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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال هشتم    شماره 1    صفحات  66  تا  72    بهار 1389

مقاله
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مقدمه
بيماري و فشاري خون (به عبارت ديگر هيپرتانسيون) به افزايش 
فشار خون تا سطحي كه بيماران را در معرض افزايش خطر آسيب 
ارگان هاي هدف در بستر هاي عروقي مختلف شامل: شبكيه، مغز، 

قلب، كليه ها و مجاري شريان هاي بزرگ قرار دهند گويند (1).
آنچه توجه بيماري فشارخون را از اهميتّ ويژه اي برخوردار مي كند، 
نقش اين بيماري در افزايش خطر ابتلا به بيماري عروق كرونري 
و افزايش وقوع حوادث قلبي-عروقي و سكته هاي مغزي مي باشد 
(2، 3، 4). بيماري فشارخون از جمله بيماري هاي جدي قلبي و 
عروقي مي باشد به طوري كه ميزان مرگ و مير مبتلايان به بيماري 
فشارخون دو برابر جمعيت عادي مي باشد (2). بيماري فشارخون 
نقش معني داري در افزايش شيوع مرگ ناگهاني در بيماران قلبي دارد 
و اين نقش در هنگام همراهي با عوامل خطر ديگري همچون استعمال 

دخانيات، بيماري قند و هايپركلسترولمي افزايش مي يابد(2).
با وجود اينكه مقدار فشارخون بالا از جمله موارد لغو مجوز پرواز 
به دليل احتمال بروز حوادث عروق قلب و مغز مي باشد، بايد به اين 
نكته اشاره كرد كه بيش از نيمي از موارد وقوع سكته هاي قلبي و 
مغزي در افرادي رخ مي دهد كه داراي فشارخون معمولي بوده اند (2).

مقدار  عادي  دارويي در بيماران  درمان  با توجه به اينكه شروع 
خلاف   بر   .(3) است   140/90  mm Hg از  بيش تر  فشارخون 
به  نسبت  را  بالاتري  خون  فشار  مقدار  كه  قديمي  پروتكل هاي 
جمعيت عمومي براي تجويز رژيم دارويي فشار خون در خلبانان 
توصيه مي كردند، پروتكل هاي جديد معيار آغاز رژيم درماني دارويي 
براي خلبانان را مقدار mm Hg 140/90 مي دانند و مقدار فشار خون

mm Hg 155/95، معياري براي گراند شدن خلبانان مي باشد (2، 

.(5 ،3

اپيدميولوژي
هزينه اي كه بيماري فشار خون بر سلامت عمومي وارد مي كند 
فراوان مي باشد. تخمين زده مي شود كه 58 تا 65 ميليون نفر از 
بزرگسالان ايالات متحده آمريكا به بيماري فشارخون مبتلا مي باشند 
(6، 7، 8). كه اين مقدار تقريباً برابر با 28/7 درصد جمعيتّ عمومي 
ايالات متحده مي باشد (9). بنابر آمار منتشر شده 6% موارد مرگ و 

مير جهاني ناشي از بيماري فشارخون مي باشد (9).
اطلاعات به دست آمده از مطالعه فرامينگهام نشان داده است كه 
بيماران مبتلا به بيماري و فشاري خون در مقايسه با افرادي كه فشار 
خون طبيعي دارندچهار برابر بيشتر در معرض حوادث مغزي عروقي 
قرار داشته، همچنين شش برابر بيشتر در معرض خطر نارسايي 

احتقاني قلب (CHF) قرار دارند (2).
تا كنون مطالعه جامعي در خصوص ميزان شيوع بيماري فشار خون 
در خلبانان در سطح جهاني صورت نگرفته است؛ تنها مطالعات 
انجام شده در خصوص شيوع بيماري فشار خون در خلبانان ايالات 
متحده آمريكا مي باشد كه ميزان آن به 1% مي رسد (2). ولي تا كنون 
مطالعه اي در خصوص ميزان شيوع بيماري فشار خون در ميان 

خلبانان ايراني انجام نگرفته است.

اتيولوژي
بيش از 90% موارد و فشاري خون ناشي از فشارخون اوليه مي باشد. 

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 89/3/22 تاريخ اعلام وصول: 89/1/7   
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عروق  بيماري  كليه،  بيماري پارانشيم  از  ناشي  ديگر  موارد  ساير 
كليه، فئوكروموسيتوم، سندروم كوشينگ، هيپر آلدوسترونيسم اوليه، 
كوآركتاسيون آئورت و بيماري هاي اتوزومال غالب يا مغلوب محور 
نهايت  در  و  مي گردد  نمك  احتباس  باعث  كه  كليه  كليه-  فوق 
 NSAID عوارض درماني ناشي از درمان با داروهاي استروئيدي و

مي باشد (1، 2).

تشخيص
تشخيص بيماري فشارخون بايد همراه با بررسي عملكرد ارگان ها 
از نظر احتمال درگيري ارگان هاي ديگر بدن باشد. بر اين اساس 
گرفتن يك شرح حال خوب و بررسي هاي آزمايشگاهي از جمله 

موارد مهمي است كه بايد به آنها توجه كرد (2).
پرواز،  پزشكان  براي  شده  تدوين  المللي  بين  پروتكل هاي  بنابر 
براي تشخيص بيماري فشارخون لازم است كه بيمار به مدت 3 
روز، روزانه صبح و عصر مورد ارزيابي فشارخون قرار بگيرد و 
در صورتي كه ميانگين فشارخون بيش از mm Hg 140/90 باشد، 

بيماري فشارخون براي بيمار اثبات مي شود (5).
بنابر پروتكل هاي جديد FAA (Federal Aviator Administration) تقسيم 

بندي فشار خون در خلبانان به صورت جدول 1 مي باشد.
در گام بعد لازم است تا آزمايش ادرار از نظر وجود پروتئين و قند، 
CBC براي ارزيابي پلي سيتمي، اوره و كراتينين براي ارزيابي ميزان 

عملكرد كليه ها، ارزيابي الكتروليت ها براي رد كردن هاليپوكالمي 
 Lipid و  FBS ناشي هايپرآلدوسترونيسم، بيوشيمي خون، بررسي
profile  براي در نظر گرفتن بيماري هاي همراه و در نهايت ارزيابي 

راديوگرافي قفسه سينه و ECG براي بررسي هايپرتروفي بطن چپ 
انجام شود. در صورت وجود تغييرات غير نرمال در مقادير اوره 
و كراتينين، بررسي هاي بيشتري براي ارزيابي كليه ها لازم است. 
سونوگرافي شكم از كليه ها و غدد آدرنال توصيه مي شود (2، 5، 

.(11 ،10

در صورت مشاهده هايپرتروفي بطن چپ، لازم است تا بيمار مورد 
قادر  اكوكارديوگرافي  همچنين   .(2) گيرد  قرار  اكوكارديوگرافي 
به تشخيص زودرس عوارض قلبي فشارخون همچون نارسايي 
دياستوليك مي باشد (5). اگر چه فئوكروموسيتوم بيماري ناشايعي 
نمي باشد ولي از جمله علل ناشايع بيماري فشارخون مي باشد. 
بنابراين بررسي هاي بيشتر از اين نظر ضروري نمي باشد مگر آنكه 

در شرح حال بيمار نكته قابل توجهي وجود داشته باشد (2).

درمان
در مطالعات قديمي تر فشارخون بيش از mm Hg 155/95 نياز به 
اقدامات درماني داشته است، چرا كه بنا بر مطالعات انجام شده 
فشارخون خلبانان به طور نرمال بيشتر از جمعيتّ عادي مي باشد 
(2)؛ ولي مطالعات جديدتر حاكي از آنست كه مقاديري از فشارخون 
كه نياز به اقدامات درماني در خلبانان دارد، همانند مقادير مشابه در 
مردم عادي مي باشد (14). بر اين پايه اولين اقدامات غير دارويي 
در فشارخون سيستوليك mm Hg 159-140 و يا در دياستوليك 

mm Hg 99-90 انجام مي گيرد (14).

اين اقدامات شامل توصيه هايي براي تغيير در سبك زندگي مي باشد. 
اصلاح سبك زندگي در صورتي به عنوان خط اول درماني توصيه 
مي گردد كه هيچ شواهدي از درگيري ساير ارگان هاي بدن وجود 
نداشته باشد، در غير اين صورت بايد از رژيم هاي دارويي استفاده 
نمود (2). همچنين لازم است تا در مرحله پره هيپرتانسيون نيز، 
اصلاح سبك زندگي به بيماران توصيه گردد. توصيه هاي اصلاح 
سبك زندگي شامل: كاهش وزن در صورت چاقي، منع مصرف 
الكل و استعمال دخانيات سيگار، ورزش منظم، كاهش مصرف 
نمك و افزايش استفاده از مواد غذايي حاوي پتاسيم مي باشد (10، 

.(14 ،13 ،12
خلباناني كه فشارخون آنان پس از اصلاح سبك زندگي اصلاح 
مي گردد نيازي به اقدامات درماني بيشتري ندارند و اين در صورتي 

                
 )mm Hg(  120<  130<  139-130  140    155    
 )mm Hg(  80<  85<  90-85  90    95    

جدول 1- طبقه بندي فشار خون در خلبانان (19)
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است كه فشارخون آنان پس از 3 روز اندازه گيري در صبح و عصر 
140/90 رسيده  mm Hg افزايش نيافته باشد و به مقادير كمتر از

باشد (2).
در اين صورت خلبان مورد نظر در يك سال نخست هر 3 ماه 
مورد ارزيابي فشار خون قرار مي گيرد و در صورت نرمال بودن 
آن در سال هاي بعدي هر 6 ماه يك بار در خصوص مقادير فشار 
خون پايش خواهد شد (14). در صورتي كه پس از گذشت 6 ماه 
از تحت نظر گرفتن بيمار و ادامه اصلاح سبك زندگي، فشار خون 
بيمار كاهش نيافت، نياز به استفاده از رژيم هاي دارويي ضرورت 
مي يابد (14). پس از زمان تجويز اولين رژيم دارويي لازم است تا 
خلبانان جهت ارزيابي پاسخ به درمان و همچنين عوارض جانبي 

داروها، حداقل به مدت 30 روز گراند شوند (5).
در حال حاضر 5 گروه دارويي ضد فشار خون براي درمان بيماري 
فشار خون در خلبانان معرفي شده است (2) كه به بيان توضيحاتي 

در خصوص آنها مي پردازيم:
ديورتيك ها؛  -1
بتا بلاكرها؛  -2

مهار كننده هاي سيستم رنين - آنژيوتانسين (ACE)؛  -3
مسدود كننده هاي كانال كلسيم؛  -4

بلاك كننده هاي گيرنده آنژيوتانسين (ARBs)؛  -5

ـ ديورتيك ها
ديورتيك هاي تيازيدي به عنوان داروي انتخابي جهت درمان فشار 
خون بالا در خلبانان از مدت زمان زيادي تاكنون استفاده مي شدند. 
تحقيقات انجام شده بيانگر آنست كه ديورتيك هاي تيازيدي در 
دوز هاي معمولي (25 ميلي گرم روزانه) هيچ تاثيري بر سيستم 
نداشته  سايكوموتور  عملكرد  بر  تغيير  ايجاد  و  مركزي  اعصاب 

است (15).
 G تا كنون مطالعه اي به بررسي اثرات اين دارو بر تحمل شتاب
انجام نگرفته است، ولي با اين حال گزارشي هم در خصوص اثرات 
آنها بر تحمل شتاب G منعكس نگرديده است. استفاده طولاني 
مدت از اين دارو ها بي خطر مي باشد ولي با اين حال لازم است تا 
برخي از عوارض متابوليكي شايع اين داروها همچون هيپركلسمي، 
هيپوناترمي، هيپوكالمي، هيپر اوريسمي، اختلال در تحمل گلوكز 

و افزايش ميزان تري گليسيريد ها مورد پايش قرار گيرد (1، 2)؛ 
از ديگر عوارض اين دارو ها مي توان به خستگي و ناتواني جنسي 

اشاره كرد (5).
براي درمان لازم است تا دارو با حداقل دوز مورد نياز براي درمان 
فشار خون بالا تجويز گردد و در صورتي كه فشار خون ايده آل به 
دست نيامد، مي توان داروي ديگري را نيز به رژيم دارويي افزود. 
نيازي به افزايش دوز ديورتيك ها وجود ندارد، زيرا افزايش دوز 
نه تنها تاثيري بر درمان فشار خون بالا ندارد، بلكه احتمال بروز 
اختلالات متابوليكي ناشي از مصرف ديورتيك هاي تيازيدي را 

افزايش مي دهد (2).
تمام بيماراني كه تحت درمان با ديورتيك هاي تيازيدي مي باشند 
لازم است تا به طور مرتب تحت پايش الكتروليت ها، اسيد اوريك، 
قند خون و lipid profile قرار بگيرند. هايپوكالمي ناشي از استفاده 
از تيازيد مي تواند منجر به آريتمي هاي كشنده بطني در مانور هاي 
G بالا شود بنابراين پايش دقيق پتاسيم براي بيمار لازم است (5). 
پتاسيم در صورت مشاهده هايپوكالمي توصيه نمي شود  تجويز 
ولي در صورت نياز بهتر است تا با حداقل دوز تجويز گردد (2).

ـ آنتاگونيست هاي بتا - آدرنرژيك
آنتاگونيست هاي بتا - آدرنرژيك دارو هاي ضد فشار خون موثري 
هستند. آنها با مهار رقابتي اثرات كاتكولامين ها بر گيرنده هاي بتا 
- آدرنرژيك، باعث كاهش ضربان قلب و برون ده قلبي مي شوند. 
اين دارو ها همچنين رنين پلاسما را كاهش داده و باعث تنظيم 
دوباره گيرنده هاي فشار براي پذيرش سطح پايين تر فشار خون 
مي شوند؛ همچنين با آزاد كردن پروستاگلاندين هاي گشاد كننده 
عروق، حجم پلاسما را كاهش داده و ممكن است يك اثر ضد 
فشار خون با واسطه سيستم اعصاب مركزي نيز داشته باشند (1). 
از جمله عوارض جانبي آنها مي توان به بلاك دهليزي بطني درجه 
بالا؛ نارسايي قلبي، پديده رينود و ناتواني جنسي اشاره نمود (1).

از   (Lipophilic) دوست  چربي  آدرنرژيك   - بتا  آنتاگونيست هاي 
قبيل پروپرانولول، باعث بروز بيشتر عوارض جانبي CNS همچون 
 (Hydrophilic) آب  تركيبات  با  مقايسه  در  افسردگي  و  بي خوابي 
دوست مي باشند. اين دارو ها اثرات نا مطلوبي بر وضعيت ليپيد ها 
داشته، سطح تري گليسيريد ها را افزايش داده و سطح HDL را كاهش 
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مي دهند. قطع ناگهاني اين دارو ها ممكن است منجر به وقوع آنژين 
قفسه صدري، افزايش فشار خون و ساير عوارض مرتبط با افزايش 

فعاليت آدرنرژيك شود (1).
در گذشته استفاده از بتا بلاكر ها براي كنترل فشار خون بالا در خلبانان 
معمول بوده است ولي به دنبال مطالعاتي كه انجام گرديده، در حال 
حاضر استفاده از بتا بلاكر ها در طب هوا و فضا منع مصرف دارد. 
استفاده از بتا بلاكر ها در ارتفاعات بالا، موجب افزايش خطرناك 
ضربان قلب در خلبانان مي شود (5)، از سوي ديگر برخي مطالعات 
حاكي از آنست كه بتا بلاكر ها موجب از دست دادن حافظه نزديك 
و كاهش عملكرد قواي عالي فكري به دليل اثر بر سيستم اعصاب 

مركزي مي شود (16، 17).

(ACE) ـ مهار كننده هاي سيستم رنين - آنژيوتانسين
مهار كننده هاي ACE از جمله موثرترين دارو ها در درمان فشار 
موثر  بيماران  مختلف  گروه هاي  در  كه  مي باشند  شرياني  خون 
ساير  با  مقايسه  در  كلي  طور  به  آنها  جانبي  عوارض  مي باشند. 
داروهاي فشار خون كمتر مي باشد و باعث كاهش هايپوكالمي، 
هايپر كلسترولمي، هايپرگلايسمي و هايپراوريسمي ايجاد شده در 
اثر درمان با ديورتيك ها مي شوند و به ويژه در شرايطي كه علت 
فشار خون رنين بالا است (مثل بحران كليوي اسكلرودرمي)، موثر 

مي باشد (1، 2).
عوارض جانبي ناشي از مصرف مهار كننده هاي ACE نادر مي باشد. 
ادم  بيماران)،   %20 (در  خشك  سرفه  ايجاد  باعث  داروها  اين 
آنژيونوروتيك و هيپوتانسيون مي شوند ولي اثري بر افزايش سطح 
چربي ها، گلوكز يا اسيد اوريك ندارند.برخي از اعضاي اين خانواده 
دارويي كه حاوي گروه سولفيدريل مي باشند (همانند كاپتوپريل) 
آسيب  و  لكوپني  چشايي،  حس  در  اختلال  باعث  است  ممكن 

گلومرولي همراه با پروتينوري گردند (1).
از آنجايي كه مهار كننده هاي ACE باعث گشاد شدن آرتريول وابران 
در كليه مي شوند، در بيماراني كه پرفيوژن كليه در آنها كاهش يافته 
و يا افرادي كه قبلا دچار نارسايي كليوي بوده اند، ممكن است 
عملكرد كليه بدتر شود، بنابراين لازم است تا در صورت تجويز 
اين داروها، خلبانان مورد پايش منظم كاركرد كليوي قرار گيرند 
و در صورت بروز شواهدي مبني بر افت كاركرد كليوي، دارو به 

مدت يك ماه قطع گردد (2).
همچنين دارو هاي مهاركننده ACE مي توانند باعث هيپركالمي شوند، 
بنابراين لازم است تا پايش الكتروليت ها در خلباناني كه از اين 

داروها استفاده مي نمايند به طور منظم انجام گيرد (1).
و  مغزي  عملكرد هاي  بر   ACE اثر  خصوص  در  كه  تحقيقاتي 
سايكوموتور انجام گرفته، بيانگر اين مطلب است كه هيچ نوع 
 ACE شواهدي از افت عملكرد مغزي و سايكوموتور در اثر مصرف

در خلبانان رخ نمي دهد (18، 19).
پس از تجويز ACE خلبانان بايد به مدت حداقل 4 هفته جهت 
بررسي عوارض احتمالي ACE گراند شوند. در اين مدت لازم است 
تا عوارض كليوي اين دارو ها مورد پايش قرار گيرند. پس از آنكه 
فشار خون به مقدار mm Hg 140/90 و بدون مشاهده عوارض جانبي 
بازگشت، خلبانان مي توانند پرواز را از سر گيرند. پايش خلبانان بايد 
به صورت چك فشار خون به طور ماهانه توسط پزشكان پرواز و 
هر 6 ماه توسط كميسيون پزشكي انجام گيرد و هر گونه تغيير در 
رژيم دارويي مستلزم دوره اي از گراند شدن خلبان خواهد شد (2).

ـ آنتاگونيست هاي كانال كلسيم
دارو هاي موثري براي كاهش فشار خون مي باشند و اغلب عوارض 
CNS آنها چندان مهم نمي باشد. بايد توجه داشت كه آنتاگونيست هاي 

كوتاه اثر كانال كلسيم همچون دي هيدروپيريدين، ممكن است 
احتمال ايسكمي قلبي را افزايش دهد ولي با اين حال داروهاي 
طولااني اثر، در كنترل فشار خون بي خطرند و حداقل عوارضي 
همچون سردرد و گرگرفتگي از آنها گزارش گرديده است (20).

متابوليسم اين داروها كبدي بوده و از جمله عوارض آنها مي توان به 
يبوست، تهوع، سردرد، راش، گرگرفتگي، ادم محيطي (به خصوص 
ادم اندام تحتاني) و هيپوتانسيون ارتواستاتيك اشاره كرد (1، 2). 
آنتاگونيست هاي كانال هاي كلسيمي تاثيرات مهمي بر تحمل گلوكز، 

الكتروليت ها و يا وضعيت ليپيد ها ندارند (1).
در مطالعاتي كه بر روي اثرات نيفديپين بر CNS صورت گرفته 
در   CNS عملكرد  بر  اثري  نيفديپين  كه  گرديده  مشخص  است، 

خلبانان نداشته است (21).
به هنگام تجويز آنتاگونيست هاي كانال كلسيم، لازم است تا همانند 

مهاركننده هاي ACE، خلبانان در مدتي مشابه گراند شوند (2).
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(ARBs) ـ بلاك كننده هاي گيرنده آنژيوتانسين
اين دارو ها گروهي از داروهاي كنترل كننده فشار خون مي باشند كه 
در گروه هاي مختلفي از بيماران موثر مي باشند. تعدادي از اين دارو ها 
 ARBs اكنون براي كنترل فشار خون تاييد شده اند و علاوه بر اين
ممكن است در بيماراني كه قادر به تحمل عوارض مهار كننده هاي 
ACE (مانند سرفه) نمي باشند، جايگزين مفيد تري باشد (22، 23).

از جمله عوارض جانبي آنها مي توان به آنژيوادم، واكنش آلرژيك 
و راش اشاره نمود (24).

بحث و نتيجه گيري
اگر چه تفاوت هاي عملياتي ميان خلبانان نظامي و مسافربري وجود 
دارد، ولي تاكنون دستورالعمل هاي درماني جداگانه اي براي برخورد 
با مشكلات درماني هر كدام بيان نشده و در برخورد با مشكلات 
مشتركي  اصول  از  مسافربري  و  نظامي  خلبانان  عروقي  و  قلبي 
استفاده مي گردد. بنا بر برآورد ها 1% جمعيت خلبانان ايالات متحده 
به بيماري فشار خون مبتلا مي باشند. بيماري فشار خون مهمترين 
عامل ايجاد خونريزي هاي داخل مغزي و حوادث مغزي - عروقي 

مي باشد (13) و به همين دليل مي تواند خطر بالقوه اي براي خلبانان 
و به ويژه سرنشينان هواپيماهاي مسافربري باشد.

با توجه به مطالعاتي كه تا كنون صورت گرفته است، به نظر مي رسد 
كه در ميان دارو هاي معرفي شده، داروي هاي ACE بيش از ديگر 
خانواده هاي دارويي ضد فشار خون در درمان فشار خون بالا براي 
خلبانان مفيد باشد. در حال حاضر ACE  بيشترين دارويي است كه 
در رژيم هاي دارويي براي خلبانان تجويز مي شود و كارآزمايي هاي 
باليني بر روي Lisinopril به عنوان عضو جديد اين خانواده، نشانگر 

مناسب بودن اين دارو براي تجويز به خلبانان مي باشد (25).
در حال حاضر در نيروي هوايي ارتش جمهوري اسلامي ايران 
نيز فشار خون mm Hg 140/90 همانند پروتكل هاي به روز شده 
موجود، به عنوان مقدار مورد نظر جهت آغاز تدابير درماني در نظر 

گرفته مي شود.

تشكر و قدرداني
از تمامي همكاران محترم مركز تحقيقات ابهد نهاجا كه در تهيه اين 

مقاله ما را ياري نمودند كمال تشكر را داريم.
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پرسش نامه
1- كداميك از مقادير فشار خون زير، باعث گراند شدن خلبانان مي شود؟

155/95 mm Hg (ب  140/90 mm Hg (الف
165/105 mm Hg (د  160/100 mm Hg (ج

2- نخستين اقدام دارويي در چه فشار خون سيستوليكي صورت مي گيرد؟
160-179 mm Hg (ب  140-159 mm Hg (الف
145-160 mm Hg (د  140-145 mm Hg (ج

3- خط اول درمان در خلبانان مبتلا به فشار خون چه مي باشد؟
ب) استفاده از ديورتيك ها الف) گراند شدن 
د) استفاده از بتا بلاكرها ج) اصلاح سبك زندگي 

4- استفاده از كداميك از گروه هاي دارويي جهت درمان فشار 
خون، در خلبانان منع مصرف دارد؟

ب) بتابلاكرها الف) ديورتيك ها 
ARBs (د  ACE (ج

5- از دست دادن حافظه نزديك و كاهش عملكرد قواي عالي 
فكري از جمله عوارض كداميك از گروه هاي دارويي زير مي باشد؟

الف) ديورتيكها
ب) آنتاگونيست هاي بتا آدرنرژيك
ج) آنتاگونيست هاي كانال كلسيم

د) بتا بلاكرها
6- به هنگام تجويز كداميك از گروه هاي دارويي زير لازم است تا 

Lipid Profile به طور مرتب چك شود؟

الف) ديورتيك ها
ب) آنتاگونيست هاي بتا آدرنرژيك
ج) آنتاگونيست هاي كانال كلسيم

د) بتا بلاكرها
7- كداميك از داروهاي زير بيش از ديگر داروهاي ضد فشار خون، 

در رژيم دارويي خلبانان مي باشد؟
ب) بتابلاكرها الف) ديورتيك ها 

ARBs (د  ACE (ج
8- به هنگام تجويز كداميك از گروه هاي دارويي زير لازم است 
كه خلبانان تا زمان مشخص شدن عوارض دارويي، گراند شوند؟

الف) ديورتيك ها
ب) آنتاگونيست هاي بتا آدرنرژيك

ج) آنتاگونيست هاي كانال كلسيم
د) بتا بلاكرها

9- پايش خلبانان مبتلا به فشار خون به چه صورت مي باشد؟
الف) هر 3 ماه توسط پزشك پرواز

ب) هر ماه توسط پزشك پرواز و هر 6 ماه توسط كميسيون پزشكي
ج) هر 6 ماه توسط پزشك پرواز

د) هر 3  ماه توسط پزشك پرواز و هر 12 ماه توسط كميسيون پزشكي
10- در صورت قطع ناگهاني كداميك از گروه هاي دارويي زير، 

ممكن است منجر به وقوع آنژين صدري گردد؟
الف) ديورتيك ها

ب) آنتاگونيست هاي بتا آدرنرژيك
ج) آنتاگونيست هاي كانال كلسيم

د) بتا بلاكرها

شماره سؤال
 پاسخ نامه

 د ج ب الف
 1 
2 
3 
 4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
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