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痫患者的强适应让内，因为JN(Ⅺ以米的临床试验，

尤其足AI上HAT为降压效果确切的CCB提供了安

全性证据。(3)JN西以来移{累r ARB抗高血压的
临床试验证据，fF jNC7中明确了ARB的地位。

(4)ACEI的地位进一步获得肯定，尼其在6个方面

的强适应证中都有ACEI。(5)“阻断剂限用于特

殊情况，如前列腺肥大或血脂异常的高血压患者。

8调动患者积极性，重视医患的感情交流

只有在患者积极配合，并采取健康生活方式的

前提下，临床医师选用最有效的药物才能党分发挥

作用。情感交流可使医师赢得患者的信任，有助于

患者配合治疗，这点应引起医务界的认真关注。

JN(7与时俱进，参考高血压下预临床试验的最

新成就，前移(：Ⅵ)的防线，加强高血压的控制力度，

目的是提高lO年来没有改善的高血压的知晓率、治

·专题笔谈·

疗率和控制率，对1：提高高血压的防治水平有重要

指导意义。

9对我国高血压防治指南修订的思考与建议

(1)我国高m压流行病学研究与前瞻性随机『临

床_『二预试验都积累了丰富的资料与证据，在修订我

国指南时，萜充分参考我同自己的工作。(2)考虑到

我国社区全科医师水平与发达囤家的差距，应针对

社医专门设计指南的简写水或临床路径(clinicai

pathway)，指南也应注意简化。，(3)应在新指南巾强

调高m压的预防和心JI兀管疾病的初级预防，即应包

涵“高血压前期”的概念，加强治疗性生插方式改变

的力度。(4)危险分层应注意可操作性，主要应强调

多重危险因素的综合控制。(5)要注意卫牛(药舳)

经济学的评估。
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JNC7(简写版)——启迪与思考

张廷杰

自jNC6发布8年以来，已公布了30组以上高

质量、火样水的临床试验，澄清了上世纪朱不明确或

有争议的问题，也提供了众多有关心m管病防治的

线索。问题是已有成果及指南并未在实践中发挥应

有的效益，与实践差距很大，足宝贵资源的浪费。而

临床t{J高|If【』土三率居高不下，某些心血管病(如心

衰、终末期肾病)发病率正日益升高，医疗费用不断

增长。．INC7及2003欧洲高lIfL压指南正是在这种背

景下产牛的，它们既是对过去几年中成果与新概念

的总结，也足支持实践的有力武器。JNC7发布后引

起r全球范幽出乎意料的反响，这种积极的学术争

沧将有助于对许多问题的澄清与认识的深化。

作者单位：610016成都市，成都市一医院心研宝
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1 JNC7(简写版)最大特点与优点

(1)以简明扼要的方式对血压分类(正常、高J：『f【

压前期、1及2级高血压)，可使基层及全科医师更

易掌握，有利于实践与及早防治；(2)高度强调落实

指南，缩短成果与实践差距的重要性；(3)高度重视

一线处方医师及患者的主动参‘j，其基础是对有关

治疗应取得共识、信任、互相沟通，对患者动之以情，

关心患者；(4)町能有助于减轻美国沉重的卫生经济

负j：日。

2 JNC7的背景与指导思想

(1)自1996年11月JNC6公布后发表r 30组

以上有关防治高血压的临床试验，积累了大量新的

经验，需要一个更新的指南；(2)克服以往指南与实

践脱节的缺陷，为临床医师而非高血压专家提供可

用的、简明、清晰的指南和更简化的血压分类；(3)强

化大众项防意识，明确高血压的高患病率与危险；
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(4)q-；论年龄、性别、种族、经济状况，高血压患者最

重要是降压；(5)降压的关键是尽可能达标，q，年以

后收缩期高血压比舒张期高血压更重要，控制收缩

压比舒张压更难也更重要；(6)加强与简化药物治

疗，利尿剂在降压中优于其他药物，联合用药n，提高

多数患者控制率；(7)f临床一线医师与患者的共识，

信任参‘』，对降压的效果至关重要；(8)ALl。HAT研

究及卫生经济考虑对指南制定有巨大影响；(9)

JN(7是在政府干预下，具有强制性的文件。

3 JNC7的关键信息

(1)为有效防治高血压，将120～139／80～

89 nmaHg视为“高血压前期”，这·人群应再点教

育，改善生活方式；(2)55岁血压仍正常者，余生仍

有90％机会发生高血压，血压自115／'／5 mmHg开

始每增加20／t0 rnnlHg，心血管病(CVD)危险增加

l倍；(3)>50岁个体，SBP>140 mmVg，作为CVD

危险斟素远比DBP重要；(4)大多数无并发症患者

应使用噻嗪类利尿剂单独或联合其他药物降『玉；(5)

某磐高危患者具有某些强制指针，需首选粜类型药

物，包括ACEI(转换酶抑制剂)、ARB(血管紧张素Ⅱ

受体拮抗剂)、p13(p阻滞剂)、CCB(钙拮抗剂)；(6)

多数患者需2种及更多药物，使血压控制达标(<

140／90 mmHg)，糖尿病或慢性肾脏疾病患者应<

130／80 mmHg；(7)血压较靶目标高20／10 nm十Ig者

应市即联用2种药物，其一必需利尿剂；(8)成功降

压，落实指南，摹层医师作用无可比拟，患者的信任

与参与同样关键。

4 JNC7与JNC6重要差异

(1)血压分类：JN(7将JNC6分类为正常与正

常高值合并为高血压前期，将2级与3级高血压合

并为2级。因二者治疗无4=质区别；(2)JNC7提出r

某些危险凶素(RF)及靶器官损害(7I'OD)，但取消了

JNC6的全面危险评估与分层及相关讨论；(3)JNC2

承认ACEI、ARB、旧、(、(、B、利尿剂均可有效降压，减

少并发症，但突出强调噻嗪类利尿剂应用于大多数

高血压，JNC6提出利尿剂与阳应首选用于无特殊

适应证的高血压，并考虑个体差异；(4)JNC6提出了

不同药物的强适应证，而JN(27提出了6种高危情

况作为某些药物强制指征，而删除原已肯定的某些

强适应证(如老年1SH)，极简单地介绍了可能有益

及有害情况的内容及讨论；(5)联合用药一rS，JNC7

与JNC6相似，推荐某砦复方商品药物，JN(7／更特

别提出应以利尿剂为基础。

5 JNC7的个人认识

(1)JN(=17奠基于原有6个指南，资料来源侧重

于美国，意图指导美国，服从美国的经济大环境需

要，与近30年医学的巨大进展相比，内容改进不多；

(2)指南贯彻了简洁、明快、强化预防，甭视一线医师

‘I患者，尽nJ能减少高血压治疗费用的初衷，对经济

的潜在考虑，重于对实践与科学的尊重；(3)“高m压

』ii：『期”的提出有利于预防，促进实践，但学术上依据

小足，实践中将面对1／4人群，欲速不达，目前『^泛

反响即是证明，不如“正常高值”一词稳妥；(4)高血

压患者预后、治疗及疗效不仅取决于血压，其他危险

因素，已有靶器官损害或心血管病可能有更重要意

义，JNC7取消危险评估足从JNC6及学术进展的倒

退；(5)目前共识是降压效益首先来自有效降压本

身，目前常用几类药均可有效降压，均可用于降压是

符合逻辑的结论，迄今没有任何币一药物HJ适用于

全部患者；(6)N尿剂价廉有效为其优势，减少降压

治疗费用有晕要意义，但过犹不及，不应用经济因素

取代科’7：证据，不应为经济效益忽视治疗效益，并掩

盖不良作用，当前争论不是否定利尿剂，而是反对无

根据的夸大效果，不适当的扩大应用指针，以利有效

使用利尿剂；(7)JNC7的所谓强制指针，缺乏界定标

准，随意性强，误导I临床。只有全面评估效果，不良

反应，才能正确评价与使用药物；(8)循证医学要求

评估全部证据(正面、负面、中性)及其质量，不应随

意取舍，JNC7摈弃大量研究成果，有失科学、公允，

而ALLHⅣr对JNC7影响严重，JNC7的不足，相当

部分是ALLHAT缺点的延伸；(9)扬长避短，批判

性评估是认识、借鉴JNC7的科学态度，简洁不等于

粗糙，不等于随意删除已有的进展及重要原则，不等

于倒退。
(收稿日期：2003—11-3I)

(本文编辑张和起)
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