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

سال نهم    شماره 2    صفحات  118  تا  129    تابستان 1390

مقاله
مرورى

شرحي نو از پشت صحنه فرازها و فرودهاي فشارخون: روش ها و ارزش هاي باليني و 
اپيدميولوژيك مانيتورينگ فشارخون در گروه هاي پرخطر

*دكتر عليرضا خوشدل1، دكتر بنفشه درمنش2، دكتر مهتاب نوري فرد3

چكيد ه
سابقه و هدف: پرفشاري خون يك همه گيري رو به رشد در جهان است كه سالانه مسوول بيش از 7 ميليون مرگ و مير است. در 
ايران نيز قريب 10 ميليون نفر به پرفشاري خون مبتلا هستند و متاسفانه در نيروهاي نظامي نيز بسيار شايع است. پرفشاري خون تنها 
يك بيماري نيست بلكه عامل خطر مهمي براي بسياري از بيماري هاي ديگر نيز به شمار مي آيد. بنابراين سنجش، پايش و تحليل 
فشارخون اهميت باليني و اپيدميولوژيك فراوان دارد. با وجود همه تمهيداتي كه در تشخيص و درمان پرفشاري فشارخون شده، 
كنترل مطلوب فشارخون تنها در درصد كمي از بيماران حاصل مي شود. از سوي ديگر برخي از موارد ثبت شده پرفشاري خون 
مرتبط با white coat effect هستند و درمان آنها بيماران را بدون دليل موجه در معرض عوارض داروها قرار مي دهد. در نتيجه براي 
به  دست آوردن نمايه فشارخون واقعي نياز به مانيتورينگ ممتد و يا خود-سنجش هاي خانگي است. اين روش ها نه تنها فشارخون 
واقعي تري را ثبت مي كند نموداري از فراز و فرودهاي فشارخون را به دست مي دهد كه در صورت تحليل دقيق سرنخ هاي مهمي 

از سلامت افراد فراهم مي آورد. 
مواد و روش ها: براي نگارش اين مقاله از مقالات معتبر در سايت هاي معتر استفاده شده و از مقالات چاپ شده نويسنده مسؤول 

نيز استفاده شده است.
يافته ها: تغييرات فشارخون در ساعات مختلف شبانه روز، افت شبانه فشارخون، نوسانات ضربان قلب و اوج فشارخون اطلاعات 
ذي قيمتي را در مورد پشت صحنه حوادث قلبي، عروقي و كليوي در اختيار قرار مي دهد. همچنين پايش تغييرات فشارخون در 
پاسخ به فعاليت فيزيكي مانند تست ورزش گوياي بيماري هايي است كه ممكن است در مرحله پيش باليني باشند. اين اطلاعات 
ارزش فراواني براي تخمين پيش آگهي و خطرسنجي گروه هاي پرخطر از جمله مبتلايان به ديابت، نارسايي قلبي و نارسايي مزمن 
كليوي دارد. همچنين تنها راه ثبت وقايع پيش باليني مخاطرات شغلي در نظاميان، پرسنل پروازي، فرماندهان ارشد نظامي، كاركنان 
سرويس هاي امنيتي و ساير مشاغل پراسترس است. به هر حال عملا اين روش ها كمتر در مراقبت هاي رايج بيماران به كار مي رود 
و يا فاقد اعتبار لازم بري استنتاج درست است. در اين مقاله مرور مجددي بر موضوع داشته و كاربردهاي عملي مانيتورينگ 

فشارخون را از ديدگاه اپيدميولوژي باليني را بررسي مي كنيم.
بحث و نتيجه گيري: مانيتورينگ فشارخون، چه با ABPM و چه با HSM و پايش فشارخون در حين ورزش روش هاي مناسبي براي 
ارزيابي خطر قلبي عروقي هستند. اما استفاده از يك دستگاه معتبر و روش سنجش صحيح به اين منظور كليدي است. در اين راستا 
بررسي WCH، افت شبانه فشارخون و فشار خون صبحگاهي و نوسانات فشار، تغييرات نبض و فشار و بررسي سلامت عروق و 
تكيه بر فشارخون عروق مركزي به جاي عروق محيطي مراقبت هاي درماني بيماران را ارتقا مي بخشد و به خصوص در بيماران 

گروه هاي پرخطر از جمله نظاميان، فرماندهان، سياستمداران، نيروهاي امنيتي، خلبانان و غواصان اهميت جدي دارد.
كلمات كليدي: فشارخون، خطرسنجي، گروه هاي پرخطر
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مقدمه
بيش از 7 ميليون نفر در جهان سالانه از تاثير مستقيم پرفشاري 
پرفشاري  تزايد  به  رو  گيري  همه   .(2  ،1) مي بازند  جان  خون 
خون در جهان هشداري جدي براي توجه بيشتر به اين بيماري 
عمدتاً خاموش است. آمارهاي سال هاي اخير نشان مي دهد كه 
در بين بيماري هاي غيرواگير، پرفشاري خون اولين عامل مرگ و 
مير و دومين عامل بار بيماري ها در جهان است و تا سال 2025 
خواهند  عارضه  اين  به  مبتلا  جهان  در  نفر  ميليارد   1/5 تقريبا 
بسيار  نتايج  كه  شده  انجام  ايران  در  متعددي  مطالعات  بود(3). 
متفاوتي داشته است اما به طور كلي مي توان گفت در ايران 25 
تا 35% از بزرگسالان ميانسال مبتلا به پرفشاري خون هستند(4). 
متاسفانه با وجود آنكه نظاميان از بين افراد سالم جامعه برگزيده 
مي شوند، پرفشاري خون در اين گروه هم به دلايل گوناگون از 
جمله شرايط شغلي آنان شايع است(5). در يك مطالعه جديد 
روي 40000 نظامي امريكايي كه بيش از يك چهارم آنان داراي 
كه  شد  مشاهده  داشتند  افغانستان  و  عراق  در  ماموريت  سابقه 
فشارخون افرادي كه در صحنه هاي نيرد بودند از كساني كه در 
يگان هاي پشتيباني بودند بيشتر بود و گروه اخير هم فشارخون 
بالاتري از كساني داشتند كه فاقد سابقه جنگي بودند. اين مطالعه 
نشان داد كه حضور در صحنه نبرد تا 3 برابر احتمال پرفشاري 
خون را مي افزايد(6). در مطالعه ديگري كه روي 380 نظامي جوان 
(19 تا 35 سال) نيروي هوايي برزيل انجام شد فراواني پرفشاري 
خون 22% بود كه با سابقه استعمال دخانيات، چاقي و كم تحركي 
ارتباط داشت(3). مطالعات ما در پژوهشكده اپيدميولوژي نظامي 
در قالب سيماي سلامت آجا هم فراواني 9/6% پرفشاري خون و 
35/1% پيش-فشارخون در افسران رزمي ميانسال با متوسط سن 35 
سال (در زمان صلح) را نشان مي دهد. در مطالعه ديگري از نيروهاي 
نظامي غير رزمي 19 تا 54 سال پرفشاري خون سيستولي 9/4% و 
دياستولي 22% و فراواني پيش-فشارخون بالا 58% و 49/4% بود. 
اين آمار در گروه هاي چاق و كم تحرك به وضوح بيشتر بود(7).
علاوه  به  است.  علامتي  بي  خون  پرفشاري  علامت  شايعترين 
پرفشاري خون مي تواند در حالات و ساعت هاي خاصي از روز 
روي دهد. با اين اوصاف جاي ترديد است كه آنچه در هنگام 
را  بيمار  واقعي  وضع  كاملآ  مي شود  سنجيده  مطب  به  مراجعه 

بازتاب دهد. از سوي ديگر در بيماران مبتلا به پرفشاري خون 
قضاوت در مورد ميزان موفقيت درماني اهميت جدي دارد. با 
وجود سابقه طولاني روش هاي مقابله با اين بيماري، موفقيت در 
كنترل فشارخون تاكنون مطلوب نبوده است به طوري كه مطالعات 
مختلف نشان داده اند كنترل مطلوب فشارخون در 50 تا 75% بيماران 
مبتلا به پرفشاري خون به دست نمي آيد (8). اما در حالي كه معيار 
و  مطب ها  در  فشارخون  سنجش هاي  باليني  گيري هاي  تصميم 
درمانگاه ها است، آنچه سنجيده مي شود ممكن است نشان دهنده 
فشارخون واقعي بيمار نباشد: پديده اي كه به اثر روپوش سفيد 
(white coat effect-WCE) معروف است (9). شواهد حاكي از آن 

را  فشارخون  متر  ميلي   60 تا   50 مي تواند  اضطراب  كه  است 
بيفزايد(10). از طرف ديگر مكرر مشاهده مي شود كه بيماران قبل از 
وعده ملاقات خود با پزشك چند روزي را پرهيز كرده و داروهاي 
خود را بهتر از هميشه مصرف مي كنند و ممكن است فشارخون 
سنجيده شده توسط پزشك از متوسط فشارخون بيمار كمتر باشد 
كه به معكوس اثر روپوش سفيد (inverse WCE) معروف است(11, 
12). همچنين عوامل مختلف ديگري بر سنجش فشارخون موثرند 
نظير وضعيت قرارگيري بازو، تغذيه، فعاليت، هيجان، سيگار و 
الكل، دماي محيط، داروها، درد، احساس فشار در مثانه و مانند 
آن(13-15). بنابراين بسياري از پزشكان سنجش فشارخون در 
خارج مطب يا درمانگاه را ترجيح مي دهند و اين نكته توسط 
چنين  است (10).  شده  توصيه  هم  المللي  بين  گروه هاي خبره 
فشارخون  روزي  شبانه  سرپايي  پايش  يا  مانيتورينگ  با  كاري 
سنجش  يا  و   (Ambulatory blood pressure monitoring-ABPM)

 (Home self-measurement- HSM) فشارخون توسط بيمار در منزل
است كه استانداردهاي آن در راهنماهاي باليني منتشر شده توسط 
خبرگان و انجمن هاي تخصصي تعريف شده است (16-20). چنين 
سنجش هايي ارزيابي و پيش بيني بهتري از بيماري هاي قلبي عروقي 
فراهم مي آورد (21). به علاوه اين سنجش ها فرازها و فرودهاي 
فشارخون را كه در حوادث قلبي و عروقي اهميت بيشتري دارند 
بهتر نشان مي دهد. نكته مهم اين است كه اين نوسانات چگونه 
تفسير شوند و در معالجات روزمره چگونه مورد استفاده قرار 
گيرند تا علاوه بر تاثير بيشتر در درمان امكان خطرسنجي بهتر و 

زودرس تر را براي ما ايجاد كنند.
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مواد و روش ها
براي نگارش اين مقاله، از مقالات معتبر در سايت هاي معتبر استفاده 
شده  و از مقالات چاپ شده نويسنده يا مسوؤل نيز استفاده شده است.

روش هاي پايش فشارخون
1- پايش سرپايي شبانه روزي فشارخون (ABPM): اين روش 
برتري ثابت شده اي بر سنجش هاي درمانگاهي دارد. در اين روش 
كه استاندارد تشخيصي WCE هم هست، فشارخون بيمار در شرايط 
روزمره زندگي او با تواترهاي برنامه ريزي شده اندازه گيري مي شود. 
اولين دستگاه هاي ABPM در 1962 ابداع شد و حالا دستگاه هاي 
متعددي ساخته و به كار گرفته شده اند كه برخي مبتني بر صوت 
(auscultatory) و برخي مبتني بر تغيير فشار (oscillometric) هستند 

كه گروه اخير با توجه به پارازيت هاي كمتر ارجحيت دارد. به هر 
حال در انتخاب دستگاه بايد استانداردهاي گروه هاي خبره نظير 
 (ESH) و انجمن فشارخون اروپا (BHS) انجمن فشارخون بريتانيا
و اتحاديه بهينه سازي تجهيزات پزشكي امريكا (AAMI) دقت كرد

.(25-22 ،16 ،10)
انديكاسيون هاي ABPM شامل: موارد متعددي از جمله نوسانات 
فشارخون، شك به فشارخون كاذب، فشارخون مقاوم به درمان 
 ABPM و فشارخون بالا در حاملگي است. (جدول 1) به علاوه

كاربردهاي تحقيقاتي وسيعي هم دارد. تغيير در ريتم شبانه روزي 
circadian فشارخون از اولين نشانه هاي آسيب هاي عروقي و دستگاه 

عصبي خودكار است و مي تواند پيش بيني كننده وقوع يك پرفشاري 
خون در آينده باشد(26-28). بنابراين مانيتورينگ سرپايي فشارخون 
نه تنها به درمان و كنترل فشارخون كمك مي كند بلكه تشخيص 

زودرس آن را ميسر مي سازد.
تنظيم  طوري  اغلب  فشارخون  سرپايي  مانيتورينگ  دستگاه هاي 
مي شوند كه فشارخون را در طي روز هر 20 تا 30 دقيقه يك بار و 
در طول شب هر ساعت مي سنجد و در فهرستي آن را ضبط مي كند. 
مشابه سنجش هاي درمانگاهي استفاده از اندازه كاف مناسب بسيار 
اهميت دارد و در حين سنجش بازو بايد بي حركت نگه داشته 
شود. بنابراين در بيماراني كه لرزش دارند يا به نوعي بي نظمي 
ضربان قلب مبتلا هستند و يا نبض ضعيفي دارند سنجش دقيقي 
انجام نمي شود. به  هرحال نرم افزارهاي دقيق دستگاه سنجش هاي 

نامعتبر را تشخيص مي دهد.
2- خود-سنجي در منزل (HSM): اين روش با رواج دستگاه هاي 
خودكار در بين مردم روز به روز رايجتر مي شود. در يك مطالعه 
بزرگ در گروه مبتلا به پرفشاري خون 66% بيماران و در يك 
مركز تلفن مشاوره پزشكي در آلمان 70% مخاطبان از اين روش 
استفاده مي كردند(30،29). اما بايد توجه داشت كه آموزش بيماران 
در مورد دستگاه هاي معتبر و روش صحيح اندازه گيري بسيار 
به  مجهز  جديد  دستگاه هاي  از  برخي  خوشبختانه  است.  مهم 
حافظه، چاپگر و تحليلگر سنجش ها هم هستند و درعين حال 
بسيار ازرانند و بنابراين امروزه براي تشخيص فشارخون كاذب 
يا WCH توسط بسياري از مردم و پزشكان ترجيح داده مي شوند. 
قابل   ABPM و   HSM ارزش  بزرگ  مركزي  چند  تحقيق  يك  در 
رقابت بوده است و نسبت به سنجش هاي درمانگاهي برتر بوده اند
(20، 31). اما فقط 20% از دستگاه هاي موجود در بازار توسط انجمن 
فشارخون بريتانيا مورد تاييد قرارگرفته است(32). در مطالعه اي 
روي دستگاه هاي اسيلومتريك مشاهده شد كه قراردادن بازو در 
وضع آويزان فشارخون را حدود 7 تا 8 ميلي مترجيوه در افراد سالم 
و بيش از 20 ميلي متر جيوه در افراد مبتلا به پرفشاري خون بيش 
از زماني كه بازو روي تكيه گاه قرار دارد مي سنجد و اين خطا با 
در فشارهاي بالا بيشتر است(13) و متاسفانه كمتر از 10% گروه 

جدول 1- انديكاسيونهاى بالينى مانيتورينگ سرپايى فشارخون
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پزشكي به اين نكته توجه مي كنند(14). دستگاه هاي فشارسنج از 
انگشتان به دليل عوامل مختلف موثر بر انقباض عروق انگشتان 
توصيه نمي شود (10) و دستگاه هاي مچي بايد با رعايت ملاحظات 
متعدد نظير نحوه قرارگيري مچ و آرنج استفاده شوند(15، 33). با 
توجه به ارزان و در دسترس بودن اين فشارسنج ها، استفاده از آن ها 
در مرحله اول بررسي فشارخون كاذب و در افراد چاق و سالمند 

كه ABPM ميسر نمي باشد توصيه مي شود.
انجمن فشارخون اروپا سنجش 7 روزه (هر روز 2 بار صبح و دو بار 
بعدازظهر) را براي HSM توصيه مي كند(10). اما پروتكل هاي متعدد 
ديگري هم به كار مي روند. از جمله در مطالعه NOHA سنجش هاي 
 Nordmann ،(31) عصرگاهي و صبحگاهي با سه بار تكرار انجام شد
  Cuspidiاز يك سري سنجش 30 روزه استفاده كرد(34)، مطالعات
و Bailey از 8 هفته HSM بهره بردند(29، 35) و Masding سنجش 
در 4 روز متوالي را برگزيد Khoshdel .(36) و همكاران نيز در 
گروهي از بيماران فشارخوني سنجش 4 روز متوالي را ملاك قرار 
دادند (37). اكثر اين مطالعات حاكي از دقت قابل قبول اين روش 

در معالجات و مراقبت هاي روزمره در بيماران است.
3- پايش فشارخون در حين فعاليت: فعاليت بدني به طور عادي 
با افزايش ضربان قلب و قدرت انقباض عضلات قلبي مصرف 
اكسيژن ميوكارد را مي افزايد. فشارخون هم به موازات افزايش 
شدت فعاليت افزوده مي شود. افزايش فشار خون سيستولي بيش 
 (pulse از دياستولي است و بنابراين در طي ورزش فشار نبض
(pressure پهن مي شود(38، 39). سالمندي و پرفشاري خون اين 

پاسخ را مي كاهد چرا كه با افت توان قلبي، كاهش كمپليانس بطن و 
افت عملكرد سيستم بتا آدرنرژيك و در نتيجه كاهش پاسخ ضرباني 
همراه است. اما در عين حال افرايش فشارخون سيستولي در پاسخ 
به ورزش در سالمندان تشديد مي شود؛ پديده اي كه احتمالا دراثر 
پاسخ  تشديد  مي دهد(40).  روي  عروق  پذيري  انعطاف  كاهش 
هموديناميك در ورزش در افراد مستعد به فشارخون (بدون بيماري 
زمينه اي) مشاهده شده و افت فشارخون در طي ورزش دليلي بر 
بيماري ايسكميك قلب است. همچنين عدم افزايش كافي ضربان 
 Sick Sinus قلب در طي ورزش تا حداكثر توان مي تواند نشان دهنده

Syndrome باشد(41، 42).

اين چنين زنجيره اي از حوادث پاتوفيزيولوژيك در بسياري از 

بيماري هاي مزمن بدون آنكه علايم باليني داشته باشد وجود دارد 
و بنابراين بررسي آن راهي براي تشخيص زودرس و اقدام به موقع 
در پيشگيري و درمان مي تواند باشد. نگارنده در يك پژوهش بزرگ 
مشتمل بر بيش از 17000 مراجعه كننده جهت تست ورزش قلبي 
نشان داد كه پاسخ فشارخون سيستولي و ضربان قلب به ورزش در 
افراد ديابتي كند و كاهش يافته است و اين موضوع در زيرگروه 3170 
نفره اي از افرادي كه تست منفي داشته و فاقد ريسك فاكتورهاي مهم 
قلبي بودند نيز مشاهده شد و مي تواند يكي از شواهد بسيار زودرس 
از بيماري باشد(43، 44). ما در مطالعه ديگري با متوسط 123 ماه 
follow-up نشان داديم كه ميزان اين افت پاسخ دهي مي تواند بروز 

نارسايي كليوي را نيز پيش بيني كند(45). بنابراين به نظر مي رسد 
سنجش همزمان پاسخ دهي هموديناميك در طي تست ورزش در 
كساني مانند خلبانان و غواصان كه به طور متناوب معاينات شغلي 
مانند تست ورزش دارند مي تواند به تشخيص زودرس اختلالات 
گردش خون و متابوليسم قند كمك كند، به ويژه آنكه همراه آزمون 

ميكروآلبومينوري پس از ورزش باشد.

تفسير نتايج مانيتورينگ فشارخون
نتايج مانيتورينگ به صورت متوسط سنجش هاي روز و شب و 
گاهي حداقل و حداكثر فشارخون هاي ثبت شده ارائه مي شود. در 
مورد مقادير نرمال توافق همگاني وجود ندارد اما اغلب توسط 
فشارخون روزانه كمتر از 135/88 براي عموم مردم طبيعي تلقي 
مي شود (10، 16، 23) گرچه براي گروه هاي پرخطر مانند مبتلايان 
به ديابت مقادير كمتري مورد نظر است (جدول2). انواع الگوهاي 

منتج از مانيتورينگ در جدول 3 و تصوير 1 خلاصه شده است.
1- فشارخون روپوش سفيد(WCH) : وقتي تشخيص داده مي شود 
كه مانيتورينگ فشارخون سرپايي نرمال ولي فشارخون سنجيده 
شده درمانگاه بالاست. فراواني اين پديده در افراد غيرديابتي 20 تا 

جدول 2- مقادير توصيه شده براى تفسير مانيتورينگ فشارخون در خواب 
ESH و بيدارى برگرفته از

        
  80/130  85/135   90/140  
  65/115  70/120   65/125 
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تصوير 1- الگوهاى استاندارد در گزارشات مانيتورينگ سرپايى فشارخون: محور عمودى ميزان فشارخون و محور افقى زمان و منطقه هاشور خورده عمودى 
شب هنگام را نشان مى دهد. نوار افقى هم بيانگر مقدار طبيعى فشارخون است. ABPM (a) نرمال را نشان مى دهد، فشارخون روز 128/78 و شب 110/62 
ميلى مترجيوه. WCH (b): فشارخون 175/95 در درمانگاه على رغم فشارخون سرپايى نرمال (133/71 روز و 119/59 شب) WCE (c): فشارخون سيستولى روز 
149 ميلى مترجيوه، دياستولى روز 87، سيستولى شب 121 و دياستولى شب 67 با وجود فشارخون درمانگاهى 187/104 ميلى مترجيوه. (d) پرفشارى خون 
سيستولى و دياستولى: 147/93 روز و 111/66 شب. (e) پرفشارى سيستولى خون: 176/68 روز و 169/70 شب. (f) با افت شبانه: در مانيتورينگ پرفشارى 
(non- بدون افت (g) .(111/68) شديد سيستولى روزانه (181 ميلى مترجيوه)، پرفشارى متوسط دياستولى روزانه (117 ميلى مترجيوه) و فشارخون نرمال شبانه

(dipper: پرفشارى خون در روز و شب (به ترتيب 210/134 و 205/130 ميلى مترجيوه)

 From:   O Brien: J Hypertens, Volume 21(5).May 2003.821-848
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35% (46)، در ديابتي هاي نوع 1 حدود 68 تا 75% و در ديابتي هاي 
نوع 2 از 23 تا 62% گزارش شده است (47). اختلاف فشار خون 
داخل و خارج مطب يا درمانگاه در افراد مسن بيشتر است(31). 
اما هيچ گروهي مستثني از احتمال وقوع اين پديده نيستند: از مرد، 
 WCH زن، پير و جوان، مطالعات مختلف نشان داده اند كه احتمال
در فشارخون هاي حد مزر، خانم ها، غيرسيگاري ها و در غياب 
هيپرتروفي قلب چپ بيشتر است (10). مطالعات نگارنده نيز نشان 
داده است كه در بيماران نارسايي مزمن كليه وقتي ميكروآلبومينوري 

وجود ندارد احتمال WCH بيشتر است (20).
عروقي  قلبي  بيماري هاي  خطر  كه  مي دهد  نشان  متعدد  شواهد 
در بيماران دچار WCH گرچه كمتر از افرادي است كه پرفشاري 
خون واقعي دارند اما از افراد با فشارخون نرمال بالاتر است (10) 
و برخي مطالعات نشان داده اند وجود WCH پيش بيني كننده يك 
فشارخون واقعي در سال هاي بعد است (26). اما به هر حال هنوز 
شروع درمان در مبتلايان به WCH به عنوان پيشگيري مورد حمايت 

خبرگان نيست (19).
لازم به ذكر است در اغلب بيماران فشارخوني هم آنچه در مطب 
سنجيده مي شود بيش از فشارخون ambulatory است. به اين پديده 
هم وقتي اين اختلاف بيش از 20 ميلي مترجيوه سيستولي و 10 
ميلي مترجيوه دياستولي باشد white coat effect (WCE) مي گويند كه 
در 73% بيماران فشارخوني تحت درمان مشاهده شده است(48).

2- فشارخون پنهان (Masked hypertension): اين قضيه بيشتر در 
افراد مسن روي مي دهد و عكس پديده WCH است. وقتي فشارخون 
بيمار نرمال است اما شواهد هيپرتروفي بطن چپ به وضوح ديده 
مي شود، در ديابتي ها و افراد پرخطر با سابقه قوي بيماري قلبي 
محتمل است(10). در يكي از زيرگروه هاي مطالعه PAMELA كه 

3200 بيمار مورد مطالعه قرارگرفتند وفور اين پديده 15% دياستولي 
و 26% سيستولي است(49).

عادي  حال  در   :(Non-dipping) فشارخون  شبانه  افت  عدم   -3
وقتي  مي كند.  افت  ميليمترجيوه  شب 20  ساعات  در  فشارخون 
اين افت كمتر از 10 ميلي مترجيوه باشد بيمار non-dipper تلقي 
مي شود(50،23). اين علامت نشانه اي زودرس از خطر بيماري 
قلبي عروقي است (51). در مطالعه اي كه بر گروه 1542 نفره اي از 
ژاپني ها با بيش از 9 سال پيگيري انجام شد هر 5% افزايش نسبت 
فشارخون شبانه به روزانه با 20% افزايش خطر مرگ قلبي همراه 
بود حتي وقتي فشار در محدوده نرمال قرار داشت (52). اين پديده 
با end-organ damage هم مرتبط بوده و احتمال فشارخون ثانويه 
را هم مطرح مي كند. همچنين از مراحل اوليه ديابت مانيتورينگ 
فشارخون عدم افت شبانه را نشان مي دهد. در بيماران همودياليز و 
نارسايي قلبي هم اين نشانه حاكي از ضايعات ارگان ها است(53).

از  استفاده  شبانه  فشارخون  افت  عدم  ثبت  راه  بهترين  اگرچه 
مانيتورينگ سرپايي 24ساعته است، براي بسياري بيماران انجام 
اين تست مقدور نيست. در چنين شرايطي مي توان از شواهد عدم 
افت فشار در ساعات عصر و شب قبل از خواب هم استفاده كرد 

.(20 ،10)
 (Heart Rate & blood pressure 4-نوسانات فشار خون و نبض
(variability: با ميزان انحراف معيار مقادير ثبت شده در مانيتورينگ 

سرپايي از ميانگين سنجيده مي شود و بر اساس مطالعات مختلف 
با آسيب ارگان هاي حياتي، ضخامت انتيما-مدياي كاروتيد و مرگ 
دست  در  شواهدي  دارد(57-54).  مستقل  مستقيم  ميرارتباط  و 
است كه نشان مي دهد كه زمينه و علت اين نوسانات و اختلالات 
است  arterial stiffness و  بارورفلكس  اختلالات  هموديناميك، 

جدول 3- الگوهاى مختلف منتج از مانيتورينگ فشارخون
    )90/140< (    

   )    :(           )85/135<(  
   :             

   :           
    :           

  :    
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(43، 58). برخي محققين به جاي استفاده از انحراف معيار، متوسط 
اندازه مطلق اختلاف دو سنجش متوالي را ملاك بهتري براي نوسان 
مي دانند(59). به نظر مي رسد از اين شاخص بتوان در تشخيص 
كرد  استفاده  اوليه  فشارخون  و  رنوواسكولار  فشارخون  افتراقي 
چرا كه اين شاخص در اولي كاسته و در دومي زياد مي شود(60).

 (Early morning hypertension): 5-پرفشاري سحرگاهي فشارخون
افزايش فشارخون در ساعات 6 تا 10 صبح در اوج بروز حوادث 
قلبي عروقي و سكته هاي مغزي در بامدادان جلوه گر مي شود. اين 
فرازهاي اوجي در ثبت فشارخون متوسط و يا آنچه در مطب به 
دست مي آيد نشان داده نمي شود ولي اثر سوء خود را احتمالآ با 
شكافتن لايه هاي پلاك هاي آترواسكلروزي و يا آسيب جدار عروق 
 Kario شكننده برجاي مي گذارند. (53، 61، 62). ولي همانطور كه
اشاره مي كند اين علامت مانند نقطه كوري در مراقبت هاي باليني 
روزمره شده كه مورد توجه كافي قرار نگرفته است (63). اين نكته 
بايد در تنظيم داروهاي فشارخون به گونه اي لحاظ شود كه از 

فرازهاي صبحگاهي پيشگيري شود.
 (Ambulatory arterial stiffness index; 6- شاخص سختي عروق
(AASI: از سال ها قبل فشار نبض (pulse pressure) به عنوان يك 

شاخص غير مستقيم از انعطاف پذيري عروق تلقي مي شده است. 

اما اين شاخص وضعيت استاتيك فشارخون را نشان داده و نوسانات 
دوره اي آن را نشان نمي دهد. در مقابل، AASI شيب رگرسيون مقادير 
ثبت شده دياستول در مقابل سيستول در يك سيكل شبانه روزي را 
ملاك قرار مي دهد و نشان داده شده مه با ميزان انعطاف ناپذيري يا 
سختي جدار عروق ارتباط دارد (64-67). اين شاخص در خانم ها 
بيش از آقايان است و با مرگ و مير قلبي ارتباط دارد. AASI با ميزان 
تحرك و استرس هم ارتباط دارد. ميزان نرمال AASI كمتر از 0/5 در 

جوانان و 0/7 در افراد مسن اعلام شده است (65, 66).

ارزش پيش آگهانه مانيتورينگ فشارخون
مطالعات متعدد برتري ABPM را بر سنجش هاي درمانگاهي در 
اندازه گيري مقدار واقعي فشارخون و پيش بيني حوادث قلبي 
است  گونه اي  به  برتري  اين   .(23) است  داده  نشان  را  عروقي 
با  قوي تري  ارتباط  شبانه  فشارخون  و  سيستولي  فشارخون  كه 
مرگ و مير دارد (تصوير 2و 3) (68-70). مطالعه اي نشان داده 
سرپايي  فشارخون  در  افرايش  جيوه  متر  ميلي  هر 10  كه  است 
(7 صبح تا 11 شب) خطر مرگ را مي افزايد اما اين افزايش فقط در 
فشار سيستولي بالاتر از 160 ميلي مترجيوه از نظر آماري قابل توجه 
است به طوري كه خطر مرگ با فشار سيستولي سرپايي بالاتر از 160 

تصوير 2- خطر مرگ و مير قلبى 5 ساله تعديل شده براى سن، جنس، ديابت، حوادث قلبى عروقى و سيگار. خطر 5 ساله با معيار تعداد مرگ به ازاى 100 
نفر نشان داده شده است.

 [Adopted from Dolan et al; Hypertension (2005) 46: 156-61]
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نارسايي شديد كليه و ديابت هم چنين رابطه هايي نشان داده شده 
است (28، 74-77). يك تحقيق چند مركزي در نروژ هم كه 1162 
فرد با فشارخون طبيعي يا تحت درمان را مورد بررسي قرارداد نشان 
داد ميكروآلبومينوري با فشارخون سنجيده شده در منزل و فشارخون 
سرپايي ارتباط داشت ولي نه با فشارخون سنجيده شده در مطب 
(31). يكي از مطالعات ما هم نشان داد كه احتمال WCH در كساني 
كه ميكروآلبومينوري دارند و فشارنبض سرپايي روزانه يا شبانه 
بيشتري دارند كمتر است در حالي كه چنين ارتباطي با فشارنبض 

سنجيده شده در مطب وجود نداشت(20).

محدوديت ها و نقاط بحث انگيز
1- تكرارپذيري: هر چند مانيتورينگ سرپايي فشارخون كاربردهاي 
برخي  سوي  از  اما  دارد  پزشكي  روزمره  مراقبت هاي  در  مهمي 
محققين متهم به عدم تكرارپذيري شده است. Mochizuki در 253 
نفر مانيتورينگ 48 ساعته سرپايي فشارخون را انجام داد و به اين 

ميلي مترجيوه 1/5 برابر (با گستره اطمينان 95% از 1/25 تا 1/83 
برابر) فشار سيستولي كمتر از 135 است (تصوير4) در حالي كه 
چنين ارتباطي در مورد مقادير سنجيده شده در كلينيك ديده نمي شود 
(71). مطالعات مقطعي ارتباط فشارخون سنجيده شده در منزل را 
با ضايعات دستگاه هاي مهم بدن نشان داده است و مطالعات طولي 
با 3 سال پيگيري ارزش پيش آگهانه برتري سنجش فشارخون در 
منزل را بر فشارخون در كلينيك نشان داده است (32). در مطالعه 
PAMELA ارزش اخباري سنجش فشارخون در جمعيت عمومي با 

11 سال پيگيري بررسي شد كه نشان داد ارزش سنجش هاي مطب، 
منزل، سرپايي روز و شب در تمام سطوح فشارخون به ترتيب زياد 
مي شود(70). در اين ميان رابطه فشار سيستولي با مرگ و مير بيش 
از ساير موارد بود. مطالعه Ohasama هم نشان داد كه ارزش پيش 
آگهانه فشار خون سنجيده شده در منزل بيش از آن چيزي است 
كه در مطب آزموده مي شود و بهتر مي تواند اولين سكته مغزي را 
پيش بيني كند (72، 73). در گروه هايي از بيماران نظير بيماران با 

تصوير3- مقايسه اثر پيشگويى كننده فشارخون سيستول و دياستول درمانگاهى، خانه، 24 ساعته، روزانه، شبانه، براى مرگ و مير 11 ساله
[adopted from Sega et al; Circulation (2005), 111: 1777-83]
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نتيجه رسيد كه 41% كساني كه روز اول افت شبانه داشتند در روز 
دوم وضع مشابهي داشتند. اين ثبات در 30% كساني كه عدم افت 
شبانه داشتند روي داد Cuspidi .(78) و همكاران هم نتيجه مشابهي 
گزارش كردند (79). اما مطالعه جديدري كه توسط Chaves روي 
101 فرد با فشارخون نرمال يا كنترل شده در 3 نوبت متوالي انجام 
شد نشان داد وقتي فواصل 8 تا 15 روزه مقايسه مي شود نتايج 
ABPM تكرار پذير است و روايي عدم افت شبانه فشارخون بيش 

از افت شبانه است (80). آنان پيشنهاد دادند كه به جاي طبقه بندي 
افراد به dipper و non-dipper بهتر است از ميزان افت به صورت 

يك متغير پيوسته استفاده شود.

تصوير 4- مقايسه خطر 10 ميليمترجيوه افزايش در فشارخون سيستولى 
درمانگاهى و مانيتورينگ سرپايى كه براى سن و جنس براى طبقات مختلف 

فشارخون تعديل شده است
[Adopted from Dawes et al, Blood Pressure Monitoring (2006), 

11(3):116]

 (ABPM) فشارخون  سرپايي  مانيتورينگ  بيمار:  ناخشنودي   -1
گاهي سبب ناخشنودي و نا آسودگي بيمار در اثر فشار كاف و 
گهگاه بروز پتشي و كبودي و راشهاي حساسيتي مي شود، اغلب 
خواب را برآشفته مي كند و بيماران از آن خيلي استقبال نمي كنند

(10، 18، 81). در عوض HSM راحت تر است. برخي از دستگاه هاي 
مچي استفاده مي كنند كه به خصوص در افراد چاق كه استفاده از 

كاف هاي بازو مشكل است جايگزين خوبي است.
3- هزينه: ABPM روش گرانتري از سنجش فشار خون در مطب 
است. در نتيجه علي رغم مزاياي آن به طور رايج مورد استفاده قرار 
نمي گيرد. اما هنوز در گروه هاي متعددي مقرون به صرفه است و 
كاربردش موجه است چراكه مي تواند مانع سال ها درمان نابجا و يا 
غيرضرور شود. در مطالعه اي در سوييس تخمين زده شد كه طي 
يك دوره 10 ساله كاربرد ABPM باعث 2 ميليون دلار صرفه جويي 
مي شود (82). در مطالعه ديگري بر 1779 بيمار فشارخوني در اسپانيا 
نشان داده شد كه پيگيري بيماران با ABPM بسيار اقتصادي تر از 
سنجش هاي داخل مطب است(83). اين وضع در مورد HSM هم 

مورد بررسي قرارگرفته است(84).

بحث و نتيجه گيري
مانيتورينگ فشارخون، چه با ABPM و چه با HSM و پايش فشارخون 
در حين ورزش روش هاي مناسبي براي ارزيابي خطر قلبي عروقي 
هستند. اما استفاده از يك دستگاه معتبر و روش سنجش صحيح به اين 
منظور كليدي است. در اين راستا بررسي WCH، افت شبانه فشارخون 
و فشار خون صبحگاهي و نوسانات فشار، تغييرات نبض و فشار و 
بررسي سلامت عروق و تكيه بر فشارخون عروق مركزي به جاي 
عروق محيطي مراقبت هاي درماني بيماران را ارتقا مي بخشد و به 
خصوص در بيماران گروه هاي پرخطر از جمله نظاميان، فرماندهان، 
سياستمداران، نيروهاي امنيتي، خلبانان و غواصان اهميت جدي دارد.
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Abstract

Background: Hypertension is a growing pandemic in the world and causes 7 million deaths annually. In 

Iran, about 10 million people have hypertension. Hypertension is an important risk factor for other diseases. 

Therefore monitoring & evaluation of blood pressure (BP) has clinical & epidemiologic importance. Although 

there has been lot of breakthroughs in diagnosis & treatment of HTN, only few patients merit an adequate 

blood pressure control. On the other hand, white coat syndrome has caused an inadvertent administration 

of anti-hypertensive drugs, inflicting unnecessary drug complications on the patients. Therefore, constant 

self blood pressure measurements in home seems indispensable to achieve a true presentation of BP and 

subsequently a depiction of BP rises and falls though graphs.

Materials & Methods: This article employed data from original articles of renowned journals and the 

corresponding author. 

Results: Daily fluctuations of BP, nocturnal falls, heart rate fluctuations and BP rises herald crucial 

information regarding renal and cardiovascular accidents. BP monitoring during physical activities such as 

exercise stress test, reveal diseases that may be still in subclinical stages. These information are of utmost 

importance in prognosis and risk assessment of high risk patients with diabetes, heart failure and chronic 

renal disease. In addition, they could be established for recording subclinical events in occupational hazards 

in army personnel’s, flight personnel’s, military commanders, security service personnel’s and other stressful 

professions.

Conclusion: in this article, we established a review on the subject and a practical approach in BP 

monoitoring from the clinical epidemiologic prospective.
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