
 

 

فشاری خون  پر 

  دکتر فریدون نوحی ،دکتر نضال صرافزادگان، دکتر علیرضا خسروی

 
مهم  یبهداشتی و اقتصاد یامدهایپ با عروقی -قلبی هایبیماریدر  شرویپو  خطر مستقل عاملیک  خون یپرفشار

عروقی فشار  -های قلبی  که حدود سه چهارم از افراد مبتلا به بیماری    . از آن جایی2، 1) در سراسر جهان است

 یو عروق یقلب یها  یماریب افزای مقابله با روند رو به  یبرا پرفشاری خون و درمان یریشگیپ ، 3) خون بالا دارند

های چشمگیری که در بهبود خدمت   در کشور ما به رغم پیشرفت  .2) است یضرورناشی از آن مرگ عوارض و و 

های حاد و مزمن کرونری، نارسایی قل ،   عروقی بویژه سندرم -های گوناگون قلبی  رسانی، تشخیص و درمان بیماری

ها و جراحی قل  وجود دارد، متاسفانه هنوز با میزان رو به ازدیاد عوارض ناشی از پرفشاری خون روبرو   آریتمی

هستیم. تعداد موارد جدید ستته های قلبی، نارسایی قل ، ستته های م(زی و نارسایی کلیه ناشی از پرفشاری 

 وارد می کنند.  خون، رو به افزای  بوده و بار سنگینی را بر اقتصاد و سلامت جامعه ما

 خون یپرفشاری جهانی دور نما
یتی از و و به عنوان یک بیماری همه گیر و گسترده عصر جدید  است یاز علل عمده ناتوان یت، یخون یفشارپر

به پرفشاری خون  نفر در سراسر جهان اردیلیم کیدر حدود  ود.ش  میخطر مرگ در جهان شناخته  یاصلعوامل 

افراد در دهه  21که حدود % طوری شود به  افزای  سن، افزای  معناداری در شیوي آن دیده میبا  . 1مبتلا هستند )

 22ها، یک نفر از هر سه فرد با سن     بر اساس نتایج پژوه  .  0، 2برند ) پنجم زندگی از پرفشاری خون رنج می

افراد بالاتر از  21، حدود %2113سال  درسال و بالاتر، یعنی حدود یک میلیارد نفر به پرفشاری خون مبتلا هستند. 

میلیارد  1به  1531میلیون در سال 011سال، دارای فشار خون بالا بوده و تعداد افراد مبتلا به این بیماری از  22

میلیاردنفر ازبزرگسالان به این 22/1حدود  2122شود که تا سال  بینی می  وپی   0افزای  یافته ) 2113در سال 

ناشی از پرفشاری خون   ریمرگ و مکل درصد  13مرگ در هر سال ) ونیلیم2/0حدود . 3) اشندبیماری مبتلا ب

میلیون مرگ  2/5میلیون مرگ سالیانه در سطح جهان ، عوارض پرفشاری خون باعث  10  . از حدود 1است )

  . 11) نق  داشته است 2115میلیون نفر مرگ در سال  2/2از  12پر فشاری خون در %  .5شود ) می

فشار خون بالاتر رود،  سطح  است. هرچه یعروق -یخون عامل خطر شناخته شده مستقل حوادث قلب یفشار پر

، به  ساله 21-01در افراد   . 2د )ابی یم  یافزا یویکلی ها یماریو ب ی، ستته م(زیقلب یینارسا ،یخطر حمله قلب

در دامنه ی استولیدرفشار خون دمیلیمتر جیوه  11و یستولیدر فشار خون س  یافزامیلیمتر جیوه  21 هر یازا

بالا رفتن فشار  . 11) شود یدو برابر م یو عروق یقلب یها یماریخطر وقوي ب ،112/132تا  02/112فشار خون 

بر   . 12) شود یویمزمن کل یماریدمانس و ب ،یمانند ستته م(ز یاتیح یحاد اعضا  یمنجر به آس تواند یخون م

 کیستمیا یها یماریب 20% ،یم(ز یها ستته 22، %فشار خون یالملل نیانجمن ب ارائه شده توسطی ها اساس داده

کاه   یایمزا  .3)شوند یم جادیفشار خون بالا ا علتبه  ی در جهانو عروق یقلب یها یماریب گرید 22%و  قل 

ر 
ـا
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منجر خون  یفشارپرکه درمان  اند  نشان داده ینیبال یها ییثابت شده است. کارآزما یادیفشار خون در مطالعات ز

 21-22%حدود  وکاردیانفارکتوس م و 32-21%حدود  یستته م(ز ، 21%از   یتا ب یقلب ییکاه  خطرنارسا به

  . 13) گردد   یم

 وضعیت فعلی و آينده فشار خون در ايران 
جوانان  زیبزرگسال و ن تیدر جمع یو عروق یعوامل خطر قلب یبالا ويیش دهنده  نشان رانیجامعه ا یفعل تیوضع

تهران مورد  تیجمعاز بالاتر  ایسال  31نفربا سن  12111عوامل خطر را در این که  یا است. بر اساس مطالعه

اند.بر اساس  بودهآترواستلروز  خطروامل ع این از یتی یدارا لزنان حداق 31%مردان و  03%قرار داده است،  یبررس

سال و  22-02در بزرگسالان سنین  3/10پرفشاری خون، بالا بوده و در حدود %شیوي ایران،  درهای موجود   داده

 20سال در  31-22خون در میان بزرگسالان  یفشارکلی پر یوي . ش12، 12در کودکان و نوجوانان است ) %0/12

 است. ینعموما پایمیزان آگاهی، درمان و کنترل فشار خون بالا،  . همچنین 10) بود 23%استان کشور در حدود 

های اخیر، به   را علی رغم بهبودی در سال در ایرانیان پرفشاری خونآگاهی و درمان متعددی میزان  مطالعات

 . بر اساس 10  )1اند )جدول   تخمین زده 12-10%حدود آن را میزان کنترل و 21-22% و20-21%حدود  ترتی 

مرگ از عوارض قلبی و  2230ساله،  21-05فراد آمارهای مرکز مدیریت بیماری در ایران، ازصد هزار مرگ در ا

 . عدم کنترل پرفشاری خون 13های قلبی وکلیوی ناشی ازفشارخون بالا بوده است )  مرگ از بیماری 203عروقی،

 ، عدم 23ترین آنها می توان به عدم آگاهی از ابتلا به بیماری )حدود %  می تواند به دلایل گوناگونی باشد که از مهم

بیماران به پزشک جهت درمان، تجویز و یا مصرف نادرست دارو و برخی عوامل دیگر اشاره نمود. این عوامل مراجعه 

باشند، بنابراین لازمه بهبود کنترل در بیماران مبتلا به فشارخون بالا، ایجاد نگرش   هم مرتبط می  وار به  زنجیره

تشخیص و درمان صعیح بویژه دارو درمانی توسط  صعیح در جهت رفع همه این عوامل است و در رأس این عوامل،

 پزشتان اهمیت بسیار زیادی دارد.

به  2111در سال  5/13%از  مداخله جمعیت موردخون در  یفشارپرشیوي  ، نشان داد که1برنامه قل  سالم اصفهان

افزای   5/10%به  0/12%مرجع، از  جمعیتدر حالیته در  غیرمعنی داری داشته ، کاه 2110در سال  %3/10

دهد که فشارخون بسیار وابسته به سن بوده وشیوي    . شواهد قوی در ایران نشان میP(  10=113/1است ) یافته

 1/22است که مشابه سایر کشورهاست.  میزان بروز فشارخون در ایران % 21سال بی  از % 01آن در سن بالای 

نفر ازجمعیت دریتسال  111111نفر به ازای هر  3330ان است بدین معنی که خطر ابتلا به پرفشاری خون در ایر

برای حوادث قلبی عروقی  2 .  همچنین باید درنظرداشت که نسبت تطبیق شده خطر پرفشاری خون15باشد )  می

  . 21باشد )می  02/1است که بالاتر از میزان آن در دیابت)  1/2در ایران 

گیری از   ها و پزشتان و سایر مراقبین بهداشتی و همچنین بهره  ده آنراهتارهایی همچون آموزش به بیماران، خانوا

جامعه  تواند آگاهی نسبت به این بیماری را افزای  و نیز پیشگیری وکنترل آن را در  های کشوری می  دستورالعمل

                                                           
1
Isfahan Healthy Heart Program = IHHP  

2
Adjusted Hazard Ratio 
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برای پیشگیری های جامع بر پایه مداخلات   دهد که  اجرای راهتار  ایران بهبودبخشد. نتیجه مطالعات نشان می

 . 21عروقی و ارتقای سلامت، منجر به پیشرفت چشمگیری در کنترل فشار خون شده است )-های قلبی  ازبیماری

به رغم بهبودی که در میزان کنترل فشار خون در چند سال اخیر بدست آمده است هنوز این وضعیت مطلوب 

دهد که شتل هرم جمعیتی در کشور   ولاً آمار نشان میو خطر بدتر شدن آن درآینده نیز وجود دارد،زیرا ا باشد نمی

خطر   های پر  ما از جوانی رو به پیری درحال دگرگونی است  و ثانیاً شیوه زندگی عموم افراد جامعه به سمت حالت

ایم عوامل خطر مستعد کننده ابتلا به پرفشاری خون از جمله میزان   درحال ت(ییر است ونیز ما هنوز نتوانسته

  . 22) ف نمک را در جامعه کنترل نماییممصر
 

 :  مرجع و جمعیت مداخله جمعیت مورددر  پرفشاری خونمیزان آگاهی، درمان و کنترل  -1جدول 

 2111-2110برنامه قل  سالم اصفهان، 

 موقعیت  گروه 
 کنترل درمان آگاهی

2111 2110 P 2111 2110 P 2111 2110 P 

له
اخ
مد

 

 111/1 112 0/12) 00  5/0) 112/1 312 2/22) 321 2/32) 115/1 325 23)     212 0/21) شهری

 111/1 20  0/10) 12  1/2) 111/1 03 0/25) 111 2/32) 111/1 52 2/23) 110 2/30) روستایی

 111/1 133  3/12) 35  1/0) 111/1 333  3/23) 221 5/32) 111/1 221 3/25) 211 2/21) جمع

رل
نت
ک

 

 121/1 212 2/23) 312 1/22) شهری
(2/30  

200 
(3/23  151 132/1 (11  03 (2/10  01 115/1 

 131/1 01  12) 25  0/0) 150/1 133  5/30) 121  2/31) 112/1 232 2/22) 123 1/30) روستایی

 131/1 303  21) 333  2/32) 121/1 222 0/20) 22 0/21) جمع
(3/5  

110 
(12  132 113/1 

 نفر  5202، 2110و در سال  12212،  2111تعداد افراد در سال 

 اعداد به صورت تعداد )درصد  گزارش شده است. 

  

 عروقی با پرفشاری خون –همراهی ساير عوامل خطر ابتلا به بیماری قلبی 

دارند درحالیته اکثریت آنها همزمان با  فشار خون بالاجمعیت مبتلایان به پرفشاری خون، فقط  بخ  کوچتی از

 وخون  یفشاربطور همزمان پر کهوقتی . عروقی دیگری نیز دارند -های قلبی  پرفشاری خون عوامل خطر بیماری

نموده و موج  افزای  خطر تقویت را دیگر عروقی وجود داشته باشند، اثرهم -های قلبی  بیماری دیگر عوامل خطر

  . 23-20) گردند  حاصل جمع  عوامل خطرزا به صورت مجزا میاز  عروقی بی  -لبی کلی ابتلا به بیماری ق
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 عوامل خطرپرفشاري خون 

 فشاری خون قرار دهند عبارتند از:  عواملی که ممتن است فرد را در معرض خطر ابتلا به پر

یابد. خطر   سن عامل خطر مهمی در فشارخون است. با افزای  سن، فشار خون نیز افزای  می سن و جنس: -1

سالگی و در زنان بعد از  22است .میزان خطر در مردان بعد از  51ابتلا به پرفشاری خون در طول عمر تقریباً %

 شود.  سالگی بیشتر می 22

 بیشتر است.در سیاه پوستان خطر بروز پرفشاری خون،  نژاد و قوم: -2

در افرادیته والدین و یا یتی از بستگان نزدیک آنها پرفشاری خون دارند، خطر ابتلا به این  سابقه خانوادگي: -3

 یابد.  بیماری افزای  می

رسد ارتباط بین آپنه هنگام خواب و فشارخون تا حد زیادی به علت   به نظر می آپنه انسدادي هنگام خواب: -4

 باشند. م در جریانند که حاکی از عدم وجود ارتباط بین وزن و آپنه هنگام خواب میچاقی باشد.اما مطالعاتی ه

 سب  افزای  کوتاهنیز کافئینمصرف سیگار از عوامل خطر مهم در بروز پرفشاری خون است.قهوه و سيگار : -5

فزای  با این وجود، شواهد موجود ارتباطی را بین مصرف طولانی مدت قهوه و ا.دنگرد  فشار خون می مدت

ی فشار خون بالا   های قلبی در افرادی که سابقه  فشار خون و یا بین مصرف دائمی قهوه و افزای  خطر بیماری

 .دهد    دارند، نشان نمی

 نماید .  فعالیت بدنی کم ، فرد را مستعد ابتلا به پرفشاری خون می فعاليت بدني و ورزش: -6

نق  اصلی رژیم غذایی بر روی فشارخون مربوط به افزای  وزن در افراد است. به ازای هر  رژيم غذايي: -7

یابد.  میلی متر جیوه کاه  می  1/1و دیاستولیک  0/1کیلوگرم کاه  وزن، فشار خون سیستولیک به میزان 

شواهد نشان داده است که بعضی عوامل در رژیم غذایی نظیر افزای  دریافت سدیم و کاه  دریافت پتاسیم 

با فشار خون بالا  Dدهد کمبود ویتامین   نشان می، مطالعات اخیردر بروز یا تشدید پرفشاری خون مؤثرند. 

جود در بدن نیز کاه  یافته و کلسیم که ، میزان کلسیم موDارتباط دارد به این صورت که با کاه  ویتامین 

 تواند به خوبی نق  خود را ایفا کند. وظیفه تنظیم فشارخون را دارد، نمی

وزن کم نوزاد در هنگام تولد و ت(ذیه نشدن نوزاد با شیر مادر به مدت  وزن تولد و تغذيه با شير مادر: -8

 .  20)ی را در سنین بزرگسالی افزای  می دهدهای قلبی عروق  طولانی، احتمال ابتلا به فشار خون و بیماری

ها می توانند موج  بروز یا   بعضی از داروها و همچنین موادی نظیر کوکائین، کراک و آمفتامین داروها: -9

 تشدید پرفشاری خون بشوند.

ل کلیه ها نق  مهمی در تنظیم فشارخون بدن دارند و اختلال در عملترد آنها مثلاً به دنبا بيماري كليه: -11

 دیابت می تواند منجر به پرفشاری خون شود.

توانند   های ژنتیک می  عدم تعادل هورمونی، بعضی از اختلالات آناتومیک و بعضی از بیماری ساير بيماريها: -11

 نوعی پرفشاری خون به نام فشارخون ثانویه را ایجاد نمایند.
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 فشاری خون  ی پرو طبقه بند عريفت
میلی متر جیوه  51فشار دیاستولیک بی  از   یامیلی متر جیوه و/ 121 فشار سیستولیک بی  از به ،فشار خون بالا

 . در کودکان 2رود )جدول  سالمندان بتار می، افراد میانسال و اندر جوان مشابهی طبقه بندی شود.  گفته می

بر اساس اندازه  2در جدول   . مقادیر گزارش شده23معیارهای متفاوتی بر اساس صدک در نظر گرفته شده است )

این مقادیر را با مقادیر اندازه گیری شده خارج از مط  مقایسه می کند. فشار خون  3گیری در مط  است. جدول 

می نامند.در بیمارانی که  2و فشار خون غیرطبیعی را پرفشاری خون پایدار 1طبیعی را نرموتانسیون واقعی یا ثابت

های آزمایشگاهی مختلفی در   و اثربخشی درمان،آزمون فشار خونتشخیص فشار خون معرز شده است، برای پای  

های هدف)به  ها همچنین جهت بررسی احتمال وجود آسی  به ارگان  فواصل معین باید انجام شود. این آزمون

 های دیگر )نظیر دیابت  شود ، وجود بیماری ها وارد می عنوان مثال آسیبی که در اثر پر فشاری خون به قل  و کلیه

 گیرند.  های کلیوی  انجام می و مشخص نمودن علل ثانویه احتمالی پرفشاری خون )مانند بیماری

 

 طبقه بندی فشار خون -2جدول 

 

 

 

 

 

 
 

 مقادیر ارائه شده بر اساس اندازه گیری فشار در مط  می باشد.

 

 انواع پرفشاری خون

موارد علت  51بوده و در بی  از %موارد قابل شناسایی و برگشت پذیر  11علت ابتلا به پرفشاری خون در %

حال، بدلیل شیوي بالای پرفشاری خون، پرفشاری   گویند. با این  می مشخصی ندارد که به آن پرفشاری خون اولیه

در صورت تشخیص و درمان مناس ، تواند میلیونها نفر را در سراسر جهان تعت تاثیر قرار دهد.   می خون ثانویه

                                                           
1
True or Consistent Normotension 

2
Sustained Hypertension 

3
Prehypertension 

 فشارخون سيستوليک طبقه بندي فشارخون

 )ميلي مترجيوه(

 فشار خون دياستوليک

 )ميلي مترجيوه(

 طبیعی
<121 <31 

 31-35 121-135  3پی  پرفشاری خون

 51-55  121-125 مرحله اول پرفشاری خون

 111 ≤ 101 ≤ مرحله دوم پرفشاری خون
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افراد مبتلا به علل ثانویه پرفشاری خون، قابل درمان می باشند. به همین دلیل تمام بیماران مبتلا باید مورد 

 های ساده برای بررسی فرمهای ثانویه پرفشاری خون قرار گیرند.  غربالگری
 

 تعریف پرفشاری خون بر حس  فشار خون مط  و خارج از مط  .3جدول 

 

 پیشگیری اولیه 
توان از پرفشاری خون   دهد، می های پر خطر را هدف قرار می کارگیری راهتارهایی که کل جامعه و افراد و گروه  با به

و کاه  قطعی خطر ابتلا به پرفشاری بخ  بودن مداخلات مربوط به اصلاح شیوه زندگی   پیشگیری نمود. نتیجه

تر یا   که در معرض خطر بالای ابتلا به پرفشاری خون هستند، در مقایسه با افراد جوان  خون، در افراد مسن و افرادی

 افرادی که کمتر در معرض خطر قرار دارند، بیشتر است.

 پرفشاری خون غربالگری

معمول در تمام مراجعات پزشتی، در مط  یا مراکز بهداشتی درمانی توسط فشار خون افراد باید به طور  •

 گیری شود. پزشک یا کادر پزشتی آموزش دیده، اندازه

 . گیری شود  درویزیت اول فشارخون باید ازهردو دست اندازه    •

افراد از عدد سال به بالا باید  اندازه گیری شده باشد و همه  21فشارخون حداقل یتبار در تمام افراد  •

و یا داشتن عوامل خطر ساز  سابقه خانوادگی فشارخون بالا فشارخون خود مطلع شوند. در افراد با

مثل دیابت، ستته م(زی، ستته های قلبی،نارسایی قل  و...  در بیمار یا خانواده درجه  خونی فشارپر

 سال اندازه گیری شود . 21یک باید فشارخون در سنین کمتر از 

میلی متر جیوه و بیشتر باشد اندازه گیری مجدد فشارخون  51/121ی که فشارخون نوبت اول در صورت •

 .دقیقه استراحت  انجام شود  و از فشارخون دو نوبت میانگین گرفته شود 2-1)بعد از 

 فشارخون سيستوليک طبقه بندي

 )ميلي مترجيوه(

 فشار خون دياستوليک

 )ميلي مترجيوه(

 51 ≤ 121 ≤ یا/ و  فشارخون درمط 

   فشارخون خارج از مط 

 32 ≤ 132 ≤ یا/ و در طی روز) یا بیداری  

 01 ≤ 121 ≤ یا/ و در طی ش ) یاخواب  

 31 ≤ 131≤ یا/ و ساعت 22

 32 ≤ 132 ≤ یا/ و فشارخون درمنزل
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نوبت   2شود که فشار خون فرد حداقل   ، توصیه می2 یا 1 برای اثبات وجود پرفشاری خون مرحله •

باشد برای تایید و بیشتر  یامیلی متر جیوه  51/121ی گردد در صورتی که میانگین فشارخون گیر  اندازه

 درمان، بیمار به پزشک ارجاي داده شود.

 

 مديريت پرفشاری خون
عروقی از طریق اصلاح شیوه  -های قلبی مدیریت مطلوب پرفشاری خون شامل پیشگیری اولیه از ابتلا به بیماری

عوامل خطر آترواستلروز و نیز استفاده از درمان دارویی ضد فشار خون در صورت لزوم زندگی، کنترل سایر 

گیری برای شروي درمان دارویی و انتخاب دارو یا داروهای مناس  برای هر بیمار، بر اساس  باشد. تصمیم می

 گیرد. های مختلفی صورت می معیار

فشارخون هدف و حفظ آن در این سطح می باشد. پیروی بیماران از درمان یک عامل کلیدی در رسیدن به 

اند که پیروی خوب از درمان با کاه  مرگ بیشتری در مقایسه با پیروی ضعیف همراه است   مطالعات نشان داده

های معتوی چند دارو توصیه می شوند زیرا رژیم دارویی راحت ممتن است به    .  در درمان دارویی، قر 25)

  . 31به درمان کمک نماید)افزای  پایبندی بیمار 

 اصلاح شیوه زندگی
تواند در پیشگیری و مدیریت پرفشاری خون و  تشویق و کمک به بیماران برای برخورداری از شیوه زندگی سالم می

های قلبی عروقی مؤثر باشد. در مبتلایان به پرفشاری خون خفیف، ت(ییرات در شیوه  نیز کاه  خطر بیماری

کنترل پرفشاری خون کافی باشد. این ت(ییرات عبارتند از ترک سیگار، معدود کردن  زندگی ممتن است برای

مصرف التل، ورزش منظم، مدیریت استرس، کم کردن وزن، کاه  چاقی شتمی و رعایت رژیم غذایی سالم 

به  )غذای کم چرب، کم نمک و غنی از فیبر . برای مثال به ازای هر کیلوگرم کاه  وزن، فشار خون سیستولیک

 .  در بیمارانی که به درمان دارویی نیاز دارند، 31یابد ) میلی متر جیوه کاه  می  1/1و دیاستولیک  0/1میزان 

تواند به بیماران در کنترل بهتر فشار خون کمک نماید.براساس  ت(ییر در شیوه زندگی، علاوه بر درمان دارویی می

های خون و مصرف   عروقی مانندچاقی، دیابت، اختلال چربی-نتایج برخی مطالعات،عوامل خطرسازبیماریهای قلبی

دخانیات دراکثر افراد مبتلا به پرفشاری خون بیشتر از افراد با فشارخون طبیعی است و در درمان پرفشاری خون 

علاوه برکنترل مقادیرعددی فشارخون، بایدکنترل این عوامل خطرساز را نیز مدنظر قرارداد. همراهی چند عامل 

عروقی بی  ازحاصل جمع -های قلبی  باعث تقویت اثریتدیگر شده وموج  افزای  خطرکلی ابتلا به بیماری خطر

  . 32، 21شوند)  عوامل خطرزا به صورت مجزا می

در صورتی که مبتلایان به پرفشاری خون بدانند که با ت(ییر شیوه زندگی خود می توانند درمان دارویی را کاه  

نمایند، انگیزه ت(ییر شیوه زندگی ممتن است افزای  یابد. در افرادی که خطر ابتلا به داده و حتی قطع 

هایی  توان همزمان با ارائه توصیه خوبی کنترل شده است، می  عروقی پایین است و فشار خون به -های قلبی بیماری

حال پیگیری بیمار را مد نظر  در راستای شیوه زندگی مناس ، درمان دارویی را کاه  داد یا قطع نمود و در عین
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  . 32)ای در کاه  فشار خون داشته باشد تواند تأثیر مثبت قابل ملاحظه اصلاح شیوه زندگی می . 32داشت)

 درمان دارويی پرفشاری خون
با اینته اصلاح شیوه زندگی بخ  مهمی از مدیریت پرفشاری خون می باشد و برای هر میزان از افزای  فشار خون 

شود، برای رسیدن به فشارخون مطلوب بیماران به ترکیبی از اصلاح شیوه زندگی و درمان دارویی نیاز   میتوصیه 

است. با این حال در برخی از بیماران ممتن است اصلاح شیوه زندگی به تنهایی برای کنترل فشار خون کافی باشد. 

ی  از یک داروی ضد فشارخون یا به عبارت برای رسیدن فشار خون به سطح مورد نظر، اغل  بیماران نیازمند ب

در آنها کمتر از حد معمول  "هدف"دیگر درمان چنددارویی هستند. در مبتلایان به پرفشاری خون که فشار خون 

است و یا سطح فشارخون آنها بی  ازحد بالا رفته، سه داروی ضد فشارخون و یا بیشتر ممتن است مورد نیاز 

  . 30باشد)

 پرفشاری خون فشارخون مبتلايان به بهبود درکنترل
عروقی است و اینته  -علی رغم وجود شواهد قوی مبنی بر اینته فشارخون یک عامل خطر بیماریهای قلبی

دهندکه  دهد مطالعات در ایران و سایر نقاط جهان نشان می های پایین آوردن آن این خطر را کاه  می  رویترد

شاری خون ، از بیماری خود مطلع نبوده و یا اگر هم از آن با خبرند به دنبال بخ  قابل توجهی از مبتلایان به پرف

از طرف دیگردر مبتلایان به پرفشاری خون، بندرت سطح فشارخون به حد مطلوب  .   30-21اند) درمان نرفته

، 32باشد)عروقی می  -بیماریهای قلبی  . عدم کنترل مناس  فشارخون همراه با افزای  خطر22، 21رسد )  می

 . روند بهبودی میزان آگاهی و کنترل پرفشاری خون در سطح جامعه و در بیماران بسیار آهسته بوده و یا اصلا 22

  .  22،20) پیشرفتی نداشته است

دهند که در بیشترمبتلایان به پرفشاری خون، درمان می تواند فشارخون را کنترل   های بالینی، نشان می  کارآزمایی

فشاری خون و کاربرد عملی آن   ین اطلاعات نشان دهنده وجود اختلاف عمده بین کارایی بالقوه درمان پرنمایی ،  ا

 - . درنتیجه ، فشارخون بالا همچنان یک عامل عمده ابتلا به بیماریهای قلبی20در زندگی روزمره می باشند)

پیشرفت در درمان آن، ضروری شناسایی مبتلایان به پرفشاری خون و   . 23عروقی و مرگ درجهان است )

 باشد.  می

 دلایل اصلی عدم کنترل مناس  فشارخون در مبتلایان به پرفشاری خون عبارتند از :

  25بی رغبتی پزشتان) -1

  21، 21عدم پیروی بیمار از درمان) -2

 های مزمن  ضعف در سیستم بهداشتی در مواجهه با بیماری -3

ناپذیر شدن یا به دشواری برگشت پذیر شدن آسی  به اعضا نیز با این حال، تأخیر در درمان تا زمان برگشت 

  . 22احتمالاً عامل مهمی در این رابطه می باشد )
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