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安降方治疗1级高血压阴虚阳亢证的临床观察※

陈玄晶 1 徐雪晶 1 陈 军 1 王芸素 1 张漳禄 1 袁观发 1 任京华 1 陈玉燕 2 陈联发 1▲

摘 要 目的目的：：观察安降方治疗1级高血压病阴虚阳亢证的临床效果。方法方法：：85例患者随机分为

对照组和观察组，对照组予生活方式干预，观察组在生活方式干预基础上加用安降方，疗程均为8  w。

检测降压疗效、中医证候疗效、血压变异性（SBP-cv、DBP-cv）和心率变异性（SDNN、SDANN、rMSSD）、

神经递质（Glu、GABA）水平、RAAS 调节因子（PRA、AngⅡ、ALD）水平、内皮功能（NO、ET）水平、安全

性指标的变化。结果结果：：治疗8  w后，观察组收缩压、舒张压下降水平大于对照组（P<0.05）；观察组降压

总有效率为 90.70%，对照组为 57.14%，观察组优于对照组（P<0.05）；血压达标率方面，收缩压达标率

观察组为65.12%、对照组为30.95%，舒张压达标率观察组为74.42%、对照组为54.76%，整体达标率观

察组为 48.84%、对照组为 21.43%，观察组均优于对照组（P<0.05）；中医证候疗效方面，观察组总有效

率为 86.05%，对照组为 52.38%，观察组高于对照组（P<0.05）；与对照组比较，观察组 SBP-cv、DBP-cv
降低更显著（P<0.05），SDNN、SDANN、rMSSD 升高更显著（P<0.05），Glu、PRA、AngⅡ、ALD 降低更显著

（P<0.05），GABA 升高更显著（P<0.05）；内皮功能方面，观察组 NO 水平高于对照组（P<0.05），ET 水平

低于对照组（P<0.05）。结论结论：：安降方治疗1级高血压阴虚阳亢证安全、有效。
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原发性高血压以体循环动脉压升高为主要特征，

是最为常见的心血管疾病之一，也是冠心病、中风、心

力衰竭等多种疾病的独立危险因素[1]。随着人口老龄

化的加剧，高血压的患病率逐年升高，已成为全球公

共卫生领域亟待应对的重大挑战[2]。1级高血压属于

疾病的早期阶段，流行病学数据显示，在中国已确诊

高血压的成年居民中，约有 33.9%的患者属于 1级高

血压[3]。该类患者血压升高程度较轻，易被忽视；同

时，由于生活方式干预的依从性较差，患者血压控制

欠佳，进而可能发展为2级、3级高血压；此外，大多数

患者存在不同程度头晕、头胀、胸闷、心悸、不寐等症

状，不仅加重了高血压，也极大地影响着患者的生活

质量。因此，积极探索可行的、完整的 1级高血压治

疗方案，具有重要临床意义。

中医药立足于整体观念和辨证论治，在高血压的

治疗中不仅关注血压的控制，更强调通过调节机体的

阴阳平衡和气血运行而改善患者症状、提高生活质

量，取得了显著疗效[4]。高血压多归属于中医学“头

痛”“眩晕”等范畴，阴虚阳亢证是其主要证候之一[5]。

陈可冀[6]院士认为早期高血压病情轻、病程短、病位

浅，位于中、上二焦，以心肝阴虚、肝阳亢盛为主。安

降方是陈联发教授在继承陈可冀院士学术思想的基

础上，在“心主神明”理论指导下，结合自身30余年临

床经验所总结的高血压院内协定处方，全方具有“宁

心潜阳，调畅气机”的功效。本研究探讨安降方对原

发性 1级低中危高血压阴虚阳亢证患者的临床疗效

和安全性，以期为安降方的临床应用提供科学依据，

并为早期高血压的中医干预提供新思路。

1 资料与方法
1. 1　一般资料　选取2023年1月—2024年3月就诊

于厦门市中医院的1级低中危高血压患者共86例，其

中包括31例女性和55例男性。按随机数字表法分为

对照组和观察组各43例，两组性别、年龄、病程比较，

差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。见表1。
1. 2　诊断标准　

1. 2. 1　西医诊断标准　高血压诊断、分级及危险分

※基金项目 福建省自然科学基金项目（No.2023J05279）；厦门市医疗
卫生指导性项目（No.3502Z20214ZD1149）
▲通信作者 陈联发，男，主任医师，博士研究生导师，博士后合作导
师。研究方向：中西医结合防治心血管疾病。E-mail：clf7008@163.
com
• 作者单位 1.厦门市中医院（福建 厦门 361009）；2.厦门市苏颂医院
（福建 厦门 361100）
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层标准参照《中国高血压防治指南（2018年修订版）》

制定。高血压病诊断标准为在未使用降压药物的情

况下，非同日 3 次测量血压，收缩压≥140  mmHg（1  
mmHg≈0.133  kPa）和（或）舒张压≥90  mmHg。1 级高

血压定义为收缩压为140～159  mmHg和（或）舒张压

为90～99  mmHg。
1. 2. 2　中医诊断标准　阴虚阳亢证的诊断标准参照

《中药新药治疗高血压病的临床研究指导原则》制定。

主症：眩晕、头痛、腰酸、膝软、五心烦热。次症：心悸、

失眠、耳鸣、健忘、舌红少苔、脉弦细而数。由 2名副

主任以上中医师进行证型判定。

1. 3　纳入及排除标准　

1. 3. 1　纳入标准　①符合 1级原发性高血压西医诊

断标准，且危险分层为低危或中危患者；②符合中医

阴虚阳亢证候诊断标准；③1个月内未服用或未规律

服用降压药；④年龄18～59岁（含边界值）；⑤自愿参

加临床观察并签署知情同意书。

1. 3. 2　排除标准　①合并严重器官损害及疾病者；

②有智力、意识、精神异常，无法及不愿配合者；③妊

娠及哺乳期妇女；④对本研究药物过敏或过敏体质

者；⑤正在接受可能影响本研究结果的其他临床试

验者。

1. 4　剔除及脱落标准　

1. 4. 1　剔除标准　①误纳或误诊者；②未严格按照

研究方案完成治疗的受试者；③研究过程中接受其他

治疗，导致本试验结果受影响的受试者；④因各种原

因导致研究资料收集不完整者。

1. 4. 2　脱落标准　①研究过程中出现严重不良事

件；②因各种原因造成失访；③受试者主动退出。

1. 5　干预措施　对照组：参照《中国高血压病防治指

南（2018年修订版）》中相关内容进行生活方式指导，

包括饮食结构调整、适当增加运动、控制体重、戒烟限

酒、保持心理平衡等。

观察组：在生活方式指导基础上加用安降方（组

成：酸枣仁12  g，天麻9  g，珍珠母15  g，茯神20  g，白
芍 8  g，柴胡 6  g，牛膝 9  g，枳壳 6  g，甘草 5  g），以上

中药均来自厦门市中医院中药房，统一由医院制剂室

代煎。每日1剂，午睡前及晚上睡前各温服1次，每次

200  mL。
疗程：两组均干预8  w。

1. 6　疗效评价指标与方法　

1. 6. 1　有效性指标　（1）主要疗效指标：治疗8  w后

血压下降值。采用欧姆龙医用电子血压计测量受试

者诊室血压，测量前休息30  min，取坐位，上臂中点与

心脏处于同水平线，袖带下缘在肘窝上约 2.5  cm处，

松紧以可插入1～2指为宜，连续测量3次取平均值。

（2）次要疗效指标：治疗8  w后血压控制达标率、

中医证候积分、血压变异性（BPV）、心率变异性

（HRV）、神经递质水平、RAAS调节因子水平。

（3）降压疗效评价标准。显效：舒张压降低达到

10  mmHg以上，并且已恢复至正常范围；或舒张压虽

未恢复至正常范围，但已降低20  mmHg或以上（须满

足其中一项）。有效：舒张压虽未降低 10  mmHg 以

上，但已恢复至正常范围；或舒张压较治疗前降低了

10～19  mmHg，但尚未恢复至正常范围；或收缩压较

治疗前下降了20  mmHg以上（须满足其中一项）。无

效：未达到上述标准；或用药超过7  d仍未见疗效者。

（4）血压达标率评价标准。收缩压达标率：治疗后

收缩压达到目标值（<140  mmHg）的受试者所占比率。

舒张压达标率：治疗后舒张压达到目标值（<90  mmHg）
的受试者所占比率。整体血压达标率：治疗后整体血

压达到目标值（<140/90  mmHg）的受试者所占比率。

（5）中医证候疗效评价标准：参照 2002 年《中药

新药临床研究指导原则》，主症按无症状、轻、中、重分

别记为 0、2、4、6分，次症按无症状、轻、中、重分别记

为0、1、2、3分。疗效指数计算公式为：疗效指数=[（治

疗前积分-治疗后积分）/治疗前积分]×100%。显效：

疗效指数≥70%。有效：疗效指数≥30% 但<70%。无

效：疗效指数<30%。

1. 6. 2　分子生物学指标　采用酶联免疫吸附测定法

检测受试者血清一氧化氮（NO）、内皮素（ET）水平。

1. 6. 3　安全性指标　包括生命体征、血常规、尿常

规、肝功能、肾功能、心电图、不良事件发生率及严重

程度等。

1. 7　统计学方法　采用 SPSS 21.0 统计软件进行数

据处理。计量资料符合正态分布采用（x̄ ± s）表示，组

间比较采用 t检验；计数资料以百分率表示，组间比较

采用卡方检验。统计检验采用双侧的差异性检验，P<
0.05为差异有统计学意义。

表1　两组受试者一般资料比较

组别

对照组

观察组

例数

43
43

年龄

（岁，x̄ ± s）
42.64±6.12
43.59±6.57

性别（例）

女

16
15

男

26
28

病程

（年，x̄ ± s）
2.81±0.52
3.03±0.48
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2 结果

2. 1　脱落、剔除情况　两组受试者均无脱落情况，对

照组有 1例受试者因未严格遵守生活方式干预方案

而剔除。最终共有 85例受试者完成试验，其中对照

组42例，观察组43例。 
2. 2　疗效评价指标比较　

2. 2. 1　两组血压情况比较　与本组治疗前比较，对

照组和观察组患者治疗后收缩压、舒张压均显著降低

（P<0.05）。与对照组治疗后比较，观察组患者收缩

压、舒张压降低更为显著（P<0.05）。见表2。
2. 2. 2　两组降压疗效比较　治疗后对照组受试者总

有效率为57.14%，观察组受试者总有效率为90.70%，

观察组总有效率显著高于对照组（P<0.05）。见表3。
2. 2. 3　两组血压达标率比较　治疗8  w后观察组受

试者收缩压达标率、舒张压达标率、整体血压达标率

均显著高于对照组，差异具有统计学意义（P<0.05）。

见表4。

2. 2. 4　两组中医证候疗效比较　中医证候积分方面

（见表5），与本组治疗前比较，对照组和观察组患者治

疗后中医证候积分均显著降低（P<0.05）。与对照组

治疗后比较，观察组受试者中医证候积分降低更为显

著（P<0.05）。中医证候疗效方面（见表 6），观察组总

有效率显著高于对照组（P<0.05）。 2. 2. 5　两组 24  h 动态血压 BPV、24  h 动态心电图

HRV 比较　治疗后对照组 SBP-cv和观察组 SBP-cv、
DBP-cv、SDNN、SDANN、rMSSD与本组治疗前比较有

显著差异（P<0.05）。与对照组治疗后比较，观察组

SBP-cv、DBP-cv 降 低 更 为 显 著（P<0.05），SDNN、

SDANN、rMSSD升高更为显著（P<0.05）。见表7。

表2　两组受试者治疗前后血压比较（mmHg，x̄ ± s）
组别

对照组

观察组

例数

42

43

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

收缩压

152.56±4.43
139.71±6.36*

154.64±5.27
131.49±7.14*#

舒张压

93.11±3.50
88.47±4.17*

92.93±2.81
84.28±5.53*#

注：与本组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05
表3　两组受试者降压疗效比较［例（%）］

组别

对照组

观察组

例数

42
43

显效

9（21.43）
17（39.53）

有效

15（35.71）
22（51.16）

无效

18（42.86）
4（9.30）

总有效

24（57.14）
39（90.70）*

注：与对照组比较，*P<0. 05

表4　两组受试者血压达标率比较［例（%）］

组别

对照组

观察组

例数

42
43

收缩压

达标

13（30.95）
28（65.12）*

未达标

29（60.05）
15（34.88）

舒张压

达标

23（54.76）
32（74.42）*

未达标

19（45.24）
11（25.58）

整体血压

达标

9（21.43）
21（48.84）*

未达标

33（78.57）
22（51.16）

注：与对照组比较，*P<0. 05

表5　两组受试者中医证候积分比较（分，x̄ ± s）
组别

对照组

观察组

例数

42
43

治疗前

13.06±2.39
12.91±2.08

治疗后

9.41±2.54*

6.79±1.52*#

注：与本组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05

表6　两组受试者中医证候疗效比较［例（%）］

组别

对照组

观察组

例数

42
43

显效

0（0.00）
2（4.65）

有效

22（52.38）
35（81.40）

无效

20（47.62）
6（13.95）

总有效

22（52.38）
37（86.05）*

注：与对照组比较，*P<0. 05

表7　两组受试者BPV、HRV比较（x̄ ± s）
组别

对照组

观察组

例数

42

43

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

SBP-cv（%）

16.46±2.93
14.71±3.07*

16.13±3.25
12.45±2.85#

DBP-cv（%）

16.17±3.44
15.52±3.18
15.83±3.16
12.62±2.92*#

SDNN（ms）
88.72±19.55
97.26±23.81
88.52±20.52

135.51±21.79*#

SDANN（ms）
90.34±20.09

103.33±23.86
91.68±20.78

122.96±25.68*#

rMSSD（ms）
28.26±11.29
30.60±13.43
28.57±12.01
36.19±12.95*#

注：与本组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05
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2. 2. 6　两组神经递质水平疗效比较　本研究检测的

神经递质包括谷氨酸（Glu）、γ-氨基丁酸（GABA）。与

本组治疗前比较，治疗后两组受试者Glu水平均显著

降低（P<0.05），观察组受试者GABA水平显著升高（P
<0.05）。与对照组治疗后比较，观察组受试者 Glu、
GABA水平改善更为显著（P<0.05）。见表8。

2. 2. 7　两组 RAAS 调节因子比较　本研究检测的

RAAS调节因子包括肾素（PRA）、血管紧张素Ⅱ（Ang
Ⅱ）、醛固酮（ALD）。治疗后对照组 AngⅡ和观察组

PRA、AngⅡ、ALD水平与本组治疗前比较有显著差异

（P<0.05）。与对照组治疗后比较，观察组受试者

PRA、Ang Ⅱ 、ALD 水平降低更为显著（P<0.05）。

见表9。

2. 3　两组血清内皮功能因子水平比较　本研究检测

的血清内皮功能因子包括NO、ET。对照组和观察组

治疗后血清NO、ET水平与本组治疗前比较有显著差

异（P<0.05）。与对照组治疗后比较，观察组受试者

NO上升更为显著（P<0.05），ET水平降低更为显著（P
<0.05）。见表10。

2. 4　安全性评价　研究过程中两组受试者均未出现

不良反应。治疗后两组受试者血常规、尿常规、肝功

能、肾功能及心电图与治疗前无显著变化。

3 讨论

交感神经系统过度活跃是高血压的关键病理机

制之一。交感神经通过中枢神经系统整合神经体液

信号和差异调节特定终末器官的输入能力，在长期调

节动脉血压方面发挥着关键作用[7]。研究表明，在高

血压患者中，下丘脑等中枢神经系统的调节功能发生

改变，导致交感神经持续激活，直接刺激肾脏的交感

神经末梢，激活RAAS系统，并产生AngⅡ[8-9]。AngⅡ
通过促进去甲肾上腺素释放进一步增强交感神经活

性，造成恶性循环；同时作用于血管平滑肌，引起血管

收缩；并导致血管内皮功能受损，使NO合成减少、ET
释放增多，进一步加剧血管收缩[10]。

中医认为肝阳是推动血压上升的主要动力，而气

机升降和调是肝阳升发有度的基础。《中藏经》云：“心

为气之宗，气主升降，升者阳气也，降者阴气也，阴阳

调和，则心安而气畅。”心神主宰机体整个生命活动，

气的运动是生命活动的基础，亦由心神所主导。心主

神明，统领气机升降，进而影响肝阳推动血行，这与下

丘脑调控交感神经，进而影响RAAS系统控制血压的

过程类似。

阴虚阳亢是高血压的主要证型，早期高血压病位

在中、上二焦，以心肝阴虚，肝阳亢盛为主。现代人多

长期思虑过度，暗耗心之阴血，心主神明受扰，气机升

降失调，一方面气之升发太过，导致肝阳气浮越，同时

耗散肝之阴血；另一反面，气之沉降不足，津血无以下

沉、内收而涵养心、肝，进一步加重阴亏，无以制阳，肝

阳失约，最终导致心肝阴虚，肝阳亢盛，气血逆行，从

而引发高血压。

安降方由酸枣仁汤、天麻钩藤饮、四逆散化裁而

成。全方紧扣高血压早期心肝阴虚、肝阳亢盛的核心

病机，重视心主神明对气机升降的调控作用。方中酸

枣仁养心补肝，天麻平抑肝阳，二者共为君药；珍珠母

咸寒助君药宁心安神、平肝潜阳，白芍养阴血以制肝

阳，茯神宁心安神兼以健脾祛痰，三者共为臣药；佐以

柴胡、枳壳、牛膝升降相宜、调畅气机；甘草合白芍以

酸甘化阴，兼以调和诸药。全方共奏宁心潜阳、调畅

气机之效。现代药理学研究显示，酸枣仁总皂甙可以

降低心肌细胞凋亡率，有改善心功能、降血压、扩张血

管等作用[11]；天麻中天麻素能改善内皮素与血管紧张

素，降低血管阻力，扩张微血管和小动脉，从而起到降

压效果[12]。本研究结果显示，安降方能够有效降低 1
级低中危高血压阴虚阳亢证患者收缩压和舒张压，提

表8　两组受试者Glu、GABA水平比较（μmol·L-1，x̄ ± s）
组别

对照组

观察组

例数

42

43

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

Glu
79.87±5.19
71.26±4.08*

81.31±5.58
62.83±5.23*#

GABA
5.08±1.25
5.92±0.93
5.13±1.51
8.76±1.16*#

注：与本组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05

表9　两组受试者PRA、AngⅡ、ALD水平比较（x̄ ± s）
组别

对照组

观察组

例数

42

43

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

PRA（μg·L-1）
2.94±0.62
2.62±0.43
2.81±0.71
1.68±0.56*#

AngⅡ（ng·L-1）
129.16±33.49
116.02±32.59*

126.61±36.83
83.24±30.16*#

ALD（ng·L-1）
120.60±49.42
114.57±42.62
121.35±48.68
85.62±52.58*#

注：与本组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05

表10　两组受试者血清NO、ET水平比较（x̄ ± s）
组别

对照组

观察组

例数

42

43

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

NO（μmol·L-1）
48.57±4.02
51.77±5.28*

46.82±4.38
60.94±7.33*#

ET（pg·L-1）
54.12±6.24
49.88±4.59*

57.48±6.01
42.60±5.72*#

注：与本组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05
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高血压控制达标率，并改善中医证候，均优于单纯生

活方式干预组患者，且临床应用安全。

研究[13，14]表明，酸枣仁皂苷可以影响下丘脑神经

递质释放，进而影响自主神经功能的调节。白芍苷等

能够影响RAAS系统，降低血管紧张素Ⅱ水平[15]。本

研究结果显示，安降方能够降低 SBP-cv 和 DBP-cv，
并升高 SDNN、SDANN、rMSSD。此外，在神经递质方

面，安降方能够降低 Glu 水平，升高 GABA 水平；在

RAAS调节因子方面，安降方能有效降低 1级中低危

高血压受试者 PRA、AngⅡ、ALD 水平。上述结果表

明，安降方能够影响神经递质水平，改善自主神经功

能，并抑制RAAS系统激活。

血管内皮功能障碍是高血压病程中的关键病理

机制之一。内皮功能的改善，不仅可以延缓高血压的

进展，还能降低心血管并发症的风险[16]。现代药理学

研究显示，酸枣仁皂苷具有抗炎作用，能够改善肥胖

小鼠的血管内皮功能障碍[17]。天麻、甘草被证实有显

著的内皮保护功能[18，19]。本研究结果显示，安降方能

够升高 1级中低危高血压受试者血清NO水平，降低

血清ET水平，效果优于单纯生活方式干预的对照组，

表明安降方能够改善高血压患者内皮功能障碍。

综上，建立在生活方式干预的基础上，安降方能

够降低 1级低中危阴虚阳亢证高血压患者的血压水

平，提高血压控制达标率，改善患者临床症状、神经递

质水平、BPV、HRV，抑制 RAAS 激活，并保护内皮功

能，且安全性良好。
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