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用ACEI和n受体阻滞剂时扩血管有|办同作1L|j的依

据。

此外，动物实验证实，SHR大鼠服多沙毗嗪可降

压及使总外周阻力降低，但LVM不变，肾外周血管阻

力F降。而小剂量A(EI对LvM能逆转，提示两者

合用，nT能对sHR心肾血管有更有益的作用。

近10余年d{现了许多具有a、8受体阻滞作用

的新型降J玉药，如：卡维地洛、阿罗洛尔等。EI前将

其归类于口受体阻滞剂中，实际j．是一种相对独立

的类似于n受体阻滞剂与口受体阻滞剂联合用的药

物。这两类药物合用，即使仪各用半量，比全剂虽的

HCT(12．5～25 mg／d)或ACFI血压下降更显著。

n、p受体阻滞剂刘高血压病人肾交感激活状态町令

面阻滞，使肾血流十，抑制肾小管1．皮∞受体使

Na，K—ArIP酶的活性+，减少肾小管水钠蘑吸收，并

·专题笔谈-

阻断肾球旁细胞p受体分泌肾素，抑制肾组织内

RAS，对肾有有益作用，与ACF．I台用可能有|办l司作

用。J刘此，n、p受体阻滞剂与ACEI是更好的保护肾

的组合。由于n受体阻滞剂阻滞肝内及例同组织的
nz受体，从而能维持I|Ⅱ糖正常，并能抑制脂蛋白酶

活件对消p受体阻滞后的阻断脂蛋向酶活性的升高

及血脂不良反应。冈此，n、口受体阻滞剂，中枢。受

体激动剂与ACEI合用适用于高血压合并胰岛素抵

抗患者或合并肾功能不良患者，对老年患者伴前列

腺肥大、高m脂患者均可作为首选联合用药。

总之，就目前循证医学看对降压药物联合使用

仅停留在小数量研究或大规模研究中的一些业组研

究所得结果，为指导临床合理用药，尚需进一步较全

而的研究。

(牧稿日期：2003¨13)

(本文编辑张和起)

关于高血压定义与分类的修订建议

陈改玲刘国仗

自1999商血压防治指南发表以束，在国内和国

际的高血压防治领域义陆续发表了许多重要的临床

试验结果。有鉴于此，有必要将其补充到新的指南

中。日前，我国人群高血压控制率依然处于低水平

的状态，基层医务工作者对1999指南的掌握程度不

能令人满意，其原困之一可能与该指南不够简明有

关。临床医生迫切需要一个清晰、简明、操作性强的

新指南。近年心血管流行病学和循证医学方面的进

展为高血压防治提供，大量新的证据，我们要住继

承原有指南及更新同时，从实际出发，面向广大基层，

使中国的新指南符合中国国情。同时新指南还应兼

顾美欧的高血压防治指南，以利国际间学术交流。

JNC7在血压分类上与JNC6和WHO／ISH相比，

变化较大，而2003年欧洲高血压治疗指南依然采用

1999年WHO／ISH的血压分类，只是取消了1999年

作者单位：100037北京市，中国医学科学院阜外心血管痛医院

高血压科

作者简介：陈改玲，孝，医学博士，主治医师

遵讯作者：如国仗．电话：010．68314466 8498

WHO／ISH的临界高血压亚组。中国1999高血压防

治指南是参考JNC6和w}{O／1sH并结合自己国情制

定的。建议在新指南修订中血压分类维持原有诊断

标准(1999WHO／ISH)，即理想血压<120／80 nⅡrlHg，

正常血压120～129／80～84 nai巾lg，正常高值130～

139／85～89 nmlHg，1级高血压140～159／90～

99 rrunHg，2级高血压160～179／100～109 mm}k，3

级高ⅡIL压≥180 nⅡxktg，DBP≥110 mmHg，单纯收缩

期高血压躅P≥140 mmH幢，T)BP<90 mnl卜b

血压是一个连续性的生理变量，在正常血监和

高血压之问没有绝对分界线，对高血压进行定义比

较困难。由于血压和心血管危险之间存在一种直接

相关，随着JI】l压升高，心脑血管事件发生的危险性就

增大，因而高血压的定义通常采用检出与治疗利大

于弊的IIIL压水平。wHO／1SH治疗指导委员会于

1998年lO月确定，采用JNC6所提出的高血压定义

和分类方案，把高血压下限定为收缩压140 mmHg

和舒张压90 mmHg。将正常血压值确定为140／

90 mmHg，是因为血压超过该水平，心血管危险就
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大幅增加。我国的流行病学证据亦显示，“j血压从

120／80 nm_】Hg上升到140／90 mnlf,Hg时，心血管病

发病将增加2倍以上，

JNC7在血压分类。}t提f"高血压前期”这一概

念，有助于激发及早顶防的自觉性，但是如果采用这

一标准，人群巾“高血压”会大幅度增加，那么针对高

血压的健康教育和防治措施将造成巨大的经济负

担。同时增加了人群的心理负担，而不良情绪本身

就是高m压的危险因素之一，这就可能导致非高血压

者变成了真上E的高血压患者。假如在我国也用此标

准，据我国1991年高【|f【压普肖结粜，高f『fI压自自期患病

率为9 5％，我国医疗资源有限，如果将这部分也纳

入高血压防治巾，势必影响真正的高血压患者的防

治。另外，没有证据证明血压在120～139／80～

89 nmⅡ{蕊围内的人未来一定会发鹱成高m压。因
此，在我国新指南巾建议使用“正常血压高值”，不采

用JNC7“高血压前期”的提法。

在新指南中，取消r临界高血压亚组分类，阏

为，在正常高值者中，对高危的人来说，即为高血压，

而对低危者则视为尚可。建议用“级”代表血压的程

度，不采用“期”。JNC7中将JNC6中的高JfIL压1、2、

3级合并为l期、2期，是因为美国血压控制较好，其

3级高血压所占比例较小，因此，可将2 1j 3级合并

为2期，但我国高血压控制率较低，3级高血压仍占

有相当比例，因此，在我国仍应将2 1j 3级分丌。鉴

于临床降低收缩压更难，而且随着人群的老龄化，单

纯收缩期高血压将占越来越大的比例，因此宜将单

纯收缩期高血压另列一类。

在高【f【【压治疗中全向评估心血管的总危险是一

个科学的治疗观念，对轻、cp度高血压尤为重要。存

预防心血管病事件方面，对不同危险度的患者治疗

干预的相对获益队0血管事件百分数相似，绝对获

益即心血管事件数差别较大。危险度越高，心血管

事件发生率越高，而治疗干预的获益也越大。因此，

从轻度高血压患者中枪出高危患者非常重要。同

时，这一治疗观念也体现了医学的进步，但危险分层

在临床|二可能不太适用。

JNC7以血压水平作为主要决定因素而分类治

疗，要求评估危险闰素，JNC曾将危险度分为A、B、

C三级，但凋肖结果表明医务工作者对危险度掌崔

较差。因此，增没了降压药物的强适应证，对强适应

证的强蒯，不但体现了降压药物保护靶器官这一高

血压防治核心，而且有了强适应证的患者都属于高

危及极高危患者，所以，从很大程度上强适应证反映

了靶器官损害与并存的临床情况。因此，可以看出，

JNC7井不足不重视对心血管危险的评估，而是从强

适应证叶1体现了评估。

欧洲高血压治疗指南仍保留危险分层，并对

1999年WHO／1SH指南用于危险分层的因素作丁

更新，这样与欧洲经济及其较完善的医疗保健体系

更相符。如用超声心动图等检查诊断靶器官损害比

较可行，但在发展中国家做这些检查，有一定难度。

从治疗方面看，jNC7通过血压水平和强适应证进行

治疗更简洁，更易掌握。这两个新指南体现了美国、

欧洲各自不IJ的经济、文化背景。

鉴于心血管总危险的评估在高血压治疗中的重

要性，建议我国的新指南仍应加强心血管总危险的

评估，可借鉴iN(7，采用类似强适应证的替代方法

来体现对心血管总危险的评估。因为心血管危险分

层需要较多的生化指标及辅助检查，在我国基层医

院很难推广普及。另外，从我国部分城市调查结果

来看，医务T作者对心血管危险分层不易掌握。与

其制定一个难于掌握而且繁杂的指南，不如加以简

化，加强其a，操作性。

总之，建议在新指南修订中，血压分类维持原有

诊断标准(1999WHO／ISH)，在高JI|：【压治疗中仍要

加强心血管总危险的全面评估，采用类似强适应证

的蒋代方法来体现对心血管总危险的评估。新指南

应力求简明，更易于被广大的医务工作者所掌握，使

其在高血压防治实践中充分发挥作用。

(收稿日期：2003 1l一21)

(本文编辑张和起)
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