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 تشکر و قدردانی

ارزیابی فناوری، تدوین پژوهشکده قلب و عروق اصفهان به سفارش دفتر   راهنمای تشخیص و درمان فشار خون بالا در ایران توسط

استاندارد و تعرفه سلامت وزارت بهداشت به روزرسانی گردید. مشارکت کنندگان در این طرح در گروه های مختلف نامبرده در ذیل، 

وظایف متفاوتی را انجام می دادند که بدین وسیله از تعهد، اشتیاق، دانش و تخصص تک تک ایشان قدردانی می گردد. )فهرست کامل 

 می باشد( 1ضا و سازمان های مربوطه به تفکیک گروه ها در پیوست اع
 

 : دکنر علیرضا خسرویمجری طرح

 : دکتر نضال صراف زادگانمسئول فنی طرح

 

 :Steering Committee (SC)اعضای کمیته مرکزی  

دکتر سید موسی طباطبایی لطفی، دکتر ساناز بخشنده، دکتر نضال صراف زادگان، شهلا شهیدی، دکتر فهیمه باقری، دکتر مهدی یوسفی، 

 دکتر مریم خیری، دکتر بهزاد کلانتری 

 

  :(GUG) Guideline Updating Groupاعضای گروه به روزرسانی گایدلاین 

مدی، دکتر مریم اقبالی بابادی، دکتر شیرین سادات بدری، دکتر معصومه جرجانی، دکتر ولی دکتر علیرضا اح( )به ترتیب حروف الفبا

الله حاج هاشمی،  دکتر راضیه حسن نژاد، دکتر رامش حسین خانی، دکتر سمیه خانجانی، دکتر فریبرز خوروش، دکتر مجید داوری، دکتر 

رزاد شهیدی، دکتر معصومه صادقی، دکتر احمدرضا عصاره، دکتر مجید بهار دهقان، دکتر منصور سیاوش، دکتر داوود شفیعی، دکتر شه

دکتر مژده قبائی، دکتر نوشین محمدی فرد، دکتر مژگان مرتضوی، دکتر آسیه  غیور مبرهن، دکتر بهزاد فاطمی، دکتر حسین فرشیدی،

 منصوری، دکتر فریدون نوحی، دکتر الهام هاشمی

 

 ر نضال صراف زادگان و دکتر وحید عشوریون : دکتگروه روش شناسی )متدولوژیست ها(

 

 : Group (SRG) Systematic Review اعضای گروه مرور نظام مند 

 دکتر هاله اشرف، دکتر نگار امیدی، دکتر نگاه توکلی فرد، دکتر مهستی علیزاده، دکتر گلناز واثقی( )به ترتیب حروف الفبا

 

  :External Review Group (ERG)اعضای گروه ارزیابی خارجی 

دکتر مریم حیدرپور، دکتر مژگان سنجری، دکتر صمد غفاری، دکتر محمود محمدزاده شبستری، دکتر ابراهیم ( )به ترتیب حروف الفبا

 نعمتی پور
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ریخی، مشایسته است که از زحمات دکتر علی اشراقی، دکتر محمود تابنده، دکتر سکینه حاج ابراهیمی، دکتر الهه زارعان، دکتر علیرضا 

دکتر میترا ناصری، دکتر زهرا ناییجی، دکتر جمشید نجفیان که در برخی جلسات گروه به روز رسانی گایدلاین، حضور داشته و همکاری 

 .نمودند تشکر بعمل آید

 

و  پژوهشکده قلب  ITهمچنین لازم است از تلاش ها و زحمات خانم مهناز جوزن کارشناس مرکز تحقیقات پرفشاری خون و واحد 

عروق اصفهان، آقایان فؤاد سوزنی، پژمان درخش که با دانش و مهارت خود، جلسات مجازی این طرح را پشتیبانی نمودند، و همینطور 

آقایان حسن علی خاصی، وحید شاه ثنایی و مهران بهارلو و خانم ها شراره ناظم زاده و سونیا زرفشانی که تدارک و حمایت اجرایی طرح 

 د، تشکر و قدردانی شود. را برعهده داشتن

همینطور جا دارد از همکاری خانم ها: دکتر سمانه مصطفوی، دکتر رامش حسین خانی، دکتر گلسا قاسمی، دکتر ساحل جوانبخت، دکتر  

ثریا مسعودی که در جلسه بحث گروهی متمرکز این طرح شرکت داشتند و با تبیین ارزش ها و ترجیحات خود، به طراحی بهتر  توصیه 

 ها کمک نمودند، قدردانی شود. 

 

در پایان از بیماران مبتلا به فشارخون بالا که  با شرکت در جلسه بحث گروهی این طرح و بیان دیدگاه ها و باورهای خود در  شناسایی 

 می شود.  بهتر ارزش ها و ترجیحات مبتلایان به پرفشاری خون یاری نمودند، سپاسگزاری
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 اختصاری و مخفف هاحروف 

Angiotensin Receptor blockers ACEi 

Angiotensin Receptor blockers ARBs 

Ambulatory Blood Pressure Monitoring ABPM 

Blood Pressure BP 

Calcium Channel Blockers CCBs 

Cardiovascular Disease CVD 

Chronic Kidney Disease CKD 

Creatinine CR 

Clinical Practice Guideline CPG 

Diabetes Mellitus DM 

Declaration of Interest DOI 

Ejection Fraction EF 

External Review Group ERG 

Evidence to Decision EtD 

Focus Group Discussion FGD 

Guideline Updating Group GUG 

Home Blood Pressure Monitoring HBPM 

High-Density Lipoprotein HDL-C 

Low-Density Lipoprotein Cholesterol LDL-C 

Milligram Per Gram Creatinine mg/g Cr 

Population, Interventions, Comparisons, Outcomes PICO 

Steering Committee SC 

Systematic Review Group SRG 

Triglycerides TG 

 

 

 

 

 



6 

 

 راهنما:عنوان ( 1

 به روز رسانی راهنمای تشخیص و درمان فشار خون بالا در ایران )فارسي(:

 )انگليسي(:

 Updating Iranian Clinical Practice Guideline of Diagnosis and Treatment of Hypertension  

 

 ( مقدمه: 2

و (Bastianتین )باسبد. مطابق با مطالعه انجام شده توسط بر طبق تحقیقات بعمل آمده حجم اطلاعات علمی با سرعت نمایی افزایش می یا

. پرداختن به این حجم در حال افزایش اطلاعات (1)مرور سیستماتیک به چاپ می رسند 11کارآزمایی بالینی و  75همکاران، روزانه تقریبا 

سسه مؤ. (2)است ی بالینیو استفاده از آنها برای اتخاذ بهترین تصمیمات بالینی، مستلزم به روز نگه داشتن منابع موجود به ویژه راهنماها

، راهنمای طبابت بالینی را به عنوان مجموعه دستورالعمل هایی با هدف بهینه کردن )US Institute of Medicine:IOM( پزشکی آمریکا

مراقبت بیمار که بر اساس مرور منظم منابع موجود و با در نظر گرفتن مزایا و معایب سایر گزینه های مراقبتی تنظیم می گردند، تعریف 

یا منطقه می توانند توسط متخصصین و صاحبنظران آن کشور یامنطقه تهیه  . راهنماهای بالینی مورد استفاده در هر کشور(3)می نماید 

( ولی هر دو Adoption( و یا راهنمای تهیه شده در سایر کشورها یا مناطق به منظور استفاده بومی سازی شوند )Developingشوند )

توجه به اهمیتی که راهنماهای بالینی دارند، به روزرسانی  (. باUpdating( )4نوع این راهنماها باید در سال های بعد به روز رسانی شوند )

 . (5)آنها به منظور تضمین اعتبار دستورالعمل ها و حفظ فوایدشان برای بیمار، مراقبین سلامت و سایر ذی نفعان امری ضروری است

وزرسانی به ر ،سه جزء مهم؛ شناسایی شواهد علمی جدید، بررسی نیاز به به طور کلی فرآیند به روزرسانی یک راهنمای بالینی شامل

. در مورد فاصله زمانی مطلوب برای به روزرسانی راهنمای بالینی (6-9)به روزرسانی دستورالعمل ها می باشد  نهایتاً دستورالعمل ها و

. بر اساس مطالعه (11و10و6)سال باشد  5تا  3له بین نظریه واحد و یکسانی وجود ندارد. بر اساس برخی از منابع پیشنهاد می شود این فاص

Shekelle  از طرف (11)سال منسوخ می شوند 6/6تا  5سال با فاصله اطمینان  6/5و همکاران، راهنماهای پزشکی به طور متوسط پس از .

بالینی در نقاط زمانی )به روزرسانی راهنمای  based approach-Time و همکاران روش به روزرسانی مبتنی بر زمان Lyratzopoulosدیگر

از پیش تعیین شده پس از چاپ نسخه اولیه راهنمای بالینی( را به دلیل یکسان نبودن سرعت تغییر منابع علمی در ارتباط مداخلات مختلف 

بر اولویت  تنییا فرآیندهای بیماری های مختلف، الزاماً روش مناسبی برای همه راهنماهای بالینی نمی دانند. از نظر این محققین، روش مب

Priority-setting approach  به روزرسانی راهنمای بالینی با در نظر گرفتن اولویت به روزرسانی دستورالعمل هایی که مدارک و(

شواهد علمی مرتبط با آنها به اندازه کافی تغییر یافته اند( نسبت به روش مبتنی بر زمان، روش کارآمدتری است ولیکن مستلزم نظارت 

 .(12)فعال بر منابع علمی می باشد 

 (، پس از ارزیابی و تعیین اینکه آیا باید به روزرسانی انجام شود یانه،CPGدر فرایند به روز رسانی راهنماهای طبابت بالینی ) 

( ، Full updateکامل ) به روزرسانیع به روز رسانی ها عبارتند از: انوا تصمیم گیری در خصوص نوع به روزرسانی نیز اهمیت دارد. 

 (.Update with no changes( ، به روزرسانی بدون تغییر )Partial update) نسبی به روزرسانی
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دیگر  ،(Recommendationsباید به روز شوند و یا بسیاری از توصیه ها ) CPGدر صورتی که اکثر بخش ها یا فصل های راهنما 

معتبر نباشند، به روزرسانی کامل انجام می شود. چنانچه حیطه های جدیدی شناسایی شده اند که باید به راهنما اضافه شوند و یا تعدادی 

از توصیه ها نیاز به تغییر داشته باشد، روزرسانی نسبی انجام می شود. اگر شرایط پیشگفت برقرار نبود به رورسانی بدون تغییر صورت می 

(، خود  With/Without new areaذیرد. لازم به ذکر است که به روزرسانی نسبی بر اساس وجود یا عدم وجود حیطه های جدید )پ

 (.13(، مشابه می باشند) With new areaبر دو نوع است. فرایند به روزرسانی کامل و به روزرسانی نسبی با حیطه های جدید )

یت آن بر اساس دستورالعمل دقیق و به روز بسیار حائز اهمیت می باشد، پرفشاری خون می باشد. یکی از مشکلات مهم سلامتی که مدیر

عروقی -بوده و نقش اثبات شده ای در ایجاد حوادث قلبیعوامل اصلی بروز ناتوانی ها و مرگ ومیر  با وجود آنکه پرفشاری خون یکی از

، در عین حال، کنترل آن امری ممکن و شدنی است. با توجه به اینکه یکی از موانع شناخته شده در مدیریت این بیماری در (14)دارد

، ضرورت قرار دادن (15)جامعه، ضعف دانش و آگاهی و یا عدم پیروی پزشکان از دستورالعمل های کنترل و مراقبت این بیماری است 

 مجموعه راهکارهای بالینی مبتنی بر جدیدترین شواهد علمی دنیا )که طبیعتاً کمترین زیان و آسیب را متوجه بیماران می نماید( در اختیار

 آنها اهمیت می یابد.

ترین ین بیماری مهم تدوین شده است، که برخی از مهمدر کشورهای مختلف راهکارهای بالینی مختلفی جهت پیشگیری، کنترل و درمان ا

( ارائه شده توسط انجمن قلب آمریکا 16آنها شامل راهنمای پیشگیری، تشخیص، ارزیابی و مدیریت پرفشاری خون بالا در بالغین )

(American Heart Association )  با عنوانAHA-2017 توسط جامعه ، راهنمای مدیریت پرفشاری خون شریانی ارائه شده

 European Society of Cardiology and European Society of)( 17کاردیولوژی اروپا و جامعه پرفشاری خون اروپا )

Hypertension)  با عنوانESC/ESH-2018  راهنمای تشخیص، ارزیابی خطر، پیشگیری و درمان پرفشاری خون بالغین ارائه شده ،

  CHEP-2016( با عنوان Canadian Hypertension Education Program( کانادا )11توسط برنامه آموزش پرفشاری خون)

 National)( 19و راهنمای پرفشاری خون در بالغین ارائه شده توسط موسسه ملی تعالی سلامت و مراقبت های بهداشتی کشور انگلیس )

Institute of Health and Care Excellence)   با عنوانNICE-2019 .می باشند 

در ایران نیز با هدف فراهم کردن رویکردی بر پایه شواهد، برای پیشگیری، درمان و کنترل فشار خون بالا برمبنای شناخته شده ترین و 

 قابل استفاده ترین راهکارهای بین المللی موجود، نتایج پژوهش های منطقه ای و نیز با در نظر گرفتن وضعیت اجتماعی و نیازهای بهداشت

و درمان کشور، اولین نسخه این راهنما با همکاری جمعی از اساتید صاحب نظر داخلی متخصص در حیطه های قلب و عروق، داخلی، 

غدد و متابولیسم، کلیه و مجاری ادراری، فارماکوتراپی، پرستاری، مغز و اعصاب و تغذیه، از دانشگاه ها و سازمان های مختلف ایران 

ن خارجی از آمریکا،کانادا، استرالیا، نیوزلند،انگلیس، فنلاند و کشورهای دیگر که همگی در تهیه گایدلاین های ایران به همراه متخصصی

سال  3به روزرسانی گردید. در نسخه اولیه راهنما مقرر شد هر  1393تدوین و در سال  1390کشورهای خود یا منطقه فعال بودند در سال 

فظ پویایی راهنماهای طبابت بالینی با توجه به تغییراتی که در طول زمان در اسناد و شواهد پزشکی (. از آنجایی که ح20بازنگری شود )

 به ویژه روش های تشخیصی و درمانی، وضعیت بروز و شیوع بیماری، سبک زندگی و وضعیت بیماران رخ می دهد امری غیرقابل انکار 

 نهدوین استاندارد و تعرفه سلامت وزارت بهداشت در این زمیارزیابی فناوری، ت با عنایت به سفارش دفترمی باشد و 

 با در نظر گرفتن موارد ذیل: و به علاوه
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نسخه های قبلی راهنمای فشارخون ایران از روش استاندارد به روز رسانی استفاده نشده و بیشتر بر پایه انتخاب شواهد   به روزرسانیدر  -

 بوده است. AGREEبا استفاده از  ابزار 

 تحولات جدید فراوانی در مدیریت و درمان پرفشاری خون، به ویژه درمان دارویی و مداخلات تکنیکی رخ داده است. -

 گروه هدف در نسخه های قبلی، تنها پزشکان بوده اند و سایر اعضای تیم سلامت درگیر در امر مراقبت بیماری درنظر گرفته نشده اند. -

 الگوریتم های درمانی ساده و کاربردی احساس می شود.همچنین نیاز بیشتری به تنظیم  -

تصمیم بر آن شد که راهنمای طبابت پیشگیری، تشخیص، مدیریت و درمان فشار خون بالا در ایران به روزرسانی شده و به این ترتیب 

شارخون یشگیری، تشخیص و درمان فمنابع اطلاعاتی مهم و منطبق بر آخرین مستندات علمی مورد قبول مجامع جهانی مهم علمی در زمینه پ

ون فشارخ تشخیص و درمانبتواند گامی مهم در زمینه  ،. امید است دستاورد نهایی این طرحگیردرا در اختیار گروه های هدف قرار 

 برداشته و دست اندرکاران و سیاست گذاران دخیل در این حیطه، تیم درمان، بیماران و اعضای جامعه  را از مزایای خود 

 هره مند سازد.ب
 

 به تفکیک  عبارت بودند از:ها  این گروهگایدلاین: به روز رسانی در مشارکت کننده ( گروه های 3

 ، گروه(GUG) Guideline Updating Groupگایدلاین  به روز رسانی، گروه Steering Committee (SC)  کمیته مرکزی

 .Group (SRG) Systematic Review گروه مرور نظام مند و  External Review Group (ERG)ارزیابی خارجی 
 

حد متبوع، مجری طرح و اعضای وا وزارت مسئولین دفتر ارزیابی فناوری و تدوین استاندارد و تعرفه سلامتشامل (: SCکمیته مرکزی )

رسانی ، برگزاری جلسات به روزها انتخاب اعضای سایر گروهتوسعه و به روزرسانی گایدلاین پژوهشکده قلب و عروق بود. این گروه، 

 روزرسانی راهنما، نظارت بر زمان بندی مراحل به روزرسانی و نهایی کردن راهنما را بر عهده داشتند.راهنما، اجرای مراحل به 
 

متشکل از متخصصینی از سراسر کشور )دانشگاه های علوم پزشکی، انجمن های علمی (: GUGگروه به روزرسانی گایدلاین )

و زایمان، تغذیه، اپیدمیولوژی، فارماکولوژی،  اعصاب، کودکان، زنانمغز و مرتبط( در حیطه های داخلی، قلب و عروق، غدد، کلیه، 

 بود.سیستم بهداشت و درمان پزشکان عمومی، پرستاری و کارکنان شاغل در 

شامل افراد صاحبنظر و خبره در زمینه انجام مرور سیستماتیک و علاقمند به موضوع بود. این افراد جزو (: SRGگروه مرور نظام مند )

 نبودند. (GUG)گروه به روزرسانی گایدلاین 
 

در  افراد خبرهتعدادی از متخصصین در حیطه های مختلف ولی مرتبط با موضوع و همچنین شامل (: ERGگروه ارزیابی خارجی )

متدولوژی گایدلاین و همینطور سیاست گزاران در این زمینه، بودند که توسط کمیته مرکزی به روزرسانی گایدلاین انتخاب و 

 ( در این گروه نبودند.(GUGدعوت به همکاری شدند. هیچیک از اعضای گروه به روزرسانی گایدلاین
 

 :DOI( اعلام تعارض منافع 0-3

 در  ،مورد تأیید وزارت متبوع شناسایی انواع تعارض منافع )روابط مالی، کاری، پژوهشی، مشاوره ای و ...( فرم تعارض منافعبه منظور 
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گایدلاین توضیح داده شد و در اختیار اعضا قرار گرفت تا تکمیل و ارسال نمایند. این فرم برای  ورز رسانی هباولین جلسه اعضای گروه 

، نیز ارسال گردید. در فرم های تکمیل  SRG، گروه/گروه های مرور نظام مند ERGو گروه ارزشیابی خارجی  SCاعضای کمیته مرکزی 

ولیکن طبق برنامه ریزی فبلی مقرر بود در صورت مشخص شدن هر گونه تعارض  .شده هیچ موردی از تعارض منافع وجود نداشت

اطلاعات، موارد، توسط کمیته مرکزی مدیریت شده و اقدامات احتمالی ، ضمن حفظ محرمانگی Conflict of Interestمنافع 

نظیر محرومیت از شرکت در گروه یا محدودیت مشارکت در بحث ها یا محدودیت در رأی دادن به توصیه های مربوطه صورت 

 گیرد.

 

 ( اهداف گایدلاین: 4

  رانیو درمان فشار خون بالا در ا صیتشخ ینسخه راهنما نیآخر یبه روزرسان -1 :( هدف کلی0-4

 ( اهداف اختصاصی:2-4

 رانیو درمان فشار خون بالا در ا صیتشخ یراهنما یو نوع به روز رسان ازین نییتع -1

مات سطوح ارائه خدمت در نظام خد ریو سا ینمتخصص عمومی و پزشکان یخون بالا برافشارو درمان  صیتشخ یراهنما یبه روز رسان -2

 رانیدر ا یو درمان یبهداشت

 

 ( کاربران / محیط5

ب، و عروق، غدد، مغز و اعصا )شامل متخصصین داخلی، قلب بیماری فشارخونکلیه دست اندرکاران مراقبت و درمان  (کاربران:0-5

می توانند  امعهو افراد جو خانواده آنها  پرفشاری خون، پزشکان عمومی، پرستاران، مراقبین سلامت و بهورزان(، بیماران مبتلا به کلیه و ...

 از کاربران این گایدلاین باشند. 

ی م مراکز و پایگاه های سلامت، مطب و دفاتر کار پزشکان عمومی و متخصصین، درمانگاه ها و بیمارستان هاشامل  :( محیط2-5

 باشد.

 

 روش کارخلاصه  (6

ه روزرسانی ب به روز رسانی راهنمای ایرانی پرفشاری خون و سپس تشکیل گروه فرایند به روزرسانی گایدلاین با تشکیل کمیته مرکزی

در همین مرحله گروه ارزیابی آغاز شد.  Guideline Updating Group (GUG)راهنمای ایرانی تشخیص و درمان  پرفشاری خون

نفر  31شامل  (GUG)گایدلاین  به روزرسانی خارجی نیز تعیین شدند و تعارض منافع همه گروه ها شناسایی و شفاف سازی شد. گروه

از متخصصین رشته های مرتبط از دانشگاه های مختلف علوم پزشکی، پژوهشکده ها و مراکز تحقیقاتی و انجمن های علمی، کارکنان 

 فرایند به روزرسانی  این گایدلاین طی مراحل زیر انجام شد :درگیر ارائه خدمات مربوطه بودند.
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 شامل فعالیت های زیر: ولمرحله یا فاز ا

 با درنظر داشتن نسخه اولیه گایدلاینراهنما  (Scope)تعیین محدوده یا گستره  -

 (  PICOsطراحی، بررسی و انتخاب سوالات قابل پاسخگویی ) -

   Systematic Review: انجام مرور نظام مند مرحله یا فاز دوم

 شامل فعالیت های زیر: مرحله سوم

 (Suggestionsو پیشنهادات ) Recommendationsتهیه توصیه ها  -

 نوشتن گایدلاین یا راهنما و رسم الگوریتم  مربوطه -

از  3طی جلسات گروه به روزرسانی گایدلاین و با همکاری تک تک اعضای این گروه انجام شد و مرحله  5و  4و 2و  1مراحل 

 صورت پذیرفت.ماه  10طریق گروه مرور نظام مند و طی 

ه بدین صورت کگایدلاین و با همکاری تک تک اعضای این گروه انجام شد به روزرسانی مراحل اول و سوم طی جلسات گروه 

 طی جلساتیسپس و  ندمرور اولیه مطالعات را انجام داد را بررسی نموده و  نسخه اولیه گایدلاین( SCابتدا اعضای کمیته مرکزی )

جلسات مشورتی آنلاین با  در طول  پس از آنرا تهیه نمودند.  GUG( محتوای لازم برای طرح در جلسات عمومی جلسه 12)

GUG   (23  ،)تعیین محدوده یا گستره پس از  1گایدلاین تهیه گردید. در فاز ،(3و  1در دو فاز )فاز جلسه(Scope) ،راهنما 

مرحله دوم که تولید شواهد بر اساس توصیه های گایدلاین تهیه گردید.  3 فازتهیه شد و در  (PICOsسؤالات قابل پاسخگویی )

  ماه صورت پذیرفت.10( و طی SRمرور نظام مند بود از طریق گروه مرور نظام مند )

حیطه گایدلاین که محورهای اصلی سؤالات بالینی را مشخص می سازد خود شامل حیطه  (:Scopeیا گستره ) محدوده (7

و سؤالات قایل پاسخگویی پیامدهای منتج شده از گایدلاین و  گروه هدف )افرادی توصیه ها بر آن ها تأثیر می گذاردعملکردی، 

(PICOs ).می باشد 

 .خواهند بود «تشخیص و درمان»حیطه های این گایدلاین  GUGطبق نظرسنجی های انجام شده از اعضای  ( حیطه عملکردی:0-7

 ( گروه هدف:2-7

-بودند و زیر گروه های کودکان، زنان باردار، سالمندان، مبتلایان به بیماری های قلبی فشارخون بالا ابتدا افراد مبتلا به گروه هدف در

را شامل می شد. ولیکن در ابتدای فاز سوم فرایند و در آغاز تهیه توصیه ها با عنایت به  19کووید ، بیماری مزمن کلیهعروقی، دیابت، 

ریت قاطع طبق نظر اکث ام مند و با در نظر گرفتن وسعت و طیف متفاوت فشار خون در کودکان و زنان باردار ،گزارش گروه مرور نظ

رسانی گایدلاین، این دو زیرگروه حذف شدند و تصمیم بر آن شد که برای این دو زیرگروه در آینده، گایدلاین های گروه به روز

 تعیین شد. بالا مبتلا به فشار خون سال به بالا(   11)زن و مرد روه هدف گایدلاین افراد بزرگسال اختصاصی تهیه شود. بدین ترتیب گ
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 ( ارزش ها و ترجیحات 0-2-7

 )بیماران( جمعیت هدفارزش ها و ترجیحات -الف

 21 روز دوشنبه مورخ (FGDبه منظور تعیین ارزش ها و ترجیحات بیماران مبتلا به پرفشاری خون، یک جلسه بحث گروهی متمرکز ) 

هماهنگ کننده اداره می شد،  4نفر از بیماران مبتلا به انواع پرفشاری خون برگزار شد. در این جلسه که توسط  7با شرکت  1400تیر ماه 

 محورهای مورد بحث؛ اقدامات تشخیصی، درمان غیر دارویی }سبک زندگی)تغذیه، تحرک، ...(، آموزش ها{، درمان دارویی در سطوح

مختلف ارائه خدمت مورد بحث قرار گرفت و سپس محتوای بحث استخراج و کدگذاری گردید که ترجیحات ذیل جهت برخورد با 

 بیماری پرفشاری خون به دست آمد:

 .علت درمان، افزایش طول عمر، پیشگیری از عوارض بیماری و ترس از ناتوانی است 

   و کمتر به روی اندام ها تأثیر نامطلوب دارد)کمتر عوارض دارد(خوردن دارو به دفعات بیشتر در درمان مؤثر است 

 .درمان بیماری اصلی که فشارخون را ایجاد کرده اهمیت دارد 

  .برای درمان و پیگیری پزشک متخصص نسبت به پزشک عمومی ارجح است 

  ند.مؤثرداروهای گیاهی برای کاهش فشار خون 

  منزل دقیق نبوده و اندازه گیری در کلینیک باید مبنای درمان باشد.کنترل اندازه گیری فشار خون با دستگاه در 

 .اصلاح شیوه زندگی به مصرف دارو ارجح است 

  است. مؤثرسبک زندگی به ویژه تغذیه در درمان فشار خون 

  .مسائل روحی روانی بر فشارخون تأثیر دارند و کنترل استرس های روانی برای درمان پرفشاری خون بسیار مهم است 

 .آموزش برای پذیرش بیماری مهم است، پذیرش بیماری مصرف دارو را تسهیل می کند 

  بدنی اهمیت دارند. در آموزش ها مباحث تغذیه، آرامش روح و روان و مدیریت استرس، پذیرش بیماری و فعالیت 

 .برای آموزش ها بهتر است آموزش دهنده، پزشک و متخصص باشند 

 .آموزش توسط مراکز درمانی مطلوب تر است 

 .رسانه های جمعی برای آموزش ها مناسبند ولی درمانگاه های تخصصی ارجحیت دارند 

 .جلسات آموزش گروهی که قبلاً در کلینیک بود بسیار مؤثر است 

  آموزشی مفیدند ولی بهتر است مدرس متخصص یا پزشک باشد.همه روش های 

  .پیگیری تلفنی و دعوت به حضور در کلینیک، روش مطلوبی برای پیگیری است 

به منظور تعیین ارزش ها، ترجیحات و دیدگاه پزشکان عمومی در خصوص مشکلات  پزشکان عمومی:ارزش ها و ترجیحات  -ب

نفر از  5با شرکت  1400مرداد ماه  30( روز شنبه مورخ FGDمجازی بحث گروهی متمرکز )مبتلایان به پرفشاری خون یک جلسه 
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 3پزشکان عمومی که سابقه فعالیت بالینی داشته و یا در حال حاضر اشتغال به فعالیت بالینی دارند انجام شد. در این جلسه که توسط 

ی و دارویی پرفشاری خون واستفاده پزشکان از گایدلاین ایرانی هماهنگ کننده اداره می شد، اقدامات تشخیصی، درمان غیر داروی

فشارخون و انتظارات ایشان از گایدلاین مورد بحث قرار گرفت و سپس محتوای بحث استخراج و کدگذاری گردید که ترجیحات ذیل 

 آمد: پرفشاری خون به دستن ایرانی درمان، استفاده از گایدلاین ایرانی پرفشاری خون، انتظارات از گایدلای چهار محور تشخیص، در

 

 تشخیص: -ب-0

تقسیم بندی های ارائه شده در خصوص آستانه تشخیص پرفشاری خون در گایدلاین های مختلف، متفاوت هستند و ما را در تشخیص  -1

 پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون سردرگم می کنند.

کنند و سلیقه در تشخیص و درمان خیلی نقش دارد. لازم است در  در حال حاضرپزشکان با پرفشاری خون خیلی ساده برخورد می  -2

 گایدلاین بازه ی درمان و نوع درمان دقیق باشد تا کمتر سلیقه ای عمل شود.

در تقسیم بندی های پرفشاری خون که در گایدلاین ها مطرح می شوند، مرز مطرح شده با توجه به نوع و حساسیت دستگاه ها موجود  -3

 خیلی کم است لذا درمان برای بیمار ناکافی انجام می شود.در کشور ما 

مشخص نیست وقتی چند بار فشار می گیریم کدام عدد از فشارهای گرفته شده برای تشخیص مناسب است. )به عبارتی ساده ترین و  -4

 سهل الوصول ترین روش اندازه گیری فشارخون چیست؟(

د. گایدلاین به ما راهکار بدهد که در برخورد اولیه چگونه بتوان این اثر را برای ما اهمیت دار White Coatتشخیص فشار خون  -5

 کاهش داد.

مشخص داریم. به عبارتی چه  Cut offنمی دانیم در شرایط موجود در کشور ما بهترین روش تشخیص کدام است؟ نیاز به یک   -6

 عددی را با یک جلسه باید به عنوان تشخیص بگذاریم.

بیمار فقط در بحث دارویی نیست. لذا مشاوره پزشک  Complianceبرای همکاری در تشخیص مهم است زیرا  متقاعد کردن بیمار  -7

با بیمار برای انجام اقدامات تشخیصی و بعداً در صورت لزوم درمان، اهمیت دارد. بسیاری موارد بیمار به علت عدم مشاوره پزشک 

 همکاری نمی کند.

 هم برای ما اهمیت دارد و برای آن مشکل داریم.  Out Of Officeاستفاده از اندازه گیری  -1
 

 درمان: -ب-2

نیاز داریم درمان در گایدلاین کامل و ساده توضیح داده شود. بعلاوه  به صورت یک الگوریتم مطرح شود که اقدامات پزشک را به  -9

 صورت گام به گام مشخص نماید. 

توجه کمتری می شود و ارجاعات مناسب )ارجاع به متخصص  life styleمی شود و به  در بحث درمان بیشتر به درمان دارویی توجه -10

 تغذیه یا ورزش و ....( برای بحث سبک زندگی نداریم.

 در گایدلاین های خارجی رده های دارویی متعددی وجود دارد اما اینکه چه رده دارویی را تجویز کنیم مشخص نیست. -11
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از مشکلات است که باعث سردرگمی بیماران  و بعضاً عدم تبعیت آنها از درمان تجویزی می  نام های تجاری مختلف داروها یکی -12

 شود.

برخی داروهای توصیه شده در کشور ما در دسترس نیست یا گران است. لازم است در گایدلاین ملی  به صورت خیلی واضح بر  -13

 ین اثربخشی و کمترین هزینه را دارند مشخص کنیم.اساس تجربه پزشکان با تجربه داروهایی که در گام های مختلف بیشتر

تبعیت بیمار بسیار مهم است چون بیماری مزمن است و بیمار باید تا پایان عمر دارو را مصرف کند ولیکن توجیه وی برای اینکه  -14

 ود. داروی فشارخون حتی با تنظیم فشارخون باید ادامه یابد مشکل است و به راحتی توسط بیمار پذیرفته نمی ش

مدت زمانی که طول می کشد تا دارو بتواند باعث تنظیم فشارخون شود مشخص نیست. اگر دارویی می دهیم مشخص شود چه مدت  -15

 زمانی لازم است تا فشار خون بیمار با مصرف آن به حد استاندارد برسد. 

رژانس های فشارخون یا عوارض فشارخون برخی بیماران ممکن است سراغ داروهای گیاهی بروند یا دارو را مصرف نکنند و با او -16

 مراجعه کنند. لازم است در گایدلاین در مورد استفاده از داروهای گیاهی و عوارض احتمالی آنها مطالبی ارائه شود.

زمان مصرف دارو )صبح، شب و...(، روش ارزیابی فشارخون در طول درمان، آزمایشات لازم و فواصل آن ها برایمان اهمیت دارد  -17

 مگی باید در گایدلاین موجود باشند.و ه

 در گایدلاین ها زمان و شرایط تجویز یک دارو ویا داروهای ترکیبی متفاوتند وما نیاز به یک دستورالعمل صریح در این زمینه داریم.  -11
 

 : استفاده از گایدلاین ایرانی پرفشاری خون -3-ب

 خیر، اطلاع نداشتیم گایدلاین ملی وجود دارد. -19

 دوران تحصیل به ما تأکید می شود که از گایدلاین های آمریکا یا اروپا یا سایر گایدلاین های معروف دنیا استفاده کنیم.خیر، در  -20

 خیر، در حین کار بالینی گایدلاین ملی به ما معرفی نشده و التزامی در استفاده از آن نداریم. -21
 

 انتظارات از گایدلاین ایرانی:-4-ب

در  passive/ activeبه خاطر شیوع بالای فشارخون اگر در گایدلاین قسمتی در زمینه غربالگری داشته باشیم، که توصیه های  -22

 زمینه غربالگری فشارخون را اشاره کرده باشد، خیلی خوب است. 

 تا جای ممکن ساده و کامل باشد.  -23

 یک و یا در قالب جداول خلاصه ارائه شوند.درمان های در دسترس به صورت گام به گام و به شکل الگوریتم -24

 توصیه هایی که باید به بیمار در انتهای ویزیت بدهیم مفصل تر باشد. -25

 به سایر بیماری ها که بیمار ممکن است برای آنها دارو مصرف کند توجه داشته باشد و رویکرد همه جانبه داشته باشد.  -26

 ونی وجود داشته باشد تا پزشکان سلیقه ای عمل نکنندو بر اساس گایدلاین اقدام نمایند. برای استفاده از گایدلاین اجبار یا التزام قان -27

 در کوریکولوم آموزشی فشارخون گایدلاین مدنظر قرار گیرد.  -21

 برخی گایدلاین ها بخشی دارند تحت عنوان آموزش به بیمار و خوب است اگر این قسمت در گایدلاین موجود و مفصل باشد.  -29

 برنامه آموزش مداوم قرار گیرد. آموزش آن در -30
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 اجرای گایدلاین پایش و نظارت شود. -31
 

 PICOارائه گردید و مقرر شد در هنگام تهیه سؤالات  GUGلازم به ذکر است که گزارش این فرایندها در یک جلسه برای اعضای 

 مدنظر قرار گیرد.

وصیه ها بدین نحو بود که در هنگام تکمیل جداول تبدیل نحوه ی دخیل نمودن این ارزش ها و ترجیحات در تصمیم گیری و تهیه ت

به معیارهای جدول، ارزش های مربوط  GUG( و در زمان پاسخ دهی اعضای EtD:Evidence to Decisionشواهد به توصیه ها )

با توجه به این ارزش ها، به معیارهای مطروحه برای آن سؤال پاسخ  GUGاستخراج و مطرح می شد و اعضای گروه  PICOبه هر سؤال 

 می دادند. دو معیار مرتبط با ارزش ها عبارت بودند از: 

 بیماران چقدر به  نتایج اصلی ارزش می دهند، وجود دارد؟  آیا عدم اطمینان مهمی در مورد اینکه 

 آیا گزینه انتخابی، مورد قبول ذینفعان کلیدی می باشد؟ 

 ( پیامدها:3-7

لاین پرفشاری مطروحه در نسخه اولیه گایداز پیامدهای متشکل برای تعیین و رتبه بندی پیامدها، اعضای گروه کمیته مرکزی یک فهرست 

تهیه نمودند. سپس از اعضا گروه ( و پیامدهای اصلی در آخرین گایدلاین های پرفشاری خون در جهان، 1390خون )تهیه شده در سال 

فرم  از طریقیدلاین درخواست گردید که این پیامدها را بررسی نموده و علاوه بر آنها، پیامدهای پیشنهادی خود را رسانی گابه روز

جلسه توسط  در یکپیشنهادی،  اولیه و پیامدهای فهرست پیامدهای سپسالکترونیکی که در اختیار ایشان قرار گرفت، اعلام نمایند. 

ردیدند. گرتبه بندی شده و نهایتا پیامدها، طی بحث و تبادل نظر برخی پیامدهای مشابه ادغام مورد بررسی قرار گرفت و   GUGاعضاء 

 ارائه شده است(. 2مشخص شدند. )جدول رتبه بندی پیامدها در پیوست  PICO بر این اساس پیامدهای مهم جهت طراحی سوالات 

 رخون بالا:پیامدهای مورد انتظار از گایدلاین فشا

 All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive Impairment/ Dementia  

 Hypertension Control 
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  (:PICOs( سؤالات قابل پاسخگویی )4-7

 ؤالاتس ترتیب و داده نشان نهایی و میانی نتایج بر را مداخلات تأثیر که( 1 شکل) گردید ایجاد تحلیلی چارچوب یک در این مرحله، ابتدا

 .مشخص می نمود بیمار جریان مسیر امتداد در آنها دادن قرار و بهتر تجسم برای را کلیدی

 

 
 چهارچوب تحلیلی مدیریت پرفشاری خون در بزرگسالان -1شکل 

 

استخراج شدند. این ( PICO) نتایج و مقایسه مداخله، جمعیت، قالب درطی یک فرایند، سؤالات اولیه )یا سؤالات بالینی(  ،آناز  پس

 و راهبردی گروه بین مقدماتی و تبادل نظر بود. سپس طی یک بررسی GUGفرایند در ابندا شامل درخواست ارائه سؤالات اولیه از 

 ه گردید. سؤالات در صورت مبهم بودن وشناس(، سؤالات جمع آوری شده بررسی، با نسخه اولیه گایدلاین مقایس متدولوژیست )روش

سؤال اولیه تنظیم شد. پس از آن  122یا واجد شرایط نبودن و یا تکراری بودن حذف و در صورت مشابهت ادغام شدند و بدین ترتیب 

، حذف و سؤال اولیه را پس از  اصلاح  GUG ،122ارائه و مورد بحث و تبادل نظر قرار گرفت. اعضای  ،GUGسؤالات در  جلسات 

اولیه طراحی شد. در مرحله پایانی از طریق بحث در جلسات، سؤالات   PICOسؤال کاهش داده و بر اساس آنها سؤالات  12ادغام به 
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PICO   سؤال 10نیز غربالگری و اصلاح شدند و در نهایت PICO نهایی گردید.   سیستماتیک مرورهای جستجوی هدایت ذیل، برای

 آورده شده است. 3نتایج و زیرگروه های مرتبط در پیوست  و مقایسه مداخله، به تفکیک جمعیت، PICOشکل کامل سؤالات 

 

 گایدلاین پرفشاری خون PICOسؤالات ( 0-4-7

 ، برای پیشگیری از عوارض چیست؟خونی فشارپرمشکوک به  پرفشاری خون در افراد-آستانه تشخیص پیش -1

 ، برای پیشگیری از عوارض چیست؟مشکوک به پرفشاری خونافراد آستانه تشخیص پرفشاری خون در  -2

 هدف درمان فشارخون بالا در افراد مبتلا به پرفشاری خون برای کاهش عوارض چیست؟ -3

 اولین اقدام درمانی برای فرد مبتلا به پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون جهت کاهش عوارض چیست؟ -4

 مبتلایان به پرفشاری خون، درمان دارویی در چه سطحی از فشارخون آغاز می گردد؟برای کاهش عوارض بیماری، در  -5

 خط اول درمان تک دارویی )مونوتراپی( در مبتلایان به پرفشاری خون چیست؟ -6

 خط اول درمان ترکیبی دارویی در مبتلایان به پرفشاری خون چیست؟ -7

 حت درمان داروئی قبل و بعد از رسیدن به هدف درمان چگونه است؟فواصل ویزیت در بیمار مبتلا به پرفشاری خون، ت  -1

 چه آزمایشاتی برای آغاز درمان و با چه فواصل زمانی حین درمان در افراد مبتلا به پرفشاری خون  انجام می شود؟ -9

 ( برای کاهش عوارض بعدی در افراد مبتلا به پرفشاری خون کدامند؟Tele Healthاستراتژی های ) -10

 
 

 ( جستجوی شواهد:8

جستجوی شواهد توسط گروه مرور نظام مند، انجام گردید. انتخاب این گروه توسط کمیته مرکزی و با بررسی سوابق ایشان صورت 

 یا  Systematic Reviewبرگزار شد و سپس  PICOپذیرفت. پس از  انتخاب اعضای گروه، دو جلسه توجیهی در زمینه سؤالات  

Review   برای هر سؤالPICO  توسط گروهSR  .آغاز گردید 

تا  بدون محدوده زمانی انجام شد PubMed ،Embase ،Cochraneجستجوی سیستماتیک در پایگاه های  PICOبرای هر سؤال 

 .مربوطه استخراج گردد  PICOکلیه بررسی ها و شواهد علمی موجود در زمینه 

انجام گرفت  Cochraneبر اساس کوکران    Review of Reviewنظام مند انجام شده در ابتدای امر، یک مرور بر کلیه مرورهای

به این طریق آخرین اطلاعات مربوط به مرور های نظام مند جدید یافت  Umbrella Systematic Review) )مرور نظام مند چتری 

 ریزی برای انجام یک مرور نظام مند صورت گرفت.  شد و در صورتی که در مورد سؤالات، مرور نظام مند جدیدی وجود نداشت، برنامه

 بررسی های سیستماتیک مناسب بر اساس شاخص های  زیر مورد ارزیابی قرار گرفت: 

  روش شناسی آنها  توسط ابزارAMSTAR .ارزیابی کیفیت روش شناختی مرورهای سیستماتیک( ارزیابی شده باشد( 

  مستقیماً با سؤالاتPICO .مطابقت داشتنه باشند 



17 

 

 های مطالعات شامل، ارزیابی خطر باشند )مانند جداول با ویژگی اطلاعات کافی برای ارزیابی قطعیت شواهد را گزارش کرده

 سوگیری در سطح مطالعه، نتایج متاآنالیزها و ....(.

 مانند بیماران مبتلا به دیابت )شواهدی را در زیر گروه( های مورد نظرDM)بیم ،( اری قلبی عروقیCVD بیماری مزمن کلیوی ،)

(CKD .گزارش کرده باشند)و غیره ) 

 .به روزترین شواهد باشند 

  GRADEو کیفیت نتایج توسط روش استاندارد  Certaintyپس از جستجوی شواهد علمی از طریق مرور نظام مند، اطمینان 

 نیز بررسی گردید. Inconsistency، عدم دقت و  بی ثباتی  Biasرتبه بندی شد. در این روند، تورش 

دی کرد و به تعداد بنها را برای هر سؤال، مقایسه، پیامد و زیرجمعیت درون سؤالات اولویتتیم بازبینی سیستماتیک مفیدترین بررسی

از اطمینان بالایی  AMSTARبا استفاده از ابزار  های وارد شده هنگام ارزیابیلازم برای پرداختن به آنها، مرورها را گنجاند.اکثر بررسی

 برخوردار بودند. 

 

پس از تحویل مستندات استخراج شده و رتبه بندی شده (: Suggestion( و پیشنهادات )Recommendations( توصیه ها )9

(GRADINGتوسط گروه مرور نظام مند، مرور کلی دیگری برای بررسی سایر معیارهای تصمیم )دیل چارچوب جداول تب گیری در

( انجام شد وسپس معیارهای تصمیم گیری، جدول تبدیل SC( توسط کمیته مرکزی )Evidence to Decisionشواهد به تصمیم )

ه بشواهد به توصیه ها و نحوه ی استفاده از شواهد به دست آمده برای تهیه توصیه ها، توسط متدولوژیست های طرح برای اعضای گروه 

از طریق جداول تبدیل شواهد به توصیه ها به بررسی شواهد بر  GUGتبیین گردید. پس از آن، اعضای  (GUG)یدلاینگا روزرسانی

توصیه   4 ( را تهیه نمودند: )در پیوستSuggestionپیشنهادات ) ( وRecommendationsاساس معیارهای ذیل پرداخته و توصیه ها )

 ارائه شده است.( PICOاول تبدیل شواهد به توصیه برای هر جد  5و در پیوست  گایدلاینپیشنهادات  ها و

 ارزش ها و ترجیحات بیماران (1

 اطمینان کلی شواهد (2

 مزایا و مضرات سلامتی (3

 منابع  (4

 هزینه ها (5

 قابلیت پذیرش (6

 بر حسب سطوح مختلف ارائه خدمات سلامت در ایران امکان پذیری  اجرای توصیه ها  (7

 های ارائه شدهشاخص های عدالت در سلامت در توصیه  (1

 گرفتند. 5و  4تصمیم به ادغام بندهای  (GUG)گایدلاین به روزرسانیگروه لازم به ذکر است که 
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 اطمینان هدرج دهندهنشان هاتوصیه توصیه های این گایدلاین بر اساس قدرت شواهد در توصیه به دو گروه تقسیم بندی شدند. قدرت

GUG بندی طبقه. تاس بیشتر( عوارض جانبی مانند) نامطلوب از اثرات (مفید سلامتی پیامدهای مثلاً) هاتوصیه مطلوبِ اثرات که است 

 به شرح ذیل می باشند: پرفشاری خونتوصیه های راهنمای 

 بنامطلو اثرات از آن بیشتر به پایبندی مطلوب اثرات که بود مطمئن  GUG که ای توصیه :(Recommendationقوی ) توصیه -1

 .است

: توصیه ای که در خصوص کیفیت شواهد، (Suggestion or Conditional Recommendation) یا پیشنهاد مشروط توصیه -2

 رسیده نتیجه این به GUGولی شتنها عدم اطمینان بیشتری وجود داتوازن مزایا و مضرات، ارزش های و ترجیحات، استفاده از منابع آ

 مطرح گردیدند.( Suggestionاست. این موارد به صورت پیشنهاد ) نامطلوب اثرات از بیشتر احتمالاً آن به پایبندی مطلوب اثرات که بود
 

 توصیه و پیشنهاد تهیه گردید 36توجه به نتایج بدست آمده از مرحله سوم )مرور نظام مند( و جدول تبدیل شواهد به تصمیم، تعداد با 

و به منظور بررسیی روایی، وضوح، کاربردی بودن در اختیار گروه ارزیابی   ( و گزارش اولیه گایدلاین تنظیم پیشینهاد  11توصییه و   11)

در این  (GUG)گایدلاین به روزرسییانیذکر اسییت که مطابق روال اسییتاندارد، هیچیک از اعضییای گروه  خارجی قرار گرفت )شییایان

 سی و بخش هایی مورد اصلاح قرار گرفت.گروه نبودند(، سپس بر اساس نقطه نظرات و کامنت های ایشان، گایدلاین مجدداً مورد برر

تهیه  ونتشخیص و درمان پرفشاری خالگوریتم برای نحوه  یکهمچنین به منظور تسیهیل در اسیتفاده از گایدلاین، بر اساس توصیه ها،    

 شد. 

 ( زمان  به روز رسانی:11

 سال دیگر تعیین شد. 3 فعلیراهنمای  مجدد زمان به روزرسانی

     

 تأمین بودجه این طرح بر عهده معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و شبکه کشوری تأمین بودجه:( نهاد 11

 تحقیقات قلب و عروق بوده است.

 (Evidence and rationale)  ( شواهد مرتبط با توصیه ها12

، برای پیشگیری از عوارض مشکوک به فشارخون افراددر خون پرفشاری -آستانه تشخیص پیش -0PICOسؤال

 چیست؟

 

ل در فشارخون در مطب، فشارخون سیستوتوصیه می شود آستانه تشخیص پیش پرفشاری خون، در صورت اندازه گیری -1

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 10-19میلی متر جیوه و یا دیاستول در محدوده 130-139محدوده 
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 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

 3116شرکت کننده،  417349مطالعه با   41شیوع کلی پیش پرفشاری خون در ایران بر اساس نتایج یک مطالعه مروری منظم بر روی 

 یفشار شیپ. (20)پیش پرفشاری خون یک عامل خطر مستقل بیماری های قلبی عروقی استمطالعات نشان می دهد درصد می باشد. 

، CVDs ،CHDخطر ابتلا به  شی، با افزا(SBP 130–139 mmHg and/or DBP 85–89 mmHgدر محدوده بالا ) ژهیخون، به و

MI درصد موارد  10از  شیتواند از ب یخون م یفشار شیپ مؤثرکنترل  و همراه است یو سکته مغزCVD (21)کند یریجلوگ. 

 یرفشارپ شیمبتلا به  پ مارانیب ییشرکت کننده نشان داد که شناسا 127641 با کارآزمایی بالینی مطالعه 29شامل  زیمطالعه متاآنال کی جینتا

درصد در سکته 14 ،یعروق یقلب یماریمرکب ب یدادهایرو یامدهایپ نیدر خطر اول یدرصد 7با کاهش  شان،یخون و درمان فعال ا

 یقعرو یقلب دیاثرات مف یدارا بالا فشار خونکاهنده با دارونما همراه بود. به طور خلاصه، درمان  سهیدر مقا HFدرصد در  10و  یمغز

 .یقبل یها CVDسابقه  ای وهیمتر ج یلیم SBP 130-139با یی ها تیدر جمع ژهیخون است، به و یفشارپر شیپ یدارا یها تیدر جمع

در  یابل توجهکاهش قایشان، با درمان فعال شناسایی بیماران مبتلا به  پیش پرفشاری خون و در مقابل نتایج همین مطالعه نشان داد که 

 . اطمینان کلی شواهد متوسط ارزیابی گردید.(20)همراه نبود یعروق یقلب ریاز همه علل، و مرگ و م یناش ری، مرگ و مMIخطر 
 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

فرد  نکهیشود، مگر ا یتلق نییبدون علامت به عنوان ارزش پا ماریب کی دگاهیممکن است از دپیش پرفشاری خون درمان تشخیص و 

گروه به روز رسانی گایدلاین  .(22)ارتباط وجود دارد بالقوه درازمدت  یسلامت یدستاوردهای و فور یعوارض جانب شود که بین  متقاعد

 CVDپرخطر/ مارانیدرمان بنشان داد  SPRINTصرفهبهمقرون یهالیتحلمنابع و هزینه های مورد نیاز در این زمینه را کم ارزیابی نمود. 

به حفظ اثر مداخله  مداخله ارزشو ندارد  هانهیدر هز ییجومقرون به صرفه است، اما صرفه وهیج متریلیم 139-130 هیپافشار خون با 

تاثیر تشخیص پیش پرفشاری خون در آستانه ذکر شده بر نابرابری های سلامت نامشخص ارزیابی  .(23)دارد یاز پنج سال بستگ شیب یبرا

آستانه انتخاب شده مورد قبول ذینفعان کلیدی بوده و امکان اجرای  ،شد چرا که شواهدی در این زمینه یافت نشد. از دیدگاه اعضای پانل

ختلف برای که گایدلاین های مند بود نشان داد ایشان معتقدایرانی پزشکان عمومی  باکیفی  مصاحبهنتایج آن وجود دارد. در همین راستا 

 پرفشاری خون و پرفشاری خونتشخیص پیش برای  واحد تشخیصیآستانه تشخیص، اعداد متفاوت ارائه می دهند؛ لذا ارائه یک آستانه 

 .در کشور مورد نیاز است
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، برای پیشگیری از عوارض مشکوک به پرفشاری خونافراد آستانه تشخیص پرفشاری خون در  - PICO2سؤال

 چیست؟

 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

 ،یدرمان یهایدر مورد استراتژ ژهیوعمده به یهافشار خون، بحث ندهکاه های درمان یدر مورد اثربخش یشواهد موجود و قو رغمیعل

بسته به  دیها با یاستراتژ ایآ نکهیفشار خون مورد هدف در هنگام درمان، و ا ،ییشروع درمان دارو یمانند آستانه فشار خون مناسب برا

از  یخاص یها در تفاوت در جنبه ها تیعدم قطع نی. اردیا خیر، وجود دا فرد متفاوت باشد هیو فشار خون اول یقعرو یقلب یماریسابقه ب

 . (124 116 15)منعکس شده است بالا،فشار خون  تیریمد ینیبال یدستورالعمل ها

سال،  65شرکت کننده با میانگین سنی  344716مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی، شامل  41بر اساس یافته های یک مطالعه متاآنالیز از 

ه ازای هر ایجاد شد به طوری که ب یاصل یعروق یخطر ابتلا به حوادث قلبمتناسب با میزان کاهش در سطح فشارخون، کاهش نسبی در 

 .(25)یافتدرصد کاهش  10 یعروق یخطر ابتلا به حوادث قلب ک،یستولیهش در فشار خون سکا وهیج متریلیم 5

 > SBP 110تا وهیمتر ج یلیم SBP <115سطوح  زا یبه صورت خط CVDنگر، خطر ابتلا به  ندهیمطالعه آ 61 زیمتاآنالمطالعه  کیدر  

متر  یلیم 20 ،تحلیل این مطالعه. در افتی شیافزا وهیمتر ج یلیم > DBP 105تا وهیمتر ج یلیم DBP <75و از سطوح  وهیمتر ج یلیم

اندازه گیری  سال بدون بیماری همراه، در صورت 75ی خون در بزرگسالان زیر توصیه می شود آستانه تشخیص پرفشار -1

میلی متر  90میلی متر جیوه و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از 140فشارخون در مطب، فشارخون سیستول مساوی یا بیشتر از 

 جیوه در نظر گرفته شود.

میلی 150سال فشارخون سیستول مساوی یا بیشتر از  75بالای پیشنهاد می شود آستانه تشخیص پرفشاری خون، در افراد  -2

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 90متر جیوه و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از 

(، میانگین کل روز ABPMپیشنهاد می شود آستانه تشخیص پرفشاری خون، در صورت اندازه گیری فشارخون سیار ) -3

میلی متر جیوه در  10میلی متر جیوه و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از  130مساوی یا بیشتر از ساعته(، فشارخون سیستول  24)

 نظر گرفته شود.

(، میانگین ساعات ABPMپیشنهاد می شود آستانه تشخیص پرفشاری خون، در صورت اندازه گیری فشارخون سیار ) -4

میلی متر جیوه و یا دیاستول مساوی  135یا بیشتر از (، فشارخون سیستول مساوی Day Time or Awake Timeبیداری )

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 15یا بیشتر از 

پیشنهاد می شود آستانه تشخیص پرفشاری خون، در صورت اندازه گیری فشارخون در منزل، فشارخون سیستول مساوی  -5

   میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 15از میلی متر جیوه و یا دیاستول مساوی یا بیشتر  135یا بیشتر از 
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از استروک و  ناشی افزایش در فشارخون دیاستولی با دو برابر شدن مرگ و میر وهیمتر ج یلیم 10و  افزایش در فشارخون سیستولی وهیج

 10 کاهشمنجر به  وهیمتر ج یلیم 10 زانیشود که کاهش فشار خون به م یزده م نیتخم . (127 26)بیماری های قلبی عروقی همراه بود

 ونیلیم 30شدت درمان را در  وه،یج متریلیم 5از حد  شیب نیشود. تخم یمغز یکشنده و سکته ها یقلب یدر سکته ها یدرصد 40تا 

 .(129 21) می دهد شیافزا یضرور ریطور غبه ییکایآمر

 : تصمیمملاحظات تبدیل شواهد به 

و حوادث  (MI) وکاردیانفارکتوس م ،یسکته مغز ،یعروق یقلب ریمرگ و م ر،یکاهش مرگ و مشامل شده کاهش فشار خون  ینیب شیپ یایمزا

کاذب،  یمثبت کاذب، منفموارد  و تشخیص پرفشاری خون مانند شناساییمرتبط با  ینیمهم بال یها بیآس زمینهدر  .(127 26)ی می باشدقلب یینارسا

از  یناش هابیآس نیاز ا کیکه نشان دهد هر  یمدرک چیه مهیب ایاز دست دادن کار  ،مانند زمان یاقتصاد یها نهیو هز یاضطراب، اثرات روان

 .(30)جود نداردو یبیآس چیکه ه کندینم نیتضم ب،یدال بر آس یشواهد چیه نبوداگرچه  ؛یافت نشدفشار خون بالا است، شناسایی و تشخیص 

 قیاه در منزل دقفشار خون با دستگ یریاندازه گبیماران معتقدند  نشان داد که یک بررسی کیفی در زمینه ارزش ها و ترجیحات بیماران، نتایج 

و همکاران نشان داد که بیماران  Nasothimiouنتایج مطالعه در مقابل  .(31)درمان باشد یمبنا دیبا کینیدر کل یرینبوده و اندازه گ

 .(32)دادند( ترجیح (ABPM اریاندازه گیری فشار خون س ( را به روش HBPMفشار خون در خانه ) یریاندازه گ

اعضای گروه به روز رسانی گایدلاین، منابع مورد نیاز برای تشخیص فشارخون در آستانه مذکور را متوسط و هزینه مورد نیاز را کم 

 یازهاین دیبا یاشتبهد یهاستمیس افراد، در همهفشارخون بالا بهبود کنترل عادلانه  یبرای نشان می دهد مطالعات امریکایبرآوردکردند. در این راستا 

 مؤثرعوامل اجتماعی ه ب مؤثر داختنکنند. پر یدگیو رس یابیرا ارز فشارخون زیآمتیو کنترل موفق یریشگیپ ص،یمربوط به تشخ ماریهر ب یاجتماع

تر و ارزش هصرف به است که در حال حاضر تحت فشار هستند تا مقرون یبهداشت یهاستمیس یهارساختیدر ز یگذارهیمستلزم سرما بر سلامت،

به طور  در ایالات متحده  فشارخون بالاافراد مبتلا به در زمینه هزینه ها،  .(134 33)دارد یچندوجه کردیرو کیبه  ازین رساختیز نیا .محور شوند

در یک  .(35)شوند یندارند، متحمل م فشارخون بالاکه  ینسبت به افراد شتریب یبهداشت یسالانه مراقبت ها یها نهیدلار هز 2000متوسط حدود 

  2025تا  2015طی سال های  ساله را از نظر فشار خون بالا 14تا  35بزرگسالان  کیستماتیبه طور س نیاگر دولت چمطالعه چینی بررسی شده است که 

وان( ی اردیلیم 314) یالملل نیدلار ب ونیلیم 962حدود  یگذار هیمابه سر  فشارخون بالا صیبزرگسالان ناآگاه از تشخ یغربالگر یکند، برا یغربالگر

  .(36)دارد ازین

انع وماز نظر اعضای گروه به روز رسانی گایدلاین، آستانه تعیین شده برای تشخیص فشارخون، احتمالا نابرابری های سلامت را کاهش می دهد. 

با این  .(37)و منابع محدود است ماریکم درآمد شامل سواد سلامت کم ب یها طیدر مح کنترل فشارخون بالا یبه مراقبت ها یدسترس

 ریذامکان پ یو قوم یتنوع نژاد یدارا ایکم درآمد و/ یها تیجمع انیکنترل فشار خون بالا و عادلانه در م یبه نرخ ها یابیدستحال 

کند که بر موانع  یمحروم منتشر م یها تیجمع یرا برا یبهداشت یمراقبت ها ماتیتنظ زیآم تیموفق یقلب داستان ها ونیلیاست. برنامه م

 .(31)شده است فشارخون بالاکنترل  یعمده در نرخ ها یها شرفتیغلبه کرده اند، که منجر به پ یفرهنگو  یاقتصاد ،یدسترس

ه افراد مبتلا به نشان داد ک یفیشواهد کاز دیدگاه اعضای پانل، آستانه تعیین شده مورد قبول ذینفعان کلیدی بوده و قابل اجرا خواهد بود. 

بر  درمان  هب ی شانبندیدانند و پا یخود را متفاوت از پزشکان درک کنند، و اغلب استرس را مقصر م تیفشار خون ممکن است وضع

و  یپزشک یهادگاهید نیشکاف ب تواندیم پزشک-ماریب یتیمشارکت حما کیدر چارچوب مدیریت فشارخون . ی باشداساس علائم م

نتایج یک مطالعه کیفی بر روی پزشکان عمومی نشان داد . (22)کند ریپذمؤثر را امکان یتیریفشار خون را پر کند و خود مد یعموم

انه تشخیص، اعداد متفاوت ارائه می دهند و بر این باور بودند که یک آستانه تشخیصی ایشان معتقدند گایدلاین های مختلف برای آست

 .(39)واحد برای تشخیص پرفشاری خون در کشور مورد نیاز است
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 مبتلا به پرفشاری خون برای کاهش عوارض چیست؟ افرادهدف درمان فشارخون بالا در  -PICO3 سؤال

  

 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

کنند به فشار خون هدف در بیمار دست یابند. این هدف مقدار فشار خونی است هنگام درمان فشار خون بالا، پزشکان معمولا سعی می

خون بالا  های زیادی در درمان فشارکه برای سال« تر بهترهرچه پائین»آن ظاهرا مزیت بالینی مطلوبی به دنبال دارد. رویکرد که کمتر از 

د، طی ای که از این استراتژی پشتیبانی کردنسازی شدههای تصادفیدست آمده از کارآزمایی مورد توجه بوده، به دلیل کمبود شواهد به

ماران های گذشته برای جمعیت عمومی از بیطی سال ،کشیده شد. به همین دلیل، هدف استاندارد فشار خون در بالین دهه گذشته به چالش

های های جدید منتشر شده در سالاست. با این حال، کارآزمایی در نظر گرفته شدهمتر جیوه میلی 90/140مبتلا به فشار خون بالا کمتر از 

  .اندتر را مجددا مطرح کردهاخیر ایده تلاش برای دستیابی به اهداف فشار خون پائین

 لیتیتر میزان کلی مورتااهداف پائیننشان داد  سال 317کننده با میانگین دوره پیگیری شرکت 31،611با نتایج یک مطالعه مروری منظم 

تر در مقایسه با اهداف دهند. این بدان معناست که مزایای اهداف فشار خون پائینرا کاهش نمی  و میزان کلی حوادث جانبی جدی

را کاهش دهند )قطعیت  و نارسایی احتقانی قلب تر ممکن است انفارکتوس میوکاردهای آن نیست. اهداف پائیناستاندارد بیشتر از آسیب

 .(40)دو پیامدپائین برای هر 

بالاتر به میزان کمتر  BP سال که در آنها اهداف 7411میانگین سنی با بزرگسال  1221 نتایج حاصل از یک مطالعه سیستماتیک بر روی

برای  درمان نشان داد که مقایسه شد 90/140تر به میزان کمتر از متر جیوه  با هدف پائینمیلی 90/160متر جیوه و کمتر از میلی 90/150از 

 و تروکاس، مورتالیتی به هر علتی هدف مختلف به مدت بیش از دو تا چهار سال موفق به ایجاد تفاوت در هر یک از پیامدهای  BPدو

تر احتمالا هدف پائین BP دهد کهفاصله اطمینان برای این پیامدها نشان می %95با این حال،  ؛عروقی کلی نشدحوادث جانبی جدی قلبی

شرکت کننده نشان داد که در  42134نتایج یک مطالعه سیستماتیک با . (41)و ممکن است مزیت بالینی مهمی داشته باشدبدتر نیست، 

در خطر مرگ  یتوجه( با کاهش قابلوهیج متریلیم 130و  وهیج متریلیم 120) کیستولیفشار خون س قیاهداف دق سال و بالاتر، 75افراد 

سال مبتلا به پرفشاری خون که بیماری همراه و فاکتور خطر ندارند،  75توصیه می شود هدف درمان در بزرگسالان زیر  -1

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 90میلی متر جیوه  و دیاستول کمتر از 140سیستول کمتر از فشارخون 

میلی متر جیوه و دیاستول کمتر  150فشارخون سیستول کمتر از  سال، 75در افراد سالمند بالای  هدف درمانپیشنهاد می شود  -2

 در نظر گرفته شود. میلی متر جیوه 90از 

عروقی، دیابت، افراد دارای سابقه استروک و بیماری مزمن  -ف درمان در مبتلایان به بیماری های قلبیتوصیه می شود هد -3

   10میلی متر جیوه و دیاستول کمتر از  130دارند(، فشارخون سیستول کمتر از  mg/g Cr30 کلیه )که آلبومینوری بیشتر از 

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود.
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 160و  وهیج متریلیم 150آزادتر ) کیستولیکه اهداف س یهمراه بود، در حال یقلب ییو نارسا یعروق یقلبمرگ و میر همه علل و به  ریو م

  .(42)همراه بود کتهو س یقلب یی(. ( با خطر کمتر نارساوهیج متریلیم

خون به سطحی  بنابراین کاهش فشار ای قرار دارند،عروقی تثبیت شده، در معرض خطر ویژههای قلبیافراد مبتلا به فشار خون بالا و بیماری

دهد اما قادر است  عروقی را کاهشتواند مورتالیتی و موربیدیتی قلبیتر از اهداف استاندارد ممکن است مفید باشد. این استراتژی میپائین

نتایج نشان داد  سال 317میانگین دوره پیگیری شرکت کننده و  9414. در یک مطالعه مروری منظم با عوارض جانبی را نیز افزایش دهد

عروقی از قلبی ا کل حوادثی عوارض جانبی جدی ،عروقییا مورتالیتی قلبی احتمالا تفاوتی اندک یا عدم تفاوت در مورتالیتی کلیکه 

اف ر اهدد جمله انفارکتوس میوکارد، سکته مغزی، مرگ ناگهانی، بستری شدن در بیمارستان، یا مرگ ناشی از نارسایی احتقانی قلب

 .(43)وجود دارد  BPپایین تر
 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

 ضد فشار خون را طبق دستور مصرف یممکن است داروها مارانیخاموش است و ب یماریب کیاغلب  پرفشاری خون، ،انماریب دگاهیاز د

نتایج یک بررسی کیفی بر روی بیماران مبتلا  .(44)ستیآشکار نآنها بالقوه  یداروها به اندازه عوارض جانب نیاثرات مثبت ا راینکنند، ز

 (39) علت درمان افزایش طول عمر، پیشگیری از عوارض بیماری و ترس از ناتوانی استبه فشار خون مبین آن بود که بیماران معتقدند 

 لذا هدف درمان مناسب برای تحقق این انتظار باید در نظر گرفته شود.

اثرات  و یو کاهش سکته مغز  یعروق یقلب ریکاهش مرگ و مکلی، ریکاهش مرگ و م شاملتر فشار خون  نییاثرات مطلوب هدف پا

 .(45)بود یعوارض جانب شیافزاشامل  نامطلوب

اعضای گروه به روز رسانی گایدلاین منابع و هزینه های مورد نیاز برای رسیدن به اهداف درمان ذکر شده را متوسط ارزیابی کردند. برای 

دستیابی به مراقبت های بهداشتی کنترل پرفشاری خون در کشورهای کم درآمد، موانع بسیاری وجود دارد و سرمایه گذاری جهت 

ون، اغلب با چالش های فراوانی همراه است. زیرا مقابله با شرایط مزمن پرفشاری خون نیازمند سیاست گذاری پرفشاری خ مؤثرمدیریت 

 نیبه ا یابیدست یو منابع را برا متخصصان سلامت نفعان،یاست که ذ یو مستندات گستردههای صحیح همراه با یک برنامه اجرایی جامع و 

اه مانند همر یها یماریعوامل خطر و ب و  مراقبت های بهداشتی مرتبط با درمان پرفشاری خونهای مستقیم  نهیهزنماید.  کیهدف تحر

اوارد و همکارانش هنتایج مطالعه بار مالی قابل توجهی را تحمیل می نماید.  قلب یاحتقان ییو نارسا ،یقلب کیسکمیا یماریب ،یسکته مغز

پرفشاری خون منجر درمان  .(46)هزینه اثربخش می باشد  ،معمول یبا مراقبت ها سهیکنترل نشده در مقا فشار خون بالایفشرده  تیریکه مد نشان داد

کنترل  فشارخون .دهد یسلامت را کاهش م ینابرابرپیشگیری یا کاهش مرگ و میر و حوادث قلبی عروقی  در جمعیت می شود و از این طریق   به 

 دستیابی به نرخ های کنترل فشار خون بالا و عادلانه در میان جمعیت هایبا این حال . بیشتر باشد ریپذ بیآس یها تینشده ممکن است در جمع

 با بهتر  درمان قیاز طر پرفشاری خونبهبود درمان و کنترل  ن،یبنابراآسیب پذیر، کم درآمد و/یا دارای تنوع نژادی و قومی امکان پذیر است. 

از دیدگاه اعضای پانل، اهداف درمانی تعیین شده مورد قبول ذینعان  .(31)مدت را کاهش دهد یطولان یتواند نابرابر یهدف کاهش فشار خون م

 کلیدی بوده و قابل اجرا می باشند. 
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کاهش عوارض  جهتمبتلا به پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون  فرداولین اقدام درمانی برای  -PICO4 ؤالس

 چیست؟

 

 

زندگی در افراد مبتلا به پیش پرفشاری خون اولین مداخله درمانی و در افراد مبتلا به پرفشاری سبک  توصیه می شود اصلاح-

خون، اقدام درمانی همراه با درمان دارویی در نظر گرفته شود. توصیه های عمومی اصلاح سبک زندگی شامل این موارد 

 می باشد:

 هر دو در محدوده سالم نگه داشته شوند.شاخص توده بدنی و دور کمر اندازه گیری شود و توصیه گردد -

گرم باشد، مصرف غذاهای شور و اضافه کردن نمک هنگام پخت محدود  5مجموع نمک دریافتی روزانه کمتر از -

 شود و از اضافه کردن نمک به غذا در سر سفره خودداری گرددد.

 کیان، پروتئین گیاهی مانند حبوباترژیم غذایی باید حاوی میوه و سبزی، لبنیات کم چرب، غلات کامل، ماهی، ما-

و مغزهای روغنی که غنی از منیزیم، پتاسیم، کلسیم و فیبر هستند، باشد. در رژیم غذایی این افراد، چربی های اشباع 

 و ترانس، گوشت، شیرینی جات و نوشیدنی های شیرین باید کاهش یابد.

 ن بالا توصیه نمی شوند.مصرف مکمل های پتاسیم، کلسیم و منیزیم برای درمان فشارخو-

-75دقیقه فعالیت بدنی هوازی با شدت متوسط انجام دهند یا حداقل  300تا  150بزرگسالان در طول هفته حداقل -

 دقیقه فعالیت بدنی هوازی با شدت شدید، یا ترکیبی معادل از فعالیت با شدت متوسط و شدید داشته باشند. 150

های عضلانی های تقویت عضلانی با شدت متوسط یا بیشتر که تمام گروهفعالیتروز یا بیشتر  2بزرگسالان در هفته، -

 کند انجام دهند.اصلی را درگیر می

از مصرف هر نوع دخانیات )سیگار، قلیان و ...( و الکل به هر میزانی خودداری گردد و در صورت مصرف قبلی، آن -

 را ترک نمایند.

به عنوان یک مداخله  ( و یوگاrelaxationسترس مانند روش های تن آرامی )پیشنهاد می شود روش های مقابله با ا -2

 در نظر گرفته شوند.

 پیشنهاد می شود افراد مبتلا به پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون در معرض هوای آلوده قرار نگیرند. -3

و پایش  ایشان در زمینه نحوه اندازه گیریپیشنهاد می شود افراد مبتلا به پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون و خانواده  -4

 فشارخون و همینطور پایبندی به درمان دارویی و اصلاح سبک زندگی آموزش داده شوند.
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 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

خط درمان ضد  نیاول یاصلاح سبک زندگ. اندازدیب قیآن را به تعو ایکند  یریتواند از شروع فشار خون بالا جلوگ یسالم م یانتخاب سبک زندگ

  .(47)ش دهدیتواند اثرات درمان ضد فشار خون را افزا یم یزندگ وهیدر ش راتییتغهمچنین   فشار خون است.

ترل نبرای پیشگیری و ککنترل وزن و اجتناب از چاقی به ویژه چاقی شکمی افزایش وزن  و چاقی یک عامل خطر مهم فشارخون می باشد. لذا 

. در یک مطالعه کارآزمایی بالینی، اثرات (41)برای اکثر جمعیت ها توصیه می شود 5/0فشارخون حائز اهمیت است. نسبت دور کمر به قد کمتر از 

زن و نتایج نشان داد کاهشی گردید. ابیارز یعروق یقلب دیدرمان ضد فشار خون و عوارض شدکاهش وزن ناشی از رژیم غذایی بر پیامدهای اثرات 

(. میانگین 7/0در گروه مداخله در مقایسه با گروه کنترل، عوارض قلبی عروقی را کاهش و اثرات درمان ضد فشارخون را افزایش داد )نسبت خطر

متر میلی  -2/3میلی متر جیوه و میانگین کاهش فشارخون دیاستولیک  -5/4کاهش فشارخون سیستولیک در گروه مداخله در مقایسه با گروه کنترل  

 . (49)جیوه بود

شرکت کننده، نتایج نشان داد که به ازای هر کیلوگرم کاهش وزن ناشی از محدودیت  4174کارآزمایی بالینی و  25در یک مطالعه متاآنالیز شامل 

 92/0ن دیاستولیک میلی متر جیوه و میانگین کاهش فشارخو 05/1مصرف انرژی یا فعالیت فیزیکی یا هر دو، میانگین کاهش فشارخون سیستولیک 

 شتریب یتوجهبلبه طور قا کنندیضد فشار خون مصرف م یکه داروها ییهاتیدر جمع کیاستولیبر فشار خون د کاهش وزن ریتأثمیلی متر جیوه بود. 

 یریگشیپ یدهد که کاهش وزن برا یبه وضوح نشان م زیمتاآنال نی(. اوهیج متریلیم 2191در مقابل  وهیج متریلیم 5131نشده بود ) ندرما یهاتیاز جمع

 . (50)و درمان فشار خون بالا مهم است

نتایج یک مطالعه متاآنالیز در چین نشان داد که جایگزینی نمک  فشار خون وجود دارد. شینمک و افزا ادیمصرف ز نیارتباط ب یبرا یشواهد قو

میلی متر جیوه( گردید. همچنین آموزش کاهش  -2یوه( و دیاستولیک )میلی متر ج  - 7/5باعث کاهش قابل توجه میانگین فشارخون سیستولیک )

نشان داد که دیگر  زیمتاآنال کی. نتایج (51)میلی متر جیوه( والدین گردید -3/2مصرف نمک در مدارس منجر به کاهش فشارخون سیستولیک )

 یگرم در روز به طور متوسط، باعث کاهش قابل توجه فشار خون در افراد دارا 414 زانیکاهش متوسط درازمدت در مصرف نمک به م

کاهش مصرف نمک و کاهش فشار خون  نیرا ب یداریپاسخ معن-رابطه دوز نیمطالعه همچن نیشود. ا یفشار خون بالا و نرمال م

 .(52)دنشان دا کیستولیس

ز قند، سرشار ا ییو کاهش مواد غذا یچندگانه و محصولات لبن راشباعیغ یها یچرب جات،یها، سبز وهیسرشار از غلات کامل، م ییغذا میخوردن رژ

منجر به بهبود کنترل فشارخون می گردد. نتایج یک مطالعه متاآنالیز از مطالعات کارآزمایی بالینی نشان داد تبعیت از  ترانس یها یاشباع و چرب یچرب

 51/1میلی گرم و کاهش میانگین فشارخون دیاستولیک به میزان  35/2گین فشارخون سیستولیک به میزان رژیم غذایی مدیترانه ای منجر به کاهش میان

 قابل رییتغ چیهسال مبتلا به پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون،  10تا  11. در یک مطالعه متاآنالیز بر روی  بیماران (53)میلی متر جیوه گردید

 هسیمقا .نشد افتی (در مقابل دارونما تونیگرم در روز عصاره برگ ز یلیم 1000) سهیمقا نیاول برای کیاستولید ای کیستولیفشار خون س نیب یتوجه

میلی متر  -71/5)  کیستولیدر فشار خون س ی، کاهش قابل توجه(بدون درمان ایدر مقابل دارونما  تونیگرم در روز عصاره برگ ز یلیم 500 ) دوم

گرم در  یلیم 1000سوم،  سهی. مقاشتندا جودو کیاستولیدفشارخون در  یقابل توجه رییتغ چیو ه نشان داد ای هفته 1دوره حداقل  کی یطجیوه( 

 وهیمتر ج یلیم -5/11) کیستولیسفشارخون در  یمشابه باًیاما کاهش تقرنداد را نشان  یدار یدر مقابل دارونما تفاوت معن تونیروز عصاره برگ ز

متر  یلیم -4/6و  تونیدر عصاره برگ ز وهیمتر ج یلیم -1/4) کیاستولی، و فشار خون د(در دارونما وهیمتر ج یلیم -7/13و  تونیدر عصاره برگ ز

 . (54)( مشاهده شددر دارونما وهیج
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ایج یک نت باشد. دیدرمان فشار خون بالا مف یو هم برا یریشگیپ یمنظم ممکن است هم برا یو مقاومت یهواز یهاکه ورزش دهدیمطالعات نشان م

کردند  ینمضد فشار خون استفاده  یکه از داروها یافرادمطالعه در   25مطالعه در مصرف کنندگان داروهای ضد فشارخون و  11مطالعه متاآلیز شامل 

میلیمتر جیوه( و کاهش  1/2تا  1/6تولیک )از منجر به کاهش فشارخون سیسضد فشار خون  یدر مصرف کنندگان داروها یمقاومت نیتمرنشان داد 

ر ضد فشا یمصرف کننده داروها ریغو  مصرف کنندهدو گروه در هر  یقدرت عضلانمیلی متر جیوه( گردید.   6/1تا  6/4فشارخون دیاستولیک )از 

حرکات تای چی که یک ورزش چینی و ترکیبی نتایج یک مطالعه مروری منظم نیز نشان داد که انجام . (55)افتی شیافزا یبه طور قابل توجه خون

 از روش های تن آرامی عمیق تنفسی و حرکات ملایم خودآگاه می باشد، می تواند به عنوان یک درمان کمکی برای کنترل فشارخون بالا به ویژه

 .  (56)سال توصیه شود 50برای بیماران کمتر از 

اد مطالعات با استفاده از پایش فشارخون سیار نشان داده اند که فشارخون در افر شود. یضربان قلب م وفشار خون  دیشد شیباعث افزا دنیکش گاریس

ه گیری زسیگاری در طول روز نسبت به افراد غیر سیگاری بالاتر است. در یک مطالعه کارآزمایی بالینی در بیماران فشارخونی سیگاری، از طریق اندا

ساعت، در یک روز که بیماران سیگار کشیدند و روزی که بیماران سیگار نکشیدند، فشارخون و ضربان قلب  24ل دقیقه در طو 30فشارخون سیار هر 

ساعته فشارخون و فشارخون در طول روز  و ضربان قلب به طور معنی داری در دوره کشیدن سیگار بالاتر  24ارزیابی گردید. نتایج نشان داد میانگین 

 .   (57)از دوره نکشیدن سیگار بود

نتایج  دهد. یم شیسکته را افزا ای یزیدهل یتمیفشار خون بالا، آر ،یوپاتیومیاز جمله کارد یعروق یقلب یها یماریالکل خطر ابتلا به ب ادیز دنینوش

شرکت کننده نشان داد که کاهش مصرف الکل منجر به کاهش معنی دار میانگین  2234مطالعه کارآزمایی بالینی و   15یک مطالعه متاآلیز شامل 

-وزرابطه د کیمیلی متر جیوه گردید.  04/2میلی متر جیوه و کاهش میانگین فشارخون دیاستولیک به میزان  31/3فشارخون سیستولیک به میزان 

. در مقابل نتیجه مطالعه ای دیگر نشان داد مداخله برای (51)کاهش فشار خون مشاهده شد نیانگیالکل و ممصرف درصد کاهش  نیانگیم نیپاسخ ب

کاهش مصرف الکل در بیماران فشارخونی اگر چه منجر به کاهش مصرف الکل گردید؛ اما تغییری در فشارخون سیستولیک و دیاستولیک و 

 . (59)همچون مرگ و میر کلی، مرگ و میر ناشی از حوادث قلبی عروقی و حوادث قلبی عروقی در مقایسه با گروه کنترل مشاهده نگردید پیامدهایی

 یهاتینشان داد که فعال بالینی ییکارآزما 11 زیمتاآنالنتایج مطالعه فشار خون است.  تیریمد یسودمند برا یکردیرو یخودمراقبت یرفتارهاآموزش 

 .(60)کاهش دهد %17و  %40 بیرا به ترت ییو سرپا یتواند مراجعات اورژانس یم نیهمچن. کنندیو درمان م تیریفشار خون بالا را مد ،یخودمراقبت

 اطمینان کلی شواهد ارائه شده، بالا ارزیابی گردید. 

 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

 نشان داد که بیماران اصلاح شیوه زندگی را به مصرف دارو از بیماران فشارخونی یک بررسی کیفیدر زمینه ارزش ها و ترجیحات بیماران، نتایج 

رل و تترجیح می دادند. همچنین ایشان رعایت رژیم غذایی، انجام فعالیت بدنی، آرامش روح و روان و  کنترل استرس و نیز پذیرش بیماری را در کن

 . (31)شدند خود ر آموزش بیشتر در زمینه اصلاح سبک زندگی برای مدیریت فشارخونمی دانستند و خواستا مؤثردرمان فشارخون 

 وران ماعضای گروه به روز رسانی گایدلاین، منابع و هزینه های مورد نیاز برای انجام توصیه های اصلاح سبک زندگی را کم برآورد کردند. 

. همچنین نتایج  (61)مقرون به صرفه بود، سال 74تا  45 نیسن نیزنان بهمه مردان و  یبرا 1خون مرحله  یدرمان پرفشار نشان داد که

اف اطلاعاتی نشان داد که شک یک مطالعه مروری منظم در زمینه پیشگیری اولیه از طریق اصلاح سبک زندگی در منطقه آسیا و اقیانوسیه 

 . (62)مینه موجود نبودعظیمی در این زمینه وجود دارد و مطالعات هزینه اثربخشی با کیفیت در این ز
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 با توجه به نبود شواهد در زمینه تاثیر توصیه های سبک زندگی بر کاهش نابرابری های سلامت، این گزینه توسط اعضای پانل نامشخص ارزیابی

 گردید. 

ج یک  بررسی نتایاجرا می باشد. توصیه های ارائه شده از دیدگاه اعضای گروه به روز رسانی گایدلاین قابل پذیرش ذینفعان کلیدی بوده و قابل 

 یه درمان دارویی توجه می شود و به سبک زندگدر بحث درمان بیشتر بکیفی بر روی پزشکان عمومی نشان داد که ایشان معتقدند 

می انجام نو ....( برای بحث سبک زندگی ،  ورزش، روانشناس توجه کمتری می شود و ارجاعات مناسب )ارجاع به متخصص تغذیه 

 . (39)شود که لازمست مورد توجه قرار گیرد

 

برای کاهش عوارض بیماری، در مبتلایان به پرفشاری خون، درمان دارویی در چه سطحی از فشارخون  -PICO5 سؤال

 آغاز می گردد؟

 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

 به کیستولیکاهش در فشار خون س وهیمتر ج یلیم 10شرکت کننده نشان داد که هر  613115مطالعه با  123از  زیمطالعه متاآنال کی جینتا

درصد، سکته  22تا  12عروق کرونر قلب را  یماریدرصد، ب 23تا  17 نیرا ب یاصل یعروق یقلب یها یماریخطر ابتلا به ب یطور قابل توجه

مورد مطالعه  یها تیدرصد  در جمع 13تا  9از همه علل را  یدرصد و مرگ ناش 33تا  22را  یقلب ییدرصد ، نارسا 33 ات 23را  یمغز

 .(63)کاهش داد

 ک،یستولیفشار خون س وهیج متریلیم 5شرکت کننده نشان داد که کاهش  344716با  ینیبال ییکارآزما 41از  زیمطالعه متاآنال کی جینتا

را  یاصل یعروق یبالا، خطر حوادث قلب ای یعیفشار خون طب ریدر مقاد یو حت ،یعروق یقلب یهایماریب یقبل یهاصیبدون توجه به تشخ

 . (64)کاهش داد ددرص 10تا حدود 

مبتلا به پرفشاری خون بدون بیماری همراه، سطح  سال 75از درمان دارویی در افراد زیر  توصیه می شود آستانه شروع -1

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 90میلی متر جیوه  و یا دیاستول برابر یا بیشتر از  140فشارخون سیستول برابر یا بیشتر از 

میلی  150ر یا بیشتر از سال، سطح فشارخون سیستول براب 75درمان دارویی در افراد بالاتر از  پیشنهاد می شود آستانه شروع -2

   .میلی متر جیوه در نظر گرفته شود 90متر جیوه و یا دیاستول برابر یا بیشتر از 

 عروقی، بیماری مزمن کلیه )که آلبومینوری بیشتر از -درمان دارویی در بیماری های قلبی توصیه می شود آستانه شروع -3

mg/g cr30  10میلی متر جیوه  و یا دیاستول برابر یا بیشتر از  130برابر یا بیشتر از دارند(  و دیابت، سطح فشارخون  سیستول 

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود.

درمان دارویی در افراد دارای سابقه استروک، سطح فشارخون  سیستول برابر یا بیشتر از  پیشنهاد می شود آستانه شروع -4

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 10شتر از میلی متر جیوه  و یا دیاستول برابر یا بی 130
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ن سیستول کمتر )فشارخوشده کاهش فشار خون  ینیب شیپ یایمزااطمینان کلی شواهد بالا بود و بررسی نتایج مطالعات مرتبط نشان داد 

 یقلب ریمرگ و م ر،یپرخطر( کاهش مرگ و م تیدر جمع میلی متر جیوه 130کمتر از و  یعموم تیدر جمع میلی متر جیوه  140از 

نبودند، و  یدج یعمدتاً عوارض جانب شدهینیبشیپ یهابیآس بود. یقلب ییو حوادث نارسا وکاردیانفارکتوس م ،یسکته مغز ،یعروق

 .(71-63)مرتبط نباشد ینیکه ممکن است از نظر بال نینیکرات شیبودند، مانند افزا نیگزیجا امدیاز آنها پ یبرخ

 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

نتایج  یک مطالعه کیفی نشان داد که اغلب درک بیماران از فشار خون بالا محدود بوده و آنها از وجود گزینه های درمانی آگاه نبودند. 

 .(72)کرد تا به درک مشترکی از انتخاب های درمانی خود برسند مشاوره فرصت هایی برای بیماران و پزشکان فراهم

ک نتایج یاز دیدگاه اعضای پانل منابع و هزینه های مورد نیاز برای شروع درمان دارویی در آستانه ذکر شده، متوسط ارزیابی شد. 

کلینیک  ردسیستم های بهداشتی، از جمله کمبود متخصص، هزینه دارو، طول مدت ویزیت  مرتبط با مطالعه کیفی نشان داد که عوامل

تی بودند. سیستم های بهداشو شروع درمان در کلینیک بیماران و ماهیت پراکنده خدمات ارائه شده، از جمله موانع حیاتی برای حضور 

ایط مزمن مانند فشار خون بالا در کشورهای در حال توسعه به بار فزاینده شر مؤثرضعیف به عنوان یک مانع مهم در پاسخگویی 

 .(73)شناسایی شده است 

مطالعات اپیدمیولوژیک  نشان دادند مزایای درمان )چه با مداخلات سبک زندگی و چه با داروها( به طور واضح بر خطرات درمان 

بودن درمان بیماران جوان تر و کم خطر حمایت می مطالعات مدل سازی از اثربخشی و مقرون به صرفه . همچنین (74)برتری دارد

 .(27)کند

با توجه به کمبود شواهد در زمینه تاثیر آستانه ذکر شده بر نابرابری سلامت، این تاثیر توسط اعضای پانل نامشخص برآورد گردید. با 

 و ، فقدان حمایت مالیدر محیط های کم درآمد شامل سواد سلامت کم بیمار پرفشاری خون موانع دسترسی به مراقبت های این وجود

. از دیدگاه اعضای پانل شروع درمان دارویی در آستانه ذکر شده مورد قبول ذینفعان کلیدی بوده و قابل اجرا (37)منابع محدود است

 می باشد. 
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 مبتلایان به پرفشاری خون چیست؟خط اول درمان تک دارویی )مونوتراپی( در  -PICO6 سؤال

 

 

 

 

 

توصیه می شود در افراد مبتلا به پرفشاری خون بدون بیماری همراه که نیاز به درمان دارویی دارند، خط اول درمان  -1

 Angiotensin-converting enzymeدارویی ضد فشارخون شامل های دارویی، یکی از داروهای دسته

inhibitors (ACEi) یاAngiotensin Receptor blockers (ARBs) ،Thiazide and Thiazide-

Like Agents   ، Calcium Channel Blockers (CCBs)  .باشد 

سال مبتلا به پرفشاری خون ، اولین اقدام دارویی استفاده از یکی از داروهای  75توصیه می شود در افراد بالاتر از  -2

 باشد. Thiazide and thiazide-like agentsیا  CCBsدسته دارویی 

توصیه می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با دیابت بدون آلبومینوری، اولین اقدام دارویی استفاده از  -3

دسته های  بوده در صورت عدم پاسخ یا بروز عوارض، یکی از داروهایARBs یا   ACEiدسته دارویی یکی از داروهای

 جایگزین شود. Thiazide and thiazide-like agents یا CCBs دارویی

 mg/g Cr30 زا توصیه می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با بیماری مزمن کلیه )که آلبومینوری بیشتر -4

 باشد. ACEi or ARBsدارند(، اولین اقدام دارویی، استفاده از یکی از داروهای دسته دارویی 

در بیماران مبتلا به پرفشاری خون با سابقه استروک، اولین اقدام دارویی یکی از داروهای دسته دارویی توصیه می شود  -5

(ACEi or ARBs)  یاThiazide and thiazide-like agents  باشد و در صورت عدم پاسخ یا بروز عوارض یکی

 استفاده شود. CCBsاز داروهای دسته دارویی 

مبتلا به پرفشاری خون همراه با بیماری های عروق کرونر، اولین اقدام دارویی استفاده از  توصیه می شود در بیماران -6

 یا بتا بلوکرها باشد. ACEi or ARBs یکی از داروهای 

تا بلوکرها موثر ب پیشنهاد می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با بیماری های عروق کرونر، در صورتی که -7

 طولانی اثر استفاده شود. CCBsع مصرف داشته باشند، یکی از داروهای دسته دارویی نبوده یا من

توصیه می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با نارسایی قلبی، اولین اقدام دارویی استفاده از یکی از  -1

 باشد. ACEi or ARBsداروهای دسته دارویی 
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 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

مرور سیستماتیک برای به دست آوردن شواهدی در مورد فواید و مضرات کلاس های مختلف دارویی، مزایای مختلفی  32داده های 

 .(75)نفر تحت درمان انواع رده های دارویی نشان دادند 1000به ازای هر  (MACE) نظیر کاهش مرگ و میر و عوارض جانبی عمده قلبی

 23شامل بررسی ه های دارویی در مدیریت فشارخون با دیگر دست CCBsایج یک مطالعه مروری منظم در زمینه مقایسه گروه دارویی نت

به عنوان  CCBs به هر علتی، میان رگ و میرمشرکت کننده مبتلا به پرفشاری خون بود نشان داد که   153149مطالعه کارآزمایی بالینی با 

ها، احتمالا میزان وقوع در مقایسه با دیورتیک CCBs. نداشت تفاوتی هیپرتانسیون،‐های دارویی ضددیگر گروهخط اول درمان و 

در  CCBs  (.شواهد با قطعیت متوسط) افزایش دادند را قلبیو حوادث مرتبط با نارسایی احتقانی  (MACE) عمدهعروقی حوادث قلبی

گ و میر مر، و  (شواهد با قطعیت متوسط) سکته مغزی، عروقیقلبی عمده حوادث پیامدهای کاهش به منجر بلاکرها‐مقایسه با بتا

‐angiotensin) های آنزیم مبدل آنژیوتانسیندر مقایسه با مهار کننده CCBs ( شدند.شواهد با قطعیت پائین) عروقیقلبی

converting enzyme; ACE) و افزایش خطر نارسایی احتقانی قلبی (پائین شواهد با قطعیت) باعث کاهش خطر وقوع سکته مغزی 

 ;angiotensin receptor blockers) های گیرنده آنژیوتانسیندر مقایسه با مهار کننده CCBs .شدند( شواهد با قطعیت پائین)

ARBs) شواهد با قطعیت ) و افزایش خطر نارسایی احتقانی قلبی (شواهد با قطعیت متوسط) باعث کاهش خطر وقوع انفارکتوس میوکارد

ها خطر بروز حوادث عمده برای درمان هیپرتانسیون، شواهدی با قطعیت متوسط وجود دارد که دیورتیکبه طور کلی  .شدند (پائین

ها CCB دهند. شواهدی با قطعیت پائین تا متوسط به دست آمد کهها کاهش میCCB عروقی و نارسایی احتقانی قلب را بیش ازقلبی

 است آن از اکیح متوسط تا پائین قطعیت با شواهدی. شوندمی عروقیقلبی عمده حوادث کاهش به منجر بلاکرها‐از بتا احتمالا بیشتر

، باعث کاهش خطر بروز سکته مغزی شده و در مقایسه با مسدود (ACE) های آنزیم مبدل آنژیوتانسینها در مقایسه با مهار کنندهCCB که

انجامند، اما احتمال وقوع نارسایی احتقانی قلبی را به کاهش خطر وقوع انفارکتوس میوکارد می (ARBs) های گیرنده آنژیوتانسینکننده

  . (76)کنندها بیشتر میARB و ACE هایدر مقایسه با مهار کننده

 649790کارآزمایی بالینی  بر روی  7مطالعه  مشاهده ای و  15نتایج یک مطالعه مرور سیستماتیک و متاآنالیز شبکه ای که در آن نتایج 

نسبت به درمان با دیگر دسته  ARBsیا  CCBsبیمار مبتلا به پرفشاری خون بررسی شده بود نشان داد در مطالعات مشاهده ای درمان با  

 . (77)ا خطر کمتر دمانس همراه بودهای دارویی ب

های آلدوسترون، در مقایسه با دارونما آنتاگونیستشرکت کننده،  5745کارآزمایی بالینی با مطالعه  44در یک مطالعه مروری منظم شامل 

آلدوسترون، در  هاییستداشتند. آنتاگونعروقی و حوادث قلبی ومیر مرگ ،های استاندارد، اثرات نامشخصی بر نارسایی کلیهیا مراقبت

احتمالا خطر ابتلا و  و فشار خون سیستولیک را کاهش دهندeGFR ، های استاندارد، ممکن است دفع پروتئینمقایسه با دارونما یا مراقبت

 . (71)را افزایش دهند ژنیکوماستیو  صدمه حاد کلیه ،به هیپرکالمی

مبتلا به  مارانیدر ب پیشنهاد کرده اند. ها را  CCB ایها  کیورتید یمطالعات سودمند ، سال 65 یبالا مارانیدر زیرگروه ها، جهت ب

 شنهادیپ ACEs/ARBs یویکل یماریب ای یقلب یینارسا ن،یریش ابتیدو در بیماران مبتلا به  تابلوکرهاب وکاردیانفارکتوس م فشارخون و

 .(11-79)هستند یقلب ییاز نارسا یریشگیپ یداروها برا نیاثرتر ها کمCCBداروها و  نیمؤثرتر لاًها احتما کیورتیدشده است. 
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مطالعات اپیدمیولوژیک نشان دادند مزایای درمان )چه با مداخلات سبک زندگی و چه با داروها( به طور واضح بر خطرات درمان برتری 

آن را  توانیم به طوری کهبود  فیمعمولاً خف ونادر  و تیازید CCBs ،ACE/ARBsسه دسته دارویی  یعوارض جانب. (12)دارد

 .(15-13)کرد نیگزیجا یگریعامل د با ایکرد  تیریمد

 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

اکثر بیماران، مراقبین سلامت، مجامع حرفه ای و سازمان های دولتی به اهمیت درمان دارویی پرفشاری خون در پیشگیری از بروز عوارض 

عروقی واقفند؛ با این وجود درمان ممکن است از دیدگاه بیمار بدون علامت، به عنوان ارزش پایین تلقی شود، مگر به ویژه عوارض قلبی 

. (22)اینکه وی متقاعد شده باشد که بین ناراحتی/عوارض جانبی فوری دارو و دستاوردهای سلامتی بالقوه درازمدت، ارتباط وجود دارد

 متخصص را نسبت به پزشک عمومی ترجیح می دادند و معتقد بودند خوردن دارو به دفعات بیشتربیماران فشارخونی تجویز دارو توسط 

از سویی از دیدگاه مراقبین سلامت تبعیت بیمار بسیار مهم است چون  .روی اندام ها تأثیر نامطلوب دارد براست و کمتر  تردر درمان مؤثر

شارخون ف ا مصرف کند ولیکن توجیه وی برای اینکه داروی فشارخون حتی با تنظیمبیماری مزمن است و بیمار باید تا پایان عمر دارو ر

باید ادامه یابد مشکل است و به راحتی توسط بیمار پذیرفته نمی شود. نتایج یک بررسی کیفی نشان داد عوامل متعدد فردی و اجتماعی 

و نیاز به وعده های غذایی جداگانه جهت بهبود درمان و عوامل  است؛ از جمله عوامل فردی به عدم حمایت خانواده مؤثربر تبعیت درمان 

 .(22)محیطی شامل احساس امنیت، امکانات محلی و در دسترس بودن می توان اشاره نمود

درزمینه استفاده ار منابع و هزینه های درمان، با توجه به پایین بودن قیمت داروهای ضد فشارخون در کشور و با توجه به تحت پوشش 

خون  یدرمان پرفشار نشان داد که یمه بودن این داروها، اعضای گروه به روز رسانی منابع و هزینه ها را کم برآورد کردند. مطالعه موران ب

 . (61)مقرون به صرفه بود، سال 74تا  45 نیسن نیزنان بهمه مردان و  یبرا 1مرحله 

پذیرش ذینفعان کلیدی بوده و قابل اجرا می باشد. نتایج یک مطالعه کیفی بر درمان های دارویی ذکر شده از دیدگاه اعضای پانل، مورد 

روی پزشکان نشان داد  که ایشان اعتقاد داشتند در گایدلاین های خارجی رده های دارویی متعددی وجود دارد ولیکن دقیقا مشخص 

دسترس نیست یا گران است. لازمست در گایدلاین نیست چه دارویی تجویز شود. از طرفی برخی داروهای توصیه شده در کشور ما در 

 .(16)ملی داروهایی که در گام های مختلف بیشترین اثربخشی و کمترین هزینه را دارند مشخص شوند
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 ر مبتلایان به پرفشاری خون چیست؟ترکیبی دارویی دخط اول درمان  - PICO7 سؤال

 

 

 

 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

1 15)تاکید فزاینده ای بر استفاده از درمان ترکیبی به عنوان خط اول درمان در بسیاری از بیماران نموده استگایدلاین اخیر پرفشاری خون 

 ،(17)کردندیم هیتوص هیاول یرا با تک درمان یامراقبت مرحله یاستراتژ یبه طور سنت. بر خلاف توصیه های گایدلاین های قبلی که (16

 یخون برا یفشاررپمبتلا به  مارانیا اکثر ب کند. یعامل را منعکس م نیچندبر درمان ترکیبی به عنوان خط اول درمان،  دیدر تاک رییتغ نیا

 نیچن ،درمان ناکارآمدی لیاز آنها عمدتاً به دل یاریبسبا این وجود،  ؛ چند دارو دارند ایبه درمان با دو  ازینبه فشار خون هدف  دنیرس

به  ازین نکهیو ا پرفشاری خون رلکنت یبرا یدر مورد خطرات مرتبط با زمان طولان ییها ینگران نیکنند. همچن ینم افتیرا در یدرمان

را در  ینیعوامل علاقه بال نیا . (119 11)، وجود داردبگذارد یمنف ریمدت تأث یطولان یبندیممکن است بر پا ،کینیکل تیزیو نیچند

 نیز چنا تیحما یشواهد برا هیها در مورد پا یحال، نگران نیکرده است. با ا دیتشد هیبه عنوان درمان اول یبیاستفاده از درمان ترک

  وجود دارد. همچنان در رابطه با خطر حوادث نامطلوب ژه،یبه و ،یاستراتژ

توصیه می شود در افراد مبتلا به پرفشاری خون در صورت انتخاب درمان ترکیبی به عنوان خط اول درمان، )جهت  -1

 و ACE/ARB  ،CCBدسته دارویی ضدفشارخون، شامل  چندافزایش تبعیت و ماندگاری(، یک قرص ترکیبی از 

 استفاده شود.  ( thiazide/thiazide like diureticدیورتیک ها ) 

 CCBو  ACE/ARBدر بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با دیابت که نیاز به درمان دارویی دارند، درمان ترکیبی با  -2

 توصیه می شود. thiazide/thiazide like diureticو  /ARB ACEیا 

و  ACE/ARBدر بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با سابقه استروک، درمان ترکیبی با استفاده از  -3

thiazide/thiazide like diuretic   یاACE/ARB وCCB   .پیشنهاد می شود 

در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با بیماری های عروق کرونر، درمان ترکیبی باید بر اساس شرایط بیمار با استفاده  -4

 توصیه می شود.  CCBو  ACE/ARBو بتابلوکر یا  ACE/ARBاز 

 EF:Ejectionمی شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با نارسایی قلبی بدون کاهش کسر جهشی  )توصیه  -5

Fraction درمان ترکیبی با استفاده از یکی از داروهای دسته های دارویی )ACE/ARB .و بتابلوکرها باشد 

پیشنهاد می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون که فشار دیاستول با یا بدون سیستول بالا می باشد، درمان ترکیبی با  -6

 و دیورتیک انجام شود. ACE/ARBیا   CCBو  ACE/ARBاستفاده از 
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شرکت کننده نشان داد استفاده از درمان ترکیبی با دوز کم تا  13095کارآزمایی بالینی با  33نتایج یک مطالعه مروری منظم شامل 

 پرفشاری خون بدون کناره گیری از درمان به دلیل عوارض مؤثراستاندارد در مقایسه با دوز استاندارد درمان تک دارویی منجر به کنترل 

بیمار نشان داد که درمان ترکیبی در مقایسه با درمان تک دارویی منجر به  561. نتایج یک مطالعه مروری با (90) نامطلوب شده است

(، عوارض 41/4تا  22/0(، مرگ و میر ناشی از بیماری های قلبی عروقی، حوادث قلبی عروقی)72/21تا  1/0کاهش مرگ و میر کلی )

 . (91)( شده است35/1تا  53/0ه دلیل عوارض جانبی )( و کناره گیری ب92/1تا  31/0جانبی جدی)

(  و کلرتالیدون azilsartan medoxomilیک مطالعه مروری منظم درمان با تک قرص ترکیبی شامل آزیلسارتان مدوکسومیل )

ون سیستولیک در خرا با تجویز همزمان دو قرص آزیلسارتان مدوکسومیل و کلرتالیدون مقایسه کرد. نتایج حاکی از کاهش بیشتر فشار

بود. مطالعه ای دیگر بر روی   میلی متر جیوه( 5/29میلی متر جیوه( در مقایسه با تجویز همزمان دو قرص ) 1/35گروه تک قرص ترکیبی)

 azilsartanفرد دارای بیماری مزمن کلیه نشان داد که استفاده از  تک قرص ترکیبی شامل آزیلسارتان مدوکسومیل ) 153

medoxomil ایندی بالاتر تر فشارخون و دستیابی به پمؤثر(  و کلرتالیدون در مقایسه با دیگر تک قرص های ترکیبی منجر به کاهش

 . (92)درمان شده است

بیمار، نتایج نشان داد که درمان با ترکیب دو دارویی به صورت تک قرص یا مجزا در مقایسه  125635در یک مطالعه کارآزمایی بالینی با 

 21تا  10درصد( و بستری در بیمارستان به دلیل عوارض قلبی ) 21تا  11ان تک دارویی منجر به کاهش معنی دار در خطر مرگ )با درم

 . (93)درصد( شده است

در نتیجه آن  و بهبود پایبندی و تداوم درماناطمینان کلی شواهد یافت شده متوسط بود. در برابر اثرات مطلوب درمان ترکیبی که شامل 

که داروها  هنگامیبه ویژه عوارض جانبی داروها، ، عوارض نامطل.ب اندکی همچون بالینی است نتایج بهبود بود کنترل فشار خون وبه

 در مطالعات گزارش شده است.  به صورت ترکیبی در یک قرص ارائه می شوند

 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

استفاده از درمان ترکیبی، نتایج یک بررسی کیفی بر روی بیماران نشان داد که ایشان در زمینه ارزش ها و ترجیحات بیماران جهت 

.  نتایج یک مطالعه مروری منظم نشان داد ساده کردن رژیم دارویی بیماران (31)داروهایی که عوارض کمتری دارند را ترجیح می دهند

 . (94)درصد می شود 20تا  6منجر به افزایش تبعیت درمانی ایشان از 

  .متاآنالیز  العهدر یک مطمنابع و هزینه های مورد نیاز برای درمان ترکیبی از دیدگاه اعضای به روز رسانی گایدلاین، متوسط ارزیابی شد

بهداشتی بیشتری  هایمراقبت سالانه هایمصرف می کنند در مجموع هزینه( SPCs) قرصی تک ترکیبات که مشخص شد بیمارانی

 و هزینه های در منابع یمتوسط شیدر ابتدا با افزا یبیدرمان ترک. اگر چه (95)درمان با داروهای  ترکیبی داشتندنسبت به افراد تحت 

ن حال، سود خالص بهبود کنترل فشار خو نیبا ا ؛همراه است  نیتام رهیزنجو  هیته یها نهیهز ،دارو میمستق یها نهیمانند هز از،یمورد ن

احتمالاً  ونپرفشاری خکنترل چرا که است.  ادیز نه،یهز شیبا افزا سهیفشار خون بالا در مقا ندیمهم مرتبط با فرآ یدادهایو کاهش رو

به دلیل کمبود شواهد، تاثیر استفاده از درمان ترکیبی بر نابرابری های سلامت از دیدگاه اعضای شود.  یزودتر حاصل م یبیبا درمان ترک

، نامشخص ارزیابی شد. همچنین از نطر ایشان، درمان های ترکیبی ذکر شده ، مورد پذیرش ذینفعان گروه به روز رسانی گایدلاین
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یا چند  کی زیجوت طیها زمان و شرا نیدلایدر گاکلیدی بوده و قابل اجرا خواهد بود.  پزشکان طی یک مصاحبه کیفی بیان کردند که 

لف همچنین تعدد داروها و نام های تجاری مخت است. نهیزم نیدر ا حیدستورالعمل صر کیبه  ازیمتفاوتند و ن یبیترک یداروها ایدارو و 

 .(39)آنها باعث سردرگمی بیماران و بعضاً عدم تبعیت آنها از درمان تجویزی می شود

خیص، درمان شبا توجه به شیوع و عوارض فشارخون بالا، به نظر میرسد دلایل زیادی برای فشارخون بالای کنترل نشده شامل عدم ت

 . (96)نامناسب یا ناکافی و ترکیب اشتباه دارو وجود دارد

 

به هدف  دنیقبل و بعد از رس یخون، تحت درمان داروئ یمبتلا به پرفشار ماریدر ب تیزیفواصل و - PICO8 سؤال

 درمان چگونه است؟

 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

گروه مرور نظام مند شواهدی در زمینه فواصل مناسب ویزیت در بیماران مبتلا به پرفشاری خون قبل و بعد از رسیدن به هدف درمان پیدا 

سال مبتلا به پرفشاری خون مقایسه گردید.  74تا  30ماه در بیماران  6ماه و  3نکرد. در یک مطالعه کارآزمایی بالینی فواصل زمانی پیگیری 

تفاوتی  ماهه 6و  3در فواصل پیگیری به درمان  یبندیو پا ماریب تی، رضافشارخونکنترل میزان فشار خون،  نیانگیمنشان داد نتایج 

بررسی سیستماتیک تأثیر مداخلات برای بهبود پایبندی به داروهای ضد فشار خون تجویز شده در بزرگسالان، نتایج یک . (97)نداشت

. همچنین نتایج یک مطالعه کارآزمایی (91)کاهش می یابدافزایش زمان پی گیری پس از درمان با  به درمان  پایبندیکه میزان نشان داد 

ایش عوارض جانبی، و شاید و پ فشارخونشده نظیر کنترل بهتر بینیتر، پیامدهای مطلوب پیشدر پیگیری با فواصل کوتاه بالینی نشان داد 

. نتایج یک مطالعه کوهورت (93)تر منجر به ضرر شودهای پیگیری طولانیرود زماننتظار میبراین اساس باشند. بیشتر می بهبود پایبندی 

ماه پیش درمان دارویی را  4/1گذشته نگر در انگلستان نشان داد در بیماران تازه تشخیص داده شده پرفشاری خون، افرادی که بیشتر از 

برای رویدادهای  12/1ماه پیش درمان دارویی را شروع کرده بودند، نسبت خطر  4/1ر از شروع کرده اند در مقایسه با افرادی که کمت

ماه پس از شروع درمان دارویی برای ارزیابی مجدد منتظر  7/2( داشتند. همچنین در  افرادی که بیشتر از MACEنامطلوب قلبی عروقی )

را انجام دادند، نسبت خطر برای رویدادهای نامطلوب قلبی عروقی  ماه ارزیابی مجدد 7/2ماندند در مقایسه با افرادی که کمتر از

(MACE برابر  )در مطالعات بزرگی همچون  . (99)بود 11/1ACCORD  وSPRINT یقلب یدادهایرا در رو یکه بهبود مهم 

 زیتفواصل ویپیشنهاد می شود هنگام شروع درمان دارویی یا در صورت هر گونه تغییر در نوع یا دوز داروهای ضد فشارخون،  -1

 تا زمان رسیدن به هدف درمان ماهیانه باشد.

 .ماه بررسی گردد 6تا  3به هدف درمان، بیمار هر پیشنهاد  می شود پس از رسیدن  -2
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ی با ریگیپانجام نامطلوب  یامدهایپ. (1101 100)ماه بود کی یریگیپ یبرا هیبا کنترل فشار خون نشان دادند ، مدت زمان اول یعروق

  .اضافه کردن بار درمانی بیماران و نظام سلامت کشورمی باشدکوتاه تر،  فواصل زمانی

 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

در زمینه ارزش ها و ترجیحات بیماران در زمینه فواصل مناسب ویزیت بیماران شواهدی یافت نشد. ارزیابی مجدد بیماران فشارخونی 

سال یا بیمارانی که تنها زندگی می کنند در فواصل زمانی کوتاهتر، علاوه بر شناسایی سریعتر  عوارض بالینی، برای ایشان  65بالای 

اما در بیماران جوانتر و به ویژه فاقد علامت، ویزیت در فواصل زمانی کوتاه ممکنست با مسئولیت های  اطمینان و امنیت ایجاد می کند؛

 . (102)اری ایشان تداخل داشته باشد.خانوادگی و ک

همچنین شواهدی در زمینه هزینه و منابع و هزینه اثربخشی کاهش یا افزیش  فواصل پی گیری در دست نیست ولیکن به نظر می رسد در 

. (103)تسافراد مسن، کاهش فواصل هزینه اثربخش است و همینطور استفاده از روش های تله مدیسین  برای پی گیری کمک کننده ا

 تاثیر پیشنهادات ارائه شده بر نابرابری های سلامت نامشخص می باشد. 

اعضای گروه به روزرسانی گایدلاین، قابلیت پذیرش فواصل ارائه شده توسط ذینفعان کلیدی را  نیز نامشخص ارزیابی کردند. نتایج 

 پذیرفته بسیار مهم است و به راحتی توسط بیمارن  به درمان بررسی کیفی پزشکان نشان داد  که به عقیده ایشان، چون پایبندی بیمارا

. با توجه به کمبود شواهد قوی،  فواصل مناسب جهت ویزیت بیماران تحت درمان دارویی (39)، پی گیری بیماران اهمیت داردنمی شود 

 قبل و بعد از رسیدن به هدف درمان به صورت پیشنهاد مطرح گردید. 

 

مبتلا به پرفشاری خون   افراددر  حین درمان زمانی فواصلچه آزمایشاتی برای آغاز درمان و با چه  – PICO9 سؤال

 انجام می شود؟

 

 

 

،  قند یپید، کراتینین، پروفایل لدر آغاز درمان دارویی در افراد مبتلا به پرفشاری خون، الکترولیت های سرم پیشنهاد می شود -1

 ( انجام گیرد.ECGناشتا، کامل ادرار، الکتروکاردیو گرام )

مارانی و در بی پیشنهاد می شود در حین درمان تست های آزمایشگاهی و  فواصل زمانی آنها بر اساس شرایط بیمار انجام شود -2

   که بیماری همراه ندارند، آزمایشات بطور سالیانه انجام شود.
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 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

آزمایشات برای شناسایی موارد فشارخون ثانویه، شناسایی بیماری های همراه )دیابت، دیس لیپیدمی و ...(، شناسایی آسیب اندام انجام 

های انتهایی، ارزیابی خطر بیماری های قلبی عروقی، شناسایی عوارض جانبی احتمالی درمان ها )اسید اوریک، الکترولیت های غیر 

 . (103)عوامل خطرو انتخاب داروهای مناسب ضدفشارخون جهت رسیدن به هدف درمان ضروری استطبیعی( و نیز درمان سایر 

 تیکترولال ک،یاور دیاس  ،نینیکرات ،یبعد نهیشود. در طول معا یم یریاندازه گ یعموم یشگاهیآزما یپارامترها ه،یاول نهیدر طول معا

(، قند خون ناشتا و کم یبا چگال نیپوپروتئیکلسترول ل ایبالا، کلسترول تام ) یبا چگال نیپوپروتئیکلسترول ل ،ناشتا  دیریسیگل یها، تر

محاسبه  eGFRشود، اما  یسرم محاسبه م اتینیناز کر (eGFR) یگلومرول ونیلتراسیف ینیرخ تخمنشوند.  یم یریعملکرد کبد اندازه گ

 یهاکه دارو یمارانیدر ب. شود ی( استفاده می)به عنوان مثال، سارکوپن یدر صورت وجود کاهش توده عضلان زین C نیستاتیشده از س

اندازه  نیز میمسن تر، سد مارانیو ب نیوتانسیآنژ نیرن ی، مهارکننده هادیورتیک هاکنند ) یم افتیدر یضد فشار خون با دوز خوراک

 . (104)شود یم یریگ

 تاخیر در شروع درمان و وقوع احتمالی حوادث قلبی عروقی گردد.انجام آزمایشات اولیه قبل از شروع درمان ممکنست باعث 

 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

در زمینه ارزش ها و ترجیحات بیماران جهت انجام آزمایشات در شروع و ادامه درمان پرفشاری خون، اعضای گروه به روز رسانی 

ت با این وجود بیماران معتقد بودند که هزینه برخی آزمایشاین زمینه وجود ندارد. گایدلاین معتقد بودند که احتمالا عدم اطمینان مهمی در ا

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                ات                                                                                                                           شیآزماانجام  یفراواننتایج یک مطالعه کوهورت نشان داد که   .(39)بالاست و گاهی هزینه بالا مانع از انجام آزمایشات می شود

 یشیآزما چیه بیماران زادرصد  59 .بود شدهینیبشیکمتر از حد پ ،اندضد فشار خون درمان شده یبا داروها یمسن که به تازگ مارانیب

 باًیانجام دادند )و تقر شیاز آنها آزما یمیماهه، کمتر از ن10  نیانگیم یریگیپ کیقبل از شروع درمان ضد فشار خون انجام ندادند و در 

 . (99)(بار انجام ندادند کی یرا حت هیعملکرد کل ایسرم  یاه تیکنترل الکترول یهاشیدو سوم آنها آزما

 نهیبا هز هسیفرد در مقا یبرا انجام آزمایشات  نهیهزمنابع و هزینه های مورد نیاز برای انجام توصیه های ارائه شده، متوسط ارزیابی شد. 

در  شارخونف یبالا شیوع لیبه دل انجام آزمایشاتسلامت،  یهاستمیس یبرااما است.  زیدرمان مادام العمر و عوارض نسبتاً ناچ یکل یها

در کشورهای با منابع کمتر، هزینه آزمایشات ممکنست بر انجام . (105)سلامت خواهند داشت ستمیبر س یتوجهقابل ریاکثر جوامع، تأث

 م،با منابع ک محیط هایاما در  ،به آسانی انجام می شود با منابع خوب  در محیط های یشگاهیآزما یهاتستآزمایش تاثیر بگذارد.  

. توصیه های ارائه شده مورد (106)دگرد ینابرابر جادیو باعث ا دهتواند مانع از درمان ش یم.درمان شروعها قبل از انجام آن الزامی بودن 

 قبول ذینفعان بوده و قابل اجرا می باشد. 
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 ( برای کاهش عوارض بعدی در افراد مبتلا به پرفشاری خون کدامند؟Tele Healthاستراتژی های ) - PICO10 سؤال

 

 (:Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

( و تکنولوژی های eHealthالکترونیکی )(،  سلامت Telemedicineاستراتژی های سلامت از راه دور، نظیر پزشکی از راه دور )

 .(107)(، ابزارهای جدید و نوآوری هستند که روند کنترل بیماران فشارخونی را تسهیل می کنندmHealthمبتنی بر موبایل )

ار خون در طول روز را در جمعیت های مبتلا به فش فشارخون خون سیستولیک و دیاستولیک می تواند تله مدیسین یک مداخله مبتنی بر

در بیماران مبتلا به فشار  فشارخون خون سیستولیکمنجر به کاهش  mHealthو مداخلات  (101)و بیماری قلبی عروقی کاهش دهد

مار های اجرا و مشارکت بیخون بالا می شوند، ولیکن این کاهش تحت تأثیر عوامل مختلفی نظیر اهداف رفتاری، اجزای مداخله، روش

 .(1109 107)می باشد

ابل اجرا برای های قعنوان مؤلفههای اجتماعی و فناوری الکترونیکی بههای اجتماعی، رسانهعلاوه بر این، پیامدهای مهمی برای نقش شبکه

 . (109)های اصلاح سبک زندگی و مدیریت بیماری وجود دارندبرنامه

فشار خون بالا امیدوار کننده اند ولیکن نتایج متناقض در بیماران مبتلا به  SBP به طور کلی در کاهش mHealth اگرچه مداخلات

های مداخله بهداشت از راه دور مؤثرتر است، و سلامت از راه دور به عنوان یک مشخص نیست که کدام ترکیب از ویژگی بوده و

 .(113-110)استراتژی مستقل برای بهبود کنترل فشار خون مؤثر ثابت نشده است

ت بالا، یک فرایند چند عاملی است و نیازمند مشارکت بیماران، خانواده ها، ارائه دهندگان، و سیستم های ارائه مدیریت فشار خون با کیفی

مراقبت های بهداشتی است.استفاده از راهبردهای بهبود کیفیت در سطح سیستم بهداشت، ارائه دهنده و بیمار برای بهبود شناسایی و کنترل 

و ارتباطات  HBPM. از طرفی مطالعات نشان داده اند برای بیماران با وضعیت پایدار ، (1115 114)ر باشدفشار خون بیماران می تواند مؤث

. لذا استراتژی هایی نظیر تشکیل (97)الکترونیکی با پزشک ممکن است جایگزین قابل قبولی برای کاهش فراوانی ویزیت ها ارائه دهد

 و الکترونیک توصیه می شوند.پرونده الکترونیک سلامت و پی گیری های تلفنی 
 

 : ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

سیم، فناوری اطلاعات سلامت، پزشکی از راه های تلفن همراه و بیشامل  فناوری (eHealth) سلامت دیجیتال یا سلامت الکترونیکی

و بر طبق نظر و تجربه اعضای گروه تهیه گایدلاین استفاده   (116)دور )تله مدیسین(، مدیریت بهداشت و آموزش مرتبط با سلامت است 

ه آموزش استفاد ( نظیر تشکیل پرونده الکترونیک سلامت،Tele Healthپیشنهاد می شود استراتژی های سلامت از راه دور ) -1

 از نرم افزارهای کاربردی تلفن همراه، ارسال پیام های متنی و تصویری توسط کارکنان واحدهای بهداشتی درمانی، استفاده شود.

( نظیر  نرم Tele Healthاستراتژی های سلامت از راه دور ) پیشنهاد می شود به منظور پایش و ثبت فشارخون بیماران از -2

 ی تلفن همراه استفاده کنند.افزارهای کاربرد
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از استراتژی های سلامت  از راه دور برای کنترل بیماری های مزمن اهمیت داشته و  دسترسی و سهولت استفاده دارند. بررسی ارزش ها 

 . (31)ری بیماران، روش مطلوبی می باشندو ترجیحات بیماران نیز  نشان داد، از دید بیماران، این فناوری ها برای آموزش و پیگی

رات مطلوب بر کنترل فشارخون زیاد بود و اث استراتژی های سلامت از راه دورکلی شواهد یافت شده برای تأثیر مثبت استفاده از اطمینان 

ز در جمعیت های مبتلا در طول رو DBPو  SBPبهبود سلامت افراد از طریق خود مدیریتی و اصلاح رفتار سالم، کاهش  زیادی )نظیر

اه، تله مدیسین، های مبتنی بر تلفن همرآوریفن( برای انواع این استراتژی ها )به فشار خون و بیماری قلبی عروقی، بهبود کیفیت زندگی

 .(119-1117 101)عنوان شده بود. ، تله مدیسین(e-Healthسلامت الکترونیک )

، هیچ شواهد تجربی از پیامدهای بلندمدت یا HTNاز راه دور برای بیماران مبتلا به علیرغم شواهد موجود در مورد اثربخشی نظارت 

  .(120)قابلیت تعمیم آن به بیماران با زمینه ها و سطوح تحصیلی مختلف وجود نداشت

د بر مداخلات محدود، بای های اضافیدر مورد مصرف منابع و هرینه، یک مطالعه متاآنالیز نشان داد، سلامت الکترونیک مؤثر به دلیل هزینه

عنوان جایگزینی کنندگان را درگیر کند و از سلامت الکترونیک بهبا وسعت بالا تمرکز کند. این مداخلات باید تعداد زیادی از شرکت

 کم در نظر گرفته شد. GUGهزینه ها و منابع مورد نیاز توسط اعضای و لذا  (121)های معمول استفاده شود برای مراقبت

GUG  باور داشتند که وضعیت نابرابری های بهداشتی با این مداخلات نامشخص است. بودن شواهدبا عنایت به محدود ، 

این مداخله توسط ذی نفعان کلیدی قابلیت پذیرش داشته و از نظر اجرایی امکان پذیر است چون زیر ساخت  GUGاز دیدگاه اعضای 

 .آن در کشور موجود می باشد
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 1 پیوست

 به روزرسانی گایدلاین پرفشاری خوندر  مشارکت کننده گروه های فهرست اسامی
 

 سازمان متبوع درجه علمی شغل نام و نام خانوادگی ردیف

  مجری طرح  

 نخو پرفشاری تحقیقات مرکز رئیس خسروی علیرضا دکتر 1
 اینترونشنال فلوشیپ

 کاردیولوژی
 اصفهان پزشکی علوم دانشگاه

    مسئول فنی 

 دکتر نضال صراف زادگان 1
رییس پژوهشکده قلب و عروق و عضو 

 هیئت علمی گروه قلب 
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان فوق تخصص قلب و عروق

 Steering Committee( SCاعضای کمیته مرکزی  )  

1 
دکتر سید موسی طباطبایی 

 لطفی

سرپرست دفتر ارزیابی فناوری و 

 تدوین استاندارد و تعرفه سلامت
MD 

معاونت درمان،  وزارت بهداشت، 

 درمان و آموزش پزشکی

 دکتر ساناز بخشنده  2

کارشناس مسئول گروه تدوین 

استاندارد و راهنماهای سلامت دفتر 

ارزیابی فناوری، تدوین استاندارد و 

 تعرفه سلامت 

MD 
وزارت بهداشت، معاونت درمان،  

 درمان و آموزش پزشکی

 آزاده حقیقی 3
دفتر ارزیابی فناوری و کارشناس 

  تدوین استاندارد و تعرفه سلامت

کارشناس ارشد مدیریت 

 اجرایی
معاونت درمان،  وزارت بهداشت، 

 درمان و آموزش پزشکی

 دکتر مهدی یوسفی 4
سرپرست دفتر ارزیابی فناوری و 

 تعرفه سلامتتدوین استاندارد و 
 متخصص اورتوپدی

معاونت درمان،  وزارت بهداشت، 

 درمان و آموزش پزشکی

 دکتر مریم خیری  5

کارشناس مسئول گروه تدوین 

استاندارد و راهنماهای سلامت دفتر 

ارزیابی فناوری، تدوین استاندارد و 

 تعرفه سلامت 

 متخصص پزشکی اجتماعی
معاونت درمان،  وزارت بهداشت، 

 آموزش پزشکی درمان و

 دکتر نضال صراف زادگان 6
رییس پژوهشکده قلب و عروق و عضو 

 هیئت علمی گروه قلب 
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان فوق تخصص قلب و عروق

 شهلا شهیدی 7
مسئول واحد تهیه و به روزرسانی 

 گایدلاین ها
کارشناس ارشد مامایی و 

 کارشناس ارشد آموزش پزشکی 
عروق، پژوهشکده قلب و 

 دانشگاه ع پ اصفهان

 دکتر فهیمه باقری 8
کارشناس واحد تهیه و به روزرسانی 

 گایدلاین ها

دکترای آموزش بهداشت و 

 ارتقاء سلامت
پژوهشکده قلب و عروق، 

 دانشگاه ع پ اصفهان
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  گروه روش شناسی )متدولوژیست ها(  

 دکتر نضال صراف زادگان 1
رییس پژوهشکده قلب و عروق و عضو 

 هیئت علمی گروه قلب 
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان فوق تخصص قلب و عروق

 دانشگاه مک مستر کانادا EBM, دکترای MD        پژوهشگر دکتر وحید عشوریون 2

 

 (GUG) Guideline Updating Groupاعضای گروه تهیه گایدلاین   

 پژوهشکده قلب و عروق اصفهان فوق تخصص قلب کودکان دانشیار گروه کودکان دکتر علیرضا احمدی 1

 عضو هیئت علمی  دکتر مریم اقبالی بابادی 2
دکترای پرستاری )گرایش 

 فشارخون(
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 بدری سادات شیرین دکتر 3

عضو هیئت علمی گروه داروسازی 

بالینی و خدمات دارویی، دانشکده 

 داروسازی

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دانشیار داروسازی بالینی

 دکتر معصومه جرجانی 4

رئیس انجمن فیزیولوژی و 

فارماکولوژی ایران و عضو هیئت 

 علمی 

دکترای تخصصی 

 فارماکولوژی

گروه فارماکولوژی، دانشکده 

پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی 

 شهید بهشتی 

 دکتر ولی الله حاج هاشمی  5
عضو هیئت و مسئول گروه 

 فارماکولوژی دانشکده داروسازی
 داروسازی دکترای تخصصی

دانشکده داروسازی، دانشگاه 

 علوم پزشکی اصفهان

 دکترای آمارزیستی عضو هیئت علمی   دکتر راضیه حسن نژاد 6
پژوهشکده قلب و عروق، 

 دانشگاه ع پ اصفهان

 دکتر رامش حسین خانی 7

مسئول برنامه های پیشگیری و 

کنترل بیماری های قلبی عروقی و 

 دیابت 

 پزشک عمومی و 
MPH 

Noncommunicable 
Disease 

معاونت بهداشتی دانشگاه علوم 

 پزشکی اصفهان

 خانجانی سمیه دکتر 8
متخصص زنان در بیمارستان شهید 

 بهشتی

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان متخصص زنان و زایمان

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان فوق تخصص نورولوژی عضو هیئت علمی گروه نورولوژی فریبرز خوروش دکتر 9

 دکتر مجید داوری 10
عضو هیئت علمی گروه اقتصاد 

 سلامت 
 دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتری اقتصاد سلامت

 دکتر بهاره دهقان 11
عضو هیئت علمی مرکز تحقیقات قلب 

 کودکان 

فوق  متخصص کودکان،

 تخصص قلب کودکان
پژوهشکده قلب و عروق، 

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 عضو هیئت علمی گروه غدد دکتر منصور سیاوش 12
فوق تخصص غدد درون ریز 

 و متابولیسم)اندوکرینولوژی(
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

 دکتر داوود شفیعی 13
عضو هیئت علمی  پژوهشکده قلب و 

 عروق

نارسایی و پیوند فلوشیپ 

 قلب
 پژوهشکده قلب و عروق
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 عضو هیئت علمی گروه داخلی دکتر شهرزاد شهیدی 14
فوق تخصص بیماری های 

 کلیه
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

 رییس مرکز تحقیقات بازتوانی قلب دکتر معصومه صادقی  15
متخصص بیماریهای قلب و 

 عروق
پژوهشکده قلب و عروق، 

 پزشکی اصفهاندانشگاه علوم 

 دکتر احمدرضا عصاره 16
عضو هیئت علمی و مدیرگروه قلب و 

 عروق
 متخصص قلب و عروق

دانشگاه علوم پزشکی جندی 

 شاپور اهواز

 عضو هیئت علمی دکتر مجید غیور مبرهن 17
MD  و دکترای تخصصی

 علوم تغذیه
دانشکده تغذیه، دانشگاه علوم 

 پزشکی مشهد

  دارویی امور کارشناس دکتر بهزاد فاطمی 11

دکترای داروسازی، دکترای 

تخصصی مدیریت و اقتصاد 

  دارو

 دانشگاه علوم پزشکی تهران

 عضو هیئت علمی گروه جراحی  دکتر حسین فرشیدی 19
فلوشیپ اقدامات تهاجمی 

 قلب
 دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان

 دانشگاه علوم پزشکی تهران نورولوژیمتخصص  عضو هیئت علمی گروه نورولوژی دکتر مژده قبائی 20

 دکتر نوشین محمدی فرد 21
معاون مرکز تحقیقات قلب و عروق و 

 عضو هیئت علمی 
 دکترای تغذیه

پژوهشکده قلب و عروق، 

 دانشگاه ع پ اصفهان

 عضو هیئت علمی گروه داخلی دکتر مژگان مرتضوی 22
فوق تخصص بیماری های 

 کلیه
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

 دکتر آسیه منصوری 23
معاون پژوهشی مرکز تحقیقات 

 پرفشاری خون

پژوهشکده قلب و عروق،  دکترای اپیدمیولوژی

 دانشگاه ع پ اصفهان

 دکتر فریدون نوحی 24

رئیس انجمن قلب و عروق و شبکه 

کشوری تحقیقات قلب و عروق ، عضو 

 هیئت علمی

تهاجمی فلوشیپ اقدامات 

 قلب

شبکه کشوری تحقیقات قلب و 

عروق ایران، انجمن قلب و عروق 

ایران، دانشگاه علوم پزشکی 

 ایران 

 دکتر الهام هاشمی 25
عضو هیئت علمی گروه کودکان 

 دانشکده پزشکی

های فوق تخصص بیماری

 ریزغدد درون

 متابولیسم کودکان

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 ) Systematic Review Group) SRG اعضای گروه مرور نظام مند   

 دکتر گلناز واثقی 1
معاون پژوهشی مرکز تحقیقات 

 فیزیولوژی کاربردی

MD   و دکتری تخصصی

 فارماکولوژی
 پژوهشکده قلب و عروق اصفهان

 دکتر هاله اشرف 2
عضو هیئت علمی )استادیار( گروه 

 قلب و عروق
 دانشگاه علوم پزشکی تهران متخصص قلب و عروق

 دکتر نگاه توکلی فرد  3
عضو هیئت علمی گروه پزشکی 

 اجتماعی
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان متخصص پزشکی اجتماعی

 دکتر مهستی علیزاده  4

عضو  SDHرئیس مرکز تحقیقات 

هیئت علمی )استاد( گروه پزشکی 

 اجتماعی

 تبریزدانشگاه علوم پزشکی  متخصص پزشکی اجتماعی
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 دکتر نگار امیدی  5
عضو هیئت علمی )دانشیار( گروه قلب 

 و عروق

متخصص قلب و عروق و 

فلوشیپ تصویر برداری قلب 

 و عروق

 دانشگاه علوم پزشکی تهران

   Review Group  External(ERG(اعضای گروه ارزیابی خارجی 

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان اطفال فوق تخصص غدد عضو هیئت علمی )استادیار(  دکتر مریم حیدرپور 1

 عضو هیئت علمی گروه غدد سنجری مژگان دکتر 2
های  فوق تخصص بیماری

 غدد درون ریز و متابولیسم
 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 غفاری صمد دکتر 3
عضو هیئت علمی )استاد( گروه قلب و 

 عروق
 دانشگاه علوم پزشکی تبریز متخصص قلب و عروق

4 
 محمدزاده محمود دکتر

 شبستری

عضو هیئت علمی )دانشیار( گروه قلب 

 و عروق

های  فوق تخصص بیماری

 قلب و عروق
 دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 عضو هیئت علمی و رییس گروه قلب   دکتر ابراهیم نعمتی پور 5
فلوشیپ اقدامات تهاجمی 

 قلب
 دانشگاه علوم پزشکی تهران
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 2پیوست 

 پیامدهای گایدلاین پرفشاری خون

 

 فهرست پیامدهای اولیه پیشنهادی کمیته مرکزی

1. All-cause mortality 

2. Cardiovascular death  

3. Stroke  

4. ACS 

5. Chronic Kidney disease (CKD) 

6. Cognitive impairment/ dementia  

7. Heart failure 

 

 

 GUGفهرست پیامدهای اولیه و پیامدهای پیشنهادی اعضای 

1. All-cause mortality 

2. Cardiovascular death  

3. Stroke  

4. ACS 

5. Chronic Kidney disease (CKD) 

6. Cognitive impairment/ dementia  

7. Heart failure 

8. Retinopathy 

9. Prediabetes/Diabetes Mellitus 

10. Limb Amputation 

11. Other Microvascular Damage 

12. Psychological Disorders 

13. Quality of Life 

14. Adverse Effect 

15. Aortic Aneurysm 

 

 

 GUGفهرست پیامدهای نهایی پس از ادغام و رتبه بندی توسط اعضای 

1. All-cause Mortality 

2. Cardiovascular Death 

3. Cardiovascular Disease 

4. Renal Outcome 

5. Cognitive Impairment/ Dementia  

6. Hypertension Control 

 

 



52 

 

 3پیوست 

 گایدلاین پرفشاری خون PICOسؤالات 
 

 ، برای پیشگیری از عوارض چیست؟مشکوک به فشارخون پرفشاری خون در افراد-آستانه تشخیص پیش -0
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

  All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive Impairment/ 

Dementia  

 

مقادیر سیستول  یا 

دیاستول کمتر از مقادیر 

 ذکر شده در مداخله

 فشارخون سیستول

میلی متر جیوه  139 -130

  10-19و دیاستول 

افراد میلی متر جیوه در 

 بدون بیماری همراه

افراد مشکوک به 

 پیش پرفشاری خون

 

 

 

 

 ، برای پیشگیری از عوارض چیست؟مشکوک به پرفشاری خونافراد آستانه تشخیص پرفشاری خون در  -2
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

  All-cause Mortality افراد مسن-

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive Impairment/ 

Dementia  

 

مقادیر سیستول  یا 

دیاستول کمتر از مقادیر 

 ذکر شده در مداخله

فشارخون سیستول مساوی 

میلی متر 140یا بیشتر از 

جیوه  و دیاستول مساوی 

میلی متر  90یا بیشتر از 

جیوه در افراد بدون 

 بیماری همراه

د مشکوک به افرا

 پرفشاری خون
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 هدف درمان فشارخون بالا در افراد مبتلا به پرفشاری خون برای کاهش عوارض چیست؟ -3
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

 افراد مسن 

 های  مبتلایان به بیماری

 عروقی-قلبی

  دیابت 

 های  مبتلایان به بیماری

 عروق مغزی 

  مزمن کلیهبیماری 

 All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive Impairment/ 

Dementia  

 Hypertension Control 

 

 

فشارخون بیشتر از 

مقادیر ذکر شده در 

 مداخله

فشارخون سیستول مساوی 

میلی متر 140یا کمتر از 

جیوه  و دیاستول مساوی 

میلی متر  90یا کمتر از 

جیوه در بزرگسالان بدون 

 بیماری همراه 

افراد مبتلا به 

 پرفشاری خون

 

 

 

 

 اولین اقدام درمانی برای فرد مبتلا به پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون جهت کاهش عوارض چیست؟ -4
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

  مبتلایان به بیماری های

 عروق مغزی 

 کلیه مزمن بیماری 

 دیابت  

 مسن افراد  

 نارسایی به مبتلایان 

  قلبی

 ایه بیماری به مبتلایان 

  کرونر عروق

 19کووید به  انمبتلای 

 All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive Impairment/ 

Dementia  

 Hypertension Control 

  

  درمان غیر دارویی درمان دارویی  -

 شامل:

 یدر سبک زندگ رییتغ -

)شامل: کنترل وزن، 

ورزش، کاهش مصرف 

 نمک، قطع سیگار(

 خود مراقبتی  -

 مکملطب  -

مبتلایان به پیش 

 پرفشاری خون و

 پرفشاری خون
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 برای کاهش عوارض بیماری، در مبتلایان به پرفشاری خون، درمان دارویی در چه سطحی از فشارخون آغاز می گردد؟ -5
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

  افراد مسن 

 ای ه مبتلایان به بیماری

 قلبی، عروقی

  مبتلایان به بیماری های

 عروق مغزی 

 بیماری مزمن کلیه 

 دیابت 

 19کووید به  انمبتلای 

 All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive Impairment/ 

Dementia  

 Hypertension Control 

  

شروع درمان دارویی بر 

اساس مقادیر کمتر از 

مقادیر عنوان شده در 

 مداخله 

 

بر  دارویی شروع درمان

فشارخون  اساس سطح

از  )سیستول برابر یا بیشتر

میلی متر جیوه  و  140

 دیاستول برابر یا بیشتر از

میلی متر جیوه( در  90

بیماران بدون بیماری 

 همراه

 مبتلایان به پرفشاری

 خون

 

 

 

 خط اول درمان تک دارویی )مونوتراپی( در مبتلایان به پرفشاری خون چیست؟ -6
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

  افراد مسن 

  مبتلایان به بیماری

 های عروق مغزی 

 بیماری مزمن کلیه 

   دیابت 

  مبتلایان به نارسایی

 قلبی 

  مبتلایان به بیماری

 های عروق کرونر 

 19کووید به  انمبتلای 

 All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular 

Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive Impairment/ 

Dementia  

 Hypertension Control 

 

درمان مونوتراپی  با 

داروهای ضد 

 پرفشاری خون 

 :درمان دارویی با

1.Angiotensin-

converting enzyme 

inhibitors 

(ACEi)/angiotensin- 

2.Receptor blockers 

(ARBs) 

3.Long-acting 

dihydropyridine 

calcium channel 

blockers (CCBs) 

4.Thiazide and 

thiazide-like agents 

افراد مبتلا به 

 پرفشاری خون
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 خط اول درمان ترکیبی دارویی در مبتلایان به پرفشاری خون چیست؟ -7
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

  مبتلایان به بیماری های

 عروق مغزی 

  دیابت 

  افراد مسن 

  مبتلایان به نارسایی

 قلبی 

  مبتلایان به بیماری های

 عروق کرونر 

 19کووید به  انمبتلای 

 All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular 

Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive 

Impairment/ Dementia  

 Hypertension Control 

 

درمان با ترکیبی از تک 

داروهای کاهنده 

 فشارخون 

درمان دارویی با قرصی 

ی داروها ترکیب متشکل از

 گروه  های ذیل

(Single-Pill 

Combination:) 

1-ACEI & Thiazide 

or thiazide-like 

agents 

2-ARB & Thiazide 

or thiazide-like 

agents  

3-CCB & Thiazide 

or thiazide-like 

agents 

4- CCB & ACEI 

5- CCB & ARB 

6- CCB & Thiazide 

& ARB 

افراد مبتلا به 

 پرفشاری خون

 

 

 به هدف درمان چگونه است؟ دنیقبل و بعد از رس یخون، تحت درمان داروئ یمبتلا به پرفشار ماریدر ب تیزیفواصل و  -1
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

  کلیهبیماری مزمن 

   دیابت 

  مبتلایان به نارسایی

 قلبی  

 19کووید به  انمبتلای 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular 

Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive 

Impairment/ Dementia  

 Hypertension Control 

 

فواصل بیشتر از مقادیر 

 ذکر شده در مداخله

هفته قبل از رسیدن به   4-2

ماه  6-3هدف درمان و  

پس از رسیدن به هدف 

 درمان

 بدون بیماری همراه

مبتلایان  به 

 پرفشاری خون
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 در افراد مبتلا به پرفشاری خون  انجام می شود؟ حین درمان زمانی چه آزمایشاتی برای آغاز درمان و با چه فواصل -9
Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

 بیماری مزمن کلیه 

   دیابت 

  افراد مسن 

 19کووید به  انمبتلای 

 All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular 

Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive 

Impairment/ Dementia  

 Hypertension Control 

 

آزمایشات بیش از -

موارد ذکر شده در 

 مداخله

پی گیری فقط بر  -

 اساس میزان فشارخون

Base line: serum 

electrolytes and 

creatinine, lipid 

panel, HbA1C or 

fasting glucose, 

urine dipstick, and 

ECG. 

 

Follow up: 

بر اساس وجود بیماری 

 همراه 

افراد مبتلا به 

 پرفشاری خون

  
 

 

 
 کاهش عوارض بعدی در افراد مبتلا به پرفشاری خون کدامند؟( برای Tele Healthاستراتژی های ) -10

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

 19کووید به  انمبتلای  All-cause Mortality 

 Cardiovascular Death 

 Cardiovascular 

Disease 

 Renal Outcome 

 Cognitive Impairment 

/Dementia  

 Hypertension Control 

 Telemedicine-1 مراجعه حضوری
 

2-Digital health 

(eHealth( 
 

3-mHealth )use of 

mobile computing 

and communication 

technologies) 

افراد مبتلا به 

 پرفشاری خون
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 4پیوست 

 (Suggestions( و پیشنهادات )Recommendationsتوصیه ها )

 
 

 

 

توصیه می شود آستانه تشخیص پیش پرفشاری خون، در صورت اندازه گیری فشارخون در مطب، فشارخون سیستول در محدوده  -1

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 10-19میلی متر جیوه و یا دیاستول در محدوده 139-130

 

 

 

 

سال بدون بیماری همراه، در صورت اندازه گیری فشارخون در  75آستانه تشخیص پرفشاری خون در بزرگسالان زیر توصیه می شود  -1

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 90میلی متر جیوه و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از 140مطب، فشارخون سیستول مساوی یا بیشتر از 

میلی متر جیوه و یا 150سال فشارخون سیستول مساوی یا بیشتر از  75پرفشاری خون، در افراد بالای پیشنهاد می شود آستانه تشخیص  -2

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 90دیاستول مساوی یا بیشتر از 

ساعته(،  24(، میانگین کل روز )ABPM) 1پیشنهاد می شود آستانه تشخیص پرفشاری خون، در صورت اندازه گیری فشارخون سیار -3

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 10میلی متر جیوه و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از  130فشارخون سیستول مساوی یا بیشتر از 

 Day(، میانگین ساعات بیداری )ABPMپیشنهاد می شود آستانه تشخیص پرفشاری خون، در صورت اندازه گیری فشارخون سیار ) -4

Time or Awake Time،)  میلی متر  15میلی متر جیوه و یا دیاستول مساوی یا بیشتر از  135فشارخون سیستول مساوی یا بیشتر از

 جیوه در نظر گرفته شود.

، فشارخون سیستول مساوی یا بیشتر از 2پیشنهاد می شود آستانه تشخیص پرفشاری خون، در صورت اندازه گیری فشارخون در منزل -5

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود.  15دیاستول مساوی یا بیشتر از میلی متر جیوه و یا  135

 

 

                                                           
1 Ambulatory Blood Pressure Monitoring 
2 Home Blood Pressure Monitoring 

 پرفشاری خون-پیشآستانه تشخیص 

 آستانه تشخیص پرفشاری خون
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سال مبتلا به پرفشاری خون که بیماری همراه و فاکتور خطر ندارند، فشارخون  75توصیه  می شود هدف درمان در بزرگسالان زیر  -1

 متر جیوه در نظر گرفته شود. میلی 90میلی متر جیوه  و دیاستول کمتر از 140سیستول کمتر از 

 90میلی متر جیوه و دیاستول کمتر از  150سال، فشارخون سیستول کمتر از  75پیشنهاد می شود هدف درمان در افراد سالمند بالای  -2

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود.

 

ه اد دارای سابقه استروک و بیماری مزمن کلیه )کعروقی، دیابت، افر -توصیه می شود هدف درمان در مبتلایان به بیماری های قلبی -3

میلی متر جیوه در نظر  10میلی متر جیوه و دیاستول کمتر از  130دارند(، فشارخون سیستول کمتر از  mg/g Cr30 آلبومینوری بیشتر از 

  گرفته شود.

 

 

 

 

سبک زندگی در افراد مبتلا به پیش پرفشاری خون اولین مداخله درمانی و در افراد مبتلا به پرفشاری خون،  توصیه می شود اصلاح-1

 اقدام درمانی همراه با درمان دارویی در نظر گرفته شود. توصیه های عمومی اصلاح سبک زندگی شامل این موارد می باشد: 

 گردد هر دو در محدوده سالم نگه داشته شوند. شاخص توده بدنی و دور کمر اندازه گیری شود و توصیه  -

گرم باشد، مصرف غذاهای شور و اضافه کردن نمک هنگام پخت محدود شود و از اضافه  5مجموع نمک دریافتی روزانه کمتر از  -

 کردن نمک به غذا در سر سفره خودداری گرددد. 

اهی، ماکیان، پروتئین گیاهی مانند حبوبات و مغزهای رژیم غذایی باید حاوی میوه و سبزی، لبنیات کم چرب، غلات کامل، م -

روغنی که غنی از منیزیم، پتاسیم، کلسیم و فیبر هستند، باشد. در رژیم غذایی این افراد، چربی های اشباع و ترانس، گوشت، شیرینی 

 جات و نوشیدنی های شیرین باید کاهش یابد. 

 ن فشارخون بالا توصیه نمی شوند.مصرف مکمل های پتاسیم، کلسیم و منیزیم برای درما -

دقیقه فعالیت  150-75دقیقه فعالیت بدنی هوازی با شدت متوسط انجام دهند یا حداقل  300تا  150بزرگسالان در طول هفته حداقل  -

 بدنی هوازی با شدت شدید، یا ترکیبی معادل از فعالیت با شدت متوسط و شدید داشته باشند.

 هدف درمان

 اولین اقدام درمانی
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اصلی را درگیر  های عضلانیهای تقویت عضلانی با شدت متوسط یا بیشتر که تمام گروهیا بیشتر فعالیتروز  2بزرگسالان در هفته،   -

 کند انجام دهند.می

از مصرف هر نوع دخانیات )سیگار، قلیان و ...( و الکل به هر میزانی خودداری گردد و در صورت مصرف قبلی، آن را ترک   -

 نمایند. 

به عنوان یک مداخله در نظر گرفته  ( و یوگاrelaxationمقابله با استرس مانند روش های تن آرامی )پیشنهاد می شود روش های  -2

 شوند.

 پیشنهاد می شود افراد مبتلا به پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون در معرض هوای آلوده قرار نگیرند. -3

و  خانواده ایشان در زمینه نحوه اندازه گیری و پایش فشارخون پیشنهاد می شود افراد مبتلا به پیش پرفشاری خون و پرفشاری خون و -4

 همینطور پایبندی به درمان دارویی و اصلاح سبک زندگی آموزش داده شوند.

 

 

 

مبتلا به پرفشاری خون بدون بیماری همراه، سطح فشارخون  سال 75از درمان دارویی در افراد زیر  توصیه می شود آستانه شروع -1

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 90میلی متر جیوه  و یا دیاستول برابر یا بیشتر از  140سیستول برابر یا بیشتر از 

میلی متر جیوه  150ر یا بیشتر از سال، سطح فشارخون سیستول براب 75درمان دارویی در افراد بالاتر از  پیشنهاد می شود آستانه شروع -2

  .میلی متر جیوه در نظر گرفته شود 90و یا دیاستول برابر یا بیشتر از 

 mg/g cr30 عروقی، بیماری مزمن کلیه )که آلبومینوری بیشتر از -درمان دارویی در بیماری های قلبی توصیه می شود آستانه شروع -3

میلی متر جیوه در نظر گرفته  10میلی متر جیوه و یا دیاستول برابر یا بیشتر از  130برابر یا بیشتر از دارند( و دیابت، سطح فشارخون سیستول 

 شود.

میلی متر  130پیشنهاد می شود آستانه شروع درمان دارویی در افراد دارای سابقه استروک، سطح فشارخون  سیستول برابر یا بیشتر از  -4

 میلی متر جیوه در نظر گرفته شود. 10تر از جیوه  و یا دیاستول برابر یا بیش

  

 

 

توصیه می شود در افراد مبتلا به پرفشاری خون بدون بیماری همراه که نیاز به درمان دارویی دارند، خط اول درمان دارویی، یکی از  -1

 converting enzyme inhibitors (ACEi)-Angiotensinداروهای دسته های دارویی ضد فشارخون شامل

 آستانه شروع درمان داروئی 

 خط اول درمان تک دارویی )مونوتراپی(
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  1Angiotensin Receptor blockers (ARBs) ،Like Agents -Thiazide and Thiazide  ،Calcium Channelیا

Blockers (CCBs)  .باشد 

 CCBsه از یکی از داروهای دسته دارویی سال مبتلا به پرفشاری خون ، اولین اقدام دارویی استفاد 75توصیه می شود در افراد بالاتر از  -2

 باشد. Thiazide and thiazide-like agentsیا 

 توصیه می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با دیابت بدون آلبومینوری، اولین اقدام دارویی استفاده از یکی از داروهای -3

 دسته های دارویی بروز عوارض، یکی از داروهایبوده در صورت عدم پاسخ یا ARBs یا   ACEiدسته دارویی

CCBs یا Thiazide and thiazide-like agents  .جایگزین شود 

دارند(، اولین  mg/g Cr30 توصیه می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با بیماری مزمن کلیه )که آلبومینوری بیشتر از -4

 باشد. ACEi or ARBsوهای دسته دارویی اقدام دارویی، استفاده از یکی از دار

 ACEi or)توصیه می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون با سابقه استروک، اولین اقدام دارویی یکی از داروهای دسته دارویی  -5

ARBs)  یاThiazide and thiazide-like agents دارویی  باشد و در صورت عدم پاسخ یا بروز عوارض یکی از داروهای دسته

CCBs .استفاده شود 

 توصیه می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با بیماری های عروق کرونر، اولین اقدام دارویی استفاده از یکی از داروهای  -6

ACEi or ARBs .یا بتا بلوکرها باشد 

نع عروق کرونر، در صورتی که بتا بلوکرها موثر نبوده یا مپیشنهاد می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با بیماری های  -7

 طولانی اثر استفاده شود. CCBsمصرف داشته باشند، یکی از داروهای دسته دارویی 

توصیه می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با نارسایی قلبی، اولین اقدام دارویی استفاده از یکی از داروهای دسته دارویی  -1

ACEi or ARBs .باشد 

 

 

 

 

توصیه می شود در افراد مبتلا به پرفشاری خون در صورت انتخاب درمان ترکیبی به عنوان خط اول درمان، )جهت افزایش تبعیت و  -1

 thiazide/thiazideو دیورتیک ها ) ACE/ARB  ،CCBماندگاری(، یک قرص ترکیبی از  چند دسته دارویی ضدفشارخون، شامل 

like diuretic )  .استفاده شود 

                                                           

 ممنوع است ARBهمراه با داروهای گروه  ACEiیادآوری می شود تجویز همزمان داروهای گروه   -1

 (Single-Pill Combination خط اول درمان ترکیبی دارویی )
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 ARBیا  CCBو  ACE/ARBدر بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با دیابت که نیاز به درمان دارویی دارند، درمان ترکیبی با  -2

ACE/  وthiazide/thiazide like diuretic .توصیه می شود 

 thiazide/thiazide likeو  ACE/ARBدر بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با سابقه استروک، درمان ترکیبی با استفاده از  -3

diuretic   یاACE/ARB وCCB   .پیشنهاد می شود 

 ACE/ARBدر بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با بیماری های عروق کرونر، درمان ترکیبی باید بر اساس شرایط بیمار با استفاده از  -4

 توصیه می شود.  CCBو  ACE/ARBو بتابلوکر یا 

( EF:Ejection Fractionمی شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون همراه با نارسایی قلبی بدون کاهش کسر جهشی  )توصیه  -5

 و بتابلوکرها باشد. ACE/ARBدرمان ترکیبی با استفاده از یکی از داروهای دسته های دارویی 

ستفاده از ا یا بدون سیستول بالا می باشد، درمان ترکیبی با اپیشنهاد می شود در بیماران مبتلا به پرفشاری خون که فشار دیاستول ب -6

ACE/ARB  وCCB   یاACE/ARB .و دیورتیک انجام شود 

 

 

 

تا  تفواصل ویزیپیشنهاد می شود هنگام شروع درمان دارویی یا در صورت هر گونه تغییر در نوع یا دوز داروهای کاهنده فشارخون،  -1

 زمان رسیدن به هدف درمان ماهیانه باشد.

 ماه بررسی گردد. 6تا  3پیشنهاد  می شود پس از رسیدن به هدف درمان، بیمار هر  -2

 

 

 

 

، 2، کراتینین، پروفایل لیپید1پیشنهاد می شود در آغاز درمان دارویی در افراد مبتلا به پرفشاری خون، آزمایشات الکترولیت های سرم -1

 ( انجام گیرد.ECGقند ناشتا، کامل ادرار، الکتروکاردیو گرام )

                                                           
 آزمایش الکترولیت های سرم، شامل اندازه گیری دو یون سدیم و پتاسیم می باشد.-1 

 می باشد.  C-LDL ،C-HDL،TGآزمایش پروفایل لیپید شامل اندازه گیری  -2 

 

 فواصل ویزیت قبل و بعد از رسیدن به هدف درمان

 آزمایشات برای آغاز درمان و فواصل زمانی آزمایشات حین درمان 
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پیشنهاد می شود در حین درمان تست های آزمایشگاهی و فواصل زمانی آنها بر اساس شرایط بیمار انجام شود و در بیمارانی که بیماری  -2

  همراه ندارند، آزمایشات بطور سالیانه انجام شود.

 

 

 

 

( نظیر تشکیل پرونده الکترونیک سلامت، آموزش استفاده از نرم Tele Healthپیشنهاد می شود استراتژی های سلامت از راه دور ) -1

 افزارهای کاربردی تلفن همراه، ارسال پیام های متنی و تصویری توسط کارکنان واحدهای بهداشتی درمانی، استفاده شود.

( نظیر  نرم افزارهای Tele Healthور )استراتژی های سلامت از راه د پیشنهاد می شود به منظور پایش و ثبت فشارخون بیماران از -2

 کاربردی تلفن همراه استفاده کنند.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (Tele Healthاستراتژی های )


