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مقدمه
فشارخون بالا يک عامل خطرساز مستقل و پيشرو در بيماری‌های قلبی و عروقی با پيامدهای اقتصادی و

بهداشتی مهم در سراسر جهان است.)1و2(
پيشگيری و درمان آن برای مقابله با روند رو به افزايش بيماری‌های قلبی و عروقی و عوارض و مرگ و مير 
مرتبط با آن ضروری است .پيشگيری و كنترل ناكافی فشارخون بالا از مشکلات فراگيری هستند كه هم در 
سطح پزشکان و هم در سطح خود مراقبتی بيمار نياز به اصلاح وبهبود دارند. فشارخون بالا عامل اصلی ناتوانی 
وبه عنوان مهم ترین عامل خطر مرگ و میر در جهان شناخته شده است. هرچه كه سطح فشارخون بالاتر 
رود، خطر حمله قلبی، نارسايی قلب، سکته مغزی، و بيماری‌های كليوی افزايش می يابد. بالا رفتن فشارخون 
می تواند منجر به آسيب حاداعضای حياتی مانند سکته مغزی، دمانس و بيماری مزمن كليوی شود.درمان 
ضد فشارخون باعث کاهش خطر سکته مغزی ، سکته قلبی می‌شود. فشارخون بالا عامل خطر شناخته شده 

مستقل حوادث قلبی عروقی است.

بیماری فشارخون بالا
فشارخون عبارت است از فشاري که خون به دیواره عروق وارد مکیند که ناشی از پمپ کردن خون توسط قلب 

است.فشارخون با واحد میلی‌متر جیوه اندازه‌گیري می‌شود.
فشارخون بالایک اختلال مزمن بدون علامت است و در نتیجه، شناسایی و درمان نمی‌شودو به آرامی منجر به 
آسیب عروق خونی، قلب، مغز و کلیه می‌شود و از اینرو بعنوان قاتل خاموش”silent killer”نام برده می‌شود.)3( 

بیماری فشارخون بالا قویاً با بیماری‌هاي کاردیووسکولار مرتبط است و ریسک فاکتور مرگ زودرس در سراسرجهان 
می‌باشد. 

بار بيماری‌های مرتبط با فشارخون درجهان،34% سکته های مغزی،47% بيماری‌های ايسکميک قلب و 23% ديگر 
بيماری‌های قلبی و عروقی در جهان به علت فشارخون بالا ايجاد می شوند.)4(

بالا رفتن فشارخون می تواند منجر به آسيب حاداعضای حياتی مانند سکته مغزی، دمانس و بيماری مزمن 
كليوی شود .مزايای كاهش فشارخون درمطالعات زيادی ثابت شده است. كارآزمايی های بالينی نشان داده 
است كه درمان فشارخون بالا باعث و انفاركتوس ميوكارد حدود20 -25% كاهش خطر نارسايی قلبی%50 ، 

سکته مغزی حدود35 -40%می گردد.)5و6(
ولی همچنان فشارخون بالا بسیار شایع است و در همه بیماران تشخیص داده نمی‌شود و در بعضی بیماران 
کاملًا کنترل نمی‌شود.)7( البته مورتالیتی ناشی از فشارخون در ده سال گذشته کمتر شده است اما همچنان 

جزو علل مهم مورتالیتی در سراسر جهان است.
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شیوع فشارخون بالا
از نظر شیوع نیز فشارخون بالا از جمله مسائل تهدیدکننده سلامت است که شیوع بسیار بالایی دارد و در 
مناطق مختلف دنیا از شیوع حدود 20 درصدي برخوردار است در بعضی مناطق شیوع این بیماري حتی به 

بالاتر از 50 درصد بالغین می رسد). 8(
پر شیوع ترین مناطق دنیا از نظر فشارخون بالا را امریکاي لاتین، کشور هاي مشترك المنافع شمال دریاي 
خزر وشوروي سابق می‌باشدو پیش بینی شده فشارخون بالا در چین با سرعتی بیش از مناطق دیگر دنیا رو 

به افزایش است.)9و10(
همچنین میزان کم آگاهی از فشارخون، عدم اقدام به درمان و عدم موفقیت در رسیدن به فشارخون قابل 

قبول پس از درمان رو به افزایش است و شیوع عوارض با افزایش فشارخون متناسباً افزایش می یابد.)10(
همچنین ارتباطی قوي بین مرگ و میر ناشی ازStroke وآگاهی از فشارخون بالا مشخص گردیده است.)11(

باربیماری فشارخون
فشارخون بالا یک عامل خطر مستقل سکته قلبی، نارسایی مزمن کلیه، سکته مغزی هموراژیک و یا ایسکمیک 
، نارسایی قلبی و مرگ زودرس است. فشارخون بالای کنترل نشده با افزایش خطر CVD ،  شروع آسیب به 
عروق و کلیه ها همراه است. اثر فشارخون بر بیماري هاي کاردیوواسکولر به صورت تیتراتیو است.یعنی شیوع 

عوارض با افزایش فشارخون متناسباً افزایش می یابد)12(.
نتایج مطالعات در زمینه فشارخون در تعدادي از کشورهاي جهان من جمله ایران که باهمکاري سازمان 
بهداشت جهانی انجام شده مبتلایان به فشارخون بالا در دنیا را به یک میلیارد و130میلیون نفر برآورد نموده 
است.این مطالعه نشان می دهد شمار مبتلایان به فشارخون بالا طی سال گذشته بیش از دو برابر شده است..)13(

به گزارش سازمان بهداشت جهانی فشارخون بالا5/ 4درصد بار بیماری‌ها را به خود اختصاص می دهد .این 
بیماري در بسیاري از کشورهاي توسعه یافته و در حال توسعه شایع است .ریسک عوارض کاردیوواسکولر در 
همه‌ي محدوده‌هاي فشارخون در حال افزایش است .کشورهاي مختلف دنیا از نظر ظرفیت کنترل این بیماري 
با هم تفاوت‌هاي جدي دارند و در مجموع این بیماري در کل دنیا بسیار کم کنترل شده است.)14(هزینه هاي 
مربوط به بیماري فشارخون در سال 2007 در امریکاي لاتین را بالغ بر6 تا تا 8 درصد بودجه سلامت و نزدیک 

به 5/2 میلیارد دلاراست.)15(
مزایای کاهش فشارخون در مطالعات زیادی ثابت شده است .کارآزمایی های بالینی نشان داده است که

 %25 حدود  قلبی  سکته  همچنین  درمان ضد فشارخون باعث کاهش خطر سکته مغزی حدود40 درصد 
ونارسایی قلبی50% کاهش می یابد.)16(

نکته حائز اهمیت این است که با پیشگیری و کنترل این بیماری ، از طرفی بروز عوارض و ناتوانی و مرگ و 
میر ناشی از آن و از طرف دیگر بار بیماری و بخصوص هزینه های سنگین بستری که به نظام سلامت تحمیل  
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می‌شود کاهش می یابد . با اينحال راه‌کارهايی همچون آموزش به بيماران ، خانواده آنها و پزشکان و ساير 
مراقبين بهداشتی و همچنين بهره گيری از گايدلاين های كشوری می تواند آگاهی نسبت به اين بيماری را 

افزايش و نيز پيشگيری وكنترل آن را درجامعه ايران بهبود بخشد.

فشارخون در ایران
درایران سال 2009 فشارخون بالا بعنوان دومین بار بیماري هاو معادل 350 هزارسال برآورد شده است.در 
این برآورد تنها چاقی و اضافه وزن، بار بیشتري از فشارخون داشت و بار فشارخون از مشکلاتی نظیر فقر 
حرکتی، هیپرلیپیدمی، سوءمصرف مواد، مشکلات بهداشتی ناشی از آب آلوده، آنمی، سیگار، دیابت ،بیشتر 

بود.)17و18(
در دومین بررسی ملی از فشارخون درایران شیوع فشارخون بالا را 17/4 درصد برآورد کرده است. بررسی‌های 
اخیرنشانگر شيوع بالای عوامل خطر قلبی و عروقی در جمعيت بزرگسال و نيزجوانان است. بر اساس داده های 

موجود در ايران، شيوع فشارخون  بالا بیش از20%می‌باشد.)19(

طبقه بندی فشارخون بالا
براساس معیار جدیدي که انجمن کاردیولوژي امریکا از فشارخون بالا ارایه داده فشارخون به نحو ذیل تقسیم 

بندی شده است:

DBPSBPBP Category

<80 mm Hgand<120 mm HgNormal

<80 mm Hgand129–120 mm HgElevated

Hypertension

89–80 mm Hgand139–130 mm Hg   Stage 1

≥90 mm Hgand≥140 mm Hg   Stage 2

باتوجه به تغییرات در معیار تشخیص فشارخون بالا علاوه براینکه تصمیم پزشک را براي درمان تغییر می دهد 
هم چنین  آمارهاي فشارخون بالا در تمام کشورهاي جهان نیز تغییر می کند و میزان شیوع، بار بیماري و 
محاسبات آماري و اقتصادي در مورد این بیماري نیز تغییر می کند .بامعیار جدید تشخیص و درمان فشارخون 

هم آمار شیوع فشارخون بالاتر می رود و هم هزینه هاي این بیماري افزایش می یابد.
درصورت وجود ناهمخوانی درکاتگوري بین فشارخون‌هاي سیستولیک و دیاستولیک، مقادیربالاتر،  نکته: 
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تعیین کننده مرحله می‌باشند.نکته: بیمارانی که براي فشارخون بالا دارو مصرف می کنند، معمولا صرفنظر 
از فشارخون اندازه‌گیري شده فعلی، بعنوان افراد با بیماری فشارخون در نظر گرفته می شوند.)20(اهمیت 
فشارخون بالا و عوارض آن با تیکه بر معیار جدید تشخیص و درمان فشارخون می تواند حتی بیشتر از آنی 
باشد که شما در این بحث ملاحظه می کنید. به گزارش سازمان بهداشت جهانی فشارخون بالا، 4/5 درصد از 
باربیماری‌ها را به خود اختصاص می  دهد. )21( این بیماري در بسیاري از کشورهاي توسعه یافته و در حال 
توسعه شایع است. ریسک عوارض کاردیوواسکولر در همه ي محدوده‌هاي فشارخون در حال افزایش است. 
کشورهاي مختلف دنیا از نظر ظرفیت کنترل این بیماري با هم تفاوت هاي جدي دارند و در مجموع این 
بیماري در کل دنیا بسیار کم کنترل شده است.فشارخون بالا ریسک فاکتور ماژور بیماری‌هاي قلبی-عروقی 
زودتر از موعد است. این ریسک فاکتور در این گروه از بیماری‌ها از سیگار، هیپرلیپیدمی و دیابت شایع تر 

است.)22(

ارزیابی بیماران مبتلا به فشارخون بالا
ارزیابی یک بیمار جدید با فشارخون بالا شامل همه اصول بکار گرفته شده در یک تجربه بالینی پزشکی 
خوب می‌باشد و مشتمل بر شرح حال کامل،معاینات فیزیکی و استفاده از تست‌هاي ازمایشگاهی انتخاب شده
 می‌باشد. بیماران با فشارخون سیستول بیشتر از 180 میلی‌متر جیوه و دیاستول بیشتر از 120 میلی‌متر 

جیوه نیاز به ارزیابی فوری از جهت نشانه‌هايآسیب حاد ارگان هدف و احتمالا درمان فوري نیازدارند.)23(

اهداف اصلی ارزیابی اولیه شامل موارد زیر می‌باشد:
1- میزان آسیب ارگان هدف

2- تشخیص بیماری‌هاي همراه )قلبی،کلیوي(
3- تعیین ریسک فاکتورهاي عوامل خطر قلبی-عروقی

4- شناسایی یا رد علل قابل درمان فشارخون بالا )علل ثانویه(
5-کمک به برنامه ریزي رژیم درمانی مناسب

فشارخون یک پدیده همودینامیک است که تحت تاثیر عوامل زیادی قرار دارد. تاثیر این عوامل و شرایط بر 
فشارخون مهم است. فشارخون در طول روز تحت تاثير عوامل مختلفي از جمله وضعيت بدن، فعاليت مغز، 
فعاليت گوارشي، فعاليت عضلاني، تحريكات عصبي، تحريكات دردناك، مثانه پر، عوامل محيطي مثل دماي 
هوا و  ميزان صدا، مصرف دخانيات، الكل، قهوه و دارو تغيير مي كند. در زمان اندازه‌گیری فشارخون در هر 

شرایطی باید عوامل تاثیر گذار بر فشارخون به دقت مورد توجه قرار گیرد.
بیماران فشارخونی را شامل می‌شود علت  اولیه که %95  ثانویه دارد. در نوع  اولیه و  بالا دو نوع  فشارخون 
زياد نمک،  بالا، جنس مرد، مصرف  مانند سن  اولیه مشخص نیست و عوامل خطری  بالای  بروز فشارخون 
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مصرف الکل، چاقی، ديابت و سابقه خانوادگی در بروز آن دخالت دارند. عوامل متعددی مانند وراثت، محیط، 
حساسیت به نمک، سطح رنین پلاسما، میزان حساسیت به انسولین و یون هایی مثل سدیم، کلر، کلسیم و 
عواملی مثل نژاد، اختلال چربی خون، سیگار و الکل نيز می توانند بر فشارخون تاثیر به سزایی داشته باشند. 
 در نوع ثانویه تقریبا" علت تمام انواع فشارخون ثانویه تغییردر ترشح هورمون ها و یا کارکرد کلیه ها است. 
بیماری های زمینه ای مانند بیماری های پارانشیمی کلیه، آلدوسترونیسم اولیه، فئوکروموسیتوم، کوارکتاسیون 
آئورت و سندروم کوشینگ مهمترین عامل بروز فشارخون بالای ثانویه هستند.این نوع  فشارخون بالا با درمان 

بموقع بیماری های زمینه ای، به مقدار طبيعي قابل برگشت است. 
اگر فشارخون بطور دائمي و در طي چندين اندازه گيري و در چند موقعيت مختلف بالاتر از حد طبيعي باشد، 
به آن فشارخون بالا مي گويند. فشارخون اوليه سال‌ها بدون علامت است و معمولاً زماني علامت دار مي‌شود 
كه بر اندام‌هاي حياتي مثل مغز، چشم، كليه و قلب تاثير گذاشته و به آن‌ها آسيب رسانده باشد. گاهي ممكن 
است بيمار از علايمي مثل سردرد در ناحيه پس سر، سرگيجه، تاري و اختلال ديد، خستگي زودرس و طپش 
قلب، تنگي نفس شبانه و يا هنگام فعاليت و دردهاي قفسه سينه، شكايت كند. اگر فشارخون به طور حاد 

افزايش يابد ممكن است بيمار دچار سرگيجه و تشنج شده وحتي به اغماء برود.

عوارض شايع فشارخون بالا
 اثر فشارخون بالا بر قلب: ديواره عضلاني بطن چپ به علت فشار وارد بر آن ضخيم  می‌شود. 

 اثر فشارخون بالا بر عروق بزرگ: افزايش فشار در داخل شريان‌هاي بزرگ موجب مي‌شودكه فرايند 
تصلب شرایين و پدیده آترواسکلروز تسريع گردد. آترواسکلروز در عروق كرونر باعث تنگي اين شریان‌هاي 
حياتي شده و در نتيجه خون رسانی به عضله قلب کمتر  می‌شود كه يكي از علايم آن احساس درد در 
قفسه سينه مي‌باشد، و با انسداد كامل رگ جريان خون عروق كرونر قطع مي‌شود و منجر به سكته قلبي مي‌گردد.

آترواسكلروز مغز نيز موجب كاهش جريان خون مغزي مي‌شود، كه اگر تنگي بسيار شديد يا انسداد كامل 
باشد، سكته مغزي پيش خواهد آمد. همچنين فشارخون بالا در بعضي قسمت‌هاي شريان‌هاي بزرگ مي‌تواند 
موجب پارگي رگ شود و خونريزي‌هاي داخل مغزي ايجاد كند كه گاهي منجر به مرگ ناگهاني بيمار خواهد 
شد و در غير اين صورت به اختلالاتي مانند اختلال در حركت، بينايي، تكلم و...... منجر  می‌شود. فشارخون 

بالا عامل مهم بيماري عروق کرونر قلب و ايسکمي قلبي و نيز سکته مغزي مي‌باشد.
 اثر فشارخون بالا بر شريان‌هاي كوچك: فشارخون بالا در داخل شريان‌هاي كوچك نيز باعث افزايش 
ضخامت ديواره آن‌ها ميگردد كه افزايش اين ضخامت به تدريج مجراي داخلي رگ را تنگ تر مي‌نمايد و 

بدين ترتيب مقاومت عروق كوچك در برابر جريان خون افزايش پيدا ميك‌ند. 
اگر فشارخون بالا كنترل نشود منجر به نارسايي كليه‌ها مي‌گردد. چشم عضو ديگري است كه در بيماري 
فشارخون بالا اختلال پيدا ميك‌ند كه اين اختلال از تاري ديد تا كوري و خونريزي ته چشم است. از ديگر 
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عوارض فشارخون بالا نارسايي قلبي، بيماري عروق محيطي است.
افراد ديابتي که بيماري فشارخون بالا هم دارند دو برابر بيشتر در معرض خطر مرگ ناشي از بيماري قلبي 
عروقي هستند. درمان فشارخون اثر مفيدي بر اين عوارض دارد و هر 10 ميلي‌متر جيوه کاهش در فشارخون 
سيستولي منجر به 15 درصد کاهش در مرگ مرتبط با ديابت، 12 درصد کاهش عوارض ديابت و 11 درصد 

کاهش بروز سکته قلبي مي‌شود. 
در افراد فشارخوني كه دخانيات مصرف ميك‌نند، بروز سكته قلبي و بيماري كرونر قلب دو تا سه برابر نسبت 
به افراد سالم بيشتر است. ترك مصرف دخانيات به سرعت خطر را كاهش مي‌دهد و بخش مهمي از پيشگيري 
اوليه در بيماري‌هاي قلبي عروقي محسوب مي‌شود. گرچه فشارخون بالا شايع و بدون نشانه مشخصی است، 
ولی به راحتي شناسايي و درمان مي‌شود. مطالعات زيادي نشان داده‌اند که تشخیص زودرس فشارخون بالا  و 
درمان و کنترل آن، خطر و عوارض کشنده و ناتوان‌کننده بيماري قلبي عروقي را تا حدود زيادي کم مي‌کند.

عوامل خطر ابتلاء به فشارخون بالا
عوامل مختلف شامل رژیم غذایی،فعالیت فیزیکی، مصرف الکل روي فشارخون تاثیر می گذارند.بسیاري از 
مولفه هاي مربوط به رژیم غذایی با فشارخون بالا مرتبط هستند.بعضی ازفاکتورهاي رژیم غذایی مرتبط 
با فشارخون بالا شامل افزایش وزن و چاقی، مصرف زیاد سدیم ودریافت ناکافی پتاسیم، کلسیم، منیزیم، 
پروتئین )بخصوص از نوع گیاهی(، فیبر و چربی ماهی می‌باشد.عواملی كه ممکن است فرد را در معرض خطر 

ابتلاء به پر فشاری خون قرار دهند عبارتند از:
    سن

افزایش سن یک عامل خطر مهم ایجاد فشارخون بالا می‌باشد .با افزايش سن فشارخون در زن و مرد افزايش 
می يابد .خطر ابتلاء به فشارخون بالا در طول عمر تقريباً 90% است.

 جنس 
فشارخون بالا یک مشکل مهم درهر دو جنس است.اما در مردان، در سنین پایینتري نسبت به زنان ایجاد 

می‌شود و همچنین پیامدهاي بالینی مضر آن در مردان زودتر ایجاد می‌شود.

 نژاد 
شیوع فشارخون بالا در سیاهپوستان بیشتر است و همچنین شدت آن نیز بیشتر است و در مراحل زودتر 

زندگی اتفاق می افتد و با آسیب ارگان هدف بیشتري همراهی دارد.

 افزایش وزن و چاقی
مطالعات اپیدمیولوژیک مختلفی، ارتباط مستقیم بین فشارخون بالا و BMI مشخص کردند و این ارتباط 
مداوم و تقریباً خطی می‌باشد.ارتباط بین چاقی در سنین جوانی وتغییرات وضعیت چاقی طی زمان، قویاً با 

ریسک بعدي هیپرتانسیون مرتبط است.
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    دریافت سدیم
 مصرف زیاد سدیم نقش مهمی در افزایش فشارخون ناشی از سن دارد.علاوه بر ارتباط مهم و به خوبی پذیرفته 
شده سدیم رژیم غذایی با فشارخون، مصرف بیش از حد سدیم بطور مستقل، با افزایش ریسک استروك و 

بیماري کاردیوواسکولار و سایر اوت کام‌هاي مضر همراهی دارد.

  پتاسیم
درمطالعات مختلف، دریافت پتاسیم با فشارخون عکس داشته است و همچنین با استروك نیز ارتباط معکوس 

دارد .بنظر می رسد سطوح بالاتر پتاسیم، اثر سدیم روي فشارخون را بلانت کند.

    فعالیت جسمی: 
مطالعات اپیدمیولوژیک ، یک ارتباط معکوس بین فعالیت فیزیکی، امادگی جسمانی و سطح فشارخون نشان 

دادند. حتی فعالیت فیزیکی نسبتاً کم با کاهش ریسک وقوع هیپرتانسیون همراهی دارد.

    الکل: 
تخمین سهم مصرف الکل در بروز و شیوع جمعیت فشارخون بالا، براساس سطح دریافت، متفاوت است)به 
الکل، صفر گزارش   )Safe( اگرچه در مطالعات اخیر میزان مصرف ایمن .)صورت وابسته به مقدار مصرف

شده است.(

    هیستوري خانوادگی 
هیپرتانسیون در افرادي که یک یا دو والدین مبتلا به هیپرتانسیون دارند، دو برابر شایعتر است. 

    آپنه انسدادی هنگام خواب: 
به نظر می رسد ارتباط بين آپنه هنگام خواب و فشارخون تا حد زيادی به‌علت چاقی است .اما مطالعاتی هم 
در جريانند كه حاكی از عدم وجود ارتباط بين وزن و آپنه هنگام خواب می باشند. بعلاوه، مطالعات نشان داده 
وقتی سردرد در بیماران با فشارخون بالا رخ می دهد، ارتباط خوبی با درجه افزایش فشارخون ندارد.باید در 

نظر داشت اپنه خواب در بیماران فشارخون بالا که حتی مختصري چاق هستند، شایع است.
بنابراین سردرد ابتداي صبحگاهی ممکن است بازتابی از هایپوکسی شبانه باشد. مشخصات سردرد در بیماران 
با فشارخون بالا، ضرباندار و اکسی پیتال می‌باشد و موقع بیدار شدن از خواب بیشترین شدت را دارد و به 
تدریج در طی روز از شدت ان کاسته می‌شود .این علامت در بیماران فشارخون بالا نسبت به افراد دارای 

فشارخون نرمال شایعتر نیست.

    داروها
بعضی از داروها و همچنين موادی نظير كوكائين، كراک و آمفتامين ها می توانند موجب بروز ياتشديد 

فشارخون بالا بشوند.
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   بيماری كليه 
كليه ها نقش مهمی در تنظيم فشارخون بدن دارند و اختلال در عملکرد آنها مثلًا به دنبال ديابت می تواند 

منجر به فشارخون شود.

   ساير بيماري‌ها 
عدم تعادل هورمونی، بعضی از اختلالات آناتوميک و بعضی از بيماری‌های ژنتيک می توانند نوعی فشارخون 

بالا به نام فشارخون ثانويه را ايجاد نمايند.)25(
سایرریسک فاکتورها:سیگار، دیابت، دیس لیپیدمی، عدم تحرك فیزیکی، بیماری‌هاي همراه، هیستوري 
غذایی، تغییرات وزن، غذاهاي فراوري شده، سدیم، چربیهاي اشباع شده. )26( در شرح حال بیماران مبتلا به 
فشارخون ، الگوي سنجش فشارخون و تغییرات ان طی زمان،ممکن است علل اولیه و ثانویه فشارخون بالا را 
از یکدیگر متمایز کند.افزایش فشارخون در ارتباط با افزایش وزن ، فاکتورهاي سبک زندگی) مثل تغییر شغل 
نیازمند سفر کردن و خوردن غذاي خارج از منزل(،کاهش شدت و میزان فعالیت فیزیکی، بالارفتن سن در 
یک بیمار با هیستوري خانوادگی قوي ) از هیپرتانسیون، نشاندهنده تشخیص فشارخون بالای اولیه می‌باشد.
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مراحل تشخیص بیماری فشارخون 
شرح حال

درگرفتن شرح حال از بیمار، باید روي مدت زمان بالا بودن فشارخون، درمانهاي قبلی، استفاده اخیر
از داروها و علایم دیس فانکشن ارگان هدف فوکوس شود.

سابقه فشارخون بالا:
در بعضی ازموارد، بیمار براي سالهاي زیادي اندازه گیري فشارخون نداشته است .بنابراین، بیمار ممکن است 
كرونر،  عروق  بيماري  به  ابتلاء  سابقه  هیپرتانسیون تشخیص داده نشده براي سالهاي زیادي داشته است. 
نقرس،  ديابت، ‌اختلالات چربي،  كليوي،  بيماري  بيماري عروق محيطي،  مغز،  بيماري عروق  قلب،  ‌نارسائي 

اختلالات جنسي درمانهاي قبلی فشارخون :نوع دارو، دوز و عوارض جانبی داروها باید پرسیده شود.

    مصرف سایر داروها: 
داروهایی مانند NSAID،OCP، سمپاتومیمتیک ها، کورتکیواستروئیدها ،داروهاي ضد افسردگی ،دکونژستان 
ها )فنیل افرین،سودوافدرین(، انتی اسیدهاي حاوي سدیم، اریتروپویتین، سکیلوسپورین، تاکرولیموس، متیل 

فنیدیت،امفتامین، کلوزاپین، الانزاپین، بواسیزوماب و مصرف داروهاي گیاهی.

    شرح حال خانوادگی 
هیپرتانسیون، بیماري کاردیوواسکولار یا مرگ زودرس، بیماری‌هاي فامیلیال )فئوکروموسیتوم، بیماری‌هاي کلیوي، دیابت، 

نقرس( 

    علایم آسیب ارگان هاي هدف 
سردرد، ضعف یا کوري موقت، کاهش حدت بینایی، درد قفسه سینه، تنگی نفس، ادم، لنگش ،تظاهرات اپنه 

خواب :سردرد ابتداي صبحگاهی، خواب الودگی طی روز، خر وپف کردن بلند، خواب نامنظم.

    سایر ریسک فاکتورها
سیگار، دیابت، دیس لیپیدمی، عدم تحرك فیزیکی، بیماری‌هاي همراه تاریخچه غذاها ، تغییرات وزن، غذاهاي 

فراوري شده، سدیم، چربیهاي اشباع شده. 
در شرح حال بیماران مبتلا به فشارخون ، الگوي سنجش فشارخون و تغییرات ان طی زمان،ممکن است علل 
اولیه و ثانویه فشارخون بالا را از یکدیگر متمایز کند.افزایش فشارخون در ارتباط با افزایش وزن ، فاکتورهاي 
از منزل(،کاهش شدت و میزان  سبک زندگی )مثل تغییر شغل نیازمند سفر کردن و خوردن غذاي خارج 
فعالیت فیزیکی، بالارفتن سن در یک بیمار با سابقه خانوادگی قوي از فشارخون بالا، تاريخچه مصرف داروهاي 
با نسخه يا بدون نسخه ،بررسي الگوي رژيم غذايي ) الكل، ‌نمك، چربي اشباع شده و  گياهي يا شيميايي 
كافئين(،تجزيه و تحليل عوامل محيطي، اجتماعي، رواني مانند موقعيت خانوادگي و شغلي و سطح تحصيلات 
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می‌باشد.)30(

 معاینات فیزیکی
معاینات فیزیکی باید شامل اندازه‌گیري دقیق فشارخون باشد.تغییردرفشارخون ازحالت نشسته به ایستاده،باید 
از جهت یافتن هیپوتانسیون ارتوستاتیک)کاهش بیش از 20 میلی‌متر جیوه در فشارخون سیستولیک وکاهش 
حالت نشسته به  از  وضعیت  تغییر  دقیقه  یک  از  پس  در فشارخون دیاستولیک  جیوه  از10میلی‌متر  بیش 
ایستاده،باید از جهت یافتن هیپوتانسیون ارتوستاتیک سنجش شود.در بالغین کمتر از 30 سال با فشارخون بالاي 
دارد.اگر فشارخون ران پایینتر از فشار بازو باشد،تشخیص  براکیال،اندازه گیري فشارخون ران اندیکاسیون 

کوارکتاسیون ائورت بایدمدنظرقراربگیرد.)30(

اهداف اصلی معاینات فیزیکی شامل موارد ذیل می‌باشد:
1- ارزیابی نشانه هاي آسیب ارگان هدف

2- ارزیابی بیماري کاردیوواسکولار
3- ارزیابی ازجهت وجود شواهدعلل بالقوه فشارخون ثانویه
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تست‌هاي ازمایشگاهی و سایر روشهاي تشخیصی
سنجش ازمایشگاهی باید در همه بیماران با تشخیص جدید فشارخون بالا جهت اهداف زیر صورت گیرد:

1- کمک به تعیین پروفایل ریسک فاکتور قلبی عروقی
2-غربالگری علل ثانویه هیپرتانسیون

3- وجودآزمایش پایه جهت شروع درمان دارویی
آزمایش انالیز ادراري شامل معاینه مکیروسکوپیک و دیپ استیک از جهت پروتئینوري می‌باشد.

Fasting blood glucose

Basic testing

Complete blood count
Lipid profile

Serum creatinine with eGFR
Serum sodium, potassium, calcium

Thyroid-stimulating hormone
Urinalysis

Electrocardiogram
Echocardiogram

Optional testing Uric acid
Urinary albumin to creatinine ratio

تست هاي آزمایشگاهی پایه و اختیاري براي فشارخون بالا اولیه
همانطوري که در جدول  نیز نشان داده شده،تست‌هاي پایه باید درهمه موارد جدید فشارخون بالا انجام شود. 
انجام تست هاي اختیاري اشاره شده در جدول ممکن است اطلاعاتی درمورد آسیب ارگان هدف فراهم کند.

اکوکاردیوگرافی
ارزیابی اکوکاردیوگرافی بطور روتین در بیماران هیپرتنسیو توصیه نمی‌شود.مگر اینکه مواردي باتوصیه 

متخصص قلب باشد.

اسیداوریک سرم
هیپریوریسمی، یک فاکتور احتمالی پاتوژنیک فشارخون بالا می‌باشد.

نسبت آلبومین به کراتینین ادراري
افزایش آلبومینوری یک ریسک فاکتور مستقل براي بیماری‌هاي قلبی عروقی می‌باشد وبراي همین باید در 

کلیه بیماران دیابتی یانارسایی کلیه انجام شود.)32(
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ارزیابی ریسک کلی کاردیوواسکولار
زمانی که ارزیابی علت و پیامد فشارخون بالا انجام شد، ارزیابی وضعیت کلی ریسک کاردیوواسکولار باید بعمل 
آید. بیشتر ارزیابی ها براساس اطلاعات مطالعات قلب فرامینگهام می‌باشد .این مدل شامل سن، جنس، سابقه 

هیپرتانسیون والدین و فشارخون سیستول و دیاستول می‌باشد .اگرچه ، BMI، سیگار
سن، قویترین ریسک فاکتور می‌باشد، سایر ریسک فاکتورها ) غیر از سابقه خانوادگی فشارخون بالا و جنس( قابل 
اصلاح است و بنابراین نیاز به توجه دارد.مدیریت صحیح هیپرتانسیون شامل توجه به همه ریسک فاکتورهایی 
است که می توانند اصلاح شوند.بیماران با ریسک بالا باید مشاوره شوند و باید به انها جهت کاهش همه ریسک 
فاکتورهایشان کمک شود.در بسیاري از بیماران، فشارخون ممکن است آسانترین ریسک قابل کنترل باشد، 
بنابراین کنترل آن در اولویت است. پروفایل ریسک کلی یک اساس منطقی تري را نسبت به سطح قراردادي 
فشارخون فراهم می کند .حضور یا فقدان سایر ریسک فاکتورها می تواند تصمیم جهت شروع داروهاي ضد 

فشارخون بالا را در یک بیمار با مقادیر مرزي فشارخون تحت تأثیر قرار دهد.
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روش اندازه‌گیری فشارخون 
فشارخون بایدطبق پروتکل مشخصی اندازه‌گیری شود. چگونگی اندازه‌گیری فشارها می‌تواند در دسته بندی 
فشارخون تغییر ایجاد بر خورد درمانی با فشارخون بالا بر حسب اینکه فشار بصورت خفیف، متوسط، شدید و 
یا خیلی شدید باشد متفاوت است. این مساله اهمیت اندازه‌گیری صحیح فشار سیستول و دیاستول را نشان 
است.  فشارخون  اندازه‌گیری  ها  کلینیک  در  اندازه‌گیری‌ها  ترین  نادرست  از  یکی  در همین حال  دهد.  می 
اهمیت دیگر اندازه‌گیری صحیح فشارخون از آن جهت است که هر یک از فشارهای سیستول و دیاستول 

اطلاعات بسیار مهمی از وضعیت بالینی بیمار بدست می‌دهند.
پروتکل تشخیص واندازه‌گیری فشارخون در بالغین )30و33(

1- تشخیص:
تشخیص و درمان فشارخون بالا به  اندازه‌گیری صحیح آن بستگی دارد. به طور مرسوم، فشارخون در مطب و 
با روش سمعی اندازه‌گیری می‌شود. در این روش کاف فشارسنج بر روی شریان براکیال در بازو بسته می‌شود و 
پس از باد کردن کاف و گوش کردن به صداهای کورتکوف، فشارخون سیستول و دیاستول اندازه‌گیری می‌شود. 
در روش اسیلومتریک، دامنه اسیلاسیون فشارخون در جدار رگ اندازه‌گیری می‌شود و برمبنای الگوریتم های 
مشخص فشارخون سیستول و دیاستول تعیین می‌شود. با استفاده از روش اسیلومتریک و ابداع دستگاه های نیمه 
اتوماتیک و تمام اتوماتیک، امکان اندازه‌گیری فشارخون در منزل و مونیتورینگ سرپایی فشارخون فراهم شده 

است. 

2- محیط اندازه‌گیری:
فشارخون می‌بایست در اتاق آرام بدون صدای اضافی و با دمای مطبوع )حدود 23 تا 25 درجه سانتی گراد( 

اندازه‌گیری شود.

3- پوزیشن اندازه‌گیری:
موارد زیر در پوزیشن بیمار هنگام اندازه‌گیری فشارخون می‌بایست رعایت شود:

 نشستن در وضعیت راحت بر روی صندلی.
 )Uncrossed( قرار گرفتن پاها برسطح زمین وپاها بر روی هم نباشد 

)Back Support( تیکه دادن به پشتی صندلی 
دستی که فشارخون از آن اندازه‌گیری می‌شود در امتداد قلب و بر روی میز باشد. دست نباید آویزان باشد.
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4- زمان اندازه‌گیری
 انداز گیری فشارخون باید نیم ساعت با غذا خوردن، مصرف سیگار، قهوه و الکل فاصله داشته باشد.

 فشارخون باید 5 دقیقه بعد از نشستن روی صندلی اندازه‌گیری شود.
 بیمار هنگام اندازه‌گیری فشارخون نباید صحبت کند و یا تحرک اضافی داشته باشد. فشارخون بیمار نباید 

با مثانه پر و در هنگامی که بیمار احساس ادرار دارد اندازه‌گیری شود.
    لباس‌های بیمار در محل بسته شدن کاف باید درآورده شود. لباس بیمار نباید به صورت جمع شده در 

بالای کاف باشد و بر بازو فشار وارد کند.

5- انتخاب کاف مناسب
طول کاف باید 80-100 درصد طول بازو را بپوشاند و عرض کاف باید 40-50 درصد دور بازو باشد.
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در بیشتر موارد، کاف با سایز Adult برای اندازه‌گیری فشارخون مناسب خواهد بود.
در افراد چاق یا لاغر باید دور بازو در قسمت میانی اندازه‌گیری شود و سایز کاف بر مبنای جدول زیر انتخاب شود:

6- محل قرارگیری کاف
قبل از اندازه‌گیری فشارخون نبض شریان براکیال باید لمس شود. قسمت مرکزی طول کاف )که اغلب با یک 

علامت بر روی کاف مشخص شده است ( باید بر روی شریان براکیال قرار داده شود.
 کاف باید به نحوی بسته شود که لبه پایینی کاف 1 تا 2 سانتی متر بالاتر از چین بازویی باشد.

 کاف باید به نحوی بسته شود که یک انگشت به راحتی به زیر کاف وارد شود ولی ورود دو انگشت به زیر 
کاف با دشواری ممکن باشد.

7- دفعات اندازه‌گیری
در هر ویزیت فشارخون بیمار باید از یک بازو حداقل در دو نوبت به فاصله یک تا دو دقیقه اندازه‌گیری شود. 
اگر اختلاف فشارخون اندازه‌گیری شده در دو نوبت بیشتر از 5 میلی‌متر جیوه باشد باید فشارخون درنوبت‌های 

اضافه‌تر اندازه‌گیری شود تا زمانی که مقدار دو فشارخون اندازه‌گیری شده متوالی نزدیک به هم باشد.
 در اولین ویزیت می بایست فشارخون هر دو بازو به صورت جداگانه اندازه‌گیری شود.

 برای بررسی فشارخون بالا، مقدار فشارخون دستی لحاظ می‌شود که مقدار بالاتری از آن ثبت شده است.
 در ویزیت‌های بعدی، فشارخون باید از دستی اندازه‌گیری شود که فشارخون بالاتری از آن ثبت شده است.

اگر اختلاف فشارخون دو بازو قابل توجه باشد یعنی:
    اختلاف فشارخون سیستولیک بیشتر از 20 میلی‌متر جیوه باشد یا

 اختلاف فشارخون دیاستولیک بیشتر از 10 میلی‌متر جیوه باشد
      بیمار باید ارجاع شود.
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7- روش های اندازه‌گیری
روش های اندازه‌گیری فشارخون عبارتند از روش سمعی و روش اسیلومتریک

1- 7- روش سمعی
در این روش کاف فشار سنج 20-30 میلی‌متر جیوه بیشتری از فشاری که نبض رادیوس را ناپدید می‌کند باد 

می‌شود. سپس کاف با سرعت 2-3 میلی‌متر جیوه در ثانیه تخلیه می‌شود.فازهای صدای کورتکوف عبارتند از:
)Taping( شروع ناگهانی صدای بلند و کوبنده :I فاز 

 فاز II: صدای فش فش مانند
 فاز III: صدای بلندتر و منظم

 فاز IV: محو شدن ناگهانی صدا
 فاز V: از بین رفتن صدا

 فاز I معادل فشارخون سیستولی و فاز V معادل فشارخون دیاستولی در نظر گرفته می شوند.

2- 7- روش اسیلومتریک
استفاده از روش اسیلومتریک در دستگاه های نیمه اتوماتیک و تمام اتوماتیک امکان اندازه‌گیری فشارخون 
در منزل )HBPM( و مونیتورینگ سرپایی فشارخون )ABPM( را فراهم آورده است. در بیشتر ابزارهای 
اسیلومتریک، فشارخون هنگام تخلیه کاف برآورد می‌شود. برخی دستگاه های اسیلومتریک فشارخون را هنگام 
باد شدن کاف برآورد می‌کنند. نکته قابل توجه در استفاده از مونیتورهای فشارخون نیمه اتوماتیک و اتوماتیک 
توجه به تایید آنها در پروتکل‌های اعتبارسنجی است. همچنین تنها می‌بایست از دستگاه‌هایی استفاده شود که 
کاف آنها بازویی باشد.استفاده از مونیتورهای اندازه‌گیری فشارخون از مچ دست توصیه نمی‌شود. اگرچه اندازه‌گیری 
فشارخون توسط مونیتورهای مچ دست راحت‌تر است ولی اولا با جابجایی مختصر مچ دست، محل سنسور به 
راحتی جابجا می‌شود و در نتیجه فشارخون به درستی اندازه‌گیری نخواهد شد. همچنین در هنگام اندازه‌گیری 

فشارخون توسط مونیتورهای مچ دست، معمولا محل مچ در سطح قلب قرار داده نمی‌شود.

8- ثبت نتایج:
فشارخون سیستول و دیاستول باید به به صورت جداگانه ثبت شوند و به بیمار نیز توضیح داده شود. تعداد 

ضربان قلب نیز باید ثبت شود.

	)Home Blood Pressure Monitoring: HBPM( 9- اندازه‌گیری فشارخون در منزل
اندازه‌گیری فشارخون در منزل (HBPM) با دستگاه نیمه اتوماتیک و به روش اسیلومتریک انجام می‌شود. 
کاف دستگاه باید بازویی و با سایز مناسب باشد. از دستگاه هایی باید استفاده شود که دقت آنها توسط پروتکل های 
اعتبارسنجی ارزیابی شده باشد.قبل از اندازه‌گیری فشارخون بیمار باید در یک اتاق آرام به مدت 5 دقیقه 
بر روی صندلی نشسته باشد. پاها نباید بر روی هم قرار داشته باشند  و بر سطح زمین باشند.بیمار باید به 
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صندلی تیکه داده باشد. 
دست بیمار باید غیر آویزان و بر روی میز قرار گرفته باشد. محل بستن کاف باید در امتداد قلب باشد. باید 
اندازه‌گیری فشارخون حداقل نیم ساعت بعد از مصرف غذا، قهوه و سیگار باشد.فشارخون بیمار با روش گفته 

شده به مدت حداقل 3 روز متوالی تا یک هفته صبح و شب و در هر نوبت دو مرتبه اندازه‌گیری می‌شود. 
حداقل فشارخون‌های اندازه‌گیری شده باید 12 مرتبه باشد.میانگین فشارخون‌های اندازه‌گیری شده به عنوان 
فشارخون بیمار در منزل در نظر گرفته می‌شود. اگر فشارخون‌های اندازه‌گیری شده در روز اول به طور قابل 
توجهی بیشتر از سایر اندازه‌گیری ها باشد، باید اندازه‌گیری های روز اول کنار گذاشته شوند و یک روز دیگر 

بیمار اندازه‌گیری ها را ادامه دهد.

10- تعریف و طبقه بندی فشارخون
در جدول طبقه بندی فشارخون اندازه‌گیری شده در مطب و درجه بندی بر اساس گایدلاین ESC 2018  ارائه‌ شده است.

دیاستول)mmHg(سیستول)mmHg(طبقه بندی فشارخون
فشارخون طبیعی يا مطلوب

فشارخون نرمال
کمتر از 120 )90-119(

129-120
و

و/یا
کمتر از 80 )60-79(

89-80
89-85و/يا139-130فشارخون درحال افزایش

99-90و/یا159-140فشارخون بالا مرحله 1

100-109و/یا160-179فشارخون بالا مرحله 2

بیشتریا مساوی110و/یابیشتریامساوی از 180فشارخون بالا مرحله 3

كمتر از 90و140 يا بيشترفشارخون سيستولي ايزوله)تنها(

90 يا بيشتروكمتر از 140فشارخون دياستولي ايزوله) تنها(

کات آف: برای اطلاق فشارخون بالا به یک فرد، فشارخون سیستولیک باید بالاتر از 140 میلی‌متر جیوه و یا 
فشارخون دیاستولی بالاتر از 90 میلی‌متر جیوه باشد.

بایست  می  بالا  فشارخون  اطلاق  برای  است،  متفاوت  مختلف  های  زمان  در  فرد  فشارخون  که  آنجایی  از 
فشارخون بیمار باید در ویزیت‌های جداگانه  )حداقل دو ویزیت( بالاتر از مقادیر فوق باشد.

تعداد و فواصل زمانی بین ویزیت ها بر اساس میزان بالا بودن فشارخون متغیر است. در جدول زیر رویکرد 
تشخیصی به اندازه‌گیری فشارخون در مطب ارایه شده است.
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 در اولین ویزیت، هنگامی فشارخون بالا به  بیمار اطلاق می‌شود فشارخون بیمار از کات آف بالاتر باشد و همراه با آن: 
 شواهد آسیب ارگان انتهایی مانند هیپرتروفی بطن چپ یا رتینوپاتی هیپرتانسیو وجود داشته باشد.

    یا فشارخون اندازه‌گیری شده در گرید 3 هیپرتانسیون باشد.
در غیر این صورت، بالاتر بودن فشارخون از کات آف در یک ویزیت به تنهایی برای اطلاق فشارخون بالا کافی 

نیست و می بایست فشارخون بیمار طبق الگوریتم ارایه شده در ویزیت‌های بعدی اندازه‌گیری شود.
در اندازه‌گیری فشارخون بیمار در منزل سطوح تعیین شده برای ابتلا به فشارخون بالا عبارتند از: 

    فشارخون سیستولی بیشتر از 135 میلی‌متر جیوه و یا فشارخون دیاستولی بیشتر از 85 میلی‌متر جیوه

11- اندازه‌گیری فشارخون در گروه های خاص
1- 11-  بارداری:

فشارخون قبل و در حین  بارداری باید در وضعیت نشسته اندازه‌گیری شود.

2- 11- بیماران مبتلا به آریتمی
متغیر بودن تعداد ضربان قلب در مبتلایان به فیبریلاسیون دهلیزی باعث می‌شود تا مقدار خونی که در هر 
ضربان توسط قلب پمپ می‌شود متفاوت باشد. در نتیجه فشارخون سیستولیک بیمار متغیر است. روش های 

اسیلومتریک در اندازه‌گیری فشارخون مبتلایان به فیبریلاسیون دهلیزی دقتی برابر با روش سمعی دارند.

12- تغییرات ارتوستاتیک فشارخون
برای اندازه‌گیری تغییرات ارتوستاتیک فشارخون، بیمار به مدت 5 دقیقه در وضعیت درازکش قرار می گیرد و 
فشارخون وی در این وضعیت اندازه‌گیری می‌شود. سپس بیمار می ایستد و یک و سه دقیقه بعد از ایستادن 
مجددا فشارخون‌های بیمار اندازه‌گیری می‌شود. تغییر بیش از 20 میلی‌متر جیوه در فشارخون سیستولی یا 

بیش از 10 میلی‌متر جیوه در فشارخون دیاستولی قابل توجه در نظر گرفته می‌شود.
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تغییرات ارتوستاتیک فشارخون می بایست در موارد زیر اندازه‌گیری شود:
 افراد مسن

 بیماران دیابتی
 افراد تحت درمان با داروی ضد فشارخون که شکایت‌های وضعیتی )مانند سرگیجه( دارند.

13- پروتکل های اعتبارسنجی و کالیبراسیون
دقت دستگاه های مورد استفاده برای اندازه‌گیری فشارخون می بایست قبلا براساس پروتکل های اعتبارسنجی 
برای  استفاده  مورد  های  دستگاه  همچنین  باشد.  گرفته  قرار  ارزیابی  مورد   )Validation Protocols(

اندازه‌گیری فشارخون می بایست براساس توصیه سازنده به صورت دوره ای کالیبره شوند. 

فشارخون پائین
زمانی رخ می دهد که فشار سیستول کمتر از 90 ميليمتر جيوه باشد ويا فشار دياستول پايين تر از 60 ميلي 

مترجیوه باشدیا افت بیشتر از 25 میلی‌متر جیوه در مقدار فشارخون طبيعي هر فرد رخ دهد. 
فشارخون پایین گاهي نشانه ای از موارد جدی مثل شوک است که یک وضعیت تهدید کننده زندگی است.

۲۸



در بیماران با فشارخون بالا جهت تعیین نیاز به ارجاع به سطوح تخصصی ابتدا باید موارد ذیل در نظر گرفته شود:
1-میزان عدد فشارخون

2- وجود ریسک فاکتورها و تعداد آن
3- بیماری‌های همراه

پروتکل ارجاع بیماران فشارخون بالا ازمراکزبهداشتی درمانی سطح 1به مراکز درمانی تخصصی سطح 2
  بدون بیماری  همراه ، اگر بعد از 6-3 ماه و تغییر در سبک 

90-99
140-160    BP: 1-بیماران با فشارخون بالا 

زندگی  و درمان کافی فشارخون بالا کنترل نشود در صورت تایید توسط پزشک سطح 1 طی هماهنگی به
سطح 2 ارجاع گردد.

2-بیماران با فشارخون بالاتر از 100/160 میلی‌متر جیوه که فشارخون آنها ظرف یکهفته کنترل نشده است
با تایید پزشک سطح یک به سطح 2 ارجاع گردد.

3-بیماران با فشارخون بالا ،سيستول180 ميلي متر جيوه و یا بالاتر و يا فشارخون دياستول110ميلي متر
جيوه و بالاتر باشد، ارجاع فوری به سطح 2 گردد.

يا فشارخون دياستول110ميلي متر و  بيشتر  بالا،سيستول180 ميلي متر جيوه و  با  فشارخون  4-بیماران 
جيوه و بيشترکه همراه با آسیب اندام های حیاتی)قلبی، مغزی، کلیوی،چشمی (،بیمار باهماهنگی  اورژانس 

ارجاع فوری گردد .
5- بیماران دارای علایم و یا سابقه هر یک از موارد زیر با توجه به احتمال آسیب اعضاء حیاتی، بیمار پرخطر

تلقی می‌شود و حداکثر ظرف مدت یک هفته ، در صورت تایید پزشک سطح 2به سطح 3 ارجاع  گردد.

	 :قلبی شامل
 هيپرتروفي بطن چپ )كه در الكتروكار ديوگرافي مشخص مي‌شود( يا همراه با نارسایي قلبي 

 تاريخچه يا علائم درد قفسه صدري 
 تاريخچه يا مدرك الكتروكارديوگرافي از انفاركتوس ميوكارد 

 تاريخچه يا علائم Claudication )درد اندام تحتاني به هنگام راه رفتن و بهبود درد با استراحت(

	 :کلیوی شامل
    كراتينین سرم خون افزایش یافته 

 GFR کاهش یافته 
 پروتئینوری
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	 :مغزی شامل
    علائم و نشانه‌هاي عروقی مغزی )TIA و...(

	:علائم چشمی شامل
 )تاری دید و....( 

	 بیماران فشارخون بالا همراه با دیابت  
6-درصورت نیاز به دو دارو ویا بیشتر)احتمال فشارخون مقاوم( با تایید پزشک سطح 1 ارجاع به سطح 2گردد.
7-زنان باردار دچار فشارخون‌ بالا باید برای درمان به سطح 2 ارجاع به یک متخصص زنان / قلب / ویا نفرولوژیست

ارجاع شوند.   
8- بیماران زیر 30 سال با پرفشاری خون بدون عارضه جهت رد علل ثانویه پرفشاری خون و ارزیابی تخصصی

تر آسیب اعضای حیاتی باتایید پزشک سطح1 ارجاع به سطح 2 گردد.
9- بیماران با فشارخون سیستول بین 160-180 میلی‌متر جیوه و دیاستول بین 100 تا 110 میلی‌متر جیوه
همراه با حداقل 3 ریسک فاکتور) سن < 65 سال ، جنس مرد ، مصرف سیگار، سابقه فامیلی بیماری قلبی 

زودرس،  هیپر لیپیدمی (باید ارجاع گردد.                 
پروتکل ارجاع بیماران فشارخون بالا ازمراکزتخصصی درمانی سطح 2به مراکز درمانی تخصصی 

فوق تخصصی فشارخون سطح 3
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درمان بيماري فشارخون بالا 

فشارخون بالا در تمام طول عمر نياز به درمان دارد و لازم است بيمار و خانواده او تحت آموزش قرار بگيرند 
تا نسبت به بيماري فشارخون و عوارض آن آگاهي كامل پيدا كنند. براي درمان، مراقبت و پي‌گيري بيماري، 
مشاركت فرد مبتلا به فشارخون بالا و خانواده وي اهميت به‌سزايي دارد. درمان فشارخون بالا بايد متناسب با 

هر بيمار انجام شود و پرونده درماني او دقيقاً كنترل گردد.
از علل اصلي ناکامي در درمان فشارخون بالا بي‌علامت بودن بيماري و آگاهي ناکافي جامعه و به ويژه بيماران 

نسبت به بيماري و عوارض آن و مصرف نا منطم دارو مي‌توان ذکر کرد.
درمان  و  غيردارويي  درمان  از  تركيبي  به صورت  معمولاً  بالا  فشارخون  به  مبتلا  بيماران  درمان  به‌طوركلي 
دارويي مي‌باشد. درمان بيماري فشارخون بالا نه تنها بستگي به درمان دارويي بلکه به تغيير شيوه زندگي 

نامناسب دارد. 
درمان غير دارویی

مراقبت‌هاي غير دارويي شامل تغيير شيوه ناصحيح زندگي است. تغييرات شيوه زندگي هم در پيشگيري اوليه 
از بروز فشارخون بالا و هم در كنترل و کاهش فشارخون در بیماری فشارخون بالا نقش مهمي دارد. اصلاح 

شيوه زندگي، فشارخون را پايين مي‌آورد. این تغییرات شامل موارد زیر هستند:
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 افزايش فعاليت بدني و انجام ورزش روزانه و منظم در جهت مبارزه با كم تحركي
 ترك مصرف الكل 

 كاهش وزن
اثر شيوه زندگي بر كاهش فشارخون بر حسب پذيرش بيماران، رعايت و پيروي از درمان فرق مي‌كند. علاوه 
بر تأثير اصلاح شيوه زندگي بر روي فشارخون، مرگ ناشي از بيماري قلبي عروقي هم كاهش مي‌يابد. بنابراين، 

بدون توجه به مقدار فشارخون، تمام افراد بايد شيوه‌هاي زندگي مناسب را بپذيرند.
توصيه هاي غيرداروئي ) اصلاح شيوه زندگي( شامل موارد زير مي باشد: 

 )BMI> 25 ( كاهش وزن : اگر اضافه وزن وجود دارد 
 کاهش و ترک الكل مصرفي: اگر الكل مصرف مي كند 

 تغيير الگوي تغذيه‌اي به‌منظور كاهش مصرف چربي و مصرف روغن مايع به جاي روغن جامد، مصرف 
سبزيجات و ‌انواع ميوه‌ها، كاهش مصرف نمك و غذاهاي شور، پخت غذا به روش صحيح مثلا" بخار پز يا آب 

پز، و حتي المقدور پرهيز از سرخ كردن آن،
 كاهش ميزان نمك مصرفي رژيم غذايي 

 مصرف سبزيجات و ميوه ها 
 مصرف حبوبات و غلات و لبنيات كم چربي
 افزايش ميزان پتاسيم مصرفي رژيم غذايي

 ترك دخانيات)‌در صورت مصرف( 
 كنترل استرس: به نظر مي رسد كه استرس بطور مستقیم و غیر مستقیم نقش بسيار مهمي در افزايش 

فشارخون دارد 
    فعاليت بدني منظم و با شدت متوسط و حداقل روزي نيم ساعت در اكثر روزهاي هفته سازگاري با استرس ها

درمان دارویی
درمان دارويي بنا به تصميم پزشك براي كساني تجويز مي‌شود كه فشارخون آن‌ها بعد از رعايت درمان غير 
دارويي و اصلاح شيوه‌زندگي هم چنان بالا باشد. ميزان فشارخون بيمار و وجود عوامل خطر دیگر همراه با 
فشارخون بالا مثل ديابت، چاقي،اختلال چربی خون و... در تصميم‌گيري پزشك براي شروع درمان دارويي 
تأثير دارند. يعني اگر كسي فشارخون 150 برروي 90 داشته باشد و ديابت هم داشته باشد، پزشك سريع‌تر 
درمان دارويي را شروع مي‌كند. درمان دارويي بايد همراه با توصيه به تغيير شيوه‌هاي زندگي و اصلاح آن‌ها 
باشد. ممكن است مصرف داروها عوارضي مثل سرگيجه،خواب آلودگي، تنگي نفس شديد، طپش قلب، تهوع، 
استفراغ و حساسيت ايجاد كنندكه بايد به اطلاع پزشك رسانده شود تا اقدام مناسب براي رفع آن‌ها صورت گيرد.

پروتکل درمان دارویی در بیمار با فشارخون بالا
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:139BP-130  و دارای بیماری قلبی عروقی ) خصوصا بیماری عروقی کرونر( ، درمان آغاز 
85-89

1- بیمار با
شود. 

:160BP-140 وبابیماری‌های همراه مثلCKD ،DM گرید 3 ، 4 ، بیماری قلبی عروقی ،  90-99
2- بیمار با 

آسیب ارگان ناشی از HTN درمان آغاز شود .
:160BP-140 بدون بیماری  همراه ، اگر بعد از 6-3 ماه ، تغییر در سبک 90-99

1- در بیماران با فشارخون
زندگی فشارخون کنترل نشود ، درمان آغاز گردد.

160 درمان بلافاصله آغاز شود . 
100Bp>  2- دربیماران با

3- در سطح  تخصصی2  بیماران فشارخونی، درمان با دو دارو آغاز گردد.
4- در موارد زیر میتوان با یک دارو درمان فشارخون بالا انجام شود

 الف( در سطح1 مراقبت بیمار فشارخون ابتدا با یک دارو درمان آغاز میگردد.
:159Bp-140 ( بدون هیچ ریسک فاکتور دیگراست. 90-99 ب( در گرید 1 فشارخون بالا ) 

 پ( سن ≤ 80 سال یا افراد شکننده )Frail( یک دارو آغاز شود.
در درمان تک دارویی از کلسیم بلوکر ) آملودپین( ، ACEI ، ARB یا دیورتیک تیازیدی میتوان استفاده کرد.-11
در درمان دو دارویی ارجح کلسیم بلوکر + ARB یا ACEI و در قدم بعد دیورتیک + ARB یاACEI  ویا-22

دیورتیک + کلسیم بلوکر است.
اگر BP با حداکثر دوز دو دارو بعد از چهارهفته کنترل نشد داروی سوم آغاز میگردد.-33
درمان سه دارویی شامل دیورتیک + کلسیم بلوکر + ARB یا  ACEI است.-44
اگر BP با حداکثر دوز 3 دارو بعد از چهارهفته از شروع داروی سوم ، کنترل نشد ، علل فشارخون بالا-55

مقاوم بررسی شود .
  * قانون : دیورتیک صبح تجویز شود. 

130 و در صورت تحمل بیمار اگر سن > 65 -66
80

140 و سپس
90

هدف درمان در بقیه بیماران ابتدا BP به 
120 کاهش می یابد .

70
سال بوده و CKD نیز نباشد BP به 

120 کاهش نیابد . -77
70 هرگز BP به کمتر از

درفشارخون‌های بالا همراه آسیب ارگان های انتهایی از دارو های زیر زبانی مانند نیتروگلیسرین  و کاپتوپریل-88
جهت کاهش BP استفاده  می‌شودوبیماربا اورزانس به سطح 3 ارجاع گردد.

بیمارتنظیم-99 بیمارنیست ودوز داروهای  به بستری  نیاز  انتهایی  ارگان‌های  بالا بدون آسیب  در فشارخون 
گردد.

10- آسیب ارگان‌های انتهایی شامل:  –علایم قلبی)درد قفسه سینه،تنگی نفس و...(
) TIA،CVA،علایم نورولوژی) سردرد *  

  * علایم کلیوی) اولیگوری و...(
* علائم چشمی)تاری دید ،خونریرزی چشمی و...(
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اقدامات غیردارویی جهت کنترل فشارخون
تعدیل سبک زندگی

سبک زندگی اثر زیادي در افزایش فشارخون دارد؛ و تعدیل سبک زندگی اثر مهمی در پیشگیري اولیه و 
ثانویه دارد .در بیماران قلبی و عروقی کاهش مصرف سدیم ، تعدیل مصرف الکل، رژیم سرشار از میوه، سبزي 
و محصولات لبنی کم چرب، ورزش منظم و کاهش وزن منجربه کاهش فشارخون می گردد .با توجه به اینکه 
فقط تعداد معدودي از بیماران بعد از تشخیص فشارخون ، سبک زندگیشان راواقعاً تغییر می دهند و تعداد 
کمتري آن را حفظ کرده و ادامه می دهند، مشخص می‌شود که تعدیل سبک زندگی آسان نیست ، و چالش 
هاي زیادي در این زمینه وجود دارد .علت اصلی، عدم تمایل افراد به تغییر سبک زندگی ، مشاوره نامناسب 
آنها می‌باشد .محرك درونی براي تغییر سبک زندگی می تواند در مراکز بیمار محور که فقط روي فاکتورهاي 
مهم براي هر فرد خاص فوکوس می کند بهتر ایجاد شودو مشوقی براي ادامه آن در افراد باشد .بهر حال 

مهارت در مشاوره افراد و برنامه هاي  ) آموزشی هم می تواند کمک کننده باشد).)34(
استرس و نوع غذاهایی مصرفی از علل شایع فشارخون می باشند .براي مثال بعضی درمانهاي خانگی مثل 
مایعات ترش که افراد براي کاهش فشارخون استفاده می کنند، می توانند زیان بار باشد و فشارخون آنها را 
بدتر کند، البته تعداد کمی از بیماران گزارشات واقعی مبنی بر کاهش فشارخون بدنبال مصرف آبمیوه هاي 
ترش را داشته اند.ولی در این مورد مطالعات کافی نداریم و باید تحقیقات بیشتري انجام شود. آموزش اعضاي 

خانواده نیز در کنترل فشارخون افراد اثر دارد .لذا آموزش بیمار و خانواده اش هر دو مهم است.)35(
اصلاح سبک زندگی ، در طی سالها پیشرفت زیادي کرده است . ابتدا فقط بعنوان پیشگیري اولیه در بیمارانی 
که در خطر بیماری‌هاي مزمن بودند بکار می رفت . اصلاح سبک زندگی از راه بهبود تغذیه، ورزش، و مدیریت 
بیماری‌هاي مزمن است .امروزه  استرس عمل می کند و امروزه یک راهکار اساسی و ضروري براي درمان 
گفته می‌شود که اصلاح سبک زندگی فقط براي پیشگیري از بیماری‌ها نیست بلکه خط اول درمان در تعداد 
زیادي از بیماری‌ها نیز هست. بهرحال تغییرات سبک زندگی نیز مثل داروها براي هر فرد دوز مناسب و ویژه 
اي دارد و در همه افراد یکسان نباید باشد و بسته به بیمار و طبیعت بیماري و شدت آن، باید در هر فرد به 
اندازه مناسب انجام شود.تعدیل سبک زندگی باید براي تمام بیمارانی که فشارخون بالا دارند ، توضیح داده 
شود .تمام افرادي که فشارخون بالا دارند نیاز به درمان دارویی ندارند .بعضی بیماران که فشارخون خیلی 
بالا دارند یا ریسک فاکتورهایی قلبی عروقی دارند نیاز به درمان دارند ولی در مورد سایر بیماران ممکن است 
نیاز به درمان نباشد.درمان فشاخون باید شامل درمان غیر دارویی )تعدیل سبک زندگی(به تنهایی یا همراه 

با داروهاي ضد فشارخون باشد.
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خود مراقبتی بیماری فشارخون بالا 
اطلاعات بیمار

برای بیماران، آگاهی از این که چرا نیازمند پایش، پیشگیری و مدیریت فشارخون بالا هستند، یک چاالش
محسوب می‌شود .از آن جایی که بالا بودن فشارخون معمولاً علامتی ایجاد نمکیند، نمی توان بیماران را

متقاعد کرد آنگونه که هنگام درد به پزشک مراجعه مکینند، برای فشارخون بالا نیز همانگونه رفتارکنند. به 
دلیل اینکه فشارخون بالا یک وضعیت خاموش( بدون علامت )است، پزشکان باید از طریق آگااهی دادن به 
بیماران در زمینه ی ارتباط فشارخون بالا با خطر بیماری های قلبی عروقی و سایر بیماری‌ها بار آنان تأثیر بگذارند.

الف( اطلاع از عوامل خطر
فشارخون بالا ( آنچه که پزشکان ممکن است فشارخون بالا بنامند ) شایع تر از آن است که بسیاری از مردم 
تصور می‌کنند و عوامل خطری که فرد را برای ابتلا به آن مستعد می‌نمایند، مشخص می‌باشند . برخی از 
عوامل خطر را می‌توان تغییر داد،مثل عادات ناسالم شیوه زندگي. مصرف زیاد سدیم( نمک)،مصرف زیاد الکل 
و کم تحرکی از جمله رفتارهای قابل تغییر هستند.سایر عوامل خطر را نمی‌توان تغییر داد، نظیر سن که با 
افزایش آن فشارخون بالا می رود برای مثال، بیش از نیمی از آمریکایی های بالای 60 سال مبتلا به فشارخون 
بالا می‌باشند .نژاد، برای مثال تعلق داشتن به نژاد آفریقایی آمریکایی می‌تواند خطر ابتلا به فشارخون بالا را 
افزایش دهد . آفریقایی آمریکایی ها در مقایسه با سفید پوستان(قفقازها )و اسپانیایی ها در سنین پایینتری 
مبتلا به فشارخون بالا می شوند، فشارخونشان اغلب از شدت بیشتری برخوردار است و کمتر کنترل می‌شود 
و مرگ و میر ناشی از عوارض فشارخون بالا در آنها شایعتر است. اگر فردی دارای اضافه وزن یا چاقی باشد، 
شانس ابتلا به پیش فشارخون (مقادیر بالای طبیعی ) یا فشارخون بالا در او افزایش می یابد.جنسیت نیز می 
تواند بر شانس ابتلا به فشارخون بالا تأثیر بگذارد. )36 و37( زنان از مردان بالغ دچار فشارخون بالا می شوند، 
اما در سنین بالای 60 سال شانس ابتلا در زنان و مادران یکسان است .همچنین فشارخون کنترل شده در 
زنان کمتر از گروه سنی مشابه درمردان، است .آگاهی از عوامل خطر، اندازه‌گیری فشارخون توسط خود فرد 
برای دانستن عدد فشارخون و نیز تمرین برای عادت سلامت در زندگی همه می توانند به پیشگیری از ابتلا 
به فشارخون بالا کمک نمایند . به گونه ای تخصصی تر، چند مورد از مواردی که میتوانند به بیمار در نگه 

داشتن فشارخون در دامنه طبیعی کمک نمایند در ذیل آمده است: 
-غذاهای سالم مصرف کنید: مطالعات نشان داده اند که داشتن رژیم غذایی سرشار از سبزیجات و میوه جات، 
لبنیات کم چرب، فیبر و غلات کامل، پروتئینهای گیاهی که حاوی کلسترول و چربی های اشباع کمی‌باشد، 

به پیشگیری و مدیریت فشارخون بالا کمک مینماید. 
- تحرک داشته باشید. داشتن فعالیت بدنی منظم می تواند فشارخون بالا را کاهش داده و از خطر ابتلا به 

عوارض ناشی از آن بکاهد.
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 وزن خود را درحد طبیعی نگه دارید. اضافه وزن و چاقی فشارخون را بالا می برد و خطر ابتلا به سایر بیماری 
ها نظیر سکته مغزی و دیابت را افزایش می دهد.

-سیگار را ترک کنید. سیگار کشیدن باعث افزایش وزن و چاقی می‌شود.
- راههای کاهش استرس وچگونگی مدیریت آن را بیاموزید. )برای مثال تکنیک های تن آرامی(.)38( حتی 
اگر شما از قبل دچار فشارخون بالا باشید، شیوه زندگی سالم می تواند به کنترل بهتر آن کمک کند و حتی 
ممکن است نیاز شما را به داروهای ضد فشارخون تقلیل دهد یا شما را از مصرف آنها بی نیاز سازد . مدیریت 
فشارخون همچنین می تواند به شما در پیشگیری از بیماری‌های قلبی عروقی و سایر عوارض فشارخون بالا 

کمک نماید به این معنی که میتوانید به مدت طولانی تر و سالمتر زندگی کنید.

اورژانس‌هاي فشارخون
شامل Emergent Hypertension وUrgent Hypertension می‌باشد.

Emergent Hypertensionبه فشارخون≥  180/120 همراه باآسیب ارگان‌های حیاتی می‌باشد که شامل 
طیفی ازتظاهرات بالینی می‌باشدکه درآنها فشارخون کنترل نشده منجر به اختلال عملکرد پیشرونده یا قریب 
الوقوع ارگان‌هاي اصلی می‌گردد، در این شرایط بستري شدن در بیمارستان و کنترل فشارخون در طی دقیقه 

تا ساعت و استفاده از داروهاي فشارخون تزریقی الزامی است.
Urgent Hypertension به فشارخون≥  180/120 گفته  می‌شود که بدون آسیب حیاتی اعضا حیاتی 
باشد.بستري شدن الزامی نبوده واین وضعیت عمدتا با پیگیري دقیق سرپایی مدیریت می‌شود .کاهش 
فشارخون معمولا در طی ساعتها تا روزها و عمدتا با داروهاي خوراکی حاصل می‌شود. در برخی موارد افزایش 
فشارخون می تواند در نتیجه اضطراب حاد، حملات پانیک ،سندروم هاي دردناك اپیستاکسی ویا قطع الکل 
رخ دهد که درمان این شرایط ، با کاهش همزمان درفشارخون همراه است .به این شرایط خاص حملات کاذب 

فشارخون بالا گفته  می‌شود.)39(

اقدامات درمانی کلی اورژانس‌هاي فشارخون
درمان بهینه شامل نوع درمان دارویی و فشارخون هدف، براساس انواع خاص اورژانس هاي فشارخون متغیر 
است. اما مسئله اصلی وجود یا عدم وجود آسیب ارگان‌هاي عمده می‌باشد ونکته مهم همیشه این است که 

هدف درمان بیمار است ونه عدد فشارخون.)40(

پیش‌آگهی
درصورت عدم درمان،اغلب بیماران با فشارخون بالا و خونریزی رتین ویا ادم پاپی در طی 6 ماه فوت مکینند.

با درمان آنتی هیپرتنسیو شدید در بیماران مبتلا به فشارخون و نارسایی کلیه،عملکرد کلیه بدتر  می‌شود اما 
در نیمی ازآنها عملکرد کلیوي پایدار مانده یا بهبود می یابد.در یک مطالعه با 54 بیمار نیازمند همودیالیز، 12 

نفر دچار بهبود عملکرد کلیه وقطع همودیالیز شدند.)41(
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فشارخون مقاوم
فشارخونی که علی رغم استفاده از سه داروي ضد فشارخون  از کلاس‌هاي مختلف بالا باشد را فشارخون بالای 
مقاوم نامند.)42و43( بنابراین بیمار با فشارخون بالا که با 4 یا بیشتر داروها کنترل می‌شوند را باید فشارخون 
بالای مقاوم نامید. اگر تحمل شود یکی از این داروها باید دیورتیک باشد و همه داروها باید در دوز اپتیمال 
تجویزشود. اگر چه در بیماران با فشارخون بالا مقاوم هم فشارخون دیاستول و هم فشارخون سیستول بالااست 
ولی فشارخون بالای ایزوله سیستولیک مقاوم شایع است. تعریف ذکر شده شامل بیمارانی که اخیرتشخیص 
داده شده‌اند یا هنوز درمان نشده‌اند ن می‌شود بنابراین واژه پرفشاري خون مقاوم وپرفشاري خون غیر قابل 

کنترل معادل هم نیستند.

ارزیابی بیماران با فشارخون مقاوم : شامل بررسی علل ثانویه ، بررسی ارگان‌هاي هدف شامل هیپرتروفی بطن 
چپ، رتینوپاتی، و بیماري کلیوي است و فرم مقاومت کاذب باید رد شود. مصرف اخیر داروهاي گیاهی و سایر 

داروها پرسیده شود و بررسی از نظر تبعیت مصرف دارو در بیمارانجام شود.

معاینه فیزیکی:  
شامل اندازه گیري دقیق فشارخون، فوندوسکوپی جهت بررسی رتینوپاتی است.بررسی بروئی کاروتید، شکمی 
و فمورال از نظر بیماري اترواسکلروزیس تنگی شریان کلیوي، کاهش پالس فمورال و اختلاف فشارخون در2 

اندام فوقانی، حدس کوارکتاسیون ائورت است.
 - ارزیابی آزمایشگاهی شامل بررسی الکترولیت، قند خون، کراتی نین، انالیز ادرار از نظرپروتئینوري است. 

اسکرین از نظر هیپرالدوسترونیسم اولیه.)44(

درمان فشارخون مقاوم
- درمان‌هاي غیر دارویی:  شامل مصرف کم نمک، کاهش وزن در افراد چاق و مصرف متوسط نمک است 
استفاده از ورزش منظم، غذاهاي حاوي فیبر زیاد و کم چرب، قطع سیگار می تواند منجربه تغییر شیوه زندگی 

در این بیماران شود.
درمان هاي دارویی: استفاده از رژیم هاي ساده و ترکیبی طولانی اثر براي کاهش قرص هاي مصرفی و تر جیحا

یک بار در روز 
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جدول داروهای فشارخون

حداکثر دوز 
)میلی گرم(

تعداد دفعات 
طبقه بندیدارو)دوز شروع(تجویز در روز

داروها

150212/5 کاپتوپریل25–

ARB,
ACEI

انالاپریل4022/5

لیزینوپریل801-25

لوزارتان100225

والزارتان3201-280

هیدروکلروتیازید25 – 25112/5
دیورتیک متولازون512/5

اینداپامید2/5 – 511/25

بیزوپرولول2012/5
بتابلوکر

کارودیلول5026/25

کلسیم بلوکرآملودتپین5 – 1012/5

داروی زیرزبانیTNG زیر زبانییک دوز1سه دوز
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جدول تعیین وارزیابی خطر بیماری

≤ 180
≤ 110

160-179
100-109

110-159
90-99

SBP 130-
139

DBP 85-89

ریسک
فاکتورها

Stage
بیماری 

فشارخون بالا

ریسک
بالا

ریسک 
بدون ریسکریسک کمریسک کممتوسط

فاکتور

1 stage
) بدون عارضه(

ریسک 
بالا

ریسک
متوسط-بالا

ریسک 
1 تا 2 ریسکریسک کممتوسط

فاکتور

ریسک 
ریسک ریسک بالابالا

متوسط – بالا
ریسک کم – 

متوسط
≤ 3 ریسک 

فاکتور

ریسک 
بالا –

خیلی بالا
ریسک متوسطریسک بالاریسک بالا

– بالا

CKD گرید 3
DM بدون 
آسیب ارگان

آسیب ارگان 
ناشی از 

فشارخون بالا

Stage  2
)بدون علامت(

ریسک 
خیلی بالا

ریسک 
خیلی بالا

ریسک 
خیلی بالا

ریسک خیلی 
بالا

CVD ثابت 
شده

CKD گرید
4  ≥

DM با آسیب 
ارگان

stage   3
)علامت دار(
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 ACEIsمهارکننده‌های آنزیم مبدل آنژیوتانسین* 
 (ACEIs )مهارکننده‌های آنزیم مبدل آنژیوتانسین

این داروها در بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب و نیز بیمارانی که پس از سکته قلبی دچار کاهش کسر 
جهشی بطن چپ شدهاند، باعث کاهش مرگ و میر و ناتوانی می شوند.در بیماران در معرض خطر بیماری‌های 
قلبی عروقی، ACEIها مرگ و میر و ناتوانی را کاهش میدهند. در بیماران دیابتی، این داروها از مرگ و میر 
ناشی از بیماری‌های قلبی و عروقی مکیاهند. به علاوه، مطالعات نشان داده اند که ACEI ها در پیشگیری 
از ایجاد مکیروآلبومینوری و کاهش پروتئینوری مؤثر میباشند و پیشرفت بیماری‌های کلیوی غیر دیابتی را 

به تعویق می اندازند.
در بیماران مبتلا به بیماری‌های قلبی عروقی تثبیت شده که عملکرد بطن چپ آنها طبیعی است، ACEIها 
مرگ و میر و سکته قلبی و مغزی را کاهش می دهند و از ایجاد نارسایی احتقانی قلب جلوگیری می کنند. 
این فوائد مستقل از اثر این داروها بر عملکرد بطن چپ و فشارخون میباشد .عوارض جانبی شامل سرفه و 
ندرتاً آنژیوادم میباشد. مصرف این داروها در بیماران مبتلا به بیماری‌های عروق کلیوی یا نقص عملکرد کلیه 
ممکن است سبب اختلال عملکرد کلیه ها شود. کراتینین سرم باید قبل از شروع و پس از آن هر 2-1 هفته تا 
2 ماه و سپس در فاصله طولانی تر مورد آزمایش قرار گیرد. افزایش مقدار کراتینین باید فوراً تأیید و پیگیری 
شود. در صورتی که کراتینین سرم در عرض 2 ماه بیش از 30% افزایش یابد، درمان بایستی متوقف گردد. 
ACEIها ممکن است سبب افزایش مرگ و میر دوران جنینی و نوزادی شوند و بنابراین در حاملگی ممنوع 

بوده و در کسانی که قصد حاملگی دارند نیز نباید مصرف شود.

ACEI

تعداد دفعات حداکثر دوزدوز داروشکل داروییدارو
مصرف در روز

Mg100 Mg3-2 25قرص mg 25و mg 50کاپتوپریل

Mg40 Mg1-2 5قرص mg 5 و mg 20انالاپریل
Mg40 Mg1 10قرص mg 10و mg 20لیزینوپریل

در بیماران مبتلا به CHF دوز ماکزیمم روزانه mg 50 سه بار در روز

 (ACEIs) مسدود کننده‌های گیرندههای آنژیوتانسین*
ARB ها داروهایی هستند که به طور اختصاصی گیرنده های آنژیو تانسین 2 را مسدود مکینند. بر خلاف 
مهار کننده‌های آنزیم مبدل آنژیوتانسین(ACEIs )، سرفه خشک مداوم کمتر مشکل‌ساز است و به همین 
دلیلARB ها در بیمارانی که ACEI ها را تحمل نمکینند، توصیه  می‌شود. این داروها همانندACEI ها 
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در حاملگی و تنگی دو طرفه عروق کلیوی به هیچ وجه نباید مصرف شوند ARB .ها در پیشگیری از پیشرفت 
نفروپاتی دیابتی مؤثر بوده و ممکن است از بروز حوادث مهم قلبی در بیماران مبتلا به نارسایی قلب در اثر 
هایپرتروفی بطن چپ ناشی ازفشاری خون بالا و نارسایی قلب دیاستولی بکاهند . تفاوت آشکاری بین درمان 
 ARBها از نظر کاهش خطرسکته مغزی و نارسایی قلبی وجود ندارد. مصرف همزمان ACEI ها وARB با

ها و ACEI ها توصیه ن می‌شود.

ARB های موجود در ایران

تعداد دفعات حداکثر دوزدوز داروشکل داروییدارو
مصرف در روز

Mg100 Mg1-2 25قرص mg 50و mg 25لوزارتان
Mg320 Mg1-2 80قرص mg 160و mg 80والزارتان
Mg80 Mg1 80قرص mg 10و mg 20تلمیزارتان

)CCB s( داروهای مسدودکننده کانال کلسیم*
با سایر داروهای ضد فشارخون در  اولین خط درمان و چه در ترکیب  اثرچه به عنوان  CCBهای طولانی 
آمین‌ها،  )فنیل‌الیکلیل  اصلی‌CCBها  رده  سه  هر  کلی  طور  به  می‌باشند.  مؤثر  و  ایمن  فشارخون،  کاهش 
دیهیدروپریدین‌هاو بنزوتیازپین‌ها( که دارای ویژگی‌های متفاوتی می‌باشند، درکاهش فشارخون مؤثرند. بجز 
چند مورد استثناء، این داروها اثرات متابولیک نامطلوبی ندارند و در درمان فشارخون بالا جزو داروهای ایمن 
محسوب می‌شوند‌CCBهای دی‌هیدروپیرین طولانی اثر به ویژه درکاهش فشارخون بالا ایزوله سیستولیک 
تأثیر زیادی دارند. آن‌ها همچنین در مقایسه با سایر درمان‌های فعال، در کاهش حوادث عروقی مغز به میزان%10 
مؤثر میباشند‌CCBهای کوتاه اثر دیگر توصیه نمی‌شوند و امروزه مورد استفاده قرار نمی‌گیرند. استفاده از 
نیفدیپین زیر زبانی نیز توصیه نمی‌شود. ‌CCBهای طولانی اثر ممکن است در درمان فشارخون بالا همراه 
با بیماری کرونر قلب مفید باشند. عوارض جانبی شامل تاککیاردی ابتدایی یا سردرد، گرگرفتگی، یبوست و 

ادم مچ پا می‌باشد.
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ARB های موجود در ایران

حداکثر دوزدوز داروشکل داروییدارو
تعداد 
دفعات 

مصرف در 
روز

Mg10 Mg1 2/5قرص طولانی اثر ) 5 و mg 10 (آملودیپین
Mg60 Mg1 30کپسول آهسته رهش mg 20نیفدیپین

داروهای مسدود کننده کانال کلسیم غیر دی هیدروپیریدنی موجود در ایران

حداکثر دوزدوز داروشکل داروییدارو
تعداد 
دفعات 

مصرف در 
روز

Mg320 Mg2-3 80قرص تند رهش mg 40وراپامیل

دیلتیازم
60 mg 30قرص تند رهش Mg60 Mg3

mg120 قرص آهسته رهشMg120540 Mg1

*دیورتیک‌ها 
سودمندی دیورتیک‌ها در درمان فشارخون بالا ثابت شده است. دیورتکیهای تیازیدی به ویژه یکی از ارزانترین 
بالا  فشارخون  به  مبتلا  بیماران  در  که  هنگامی  تیازیدها  میباشند.  فشارخون  ضد  داروهای  پرمصرفترین  و 
مؤثرتر  هنله  بر قوس  مؤثر  دیورتکیهای  از  استفاده می شوند،  کلیه  طبیعی  نسبتاً  دارای عملکرد  و  اساسی 
باید  و  دارند  تأثیر کمتری  نارسایی کلیه30cc/min<GFR،تیازیدها  بیماران دچار  اما در  عمل می‌نمایند. 
از دیورتکیهای مؤثر بر قوس هنله استفاده نمود . دیورتکیها ممکن است به عنوان اولین دارو مورد استفاده 
قرار گیرند. این داروها همچنین در استفاده همزمان با سایر رده های دارویی ضد فشارخون باعث افزایش اثر 
بخشی آنها می‌شود . دیورتکیها نه تنها از بروز سکته های مغزی کشنده و غیر کشنده مکیاهند،بلکه مرگ 
و میر و ناتوانی قلبی عروقی را نیز کاهش می دهند  دیورتکیهای تیازیدی در بیماران مبتلا به نقرس باید 
با احتیاط مصرف شوند و در بیماران دچار نقرس فعال ممنوعیت مطلق دارد، زیرا ممکن است حمله حاد 
نقرس را تسریع نمایند. دیورتیک‌های نگهدارنده پتاسیم در صورتی که همزمان باACEIهاوARB ها تجویز 
شوند،ممکن است در بیماران دچار نارسایی کلیه زمین‌های سبب هایپرکالمی گردند. دیورتیک‌های نگهدارنده 
پتاسیم یا آنتاگونیست های الدوسترون در بیماران دارای پتاسیم سرم بیش از 5 میلی مول در لیتر نباید شوند. 
مورد استفاده قرارگیرند، عوارض جانبی آنها شایع نیستند. این عوارض شامل بالا رفتن تری گلیسیرید، قند و 
اسیداوریک سرم، کاهش سطح پتاسیم، سدیم و منیزیم و اختلالات الکترولیتی هستند. الکترولیت‌های سرم بویژه 

پتاسیم باید مرتباً مورد آزمایش قرار گیرند. 
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دیورتیک‌های موجود در ایران

حداکثر دوزدوز داروشکل داروییدارو
تعداد دفعات
مصرف در 

روز
هیدروکلروتیازید

(HCT)mg50 2/5قرص MgMg251

قرص های حاوی mg50تریامترن / اچ
mg25 تریامترین و

1قرص در 
روز

2 قرص در 
2-1روز

قرص mg40فوروسماید
)mg40،mg20 ( تزریقیMg20Mg802

Mg25Mg501-2قرص ) mg25(اسپیرونولاکتون

*مسدودکننده‌های گیرنده بتاآدرنرژیک 
میگیرند.  قرار  استفاده  مورد  بالا  فشارخون  درمان  در  که  است  زیادی  مدت  بتا  گیرنده‌  مسدودکننده‌های 
تاکی  آنژین کوششی،  دارای  بالا که  به فشارخون  بیماران مبتلا  این داروها در  اند که  نشان داده  مطالعات 
آریتمی یا سابقه سکته قلبی هستند، مرگ ومیر و ناتوانی قلبی عروقی را کاهش میدهند. مصرف برخی از 
مسدود کننده بتاآدرنرژیک نظیر کارودیلول ، بیزوپرولول و متوپرولول سوکسینات در بیماران مبتلا به نارسایی 

قلبی مفید می‌باشد. 
 مصرف مسدودکننده های گیرنده بتاآدرنرژیک در بیماران مبتلا به بیماری‌های فعال انسداد راههای هوایی و 
بلوک قلبی )درجه 2 و3 ( مطلقاً ممنوع است و مصرف آنها در بیماری‌های عروق محیطی و بلوک درجه یک 

دهلیزی بطنی به طور نسبی ممنوع میباشد. 
این داروها عموماً به خوبی تحمل می شوند. عوارض جانبی گزارش شده با این داروها شامل دیس لیپیدمی، 
افزایش بروز دیابت شیرین، اختلال در نعوظ، کابوسهای شبانه وسردی  مخفی کردن علایم هیپوگلیسمی، 
انتهاها می‌باشد. به هر حال، با کشف داروهای ضد فشارخون جدیدتر که دارای اثر بیشتر و عوارض جانبی 
کمتر میباشند، باید در استفاده گسترده از این داروها در درمان فشارخون بالا احتیاط بیشتری به عمل آید.  

مسدود کننده‌های گیرنده های بتا آدرنرژیک موجود در ایران

حداکثردوز داروشکل داروییدارو
دوز

تعداد دفعات 
مصرف در روز

Mg25Mg1001قرص mg50 و mg100اتنولول*

متوپرولول*
Mg50Mg2001-2قرص mg 50 تند رهش

قرص آهسته رهش
47/5 Mg 47/5 MgMg1901

پروپرانولول 
**

قرص mg10 و mg20 و 
mg40Mg40Mg1602

قرص Mg 6/25 و mg5/12کارودیلول
mg25 6/25و MgMg502
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*بتابلوکر انتخابی بتا -1

مسدودکننده‌های گیرنده‌های آلفا و آلفا-بتا آدرنرژیک: 
مسدودکننده‌های گیرنده آلفا 1 آدرنرژیک محیطی از طریق کاهش مقاومت محیطی، فشارخون را کاهش می دهند. 
این داروها همچنین با کاهش تون عضلات صاف پروستات و حالب سبب بهبود علامتی بیماران مبتلا به بزرگی 
خوش خیم پروستات )BPH( می‌شوند. بدین جهت به لحاظ منطقی درمان انتخابی بیماران دچار فشارخون بالا 
همراه با (BPH) می‌باشند. از داروهای مسدود کننده غیر اختصاصی گیرنده آلفا-آدرنرژیک نظیر فنتول امین 

و فنوکسی بنزامین، تنها در درمان فئوکروموسیتوما استفاده می‌شود. 
افت فشاری خون وضعیتی، به خصوص در اوایل درمان عارضه جانبی شناخته شده مسدودکننده‌های گیرنده‌ 
آلفا-1 می‌باشد. این داروها بر متابولیسم چربی‌ها دارای اثرات مطلوبی می‌باشند. لابتالول و کارودیلول جزو 
این دسته می‌شوند. کارودیلول علاوه بر تأثیر در کاهش فشارخون بالا باعث کاهش مرگ و میر و ناتوانی در 
بیماران نارسایی قلب  می‌شود. به علاوه این دارو اثرات نامطلوبی بر مقاومت به انسولین و متابولیسم چربی‌ها 

ندارد.بی‌خطر بودن این داروها در حاملگی به اثبات نرسیده است.  

اگونیست های گیرنده های ادرنرژیک با اثر مرکزی موجود در ایران

تعداد دفعات مصرف حداکثر دوزدوز داروشکل داروییدارو
در روز

کلونیدین 
Mg0/8 Mg2 0/1قرص Mg 0/2)کاتاپرس(

Mg2503000 Mg2قرص mg250متیل دوپا

گشاد کننده های مستقیم عروقی موجود در ایران

تعداد دفعات حداکثر دوزدوز داروشکل داروییدارو
مصرف در روز

هیدرالازین
قرص های 

mg50،mg10، و 
mg25

25 Mg100 Mg2

Mg80 Mg1-2 2/5قرص Mg 10مینوکسیدیل

توصیه  می‌شود همراه با دیورتیک ها و مسدود کننده های بتا مصرف شوند.
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مسدود کننده های گیرنده های الفای موجود در ایران

تعداد دفعاتحداکثر دوزدوز داروشکل داروییدارو
مصرف در روز

mg5،mg1 قرص هایMg2Mg202-3

mg5 ،mg2 قرصMg1Mg201-2

نکته مهم :در برخی از بیماران مبتلا به فشارخون که در روز فقط یک بار دارو مصرف مکینند اثر ضد فشارخون 
دارو ممکن است در انتهای فواصل دارویی کاهش پیدا کند)  effect trough (. فشارخون بالا باید درست 
قبل از موعد مصرف دارو اندازه‌گیری شود تا از کنترل دقیق آن اطمینان حاصل شود و در صورت لزوم دوز یا 

دفعات مصرف دارو را افزایش یابد.  

انتخاب دارو در بیماران دچار فشارخون بالا و بیماری های همراه

داروبیماری
مسدود کننده های بتابرنکواسپاسم

ARBs ، ACELsتنگی دو طرفه عروق کلیوی
آلفا اگونیست های مرکزی )رزرپین (افسردگی

مسدود کننده های بتا ، دوز بالای دیورتیک ها دیابت نوع 1 و 2

مسدود کننده های بتا ، مسدود کننده های کانال های کلسیم غیر DHP بلوک قلبی درجه 2 و 3
مسدود کننده های کانال های کلسیم ) به جز DHP طولانی اثر (نارسایی قلب

ARBs ، ACEI ، مسدود کننده های آلدوسترونهایپرکالمی

هیدروکلروتیازیدنقرس
لابتالول ، متیل دوپابیماری کبدی

مسدود کننده های بتابیماری عروق محیطی
ACEI،*ARBs*حاملگی

داروهای نگهدارنده پتاسیم ، مسدود کننده های الدوستروننارسایی کلیوی
*ممنوعیت مطلق
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انتخاب دارو در بیماران دچار فشارخون بالا و بیماری های همراه

پیشنهاداتدارووضعیت

دیابت با پروتیئنوری
ACEIs،ARBs ، دوز پایین 

دیورتیک ها ، مسدود کننده های کانال 
کلسیم طولانی اثر

مسدود کننده های بتا و مسدود کنندهآنژین پایدار
ACEI،ARBs ، های کانال کلسیم

اگر کسر تخلیه بطن چپ 
کمتر از 40درصد باشد از 

وراپامیل و دیلیتازم باید اجتناب 
شود.

ACELs،ARBs ، کارودیلول ، نارسایی قلب
متوپرولول آهسته رهش ، دیورتیک

تاکیکاردی فوق 
بطنی

مسدود کننده های بتا آدرنرژیک و 
مسدود کننده های کانال های کلسیم 

DHP غیر
سرفه ناشی از 

مصرف
 ACEI ها

ARBs
ARBها میتوانند به عنوان
جایگزین ACEI استفاده 

شود

نقرس
ACEI ،ARBs مسدود کننده 
های کانال های کلسیمی و مسدود 

کننده های بتا ادرنرژیک

دیس لیپیدمی
ACELs،ARBs مسدود کننده 
های کانال های کلیسمی ، مسدود 

کننده های الفا آدرنرژیک
مسدود کننده های غیر انتخابی بتالرزش اساسی
مسدود کننده های بتا ادرنرژیکهایپرتیروئیدی

بیماری های عروق 
محیطی

مسدود کننده های کانال های 
ACEIs،ARBs ، کلسیم

میگرن
مسدود کننده های کانال های 
کلسیم ، مسدود کننده های بتا 

آدرنرژیک

پوکی استخوان 
دیورتیک های تیازیدی)استئوپروز(
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انتخاب دارو در بیماران دچار فشارخون بالا و بیماری های همراه

پیشنهاداتدارووضعیت

فشارخون بالا پس 
از جراحی

در صورت مصرف قبلی، 
مسدودکننده های بتا آدرنرژیک نباید 

قطع گردد.

سندرم کرونری 
مسدود کننده های بتا آدرنرژیکحاد

در صورتی که مسدود کننده 
های بتا آدرنرژیک ممنوعیت 

مطلق دارند ، میتوان از مسدود 
کننده های کانال های کلسیم 

DHP طولانی اثر استفاده نمود.

مسدود کننده های آلفا آدرنرژیکپروستاتیت

ACEIs،ARBs ، تیازید ، نارسایی کلیه
دیورتیک های موثر بر قوس هنله

سالخوردگی ) 65 
سال یا بیشتر( بدون 

بیماری‌های همراه
ARBs ، CCBs ، دیورتیک ها

ACEIs ،

    خط اول درمان: 
هر یک از داروهای  دیورتکیهای تیازیدی،ACEIها، ARBها،مسدودکننده‌های کانال کلسیم طولانی اثر استفاده 
از مسدودکننده‌های بتاآدرنرژیک تا زمانی که اندیکاسیون دیگری برای تجویز این داروها وجود ندارد، توصیه 

نمی‌شود. 
 خط دوم درمان:

مثلا استفاده از یک دیورتیک تیازیدی یا  CCBبا یکARB,ACEI یا مسدود کننده بتا. −
برای انتخاب سوم )در صورت لزوم( باید حتماً یک دیورتیک جزو داروهای بیمار لحاظ شود. −

نکته: در بیماران زن در سنین باروری تجویز داروهای تراتوژن،ACEIها،  ARBها ومهارکننده‌های مستقیم 
رنین بایستی با احتیاط صورت پذیرد. استفاده هم زمان یکACEI با یک ARB بجز در موقعیتهای خاص 
و با صلاحدید متخصص توصیه ن می‌شود .ترکیب  ACEI یا ( ARB ( و CCB دی هیدروپریدین ارجح 

تر از ACEI یا ARB و هیدروکلروتیازید است. 
نکته مهم: استفاده همزمان از یک ACEI و یک ARB در تمامی حالات مطلقاً ممنوع است. 

دارودرمانی در بیماران دارای بیماری یا فاکتورهای خطر اضافی

۵۰



* دیابت شیرین 

    درمان ابتدایی: 
استفاده از یک ACEI یا CCB ، ARBهای طولانی اثر، دیورتکیهای تیازیدی توصیه میگردد.در صورت 

وجود پروتئینوری در خط اول از  ACEIیاARB باید استفاده نمود.

    درمان خط دوم: 
در صورتی که فشارخون علی رغم اصلاح شیوه زندگی و درمان ابتدایی همچنان کنترل نشده باقی بماند، 
و  تیازیدی  دیورتکیهای  اثر،  طولانی  نظیرCCB های  دیگر  فشارخون  ضد  داروهای  که  می‌شود  توصیه  
مسدودکننده‌های بتا آدرنرژیک انتخابی برای قلب به رژیم دارویی بیمار اضافه شود . مسدودکننده های آلفا 

آدرنرژیک به عنوان خط اول درمان توصیه نمی شوند.

*بیماری عروق کرونری 

    خط اول درمان: 
مسدودکننده‌های بتا آدرنرژیک در بیماران مبتلا به آنژین پایدار و سابقه سکته قلبی انتخاب ارجح میباشند . 

 ACEIوARB نیز میتوانند مورد استفاده قرار گیرند. 

    خط دوم درمان :
 CCB های طولانی اثر. هنگامکیه در بیماران پرخطر درمان چند دارویی مورد استفاده قرار میگیرد، یک 

 ACEIو یک CCB دی هیدروپریدین ارجح است. 
نکته: نیفدیپین کوتاه اثر نباید استفاده شود. مصرف همزمان یک ACEI با یکARB مطلقاتًوصیه ن می‌شود

*نارسایی قلب 

    درمان ابتدایی :
 ACEI ها یا ARB ها و مسدودکننده‌های بتا )کارودیلول، متوپرولاول سوکساینات ، بیزیوپرولول ( ، در 
بیماران دچار اختلال عملکرد سیستولی و دیورتکیهاو اسپیرونولاکتون در بیماران NYHA  کلاس سه یا 

چهار تجویز می شوند.  

    خط دوم درمان: 
در صورتکیه ACEIهاوARB ها ممنوعیت مطلق داشته باشند یا تحمل نشوند، میتوان از ترکیب هیدرالازین 
به اضافه ایزوسورباید دی نیترات استفاده نمود. دیورتکیهای قوس هنله یا تیازیدی به عنوان درمان تکمیلی 

توصیه میشوند. 
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نکته: دوزACEI هاوARB ها ونیز مسدودکننده‌های بتا را تا زمانکیه عارضه جانبی ایجاد نشده است افزایش 
داده و به دوز هدف برسانید. ازCCB های غیر DHP ) دیلتیازم، وراپامیل( اجتناب نمایید. در بیمارانی که 

فشارخونشان کنترل ن می‌شود. 

*هایپرتروفی بطن چپ 
خط اول درمان: 

ابتدایی را تحت تأثیر قرار نمیدهد. درمان ضد فشارخون از میزان حوادث قلبی  ابتلا به این عارضه درمان 
 CCBهاوACEIها یاARBعروقی متعاقب فشارخون مکیاهد. داروهای انتخابی برای شروع درمان شامل

های طولانی اثر و دیورتکیهای تیازیدی میباشند. 

خط دوم درمان: 
افزودن سایر داروها 

نکته: گشادکننده‌های مستقیم شریان‌های محیطی مثل هیدررالارین یا مینوکسیدیل نباید مورد استفاده قرار 
گیرند زیرا این داروها میتوانند سبب تشدید هایپرتروفی بطن چپ شوند.  

 TIAسکته مغزی یا*
    خط اول درمان: 

استفاده همزمان ازACEIیاARB ها و یک دیورتیک 

 خط دوم درمان:
 افزودن سایر داروها به داروهای فوق الذکر. 

نکته: در بیمارانی که سابقه سکته مغزی و TIA قبل از 24 ساعت گذشته داشته اند، توصیه  می‌شود جهت 
پیشگیری از سکته مغزی مجدد و سایر حوادث عروقی، فشارخون را کاهش دهیم. این توصیه بدون توجه به 
داشتن سابقه فشارخون بالا برای تمامی بیماران دچار سکته مغزی ایسکمیک یا TIA منطقی به نظر میرسد. 

*سکته مغزی حاد ایسکمیک 
رویکرد مدیریت فشارخون بالا در بیماران واجد شرایط درمان داخل وریدی rtPA یا سایر مداخلات پرفیوژن 

مجدد حاد در ذیل آمده است: 
فشارخون سیستولی بیشتر از 185 میلی‌متر جیوه و یا فشارخون دیاستولی بیشتر از: 110میلی‌متر جیوه لابتالول 
 2-1 نیتروپروساید  یا  شود  تکرار  یکبار  است  ممکن  که  دقیقه   1-2 عرض  وریدی در  میلی‌گرم  تا20   10
میلی‌گرم در دقیقه mgیا  انفوزیون نکیاردیپین mg/h  5که هر 15-5 دقیقه میتوانmg/h 5/ 2دوز آن را 
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بالا برد تا به حداکثر دوز که mg/h 15 است ، برسد. در صورتی که فشارخون پایین نیامد و بیش از 110/185 
میلی‌متر جیوه باقی ماند،  rtPA تجویز نکنید. 

مدیریت فشارخون در حین و پس از درمان با rtPA یا سایر مداخلات پرفیوژن مجدد حاد: 
فشارخون را در طول درمان و تا 2 ساعت پس از آن هر 15 دقیقه، سپس هر نیم ساعت برای 6 ساعت و سپس 
هر ساعت به مدت 16 ساعت اندازه‌گیری نمایید وآن را در سطح فشارخون سیستولی230 میلی‌متر جیوه-

 180و فشارخون دیاستولي میلی‌متر جیوه 120-105 نگه دارید لابتالول10میلی‌گرم وریدی و در عرض 1-2 
دقیقه که ممکن است هر 20-10 دقیقه تکرار شود با حداکثر دوز mg 300 توصیه  می‌شود یا لابتالول10 
میلی گرم وریدی و سپس انفوزیون 2mg/min یا انفوزیون نکیاردیپین mg/h 5 که تا ایجاد تأثیر دلخواه با 

افزودن mg/h 2/5 هر 5 دقیقه میتوان دوز آن را تا حداکثر mg/h 15 بالا برد .
اگر فشارخون علیرغم این تدابیر کنترل نشد ، میتوان از نیتروپرساید سدیم استفاده نمود )36(. 

*بیماری کلیوی مزمن غیر دیابتی همراه با پروتئینوری 

    خط اول  :
یک  میتوان  می‌شود(  استفاده   ازARBها  نکند  تحمل  را  ACEIها  بیمار  که  صورتی  در   ( ها   ACEI  
دیورتیک تیازیدی نیز به این رژیم دارویی افزود. برای بیمارانی که مبتلا به بیماری کلیوی مزمن هستند و 

دچار افزایش بار حجمی میباشند، دیورتکیهای مؤثر بر قوس هنله درمان جایگزین خواهد بود 

 خط دوم درمان:
 افزودن سایر داروها به داروهای فوق‌الذکر

نکته: در بیمارانی که از یک ACEIیا ARB استفاده مینمایند، سطح سرمی کراتینین و پتاسیم باید با دقت 
پیگیری شود. بدون توجه به علت CKD ،بیماران مبتلا به این عارضه از نظر ابتلا به بیماری های قلبی عروقی 
در گروه بیماران پر خطر قرار می گیرند و توصیه های درمان دارویی برای آن ها باید بر این اساس صورت گیرد

*بیماری عروق کلیه 
    درمان ابتدایی: 

نظیر بیماران پر فشاری خون بدون عارضه است. 

 خط دوم درمان: 
افزودن سایر داروها به داروهای قبل 

نکات اضافی: در صورت وجود تنگی دو طرفه شریان کلیوی یا تنگی یک طرفه و داشتن یک کلیه، باید از 
مصرفACEI ها یاARB ها خودداری نمود، ولی مصرف این داروها در تنگی یک طرفه شریان کلیوی و دو 

کلیه بلامانع است.
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*بیماری شریان‌های محیطی 
    درمان ابتدایی: 

نظیر بیماران پر فشاری خون بدون عارضه است. 

 خط دوم درمان: 
افزودن سایر داروها به داروهای قبل 

نکات اضافی: در صورت شدت بیماری باید از مصرف ها مسدودکننده‌های بتا ادرنرژیک خودداری نمود

*دیس لیپیدمی 
    درمان ابتدایی: 

همانند بیماران با فشارخون بالا فاقد عارضه می‌باشد. 

    خط دوم درمان: 
افزودن سایر داروها به درمان فوق الذکر

*سایر پیشگیری‌های عروقی 
    درمان ابتدایی:  

استاتینها  با  درمان  آن،  از  بیش  یا  عروقی  قلبی  خطر  عامل   3 دارای  یا  اترواسکلروز  به  مبتلا  بیماران  در 
اندیکاسیون دارد. در بیماران با فشارخون کنترل شده مصرف آسپرین با دوز پائین توصیه  می‌شود. 

    خط دوم درمان: 
نکات اضافی: در صورتی که فشارخون بیمار تحت کنترل نباشد، مصرف آسپیرین باید با احتیاط صورت گیرد. 

*فشارخون بالا در اطفال 
با گذشت زمان، نیاز به مدیریت عوامل خطر قلبی عروقی قابل تغییر نظیر فشارخون بالا، دیس لیپیدمی، 

دیابت و چاقی در اطفال بیش از پیش اهمیت می‌یابد. 
 *بحران فشارخون 

تعریف
“بحران فشارخون بالا" به بالا رفتن حاد )شدید و سریع( فشارخون، با فشارخون سیستولی معمولا بیش از 
از 220میلی‌متر جیوه   اغلب بیش  اورژانسی" فشارخون سیستولی  بالا  "فشارخون   180میلی‌متر جیوه )در 
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است(  یا فشارخون دیاستولی بیش از110 میلی‌متر جیوه ) در"فشارخون بالا اورژانسی" فشارخون دیاستولی 
اغلب بیش از120 میلی‌متر جیوه است( اطلاق  می‌شود. احتمالا سرعت افزایش فشارخون بیشتر از مقدار 

مطلق آن در ایجاد آسیب حاد عروقی اهمیت دارد. 
بحران فشارخون بالا بر اساس وجود یا نبود آسیب ارگان‌های حیاتی به دو دسته تقسیم می‌شود. هنگامی 
که شواهدی از آسیب درشرف )قریب الوقوع( ارگان‌های حیاتی )مانند آسیب قلبی-عروقی، کلیوی، سیستم 
اعصاب مرکزی( وجود داشته باشد، "اورژانس فشارخون بالا" مطرح است و برای به حداقل رساندن آسیب 
انسفالوپاتی  شامل  حیاتی  ارگان‌های  داد.آسیب  کاهش  سریعاً  را  بیمار  فشارخون  باید  حیاتی  ارگان‌های 
هیپرتانسیو، خونریزی داخل جمجمه، سکته قلبی حاد، آنژین ناپایدار، نارسایی حاد بطن چپ همراه با ادم 

ریوی، دیسکسیون آنوریسم آئورت، نارسایی حاد کلیه، و اکلامپسی حاملگی هستند.  
به وضعیتی که در آن شواهد بالینی حادی دال بر آسیب ارگان‌های حیاتی در بیمار دچار فشارخون شدیداً 
از  اغلب شواهدی  این شرایط  البته تحت  بالا" اطلاق  می‌شود.  "فوریت فشارخون  باشد،  نداشته  بالا وجود 
آسیب ارگان‌های حیاتی وجود دارد، اما این آسیب‌ها حالت پیشرونده‌ی حادّی ندارند. به طور مثال سطوح 
بالای فشارخون بالا مرحله2 معمولا بیش از 100/180 میلی‌متر جیوه همراه با سردرد شدید، تنگی نفس، 
خون دماغ، ادم پاپی، و اضطراب شدید مواردی از این وضعیت میباشند. "فشارخون تسریع شده" به وضعیتی 
اطلاق  می‌شود که در آن به تازگی افزایش قابل توجهی در فشارخون رخ داده است و این افزایش همراه با 
آسیب ارگان‌های حیاتی می‌باشد. این وضعیت معمولا هنگام معاینه ته چشم بیمار و مشاهده آسیب عروقی 
نظیر خونریزی‌های شعله شمعی یا اگزودای نرم اما بدون وجود ادم پاپی کشف می‌شود .برخلاف "فشارخون بالا 
"فوریت  دچار  بیماران  در  فشارخون  تهاجمی  و  کاهش سریع  بودن  مفید  بر  دال  اورژانسی"، هیچ شاهدی 
فشارخون بالا" وجود ندارد. در واقع چنین درمان تهاجمی ممکن است به بیمار آسیب رسانده، منجر به کاهش 

خونرسانی به قلب، کلیه‌ها، یا مغز گردد. 
هدف اولیه ی پزشک اورژانس باید مشخص کردن این مسئله باشد که در کدامیک از بیماران دچار فشارخون بالا 
حاد علایمی دال بر آسیب اعضای حیاتی که درمان وریدی فوری را میطلبد، وجود دارد. و در مقابل،کدامیک 
از بیماران دچار افزایش حاد فشارخون می‌باشد ولی علایم یاد شده را ندارند،که در این صورت باید درمان 
طبی شروع شده و بیماران به صورت سرپایی و از نزدیک پیگیری شوند. پزشک اورژانس باید بتواند بیماران 
دچار فشارخون بالا را به طور مناسب ارزیابی نموده، فشارخون آنها را به درستی دسته بندی کند، زمان و 
میزان مداخلات درمانی و در صورت لزوم درمان تهاجمی و فوریت آن را مشخص و تصمیمات مقتضی برای 

ترخیص یا بستری کردن بیمار را اتخاذ نماید. 
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سبب شناسی
سرعت شروع "بحران فشارخون بالا"اغلب حاکی از تأثیر یک عامل تحریک کننده بر روی فشارخون بالا است. 
اکثر بیماران دچار بحران فشارخون کسانی هستند که "فشارخون بالا اولیه" و کنترل نشده داشته وسابقه قطع 
اخیر یا ناگهانی داروهای ضد فشارخون یا عدم مصرف مناسب داروها در این بیماران وجود دارد. فقدان پزشک 
مراقبت‌های اولیه و عدم مصرف مناسب داروهای ضد فشارخون تجویز شده از عوامل خطر اصلی اورژانس‌های 

فشارخون می‌باشند. 

شرح حال و معاینه پزشکی 
علایم و نشانه های بحران فشارخون بالا در بیماران متفاوت است )جدول 13 (. شایعترین تظاهرات بالینی 
اورژانس‌های فشارخون بالا در بخش اورژانس عبارتند از: علایم نورولوژیک و نشانه های انسفالوپاتی ناشی از 
فشارخون بالا )سردرد، تغییر سطح هوشیاری(  و یا نشانه های نورولوژیک موضعی یا سکته مغزی، نارسایی 
ناحیه  ناراحتی در  ایسکمیک کرونر )احساس  یا فقط تنگی نفس(، سندرم های  )ادم ریوی  حاد بطن چپ 
قفسه سینه، سکته حاد میوکارد(. در بعضی از بیماران، آسیب شدید کلیوی منجر به نارسایی حاد کلیه همراه 
اورژانس پر فشاری خون، تقریباً همیشه ادم پاپی و نیز  الیگوری و یا هماچوری می‌شود. بیمار مبتلا به  با 

خونریزی‌های شعله شمعی و اگزودا وجود دارد. 
همیشه باید احتمالا دیسکسیون آئورت را مدّ نظر داشت و لذا لازم است فشارخون از هر دو بازوی بیمار گرفته 
شود. به علاوه، بیماران بایستی از جهت وجود بروئی شریان کلیوی و کاروتید، لمس ناحیه جلو قلبی، جستجو 
برای هیو (heave) یا لیفت مداوم بطن چپ )حرکت گسترده ومداوم بطن به سمت خارج( ؛و سمع صداهای 

سوم و چهارم قلب یا سوفل ها مورد معاینه قرار گیرند) جدول 14(.
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جدول مشخصات بالینی بحران فشارخون بالا

فشارخون
)mm Hg(  معمولا بیشتر از 140-120 /220 میلی‌متر جیوه

یافته های معاینه 
ته چشم

تغییرات شبکیه درجه 3 ) خونریزی واگزودا ( ، یا درجه 4
 ) ادم پایی(

وضعیت 
نورولوژیک

سر درد ، گیجی و حواس پرتی ، خواب آلودگی ، استوپور 
) از دست دادن ناقص یا کامل شعور ( ، از دست دادن بینایی، 

تشنج ، اختلالات عصبی موضعی ، کما

ضربان نوک قلب برجسته ، بزرگی قلب ، نارسایی احتقانی قلبیافته های قلبی

علایم کلیوی
ازتمی ، پروتئینوری ، الیگوری علایم گوارشی

همولیز میکروآنژیوپاتیکیافته های خونبی

جدول ارزیابی فوریت و اورژانس فشارخون بالا

پارامتر
اورژانس پرفشاری فشارخون بالا شدید )فوریت (

خون علامت داربدون علامت
فشارخون

)MM Hg (180/110180/110220/140 معمولا

علایم
سر درد ، 

اضطراب ، اغلب 
بدون علامت

سر درد شدید 
، تنفس کوتاه ، 

خون دماغ

تنفس کوتاه ، 
احساس ناراحتی در 
قفسه سینه ، ادرار 
شبانه ، اختلال در 

تکلم ، ضعف ، تغییر 
سطح هوشیاری

۵۷



معاینه فیزیکی

فقدان اسیب 
اعضای حیاتی 

)TOD( ، فقدان 
علایم بالینی 
بیماری قلبی 

عروقی

آسیب 
اعضای حیاتی 
 ، )TOD (
وجود علایم 
بالینی بیماری 
قلبی عروقی، 
وضعیت پایدار

انسفالوپاتی، ادم 
ریوی ، نارسایی کلیه ، 
حوادث عروق مغزی ، 

ایسکمی قلبی

درمان

تحت نظر 
داشتن بیمار 
به مدت 1-3 

ساعت ، شروع 
یا برقراری مجدد 
درمان دارویی ، 
افزایش دوزاژ در 
صورت ناکافی 

بودن دارو

تحت نظر 
داشتن بیمار 
به مدت 3-6 

ساعت ، کاهش 
فشارخون 
با داروهای 

خوراکی کوتاه 
اثر ، تنظیم 
درمان فعلی

تست آزمایشگاهی 
پایه ، رگ گیری ، 
پایش فشارخون ، 
ممکن است درمان 
تزریقی در اورژانس 
برای بیمار شروع شود

برنامه ریزی 
درمان

پیگیری بیمار 
در عرض 3-7 

روز اتی

پیگیری و 
ارزیابی بیمار 
در کمتر از 72 

ساعت

پذیرش فوری در 
بخش مراقبت های 

ویژه (CCU) ، درمان 
تا رسیدن به فشارخون 
هدف ، بررسی های 

تشخیصی بیشتر
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بررسی های آزمایشگاهی و رادیولوژیک 
آنمی  رد  )جهت  محیطی  خون  لام  و  خون  سلولهای  کامل  شمارش  های  آزمایش  باید  بیماران  تمامی  از 
الکترولیتهای سرم، اوره خون،کراتینین سرم، آزمایش کامل ادرار)جهت بررسی عملکرد  مکیروآنژیوپاتیک(، 
کلیه ها ( و الکتروکاردیوگرافی به عمل آید. در بیماران دچار تنگی نفس یا درد قفسه سینه، رادیوگرافی قفسه 
سینه، و در بیماران دارای علایم عصبی CT اسکن مغز باید انجام گیرد. در بیماران دارای نبضهای غیر قرینه 
و یا شواهدی از پهن شدن مدیاستن در رادیوگرافی قفسه سینه، انجام CT اسکن قفسه سینه یا MRI باید 

مورد توجه قرار گیرد. 

درمان دارویی بحران فشارخون 
در درمان بیماران با هر میزان از بالا بودن فشارخون، باید به خاطر داشت که "آنچه باید درمان شود بیمار 
است و نه عدد فشارخون؛" و نیز بنا بر حکم بقراط حیکم:"اولین قانون در درمان یک بیمار آن است که به او 

آسیب نرسانیم”. 
بررسی مکرر وضعیت عصبی و  قلبی،  پایش مداوم  برای  بالا"معمولا  "اورژانس‌های فشارخون  بیماران دچار 
برون ده ادرارو تزریق داروهای ضد فشارخون وریدی و مایعات در بخش مراقبت‌های ویژه بستری می‌شوند .از 
سوی دیگر، در بیماران دچار "فوریت‌های فشارخون بالا" بستری کردن در بیمارستان ضروری نیست .هدف 
از درمان در این بیماران کاهش فشارخون در عرض 24 ساعت است که بصورت سرپایی امکان پذیر میباشد. 
در "اورژانس‌های فشارخون بالا"هدف اولیه ی درمانی، کاهش میانگین فشار شریانی به میزان حداکثر 25%در 
عرض 60 دقیقه، و سپس در صورت پایدار بودن وضعیت بالینی، رساندن فشارخون بیمار به عدد 110/160 
میلی‌متر جیوه در عرض 6-2 ساعت بعدی است. باید در نظر داشت که در 24 ساعت اول فشارخون نباید تا 
سطح "نرمال" کاهش داده شود)43(. در صورتی که بیمار عدد فشارخونی که در 6-2 ساعت پایین آورده شده 
را به خوبی تحمل کرده و وضعیت بالینی پایداری دارد، می توان در عرض 48-24 ساعت بعدی فشارخون 

را با کاهش تدریجی به سمت سطح "نرمال" سوق داد. البته در مورد این قاعده استثنائاتی نیز وجود دارد.

1-سکته مغزی حاد ایسکمیک:
از کاهش بی رویه یا سریع فشارخون در سکته مغزی حاد باید اجتناب نمود .در بیشتر بیماران پس از یک 
سکته مغزی حاد، فشارخون پس از 24 ساعت اول به خودی خود و بدون درمان کاهش می یابد. کاهش 
فشارخون بیماران سکته مغزی ایسکمیک ممکن است میزان جریان خون مغزی را کم کند. در بیماران دچار 
هماتومهای داخل مغزی نیز کاهش کنترل شده فشارخون فقط در فشارخون سیستولی بیش از 110/200 

میلی‌متر جیوه توصیه  می‌شود)44( .
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2-دیسکسیون آئورت:
در این بیماران فشارخون سیستولی را باید در صورت تحمل در عرض 20-10 دقیقه به کمتراز100 تا 120 

میلی‌متر جیوه‌کاهش داد.  

3- در بیمارانی که نیاز به درمان ترمبولیتیک فوری دارند باید فشارخون را به میزان کافی کاهش داد بطوری
که قبل از شروع درمان ترومبولیتیک، فشارخون به کمتر از160 میلی‌متر جیوه رسیده باشد.  

در "فوریت فشارخون بالا" هدف درمانی،کاهش فشارخون به میزان حدود 20%در عرض 48-24 ساعت است. 
این بدان معنی است که باید داروهایی برای بیمار شروع شود که برای طولانی مدت هم قابل استفاده باشند. 
از کاهش بیش از حد فشارخون که ممکن است سبب تشدید ایسکمی کرونری، مغزی یا کلیوی شود باید 
اجتناب کرد. به همین دلیل تجویز نیفیدیپین کوتاه اثر )خوراکی یا زیر زبانی( در درمان فوریت‌ها و اورژانس‌های 
فشارخون بالا دیگر پذیرفته نیست. کلونیدین و مهارکننده‌های آنزیم مبدل آنژیوتانسین، طولانی اثر بوده و 
به سختی می‌توان دوز مورد نیاز آنها را تعیین نمود، ولی این داروها به ویژه در درمان )مدیریت( فوریت‌های 

فشارخون بالا مفید هستند.  
دقیقه  هر5-10  هدف  فشارخون  به  رسیدن  تا  را  بیماران  فشارخون  بایستی  ویژه  مراقبت‌های  پرستاران 

اندازه‌گیری نمایند. 
داروهای خوراکی را می‌توان در حین کاهش تدریجی دوز داروهای داخل وریدی برای بیمار شروع نمود. 

برای پیگیری و بررسی مجدد، تمامی بیماران باید در عرض 2-1 هفته بعد ویزیت شوند تا از بهبودی و نبود 
عوارض بیشتر فشارخون بالا کنترل نشده اطمینان حاصل شود.  

    درمان 
هیچ داروی واحد ایده آلی وجود ندارد. داروها بر اساس سرعت تأثیر، سهولت استفاده، وضعیت‌های خاص و 

مرسوم بودن استفاده از آن دارو در ارگان هدف درگیر انتخاب می‌شوند)44(.  
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جدول درمان اورژانس‌های فشارخون بالا )به ترتیب سرعت تأثیر)

دارو
رده / 

مکانیسم 
اثر

شروعدوزاژ
اثر

طول 
مدت اثر 
)پس 
از قطع 
دارو(

ممنوعیت 
عوارض جانبیسازگاریمصرف

و موارد احتیاط

گشاد کننده های عروقی ) به ترتیب سرعت تاثیر(

نیترو 
پروساید

گشاد 
کننده 

مستقیم 
شریانها 

و وریدها 
از طریق 
cGMP

انفوزیون 
وریدی : 
 0/25-10
mcg/kg/

min

2-1 فوری
دقیقه 
پس از 
انفوزیون

شنت جبرانی 
، نارسایی 

احتقانی قلب 
همراه با کاهش 
مقاومت عروق 

محیطی، 
حساسیت بیش 

از از حد به 
نیتروپروساید 
، بیمارانی که 
عمل جراحی 
دارند و جریان 
خون مغزی 

ناکافی دارند ، 
آتروفی عصب 
بینایی ، مصرف 
تنباکو ، تنبلی 

چشم

D5W, SW
تهوع ، استفراغ 

، انقباض 
عضلانی ، تعریق 
، مسمومیت با 
تیوسیانات ) در 
مصرف طولانی 
مدت ( ، مت 
هموگلوبینمی، 

اسیدوز، 
مسمومیت 

باسیانید، افزایش 
فشار داخل 

جمجمه ، کاهش 
برون ده قلبی
ملاحظات :

1-ست تزریق
باید از نوع مقاوم 

در برابر نور 
باشد.

2-فقط در
بیمارانی که 

عملکرد کبدی 
و کلیوی طبیعی 
دارند مصرف 

شود.
3-قطع ناگهانی
انفوزیون منجر 

به افزایش 
سریع فشارخون  

می‌شود.
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دارو
رده / 

مکانیسم 
اثر

شروعدوزاژ
اثر

طول 
مدت اثر 
)پس 
از قطع 
دارو(

ممنوعیت 
عوارض جانبیسازگاریمصرف

و موارد احتیاط

گشاد کننده های عروقی ) به ترتیب سرعت تاثیر(

نیترو 
گلیسیرین

گشاد 
کننده 

مستقیم 
وریدها

انفوزیون 
وریدی: 
5-100
mcg/

minute

2-5
دقیقه

5-10
دقیقه

مصرف هم 
زمان مهار کننده 
های فسفودی 
استراز مثل 
سیلدنافیل 

یا واردنافیل 
، پریکاریت 
فشارنده ، 

تامپوناد قلبی، 
کاردیومیوپاتی 

تحدیدی ، 
حساسیت به 
نیتراتهای آلی

 D5W,
NS

سردرد، 
تاکیکاردی، 
استفراغ ، گر 

گرفتگی ، ایجاد 
مقاومت در 
برابر اثر در 

صورت مصرف 
طولانی مدت 
، مت هموگلو 

بینمی
ملاحظات:
1-نیاز به

ست تزریق 
مخصوص ) 
به دلیل باند 
شدن دارو به 
لوله های سرم 
از جنس پلی 
وینیل کلراید 

(PVC)
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دارو
رده / 

مکانیسم 
اثر

شروعدوزاژ
اثر

طول 
مدت اثر 
)پس 
از قطع 
دارو(

ممنوعیت 
عوارض جانبیسازگاریمصرف

و موارد احتیاط

گشاد کننده های عروقی ) به ترتیب سرعت تاثیر(

گشاد هیدرالازین
کننده 

مستقیم 
سریانها

پولوس 
داخل 

وریدی: 
5-20 mg
تزریق 

عضلانی : 
-40 mg

10 ، تکرار 
هر 4-6 
ساعت

داخل 
وریدی: 
10-20
دقیقه ، 
داخل 

عضلانی 
-30 :
 20
دقیقه

داخل 
وریدی: 
بیش 

از یکی 
ساعت 
، داخل 
عضلانی 

4-6 :
ساعت

تاکیکاردی 
، سر درد 
، استفراغ ، 

تشدید آنژین 
قلبی، احتباس 
آب و نمک ، 
افزایش فشار 
داخل جمجمه

مهار 
کننده های 
آدرنرژیک 
) به ترتیب 
سرعت اثر (

مسدود لابتالول
کننده های 

گیرنده 
های آلفا 

و بتا 
آدرنرژیک

بولوس 
وریدی هر 
10 دقیقه تا 
رسیدن به 
 mg دوز
20-80

انفوزیون 
وریدی: 
 0/5-2
/ min
mg

5-10
دقیقه

2-6
ساعت

حساسیت بیش 
از حد به دارو 
، برادیکاردی 
شدید ، بلوک 

قلبی بیش 
از درجه 

یک ، شوک 
کاردیوژنیک ، 
آسم برونکیال 
، نارسایی قلبی 

جبران نشده

LR
D5W

D5WL
R

NS
D5WN

S

انقباض 
برونش، بلوک 
قلبی ، افت 
وضعیتی 

فشارخون ، 
برادیکاردی ، 

سوزش پوست 
سر
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دارو
رده / 

مکانیسم 
اثر

شروعدوزاژ
اثر

طول 
مدت اثر 
)پس 
از قطع 
دارو(

ممنوعیت 
عوارض جانبیسازگاریمصرف

و موارد احتیاط

گشاد کننده های عروقی ) به ترتیب سرعت تاثیر(

مسدود اسمولول
کننده 

انتخابی 
گیرنده 

بتا 1

تزریق 
بولوس 
وریدی: 
250-500

g/kg
+ و –
انفوزیون 
وریدی: 
50-100
/min
g/kg

ممکن 
است هر 5 
دقیقه دوز 
بولوس 

تکرار شود 
یا سرعت 
انفوزیون تا 
/min 300

g/kg
افزایش 

یابد.

1-5
دقیقه

15-30
دقیقه

حساسیت بیش 
از حد به دارو 
، برادیکاردی 
شدید ، بلوک 

قلبی بیش 
از درجه 

یک ، شوک 
کاردیوژنیک ، 
آسم برونکیال 
، نارسایی قلبی 

جبران نشده

NS1/2
NS

D5W
D5NS
DS1/2

NS
D5LR

بلوک قلبی 
درجه یک 
، نارسایی 

احتقانی قلب، 
آسم

D5W : دکستروز D5WLR ، %5 : دکستروز 5% با محلول رینگرلاکتات ، D5WNS : دکستروز 5% با 
نرمال سالین ، LR : رینگر لاکتات ، SW : آب استریل ، ½ NS : نصف نرمال سالین 
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جدول داروهای ارجح برای اورژانس‌های فشارخون بالا

فشارخون هدفداروهای انتخابیوضعیت اورژانس
بیماری های مغزی عروقی

انسفالوپاتی ناشی از 
فشارخون بالا 

) علایم ادم مغزی (

.لابتالول
.اسمولول

.نیتروپروساید
 )فقط در صورت ضرورت(

کاهش فشارخون به میزان 
25-20% در عرض 2-3 

ساعت

.نیمودیپینخونریزی زیر عنکبوتیه
.لابتالول

کاهش فشارخون به میزان 
25-20% در عرض 2-3 

ساعت

.نیمودیپینسکته مغزی ایسکمیک
.لابتالول

کاهش فشارخون به میزان 
15-10% در 24 ساعت اول

بیماری های قلبی عروقی

.نیتروپروساید +دیسکسیون آئورت
.بتا بلوکر ها )اسمولول، لابتالول(

فشارخون سیستولی
Hgmm 110-100 ) در

کوتاه ترین زمان ممکن(

.بتا بلوکرهاسندرم حاد کرونری
ثانویه به بهبود ایسکمی.نیتروگلیسیرین

ادم ریوی با اختلال عملکرد 
سیستولیک

.نیتروگیلیسیرین + دیورتیک قوس 
هنله

بهبود علایم به میزان 15-
10% در عرض 2-1 ساعت

ادم ریوی با اختلال عملکرد 
دیاستولیک

بتابلوکرها )اسمولول، متوپرولول، 
لابتالول( + نیتروگلیسیرین با دوز کم 

+ دیورتیک قوس هنله

بیماری های کلیوی

اورژانس پر فشاری خون 
همراه با نارسایی کلیوی حاد 

یا مزمن
.لابتالول

.نیتروپروساید ) با احتیاط(
کاهش فشارخون به میزان 

25-20% در عرض 2-3 
ساعت

سایر بیماری ها
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فشارخون هدفداروهای انتخابیوضعیت اورژانس

فزونی کاتکولامین
) بحران سمپاتیک / مصرفی 

بیش از حد کوکائین(

.لابتالول
.وراپامیل، دیلتیازم ، یا نیکاردیپین 

همراه با یک بنزودیازپین

کنترل حملات به میزان 
15-10 در صد در عرض

2-1 ساعت

اکلامپسی
.هیدرالازین

.لابتالول
)همه داروها همراه با سولفات 

منیزیم مصرف میشوند(

فشارخون بالا پس از عمل 
جراحی

.اسمولول
.لابتالول

قطع درمان ضد فشارخون
.شروع مجدد کلونیدین یا بتا 

بلوکر ها
منیتروپروساید + پروپرانولول یا 

لابتالول داخل وریدی
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