393  劳动力短缺和时间限制在低资源国家更

为突出，极大地限制了药师从事心血管病管理服务的能力，这些服务需要评估合并症、用药管理、生活方式咨

询以及解决其他健康问题。394 由于心血管疾病的最佳管理在很大程度上依赖于自我管理和生活方式的改变，药

师可以参与一些活动，使患者能够更好地管理心血管疾病。这些活动和倡议的形式可以是向心血管疾病患者分

发教育材料。这些活动不会占用太多的接触时间，因此不应增加药师的额外工作负担，同时还能让患者通过最

佳健康教育受益。 
 

报酬：在许多国家，药师主导的临床服务没有报销或报销额度很低，这限制了这种心血管疾病管理服务的实施。

395 提供以人为本的心血管疾病管理服务需要药师付出更多的时间和精力。以人为本的服务将患者作为共同决策

过程中的关键利益相关者，这意味着药师需要时间来了解患者的需求、价值观和信仰，随后评估他们的药物使

用和病史，然后制定管理计划。据报道，缺乏报酬是实施这种多方位服务的常见障碍。396 药师组织倡导提高薪

酬，可以提高药师提供心血管相关服务的能力，如健康教育、用药管理和生活方式咨询。 

 

咨询空间不足：药店缺乏私人咨询和咨询空间是提供心血管疾病服务的一个既定障碍。397提供一个安全、方便

且能保障隐私和保密的空间，可以让患者更自由地分享他们的健康状况和药物信息。387 药师可以搭建结构，将

药房和咨询区隔开，这至少可以为患者提供某种形式的隐私。另外，远程药学也是一种新的方法，可以克服在

拥有私人咨询空间的限制。由于心血管疾病的管理需要最佳的自我管理，通过电话随访，药师可以对患者进行
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监督、教育并增强其自我管理能力。远程药学为患者提供了便利，并且可以持续监测患者，以确保治疗的有效

性和安全性。 
 

11.1.2 患者对药师作用的看法 

对心血管疾病的管理已经转变为以人为本的方法，这涉及到患者和医疗团队之间的共同决策。这种医疗团队通

常是合作性的，而研究发现，药师通过提供与药物有关的专业知识，可以在合作医疗团队中发挥重要的增值作

用。398 此外，这种合作医疗模式的积极成果已在全球范围内得到证实，而且还发现合作医疗模式具有成本效益。

398 然而，在真实世界的应用中实施合作医疗模式仍然很复杂。要成功实施有药师参与的以人为本的医疗模式，

一个关键因素是患者对药师角色的看法。药学专业已经从以产品为中心的专业转变为以服务为中心的专业，药

师的角色已经扩展到提供直接的患者治疗，并通过他们在药物方面的专业知识为心血管疾病的管理提供支持。

然而，患者对药师角色的看法可能会阻碍此类服务的推广。例如，在英国，人们把社区药师视为药品供应商，

对社区药师作为服务提供者的信任程度仍然很低。399 因此，有必要提高公众对药师当代角色的认识，特别是在

直接照顾患者和支持心血管疾病管理方面。 

 

11.2 促进因素 

11.2.1 药师的可及性 

药师是最容易接触到的医疗保健提供者之一，通常是心血管疾病患者的第一个求助对象。这种便利性为心血管
疾病患者及时寻求健康知识和技能提供了便利。此外，药师身处心血管疾病患者生活的社区中心，能够及时进
行任何自我管理的筛查、监测和随访。例如，自我监测血压和调节生活方式是确保高血压得到最佳控制的关键；
药师可以在解决影响血压控制的生活方式因素和药物相关因素方面发挥作用。在提供药学服务方面，社区药师
是可及的、可靠的，包括健康教育、促进合理用药和提高治疗依从性。400 
 
11.2.2 跨专业医疗团队之间的沟通 

虽然药师有能力提供心血管疾病服务，但他们应该与患者的初级医疗团队（包括医生和护士）合作，共同开展
工作。为了促进以人为本的医疗方法，医疗保健提供者之间的协调和持续的沟通对于优化临床结果和健康仍然
至关重要。401 沟通可以有不同的形式，可以通过直接的实际讨论，也可以通过文件记录。电子医疗记录中清晰
而详细的文件可以加强初级医疗团队和社区药师之间的沟通，从而确保医疗服务的连续性。402 医疗保健提供者
之间的沟通可以使医疗服务的协调更加以人为本，并提高整体的健康状况。 
 
11.2.3 政策和立法 

政策和立法需要认识到药师在提供心血管疾病服务方面所发挥的现代作用。适当的政策和立法可以促进药师服
务与心血管疾病实践领域的结合。此外，政策和立法应确保药师为其提供的服务获得适当的报酬。此外，代表
药学专业的协会应与政府当局和医疗保健管理者密切合作，制定政策、指南和资源，鼓励和指导药师提供心血
管疾病服务。 
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12 结论 
 
随着两种心血管疾病（即缺血性心脏病和卒中）成为全球最主要的死亡原因，药师必须为心血管疾病患者提供
更多以人为本的药学服务。由于药师的可及性、知识和技能，他们具备为心血管疾病患者提供整体服务的理想
条件和资格。 
 
本手册介绍了药师在改善社区心血管健康方面可以发挥作用的各种服务。这包括他们作为患者健康行为改变的
推动者，特别是在以下方面：采用健康的生活方式（如通过戒烟和体重管理计划）和其他预防服务（如建议或
实施适当的疫苗接种），要求患者进行健康状况问卷调查，筛查心血管疾病，转诊患者接受其他治疗，作为跨
专业团队的一部分开展工作，优化药物使用和改善治疗的依从性。  
 
药师应该考虑如何将心血管疾病服务纳入他们的日常工作，以及这些服务如何使他们的患者、社区和整个卫生
系统受益。尽管实施其中一些服务存在公认的障碍，但药师仍有许多机会通过采取措施预防、识别和管理心血
管疾病患者的治疗，提高他们作为公共卫生专业人士和初级医疗保健提供者的作用。药房和药师都有能力制定
和实施结构化的、循证心血管疾病预防策略和以患者为中心的服务，从而改善心血管疾病患者的健康状况。 
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