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اندازه های مختلف بازوبند. 6جدول 
دربزرگسالان

(سانتی متر)اندازه بازوبند (سانتی متر)قطر بازو 

22-2612x22 (بازوبند کوچک)

27-3416x30 (بازوبند معمولی)

35-4416x36 (بازوبند بزرگ)

45-5216x42 (بازوبند اندام قطور)



Classification: JNC 7

Classification SBP DBP

Normal <120 And <80

PreHypertension 120-139 Or 80-89

Stage 1 HTN 140-159 Or 90-99

Stage 2 HTN >160 Or >100





تعریف پرفشاری خون بر حسب. 5جدول 
فشار خون مطب و خارج از مطب

Category
Systolic BP 

(mmHg)
Diastolic 

BP(mmHg)

Office BP ≥ 140 and/or ≥ 90

Ambulatory BP

Daytime (or awake) ≥ 135 and/or ≥ 85

Night-time (or asleep) ≥ 120 and/or ≥ 70

24-h ≥130 and/or ≥ 80

Home BP ≥ 135 and/or ≥ 85





راهکارهای کاهش فشارخون

درمان دارویی اصلاح شیوه زندگی



Causes of Resistant HTN

 Improper BP measurement

Excess Na intake

 Inadequate diuretic therapy

Medication

• Inadequate doses

• Drug actions & interactions: 

NSAIDs, illicit drugs, sympathomimetics, OCP

• OTC drugs & herbal supplements

Excess alcohol intake

 Identifiable causes of HTN

JNC 7 Express. JAMA. 2003  
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Drug-Induced HTN: Prescription 

Medications

•Steroids

•Estrogens

•NSAIDS

•Phenylpropanolamines

•Cyclosporine/Tacrolimus

•Erythropoietin

•Sibutramine

•Methylphenidate

•Ergotamine

•Ketamine

•Desflurane

•Carbamazepine

•Bromocryptine

•Metoclopramide

•Antidepressants

 Venlafaxine

•Buspirone

•Clonidine
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پرفشاری خون مقاوم

 تعريف

ر فشارخوني كه به رغم رعايت سبك زندگي مناسب و مصرف سه دارو یا بیشتر حداکث
. میلي متر جیوه است90/140دوزاژ شامل ديورتیك بیشتر از 
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بررسی بیمار مبتلا به پرفشاري 
خون مقاوم

(Life style) 

معاینه فیزیکی دقیق

آزمایشگاهی

 ساعته24هولتر مانیتورینگ فشارخون



فشار خون مقاوم را ثابت کنیدوجود
از بیش( شامل دیورتیک) فشار خون به رغم وجود سه دارو یا بیشتر با دوز کافی 1.

.میلی متر جیوه است140/90
.صحیح رعایت شوداصول اندازه 2.

:رد شودعلل فشار خون مقاوم کاذب
...و WCHبیمار از درمان و رد کردن ( (adherenceبررسی تبعیت 

تشخیص و بررسی سبک زندگی نامتاسب قابل برگشت
افزایش مصرف نمک و کمبود -4افزایش مصرف الکل -3فعالیت فیزیکی عدم-2چاقی -1

مصرف فیبر

بر ایجاد فشار خون مقاومقطع یا کاهش میزان دارو های موثر

بررسی وجود علل ثانویه فشار خون 



درمان

 توصیه هاي مفید جهت بهبود بیماران
:عبارتند از 

1 . سعی شود از رژیم هاي ساده تر جهت
افزایش تبعیت بیمار استفاده شود

2 .میزان دوزاژ دیورتیک را اضافه نمود

3 . ،در صورت وجود نارسایی کلیه
فورسماید به دارو اضافه شود

4 . در صورت عدم موفقیت ، بستري کوتاه
مدت جهت مراقبت دقیق تر و بررسی دقیق 

اثرات دارویی



Patient Evaluation

Evaluation of patients with documented HTN has three 

objectives:

1. Assess lifestyle and identify other CV risk factors or 

concomitant disorders that affects prognosis and 

guides treatment. 

2. Reveal identifiable causes of high BP.

3. Assess the presence or absence of target organ damage 

and CVD.
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Laboratory Tests

 Routine Tests

 ECG 

 Urinalysis 

 Blood glucose, & hematocrit 

 Serum K, Cr, or the corresponding estimated GFR,  Ca

 Lipid profile, after 9- to 12-hour fast, that includes HDL & 

LDL & TG  

 Optional tests 

 Measurement of urinary albumin excretion or Alb/Cr ratio   

 More extensive testing for identifiable causes is not 

generally indicated unless BP control is not achieved
17



2/3 of patients with HTN will 

need at least 2 medicines for 

BP control
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 بحران پرفشاری هنگامی مطرح می شود که فشار خون به طور ناگهانی افزایش حاد 
در حد( شدید، سریع) SBP >180 mm Hg یا /و DBP >120 mm Hg به دو .داشته باشد

.پرفشاری فوریتی تقسیم بندی می شوندپرفشاری اضطراری وگروه 



تدابیر درمانی پرفشاری اضطراری 
Hypertensive Emergency

ردیاعضوییروندهپیشوحادهایآسیبباهمراهخونفشارشدیدوناگهانیافزایش
چاردعضوونوعبهبستگیاضطراریپرفشاریدرمان.هاآسیبقبیلاینبودنوقوعشرف
در)محتاطانهبسیارکاهشیاخونفشارندادنکاهشازتواندمیدرمانیتدابیر.داردآسیب

بردررا(ائورتدایسکشنیاریهادمدر)آنیسختگیرانهوفوریکاهشتا،(حاد  استروک
ودادهکاهش٪25حددراولساعت1درراخونفشارکهاستلازممواردبیشتردر.بگیرد
سرعتیپایهبرداروهاگوناگونانواع.دادادامهاحتیاطباراخونفشارکاهشآنازپس
ونبیمارستاآندردرمانیتدبیربودنمتداولویژه،هایموقعیتکاربرد،سهولتدارو،عمل
تدریجیکاهشباهمزمانخوراکیداروهای.گیرندمیقراراستفادهموردگرفتارعضو

مارانبیدرشایعیییافتهبدندرمایعحجمکمبود.باشندمیتجویزقابلوریدیداروهای
کهکلیویبیمارانازدستهآنوریهحاد  ادممورددرجزبه.استاضطراریپرفشاریدچار
یکدیورتازاستفادهبهنیازیدرمانشروعدرهستند،بدندرمایعحدازبیشانباشتدچار
مایعتجویزخون،فشاریاولیهکاهشازپساستممکنحتیونداشتهوجود

فشاریناگهانکاهشازپیشگیریوبدنعضوهایرسانیخونتأمینمنظوربهکریستالویید
باشدنیازموردخون

20



:توصیه های کاربردی در پرفشاری اضطراری

 دقیقه و 30ساعت بعدی هر 6دقیقه، در 15ساعت اول هر 2فشارخون باید در
.ساعت مورد سنجش قرار بگیرد1ساعت اول هر 24سپس تا پایان 

ابتدا کاهش : در بیشتر موارد پرفشاری اضطراری هدف از درمان عبارت است از
ساعت، سپس در صورت 1در عرض % 20-25به میزان ( MBP)فشار خون متوسط 

-6در مدت mm Hg110-160/100کاهش فشار خون به پایدار بودن وضعیت بیمار، 

ساعت 24-48، و پس از آن رساندن فشار خون تا حد نرمال در عرضساعت2
:موارد استثنا در مورد این توصیه عبارتند از.

در (. اشدمگر این که بیمار کاندیدای تجویز ترومبولیتیک تراپی ب)استروک . الف
ساعت 24اغلب موارد فشار خون در افرادی که دچار استروک شده اند، در عرض 

.خود به خود کاهش می یابد

دایسکشن آئورت . ب(  نقطه هدفSBP <100 mm Hgاست.)
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Hypertensive Urgencyتدابیر درمانی پرفشاری فوریتی 

پیشآسیببردالشواهدکهاینبدونخونفشارشدیدوناگهانیافزایش
رد.باشدداشتهوجودهاآسیبقبیلاینبودنوقوعشرفدریاعضوهایرونده
امیهنگتاوگرفتهنظردرراگوناگونیهایجنبهبایدفوریتیپرفشاریدرمان

بیماراندرمانیبیشازبایدنیامدهدستبهزمینهایندرکافیاطلاعاتکه
:نمودخودداری

ندازهاتکراربادارندفوریتیپرفشاریحددرخونفشارکهافرادیازبسیاریدر
خونفشارافزایشوشدخواهددادهنشانتریپایینسطوحخون،فشارگیری
.استموقتی

  ثرحداکپرفشاریازناشیهایآسیبعاملآیاکهاینمورددرشبهاتیاخیرا
5.استشدهمطرحخون،فشارمتوسطیااستخونفشار

ارفشیمجد انهوفوریکاهشبودنمفیدمؤیدشواهدفوریتیپرفشاریدر
بابیمارستان،اورژانسبخشدرفوریتیپرفشاریندادنکاهشونبودهخون

ازاستفادهبارادرماناستبهتر.باشدنمیهمراهمدتکوتاهخطرافزایش
نمودآغازشودمیتجویزمدتدرازدرکهداروهاییهمان 22



Follow-up & Monitoring

Patients should return for follow-up & adjustment 

of medications every 1-2 months until the BP goal 

is reached

After BP at goal & stable, follow-up visits at    3- to 

6-month intervals

More frequent visits for stage 2 HTN or with 

complicating comorbid conditions

Continue to encourage self BP monitoring 

Serum K & Cr monitored 1–2 times per year

JNC 7 Express. JAMA. 2003
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Non - Adherence

 Misunderstanding of Condition

 Denial of illness / Asymptomatic

 Lack of patient involvement in care plan

 Unexpected adverse effects of medicine

 Too many f / u visits,  lab requests
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فشار گی به بعد شصت سالو به همین دلیل از سن با افزایش سن میزان بالارفتن فشارخون به نسبت سن در زنان بیشتر است. 

سالگی افزایش می یابد 55فشار خون دیاستولیک نیز در بزرگسالان تا حدود . می شودزنان بیشتر از مردان خون سیستولیک

مکاران، دنیسکاسپر و سایر ه. )می رودفشار نبض بعد از شصت سالگی بالا و پس از ان رو به کاهش می گذارد و درنتیجه 

(473،ص1394پریناز طیبی خامنه ،اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب و عروق ، ترجمه دکتر خدایی و
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خون                       عوامل دخیل در  ایجاد و برقراری فشار 

.

27

Arterial 
pressure

Cardiac 
out put

Peripheral 
resistance

Stroke 
volume

Heart rate

Vascular 
structure

Vascular 
function

وق کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب و عردنیس )

(475،ص1394، ترجمه دکتر خدایی و پریناز طیبی خامنه ،



سیستم های دخیل در حفظ فشار خون 

 مدولا واجسام ائورتی و کاروتید،کاهش اکسیژن شریانی یا کاهش ) کمورسپتور هاPH  موجب افزایش فشار و افزایش دی

(اکسید کربن باعث کاهش فشار

(چپهای کششی موجود در سینوس کاروتید ، آئورت و دیواره بطن گیرنده )بارورسپتورها

 الدسترونرنین انژیوتانسین سیستم

 (  می کنندهدیلاتارتریول ها و اندوتلیوم تنگ شده را اکسیادنیتریکسلول های اندوتلیوم با ازاد سازی ) تنظیمی عروق خود

جویس بلک ،جین هوکانسن هاو گس. )ی شودهایپرتانسیون اولیه به علت نقص در برخی یا همه ی عوامل فوق ایجاد م

(30و سایر همکاران، ص،پرستاری داخلی جراحی بلک اختلالات قلب و عروق،ترجمه ی مهدی بصیری 
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WHITE COAT HYPERTENSION  

فشار خون بالا هستند ولی از افرادی که در مطب فشارخون انها اندازه گیری می شود در مرحله یک % 15-20حدود در 

.است85/135میزن فشار خون  انها با دستگاه های سیار پایین تر از 

29

دنیس کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب و عروق ، ترجمه دکتر)

(483،ص 1394خدایی و پریناز طیبی خامنه ،



هایپرتانسیون اولیه             /انواع هایپرتانسیون 

فامیلییه معمولا فشار خون بالای اول. تقسیم بندی  می شودهایپرتانسیون به طور کلی به دو دسته ی هایپرتانسیون اولیه و ثانویه

یماری دنیس کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون ب. )روی می دهدژنتیکیومحیطیعواملتعاملاست و درنتیجه 

(492-485،ص 1394های قلب و عروق ، ترجمه دکتر خدایی و پریناز طیبی خامنه ،

فشار خون .)شنددارای این نوع هایپرتانسیون می باافرادی که دارای افزایش توام فشار خون سیستولیک و دیاستولیک هستند اکثر 

(اساسی یا ایدیوپاتیک

ی محیطی به علت افزایش فشار خون با گذشت زمان مقاومت شریان ها. است بدون علت شناخته شده و فاکتوریچندان اتیولوژی 

جویس بلک ،جین هوکانسن هاو گس ،پرستاری داخلی.)ثانویه به احتباس اب و نمک و ناهنجاری های عروق بالا خواهد رفت

(28ص جراحی بلک اختلالات قلب و عروق،ترجمه ی مهدی بصیری و سایر همکاران،
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هایپرتانسیون ثانویه         / انواع هایپرتانسیون 

ایجاد هایپرتانسیون ثانویه به برخی عوامل 

 لی شدت فشار ، به طور کشایع ترین علل فشار خون بالای ثانویه )های پارانشیمی کلیه  همانند نارسایی مزمن کلیه بیماری

الا خود است ، ازطرفی فشار خون ب( پیلونفریت مزمن)خون در بیماری های گلومرول بیشتر از بیماری های بینابینی 

.(موجب نفرواسکلروز می شود

  کیستهای کلیهPKD

 (رنیناز جمله تومور های ترشح کننده )های کلیه تومور

 رنالعروق کلیه همانند اترواسکلروز و تنگی شریان بیماریهای

ا استروییدهای به علت تحریک گیرنده های مینرالو کورتیکواستروییدی ب) الدسترونیسم ،کوشینگ  ) غدد ادرنال بیماریهای 

دنیس کاسپر و سایر همکاران، )(2افزایش سطح انژیوتانسین و سدیمکلیویاحتباسمترشحه از ادرنال و نیز از طریق 

(492-485،ص 1394پریناز طیبی خامنه ،اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب و عروق ، ترجمه دکتر خدایی و
31



هایپرتانسیون ثانویه                          
 فئوکروموسیتوم

 درمان اپنه و . نداکثر افراد مبتلا به اپنه انسدادی چاق هست. شدت هایپرتانسیون با شدت اپنه ارتباط دارد) آپنه انسدادی خواب

(در زمان خواب  CPAPکاهش وزن و استفاده از : فشار خون 

 د از رگی تا سی درصشایع ترین علت مادرزادی قلبی عروقی، با وجود درمان در دوران شیرخوا) ائورت کوارکتاسیون

(جراحی ترمیمی وبالون  : بیماران دچار هایپرتانسیون می شوند ، درمان 

دنیس کاسپر و )ودشمی سیستولیکو هیپرتیروییدی باعث افزایش فشار خون دیاستولیکافزایش فشار هیپوتیروییدی باعث 

،ص 1394ه دکتر خدایی و پریناز طیبی خامنه ،سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب و عروق ، ترجم

485-492)
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هایپرتانسیون ثانویه                          

 (هیپرپاراتیروییدیسم ) هیپرکلسمی

 داروها ( ،استرویید ها ، سیکلوسپرینNSAIDS ،TCA  ،MAOIS)

طیبی و عروق ، ترجمه دکتر خدایی و پرینازدنیس کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب )

(492-485،ص 1394خامنه ،
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اورژانس های فشار خون بالا 
:خون بالای بدخیم فشار .1

وع ناگهانی شربوده است یا قبلا دچارفشار خون بالای زمینه ای است که با افزایش  ناگهانی فشار خون در فردی که سندرمی 

.در فردی که با فشارخون طبیعی داشته است فشارخون بالا 

پیشرونده رین در جدار شریانچه ها ، رتینو پاتیدر این سندرم واسکولیت نکروزان ، ترومبوزهای شریانچه ای ، رسوب فیب

آنمی دیده می ، انسفالوپاتی ناشی از فشارخون بالا ،  پروتئینوری و( اسپاسم شریانچه ای ، خونریزی ، اگزودا و ادم پاپی ) 

.شود

که در از آنجا. ولی درمان بیش از حد تهاجمی نیز خطراتی داردوجود انسفالوپاتی لزوم کاهش سریع فشارخون در صورت 

ی تنظیم شده مغزی در سطوح بالاتری از فشار شریانافراد مبتلا به افزایش مزمن فشارخون حد فوقانی و تحتانی جریان خون 

ارکتوس مغزی و انی ممکن است ایسکمی یا انفبه دنبال افت سریع فشارخون به مقادیر پایین تر از حد تنظیم شده تحتاند لذا 

جمه و عروق ، تردنیس کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب ). کرونری و کلیوی  رخ دهد

(504-506،ص 1394دکتر خدایی و پریناز طیبی خامنه ،
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اورژانس های فشار خون بالا                  

ا رساندن ج درصد ظرف چند دقیقه تا دوساعت و یلذا هدف اولیه درمان کاهش فشارخون متوسط شریانی تاحداکثر بیست و پن

.مود ده نمی توان از نیتروپروساید وریدی یا لابتالول و نیکاردیپین استفا. می باشد 110100/160فشا رخون به محدوده

از و عروق ، ترجمه دکتر خدایی و پریندنیس کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب )

(504-506،ص 1394طیبی خامنه ،
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اورژانس های فشارخون بالا                      

به جای چند خون وقایع بحرانی نشده اند بهتر است فشا ردر بیماران با فشار خون بالای بدخیم که دچار انسفالوپاتی یا سایر 

ثل کاپتوپریلتجویزمکرر داروهای کوتاه اثر خوراکی مبتوان با است ممکن . شودین دقیقه ظرف چند ساعت یا بیشتر کاسته 

. فشارخون راتاحدمطلوب کاهش داد

طیبی و عروق ، ترجمه دکتر خدایی و پرینازدنیس کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب )

(506،ص 1394خامنه ،
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اورژانس های فشار خون بالا                  

ند دهنده فشارخون به صورت حاد و گذرا بالا می رود و چند روز تا چسکته های مغزی ترومبوتیک یا خونریزی متعاقب 

.  هفته دوام می یابد

تریبرای حفظ جریان خون مغز به فشار شریانی بالاایسکمی مغزی خودتنظیمی جریان خون مغزی مختل می شود لذا در 

د از باین نشده است با این وجود دربیماران با حوادث حاد عروق مغزی میزان فشارخون هدف به درستی تعیی. نیاز است 

روق ، و عدنیس کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب ).کاهش سریع فشارخون اجتناب شود

(506،ص 1394ترجمه دکتر خدایی و پریناز طیبی خامنه ،
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اورژانس های فشا رخون بالا                   

110و فشار دیاستولیک به زیر 185به زیر فشارخون سیستولیک انجام شود درمان ترومبولیتیک در صورتی که قرار است 

و 180سیستولیک بالاتر ازبا سکته مغزی خونریزی دهنده اغاز درمان را در فشار دربیماران گایدلاین ها . رسانده می شود

.  توصیه میکنند130دیاستولیک بالای فشار 

ب های حاد ، اسیکلونیدینمصرفقطعادرنرژیک در فئوکروموسیتوم ، مصرف بیش از حد کوکایین یا امفتامین ،حملات 

لامین یا مونوامینواکسیداز رخ می دهند که با فنتوطناب نخاعی و مصرف همزمان ترکیبات حاوی تیرامین با مهار کننده های 

.  نیتروپروساید درمان می شوند

یبی و عروق ، ترجمه دکتر خدایی و پریناز طدنیس کاسپر و سایر همکاران، اصول طب داخلی هاریسون بیماری های قلب )

(506،ص 1394خامنه ،
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اورژانس های فشا رخون بالا                  

و در در درمانگاه های سرپایی همراه با مراقبت درمان می شونددارو های خوراکی بحران هایپرتانسیون به صورت اولیه با 

.  ساعت به دقت مانیتور می شود24-12و داروهای داخل وریدی می گیرد و به مدت شده بستری مواقع اورژانس بیمار 

سایر لب و عروق،ترجمه ی مهدی بصیری وجویس بلک ،جین هوکانسن هاو گس ،پرستاری داخلی جراحی بلک اختلالات ق)

(42همکاران، ص
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