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Background: we investigated the association of different hypertension subgroups including isolated 
systolic hypertension (ISH), isolated diastolic hypertension (IDH), systolic-diastolic hypertension (SDH), 
controlled blood pressure (CBP), and uncontrolled blood pressure (UBP) for incident CVD and mortality 
events.
Methods: 6974 middle age and 882 elderly participants were categorized according to their BP 
measurements, participants. Cox regression analysis was used to estimate the hazard ratio (HR) for 
hypertension subgroups, considering those with normotension as the reference. 
Results: During more than 10 years of follow-up, in the middle-aged group, 490 CVD and 152 deaths 
occurred; corresponding rates for the elderly group were 194 and 176, respectively. In middle-aged 
subjects ISH, SDH and UBP increased the risk of CVD; whereas UBP increased the risk of mortality due 
to CVD and any cause (HR: 5.66 and HR: 2.95, respectively) and IDH increased only the risk of total 
mortality in this group (HR; 2.01) (all p-values <0.05). In elderly subjects ISH and UBP significantly 
increased the risks of CVD; whereas IDH, SDH 3.27 and and CBP increased the risks of CVD and all-
cause mortality in this group, respectively (all p-value <0.05).
Conclusions: In both middle-aged and elderly population, ISH, SDH and UBP increase the risk of CVD. 
Controlling of BP to < 140/90 mm Hg decreases the risk of mortality events among middle-age population; 
however, not suitable for elderly as it was associated with higher risk of mortality.
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چكيده

مقدمه:
فشارخون به عنوان یکی از عامل های خطر قوی برای بیماری های قلبی- عروقی  
(CVD) شناخته شده است.)1و2( که خود  دلیل عمده و اصلی مرگ و ناتوانی در 
جهان به شمار می رود.)3و4( به طوری که تقریباً 54 درصد از سکته مغزی و47 
درصد ازبیماری عروق کرونر قلب (CHD) در سراسر جهان به فشارخون بالا 
نسبت داده شده است.)5( اگرچه فشارخون بالا به عنوان مهم ترین عامل خطر 
قابل تعدیل برای CVD و همه علل میرایی در سراسر جهان شناخته شده است.

)7 و6( اما شیوع آن در بیشتر مناطق همچنان رو به افزایش است.)8و10( برآورد 
بیشترین  و خاورمیانه  آسیا  به خصوص  توسعه  در حال  می شود که کشورهای 
تغییرات  به  می تواند  که  داشت  خواهند  بالا  فشارخون  شیوع  در  را  افزایش 
باشد.)11و12(  مرتبط  مناطق  این  در  غذایی  رژیم  و  زندگی  سبک  در  عمده 

از طرفی  گزارش ها نشان می دهد که حدود دوسوم از بیماران با فشارخون بالا 
درکشورهای درحال توسعه زندگی می کنند.)13( 

در مطالعه های  پیشین از مطالعه قند و لیپید تهران گزارش شده است که افزایش 
فشارخون سیستولیک (SBP) و فشارخون دیاستولیک (DBP) به طور  معناداری 
به افزایش خطر CVD و پیامدهای میرایی در سنین پیری و میانسالی در جمعیت 
از زیرگروه های مختلف  آگاهی  افزایش  دنبال  به  ایرانی منجر شده است.)14( 
فشارخون، مشخص شده که افزایش هر یک از انواع فشارخون های سیستولیک، 
دیاستولیک یا هردو آن ها می تواند  آثار متفاوتی روی پیامدهای بقا داشته باشد 

که حتی ممکن است مراقبت های بالینی متفاوتی را نیز طلب کند.)15و17( 
بالا  فشارخون  درمان  که  داده اند  نشان  متفاوت  مطالعه های  دیگر  عبارت  به 
تاکنون  اما  دهد.)18و20(  کاهش  را   CVD ملاحظه ای  قابل  به  طور  می تواند 
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مقدمه: این مطالعه  برای ارزیابی اثر حالت های مختلف فشارخون بالا روی مرگ و بیماری های قلبی - عروقی در دو گروه میانسال و سالمند انجام شده 
است. 

روش بررسی: 6974 نفر افراد میانسال و 882 نفر سالمند وارد مطالعه شده و براساس وضعیت فشارخون شان دسته بندی شدند.  )فشارخون بالای سیستول 
یا دیاستول به تنهایی )ISH و IDH(، یا هردو (SDH)، فشارخون کنترل شده  (CBP) یا نشده (UBP) در درمان و بدون فشارخون بالا(. نسبت خطر زیرگروه ها 

برای CVD و میرایی با استفاده از تحلیل رگرسیونی کاکس برآورد شد. 
 SDH ،ISH و 176 مرگ در افراد مسن اتفاق افتاد. در افراد میانسالDVC 194 و 150 مرگ در گروه میانسال و CVD 490 ،یافته ها: حدود 10 سال پیگیری

و UBP موجب افزایش ریسک CVD شدند در حالی که در این گروه UBP ریسک مرگ و میر ناشی از CVD  (HR: 5. 66) و مرگ و میر به هر  دلیل   
 SDH ،ISH را افزایش می داد. در گروه مسن، همانند گروه میانسال  (HR: 2. 01)تنها مرگ ومیر کلی IDH را افزایش می داد. در این گروه (HR: 2. 95)

و UBP موجب افزایش ریسک DVC شدند در حالی که در این گروه IDH، و CBP باعث افزایش ریسک به ترتیب مرگ ناشی از CVD و مرگ و میر 
کلی شدند. 

نتیجه گیری: زیرگروه های HDS ،HSI و PBU در هر دو گروه سنی باعث افزایش خطر CVD می شوند. کنترل فشار خون بالای 80/140 میلی متر 
جیوه باعث کاهش خطر مرگ CVD و تمامی مرگ ها در گروه میانسال می شود در حالی که این کنترل در افراد مسن باعث افزایش مرگ و میر می شود. 

واژگان کلیدی: فشارخون، میانسال، مسن، خاورمیانه کوهورت، بیماری های قلبی - عروقی
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که  افرادی  و  بالا  فشارخون  با  درمان شده  افراد  در   CVD ایجاد  تفاوت خطر 
اصلًا فشارخون نداشته اند محدود به  مطالعه های کوهورتی شده است که طول 
مدت پیگیری آن ها پنج سال بوده است.)18و20( در حالی که افرادی که برای 
فشارخون بالا تحت درمان  قرار می گیرند،  به طور معمول چندین دهه تحت 
درمان هستند که ممکن است  آثار مطلوب یامنفی آن در مراحل بعدی پدید 

آید.)21و22( 
به  طور  است  نیاز  مناسب  درمان  روش  و  دستورالعمل  یک  به  دستیابی  برای 
چگونه  فشارخون  مختلف  زیرگروه های  از  یک  هر  که  شود  مشخص   واضح 
این   در  تأثیر خواهد گذاشت. هر چند که چندین مطالعه  و مرگ   CVD روی 
باره در کشورهای غربی انجام شده است اما تاکنون مطالعه ای در این زمینه در 
کشورهای خاورمیانه )21و23و25( که شیوع بالای فشارخون در آنها دیده شده 

، انجام  نشد.)26و27( 
و  کلی  و میر  مرگ  و   CVD بروز  بین  ارتباط  تعیین  به  ما  حاضر،  درمطالعه 
ناشی از CVD در زیرگروه های مختلف فشارخون بالا شامل: فشارخون بالاهم 
سیستولیک هم دیاستولیک (ISH)، تنها فشارخون سیستولیک بالا (IDH)، تنها 
فشارخون دیاستولیک بالا (SDH)، فشارخون کنترل شده (CBP) و فشارخون 

کنترل نشده (UBP) دریک کوهورت در خاورمیانه می پردازیم. 
مواد و روش ها: 

طرح مطالعه ونمونه
توصیف جزییات مطالعه قند و لیپید تهران  (TLGS) در جای دیگر گزارش شده 
است.)28( به طور خلاصه TLGS یک مطالعه آینده نگر بر پایه جامعه است که 
روی نمونه ای از ساکنان منطقه 13 تهران انجام شده است که دو قسمت مهم 
دارد: یک مطالعه مقطعی که به بررسی شیوع بیماری های غیرواگیر و عوامل 
دیگری  شد.  انجام   2001 دسامبر  تا   1999 مارس  در  که  آن  با  مرتبط  خطر 
یک مطالعه پیگیر آینده  نگر است. 15005 نفر از شرکت کنندگان در مرحله اول 
مطالعه به همراه 3550 نفر دیگر از شرکت کنندگان در مرحله دوم، وارد مطالعه 
حاضر شدند که در مجموع شامل9752 نفرفرد بالای 30 سال در دو مرحله بود  
 603( CVD بعد از خارج کردن افراد با شیوع .)1999-2001 و2001-2005(
نفر(، افرادی که اطلاعات مربوط به متغیرهای اصلی آن ها ناقص یا ثبت نشده 
بود )568 نفر( و افرادی که در طول مطالعه پیگیری نشدند )752 نفر(، در نهایت 
7856 نفر در آنالیز ما وارد شدند )تصویر1(. پیگیری ارزیابی ها تا 20 مارس2009 
انجام شد. طرح این مطالعه  از سوی کمیته اخلاق پژوهشکده علوم غدد دانشگاه 

علوم پزشکی شهید بهشتی تأیید و از همه شرکت کنندگان فرم کتبی رضایت 
شخصی گرفته شد. 

اندازه های آزمایشگاهی و بالینی
ازافراد  از سوی مصاحبه  گران کارآزموده با پرسشنامه ای از پیش تعیین شده برای 
جمع آوری اطلاعات در زمینه سن، جنس، تاریخچه پزشکی CVD، مصرف دارو 
وعادت  های سیگار کشیدن مصاحبه شد. جزییات  اندازه های آنتروپومتری شامل قد 
اندازه های فشارخون سیستولیک  و وزن وشاخص توده بدنی  (BMI)  همچنین 
پنج  از  بعد  افراد  فشارخون  است)28(  شده  گزارش  دیگر  درجای  دیاستولیک  و 
اندازه فشارخون  به عنوان  آن  میانگین  و  اندازه گیری شده  بار  دو  استراحت  دقیقه 
سیستولیک و دیاستولیک گزارش شده است. بعد از 12 تا14 ساعت ناشتایی شبانه، 
نمونه های خون وریدی در ساعات 7 تا9صبح گرفته شد. همه  اندازه گیری ها در روز 
نمونه گیری تکمیل شد. جزییات  اندازه قندخون ناشتا  (FPG)، کلسترول با چگالی 

بالا (HDL-C)، کلسترل کل (TC) در جای دیگر گزارش شده است.)28( 
تعریف واژه ها: 

فشارخون شرکت کنندگان شش گروه طبقه بندی شدند: 
1- فشارخون نرمال: فشارخون سیستولیک کمتر از 140 میلی متر جیوه و فشارخون 

دیاستولیک کمتر از 90 میلی متر جیوه 
2- تنها فشارخون سیستولیک بالا (ISH): فشارخون سیستولیک بزرگ تر مساوی 

140 میلی متر جیوه و فشارخون دیاستولیک کمتر از 90 میلی متر جیوه
از 140  فشارخون سیستولیک کمتر   :(IDH) بالا  دیاستولیک  فشارخون  تنها   -3

میلی متر جیوه و فشارخون دیاستولیک بزرگ تر مساوی 90 میلی متر جیوه
سیستولیک  فشارخون   :(SDH) دیاستولیک   و  سیستولیک  بالا  4-فشارخون 
بزرگ تر مساوی 140 میلی متر جیوه و فشارخون دیاستولیک بزرگ تر مساوی 90 

میلی متر جیوه 
5- فشارخون کنترل شده (CBP): فشارخون سیستولیک کمتر از 140 میلی متر 
جیوه و فشارخون دیاستولیک کمتر از 90 میلی متر جیوه در افرادی که دارو مصرف 

می کنند
مساوی 140  بزرگ تر  فشارخون سیستولیک   :(UBP) نشده  کنترل  6-فشارخون 
در  جیوه  میلی متر   90 مساوی  بزرگ تر  دیاستولیک  فشارخون  و  جیوه  میلی متر 

افرادی که دارو مصرف می کنند  )25، 26، 27(. 
افرادی که قند خون ناشتای بالای 126 میلی گرم در دسی لیتر داشتند و داروی های 
پایین آورنده قند خون مصرف می کردند به عنوان افراد دیابتی و همچنین افرادی 
که کلسترول تام آن ها بالای 240 میلی گرم در دسی لیتر بود و مصرف داروی پایین 
آورنده چربی خون به عنوان هایپرکلسترومیا تعریف شدند. در مورد سیگار نیز افراد 
به دو گروه افرادی که سیگار یا قلیان یا پیپ به طور منظم یا گاهگاهی مصرف 
به عنوان  شدندکه  دسته بندی  نمی کردند  مصرف  اصلًا  که  افرادی  یا  می کردند 

متغیرهای مخدوش کننده وارد مدل های آماری شدند. 
اندازه گیری  پیامدها: 

منتشر  دیگر  جای  در  عروقی  قلبی-  پیامدهای  از  اطلاعات  جمع آوری  جزییات 
شده است.)28( به طور خلاصه هر شرکت کننده سالانه برای هر رویداد پزشکی 
از طریق 1 تا4تماس تلفنی در طول یک هفته پیگیری شد و یک پرستار آموزش 
دیده در زمینه هر وضعیت پزشکی از آنها سوال پرسید و یک پزشک آموزش دیده 
اطلاعات تکمیلی را در زمینه این رویداد از طریق ملاقات در خانه و همچنین با 
استفاده از پرونده های پزشکی آن هاجمع آوری کرد. در این مطالعه نخستین رخداد 
CVD به عنوان پیامد برای هر فرد در نظر گرفته شد که شامل بیماری های سکته 
قلبی قطعی، سکته قلبی احتمالی، آنژین صدری، CHDکه از طریق آنژیو گرافی 
اثبات شده است، سکته مغزی  )یک نقص سیستم عصبی جدید که بیش از 24 
پزشک  یک  سوی  از  داده ها   میر  و  مرگ  مورد  در  باشد(.  کشیده  طول  ساعت 
محلی، از بیمارستان یا گواهی فوت جمع آوری شد. داده های جمع آوری شده  از 
سوی یک کمیته پیامد که متشکل از یک محقق اصلی، متخصصان داخلی، غدد، 
قلب، اپیدمیولوژی و یک پزشک که داده ها را جمع آوری می کنند ارزیابی  می شود 
و در نهایت  دلیل رخداد پیامد  )بیماری یا مرگ( برای هر فرد مشخص می شود. 

بروز  10ساله حوادث قلبی و عروقی و مرگ و میر /  62  

15003 نفر در فاز 1 مطالعه شرکت 
کرده اند)2001-1999(

3550 نفر در فاز مطالعه شرکت 
کرده اند )2005-2002(

افرادی که دارای بیماری 
قلبی-عروقی بودند )603( حذف 
شده اند و داده های ازدست رفته 

)*568(

آنهایی که پیگیری نشدند حذف شدند
(n =725) 

9752 شرکت کننده 30 ساله یا بیشتر 

8581 شرکت کننده با اطلاعات کامل

7856 شرکت کننده به مدت متوسط 10/06 سال 
پیگیری شدند )پایان پیگیری: مارس 2009(

شکل 1: جمعیت مورد مطالعه

تعداد  نفر(،   291( آن ها   قد  و  وزن  با  اطلاعات  بدون  * شامل شرکت کنندگانی 
سیگاری ها  )52 نفر(، قند خون ناشتا و کلسترول کامل  )291 نفر( و اندازه های 

فشار خون  )34 نفر(
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تحلیل های آماری:
ویژگی های پایه هر فرد شامل سن، جنس، قندخون ناشتا، کلسترول تام، فشارخون 
سیگار  وضعیت  بالا،  چگالی  با  کلسترول  دیاستولیک،  فشارخون  سیستولیک، 
توصیفی   آمار  از  استفاده  با  قند  و  چربی  آورنده  پایین  داروهای  مصرف  کشیدن، 
)میانگین (SD) و فراوانی  )در صد(( بررسی شد. برای مقایسه متغیرهای پایه در 
زیر گروه های مختلف  زیر گروه های فشارخون از آزمون ANOVA برای متغیرهای 
شد.  استفاده  طبقه ای  متغیرهای  برای  فیشر  آزمون  و  کای-دو  وآزمون  پیوسته 
بروز  با  و جنس  با سن  بالا  فشارخون  زیرگروه های  بین  )اینترکشن(  برهم کنش  
CVD و پیامدهای میرایی با استفاده از آزمون نسبت احتمال لگاریتمی بررسی  شد. 
نشد،  یافت  اینترکشن  بالا و جنس  زیرگروه های فشارخون  بین  اینکه  به  توجه  با 
تجزیه وتحلیل ها در دو جنس  به طور مشترک انجام شد. اما از طرفی بین دو گروه 
میانسال  )30 تا 65 ساله( و گروه سنی مسن  )65 ساله و بالاتر( اینترکشن معنا دار 

دیده شد ، بنابراین آنالیزها در این دو زیرگروه جداگانه انجام شد. 
برای  بالا  فشارخون  زیرگروه های   (Hazard Ratio) خطر  نسبت  برآورد  برای   
که  گروهی  شد.  استفاده  کاکس  رگرسیونی  تحلیل  میرایی  و   CVD پیامدهای 
همه  برای  شدند.  گرفته  نظر  در  رفرنس  گروه  به عنوان  داشتند  نرمال  فشارخون 
خروجی های مطالعه دو مدل جداگانه ساخته شد. در مدل یک فقط سن و جنس 
بر سن و جنس،  در مدل دوم علاوه  و  وارد شدند  متغیر مخدوش کننده  به عنوان 
وضعیت مصرف سیگار، نمایه توده بدنی، هیپرلیپیدمی و دیابت نیز وارد شدند. مدت 
پیگیری به عنوان دوره ای بین ورود به مطالعه و نقطه پایان در هر تجزیه و تحلیل 
در نظر گرفته شد و سانسورشدن به عنوان خروج از منطقه اقامتی، عدم دسترسی 
در پیگیری یا تا پایان مدت مشخص برای پیگیری تعریف شد. فرض پروپرشنالیتی 
برای مدل کاکس با استفاده از آزمون Schoenfeldبررسی شد. تمامی تحلیل های 
آماری با استفاده از نرم افزار 12STATA انجام شد و مقدار پی ولیو کمتر از 5 درصد  

معنادار در نظر گرفته شد. 
نتایج:

نمونه مطالعه شده 7856 نفر  )6974 نفر در گروه سنی 30 تا 65 سال و 882 نفر 
بالای 65 سال بامیانگین سنی به ترتیب 44/13 و 70 سال( بودند. 

میزان شیوع فشارخون نرمال، ISH، IDH و SDH و CBP و UBP در افراد میانسال 
است،  بوده  درصد   3/51  ،2/38  ،5/54  ،6/48  ،3/11  ،78/96 با  برابر  ترتیب  به 
و   7/03  ،10/43  ،2/72  ،18/14  ،45/46 ترتیب  به  مسن  گروه  در  میزان  ها  این 
با  را  شرکت کنندگان  پایه  خصوصیات   1 جدول  )تصویر2(.  بود   درصد   16/21
توجه به  زیرگروه های فشارخون بالا نشان می دهد. به طورکل در هر  دو  گروه 
سنی تفاوت های  معناداری در ویژگی های پایه بین افراد با زیرگروه های متفاوت 

فشارخون بالا وجود دارد. 

 CVDدر کل490 مرگ به  دلیل ،(94/2=IQ)  طول میانه پیگیری 10/06 سال
و 437 مرگ به  دلیل  CHD و 152 مرگ کلی به تمامی علل و 65 مورد مرگ 
به  دلیل CVD ثبت شده بود. نظیر این اعداد در گروه مسن به ترتیب 194، 

149، 176، 76بود. 
ارزیابی  خطرهای CVD و CHD و میرایی در گروه سنی میانسال:

جدول 2  خطرهای زیرگروه های فشارخون بالا در ایجاد CVD و میرایی نشان 
این  بر  علاوه  داد.  افزایش  را   CHD و   CVD خطر   IDH و    ISH می دهد. 
ترتیب  )به  داد   افزایش  را   CVD و   CHD خطر   CBP شده  درمان  افراد  در 

 .)81/2=HR، 86/3-05/2=CI و HR =، 08/4-28/2 =CI 3/05
 CVD خطر مرگ به  دلیل UBP با توجه به نتایج میرایی در گروه سنی میانسال
و   66/5=HR، 97/10-09/2 =CI ترتیب  )به  افزایش می دهد  را  علل  تمامی  و 
HR، 88/4-78/1=CI=95/2(. علاوه بر این IDH به  عنوان پیش بینی کننده کل 

میرایی (CI، 01/2=HR=11/1-64/3) در این گروه سنی تعیین شد. 
ارزیابی خطرهای  CVD و CHD و میرایی در گروه سنی مسن:

همان طور که در جدول2 ارائه شده در افراد مسن CBP و ISH خطر CVD و 
CHD را افزایش می دهد، در حالی که IDH فقط خطر CVD را افزایش می دهد 

 .87/1=HR18/1-94/2 و=CI
IDH و SDH خطرمرگ ناشی از CVD و تمامی علل ها را بالا می برد، در حالی 

که ISH فقط مرگ ناشی از CVD را افزایش می دهد. 
نیز  دارند   UBP که  افرادی  در  مرگ  نوع  دو  هر  از  ناشی  خطر  نهایت  در 
تمامی علل ها: CVD و  دلیل  به   میرایی  ترتیب  )به  را نشان می دهد   افزایش 

حالی  در   )HR=1/82 و   CI=1/02-3/27  ،06/3=HR و   20/7-30/1=CI  
فشارخون  درمان  برای  ما  که  هنگامی  نمی دهد.  افزایش  را  خطر  این   CBP که 
ملی  مشترک  کمیته  سوی  از  )150/90(که   جدید   آستانه  یک  مسن  جمعیت  در 
 هشتم توصیه شده است)29( را اعمال می کنیم CBP هنوز به  عنوان پیش بینی کننده 
 (013/0=P، 60/4-11/1=CI، 36/2=HR) است  مانده  باقی  میر  و  مرگ 
می دهد  دست  از  را  خود  معنادار  اثر  میر  و  مرگ  علل  همه  برای   اما 

 .(12/0=P، 53/2-92/0=CI، 52/1=HR)
بحث:

بین  جمعیت،  بر  مبتنی  و  کوهورت  مطالعه  دریک  پیگیری  دهه  یک  از  بعد 
پیامدهای  پیش بینی  برای  سنی  گروه های  و  بالا  فشارخون  زیرگروه های 
 SDH ISH، CBP و  دارد.  وجود  معناداری  اینترکشن    CVD و  میر  و  مرگ 
می توانند به تنهایی یک عامل خطر مستقل برای ایجاد CVD باشند. این خطر 
برای مرگ های ناشی از CVD تنها در UBP و برای تمامی مرگ ها در IDH و 

UBP دیده شده است. 
در گروه افراد مسن هم  به طور تقریبی روند مشابهی با افراد میانسال دیده شده 
است. در واقع ISH، SDH و UBP در ایجاد خطر CVD معنادار دیده شده اند. 
همه زیرگروه های فشارخون بالابه جز CBP یک ارتباط مستقل با مرگ و میر 
ناشی از CVD داشتند. علاوه براین ISH، SDH و CBP خطر مرگ ناشی از 

تمامی علل ها را افزایش می دهند.
مقایسه شیوع زیرگروه های مختلف فشارخون بالا در مطالعه قند و 

لیپید تهران با مطالعه های دیگر:
حدود  شد  داده  نشان  پیشین)30و32(  تحقیق های  با  مشابه  مطالعه  این  در 
زیرگروه  شایع ترین   IDH و  دارند  بالا  فشارخون  میانسال  از جمعیت  20درصد 
بالا(در  فشارخون  جدید  تشخیص  با  افراد  از  درصد  حدود40  تقریبی  طور  )به 
این گروه سنی گزارش شد. از طرف دیگر، شیوع فشارخون بالا در افراد مسن 
55 درصد گزارش شد که شایع ترین زیرگروه آن ISH به تنهایی بوده است که 
بودند،  افرادی که تشخیص جدید فشارخون  بین  با 58 درصد در  برابر  عددی 
گزارش شد. یافته ا مشا بهی با این مطلب در مطالعاتی در آمریکا و کره و چین 
نیز گزارش شده است.)30و32( در یک تجزیه وتحلیل بر پایه سنجش تغذیه 
و سلامت ملی، ISH به تنهایی شایع ترین زیرگروه فشارخون بالا  )80 درصد( 
 IDH در افراد 50 ساله یا بیشتر بود. در حالی که در گروه سنی میانسال بیشتر

63 / فرزاد حدائق و همکاران
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شکل 2: درصد زیرگروه  های فشار خون بالا در گروه  های سنی مختلف
Abbreviations: ISH, isolated systolic hypertension; IDH, isolated diastolic 
hypertension; SDH, systolic diastolic hypertension; CBP, controlled blood pressure; 
UBP, uncontrolled blood pressure. 
Subgroups were defined as: No HTN, SBP<140 mm Hg and DBP<90 mm Hg; ISH, 
SBP≥ 140, DBP<90; IDH, SBP<140, DBP≥90; SDH, SBP≥140, DBP≥ 90; CBP, 
DBP<90 and SBP<140 and anti-hypertensive drug consumption; UBP, DBP≥90 or 
SBP≥140 and anti-hypertensive drug consumption. 
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)42/8 درصد(دیده شد.)32( شاید بتوان گفت که تغییرات فیزیولوژیک مرتبط با 
سن به توضیح بیشترفشارخون سیستولیک بالا به تنهایی در بیماران مسن کمک 
می کند. شیوع بیشتر فشارخون بالای سیستول در افراد مسن  به دلیل  از دست 
رفتن قابلیت انبساط سرخرگ های بزرگ  به خصوص آئورت است. در حالی که 
فشارخون بالای دیاستول  به دلیل ناتوانی سرخرگ های کوچک تر در انبساط به 

وجود می آید؛ بنابراین  تنها  وابسته به سن نیست)16،17،23و33(
CVD و CHD در گروه میانسال:

نتایج ما ارتباط بین SDH را با CVD و CHD در گروه سنی میانسال نشان داد 
که با یافته های دیگر  تحقیق هادر این گروه سازگار هستند.)34و35( نتایج یک 
مطالعه آینده نگر)36( با همکاری  مطالعه های گروهی آسیا و اقیانوسیه نشان 
داد که همه زیرگروه های فشارخون بالا شامل IDH ارتباط شفافی با CVD در 
افراد کمتر از 65 سال دارد. یافته های ما در  زمینه  توصیه های دستورالعمل های 
140 آستانه  در  بالا  فشارخون  ضد  درمان  شروع  که  است)29(   اخیر 
 DBP و آستانه 90 میلی متر جیوه یا بیشتر در SBP میلی متر جیوه یا بیشتر در
پیشنهاد می کنند. یافته های حاصل از کارآزمایی تصادفی نشان می دهد که 
شروع درمان با این آستانه از فشارخون بالاباعث بهبود پیامدهای سلامتی در  
 بالغان 30تا69 ساله  است. با این حال بعضی ا مطالعه های دیگر با پیگیری 
که  بالایی  فشارخون  با  بیماران  حتی  که  داد  نشان  مدت تری  طولانی 
به خوبی درمان شده بودند، در مقایسه با افرادی که فشارخون نرمال داشتند 
از CVD/CHD بودند.)21و22( به تازگی چندین  در معرض خطر بیشتری 
مطالعه کوهورت بلندمدت نشان داد.)21و22( که  با وجود کنترل فشارخون  
به نسبت  خوب میزان مرگ و میر در بیماران مبتلا به فشارخون بالایی که 
تحت درمان بودند در مقایسه با افراد غیرمبتلا به فشارخون، به شدت افزایش 
از گذشت 10 سال  بعد  واقع  در  که  می کنند  بیان  مطالعه ها  ا   این  یافت. 

پیگیری به مرور زمان خطر افزایش می یابد. )21و22( 
میرایی در گروه میانسال:

پیش بینی کننده  فاکتور  یک  به عنوان  که   IDH داد  نشان  ما  مطالعه  نتایج 
مرگ و میر در افراد میانسال است، با نتایج  مطالعه های دیگر چندان سازگار 
نیست. چندین مطالعه تأکید کرده اند که ISH می تواند پیشگویی کننده مرگ و 
 میر ناشی از CVD و تمامی علل باشد اما هیچ ارتباطی بین IDH با مرگ پیدا

 نکرده اند.)23،38 و39( با این حال یک مطالعه کوهورت بزرگ از جمعیت چین 
 CVD اثر از 60 سال IDH خطر مرگ و میر در  افراد کمتر  نشان داد که در 
و CHD و سکته مغزی را به ترتیب 1/7، 1/6، 1/9 افزایش می دهد.)21( این 
با ISH و SDH هستند  از بیماران  واقعیت که بیماران مبتلا به IDH جوان تر 
و همچنین اکثر آنان  در مراحل اولیه فشارخون بالا قرار دارند)32و40( ممکن 
است به کم برآورد شدن خطر ناشی از IDH در افراد میانسال در مطالعه های  
پیشین منجر شده باشد. IDH با توجه به یافته های اخیر که نشان دهنده ارتباط 
این زیرگروه باخطر بالاتر CVD در افراد زیر 55 سال است، مورد توجه بیشتری 
قرار گرفتند.)40و42( علاوه براین یک بررسی از مطالعه فرامینگهام نشان داد 
افرادی  به  نسبت  برابر   10 را   SDH ایجاد  خطر  مطالعه  شروع  در   IDH که 
که فشارخون نرمال داشتند افزایش می دهد.)32( در مطالعه حاضر UBP تنها 
برای  مستقل  خطر  عامل  یک  و   CVD از  ناشی  میر  و  مرگ  پیش بینی کننده 
به  می تواند  ارتباط  این  است.  میانسال  گروه  در  علل  تمامی  به  میر  و  مرگ 
از  حاصل  یافته های  باشد.  مرتبط  ما  جامعه  در  بالا  فشارخون  ضعیف  کنترل 
بررسی ملی از عوامل خطر در بیماری های غیر واگیر ایران)27( نشان داد که در 
ایرانیان با گروه سنی 25 تا 64 سال شیوع فشارخون بالا و پیش فشارخون بالا 
است  )به ترتیب   25 درصد و46 درصد (، در میان بیماران مبتلا به فشارخون 
از  درصد   25 بودند،  آگاه  خود  بالای  فشارخون  از  افراد  درصد    34 تنها  بالا 
داروهای ضد فشارخون استفاده می کردند و از افرادی که دارو مصرف می کردند 
بنابراین  داشتند.   mmHg  140/90 از  کمتر  فشارخون  افراد  از  درصد   24 تنها 
تلاش برای پیشگیری ثانویه بیشتر ممکن است به کاهش خطر CVD در میان 
افرادی که در حال حاضر مبتلا به فشارخون هستند و به صورت ناکافی یا اصلًا 

درمان نشدند  منجر شود. 
CVD/CHD در گروه مسن:

در جمعیت مسن مطابق با ا مطالعه های پیشین  که در این زمینه انجام شد ما 
ارتباط معناداری بین ISH و SDH با CVD در افرادی که  به تازگی  تشخیص 

فشارخون داده شده اند، دیده نشد.)21،32و43(
این نتایج با نتایج مطالعه APCSC که نشان داد زیرگروه های ISH و IDH در 
ارتباط با خطر بیشتر ناشی از CVD در افرادی با سن 65 سال یا بیشتر همراه بود 
 IDH، ISH سازگار است.)36( در مطالعه ای دیگر در جمعیت چین، افراد مسن با
این  در  بود.)21(  یافته  افزایش  مغزی  و سکته   CHD و   CVD SDH خطر  یا 
مطالعه نشان داده شد UBP خطر بروز CVD را در افراد مسن افزایش می دهد، 
درمان  اهمیت  یافته ها  این  نداد.  نشان  را  ریسک  افزایش   CBP که  حالی  در 
فشارخون بالا را در پیشگیری از CVD پررنگ می کند که در چندین مطالعه نیز 

نشان داده شده است.)44و47( 
میرایی در گروه مسن:

مختلف  زیرگروه های  که  کرده اند  تأکید  مطالعه  چندین  ما  یافته های  مشابه 
فشارخون بالا به  طور قابل توجهی باعث افزایش خطر مرگ و میر به  دلیل  
با   IDH بین  ارتباطی  مطالعه ها  بعضی  در  مقابل  در  می شوند.)21و48(   CVD
مرگ و میرناشی از CVD یا هر  دلیل دیگر در افراد مسن یافت نشد)23و49(

دیگر  و  مکانیسم  زمینه  در  سوال ها  یکسری    ،IDH زمینه  در  یافته ها  تنوع 
زیرگروه های بالقوه مرتبط را افزایش داده است. 

از  کمتر  به  بالا  فشارخون  کنترل  حاضر  مطالعه  در  که  است  این  مهم  نکته 
mmHg 140 سیستولیک و به کمتر از mmHg 90 در دیاستولیک در افراد مسن 
منجر به افزایش خطر مرگ و میر به  دلیل CVD یا تمامی علل ها شده است. 
ا  مطالعه های دیگری نیز نتایج مشابهی درافراد بسیار مسن به خصوص بیش از 
80 سال، نشان داده اند که افزایش فشارخون در ارتباط با میزان بقای بهتری بود.

)50و52( با این حال بعضی از  تحقیق ها رابطه منفی بین فشارخون و میرایی را 
بعد از کنترل هم ابتلایی نشان دادند.)53و55( علاوه بر این دو کارآزمایی بالینی 
نشان داد که کنترل فشارخون سیستولیک با هدف کمتر از mmHg 140 فواید 
 mmHg 160-140 یا mmHg بیشتری را نسبت به فشارخون سیستول با هدف
149-140 فراهم نمی کند.)56و57( هنگامی که ما آستانه فشارخون بالا در افراد 
مسن را تغییر دادیم که توسط JNC-8 توصیه می شود)29(، ارتباط فشارخون 
کنترل شده با تمامی علل مرگ و میر ناپدید شد. اگرچه خطر مرگ به  دلیل 

CVD باقی مانده است. 
نقاط قوت و محدودیت های مطالعه:

کوهورت  مطالعه  یک  در  که  است  این  ما  مطالعه  اصلی  قوت  نقاط  از  یکی 
طولانی مدت به بررسی جداگانه ارتباط همه زیرگروه های فشارخون بالا شامل 
افراد کنترل شده و کنترل نشده با CVD و هم مرگ و میر در گروه میانسال و 
مسن پرداختیم. همچنین در این دوره به نسبت  طولانی پیگیری با استفاده از 
روش های  اندازه گیری استاندارد شده  از سوی کارکنان حرفه ای آموزش دیده 

هم قابلیت اطمینان و هم صحت داده های اندازه گیری را افزایش داده ایم. 
برای محدودیت ها، یافته های ما اطلاعات دقیقی از روش های درمان فشارخون 
بالا و دسته بندی داروهایی که برای فشار خون استفاده می شود، ارائه نمی دهد. 
علاوه براین گنجاندن افراد در یک مطالعه کوهورت در حال انجام، می  تواند به 
منجر  )اثرکوهورت(   کنترل  خطرهای سلامتی   به  آنها  توجه  افزایش سطح 
شود و خطرها ممکن است دست کم گرفته شود. مطالعه های  بیشتر برای اثبات 
اینکه آیا نتایج حاصل از مطالعه ما در جمعیت های دیگر قابل اجرا  است، توصیه 

می شود. 
نتیجه گیری:

زیرگروه های  بین  توجهی  قابل  برهم کنش  که  دادیم  نشان  تحقیق  این  در 
فشارخون بالا و گروه های سنی در پیش بینی CVD و مرگ و میر وجود دارد. 
در گروه میانسال تنها UBP پیش بینی کننده مرگ ناشی از CVD بود. در حالی 
که IDH و UBP هر دو پیش بینی کننده مرگ به تمامی علل بوده اند. در جمعیت 
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ارتباط  معنادار با مرگ  مسن همه زیرگروه های فشار خون به جز UBP یک 
را  علل  تمامی  به  مرگ  خطر   CBP و   ISH، IDH داد  نشان   CVD از  ناشی 

افزایش دادند. 
در نهایت نتایج ما نشان می دهد که زیرگروه های ISH، SDH و UBP در هر 
از  بیش  فشارخون  کنترل  CVD می شوند.  افزایش خطر  باعث  گروه سنی  دو 
در  می  دهد  کاهش  میانسال  گروه  در  را  میر  و  مرگ  90/ 140 خطر   mmHg
 حالی که این توصیه در گروه مسن به افزایش خطر مرگ و میر در آن ها منجر   

می شود. 
تضاد منافع:

هیچ تضادی از منافع در ارتباط با این مقاله گزارش نشده است. 
تشکر و قدردانی:

اسلامی  جمهوری  ملی  تحقیقات  121شورای  شماره  به  گرنت  توسط  مطالعه 
ایران حمایت شد. از شرکت کنندگان منطقه 13 تهران برای حمایت مشتاقانه 

خود قدردانی می کنیم.

65 / فرزاد حدائق و همکاران

   دور39، شماره 2، 1394، صفحات 60 تا 68

P * UBP CBP SDH IDH ISH No HTN

گروه میانسال

245 )3/51( 166 )2/38( 387 )5/54( 452 )6/48( 217 )3/11( 5507 )79/96( افراد†

<0/001 54/69 )7/05( 51/86 )8/71( 51/75 )7/91( 43/97 )8/21( 55/07 )7/67( 42/47 )9/21( سن‡

<0/001 52 )21/2( 24 )14/5( 175 )45/2( 209 )46/2( 89 )41( 2467 )44/8( جنس )مرد(† )تعداد- درصد(

<0/001 157/02 )20/55( 121/56 )11/05( 154/81 )14/50( 128/31 )7/44( 148/73 )8/23( 112/68 )11/39( (mm H=g)‡ فشار خون سیستولیک

<0/001 94/61 )10/80( 78/17 )6/90( 98/90 )7/57( 93/44 )3/66( 82/55 )5/89( 74/88 )7/85( (mm Hg) ‡ فشار خون دیاستولیک 

<0/001 30/33 )5/01( 29/62 )5/00( 30/13 )4/99( 29/52 )4/63( 28/91 )4/42( 27/01 )4/37( (kg/m2)‡ شاخص توده بدن

<0/001 118/19)48/11( 116/75)54/59( 110/45)42/70( 100)30/27( 116/93)51/17( 95/85)28/11( (mmol/dl)‡ قند خون ناشتا

<0/001 237/83)51/35( 228/18)48/64( 230/50)49/03( 221/23)43/62( 233/20)50/19( 206/56)42/85( (mmol/dl)‡ کلسترول کل

<0/001 43/62)10/81( 43/62)11/19( 41/69)10/81( 40/15)10/42( 40/92)10/42( 40/92)10/81( سطح لیپوپروتئین کلسترول با چگالی بالا 
(mmol/dl)‡

<0/001 14 )5/7( 6 )3/6( 48 )12/4( 51 )11/3( 24 )11/1( 1077 )19/6( سیگاری های فعلی†)تعداد- درصد(

<0/001 34 )13/9( 27 )16/3( 21 )5/4( 19 )4/2( 13 )6( 120 )2/2( مصرف داروهای پایین آورنده لیپید†
)تعداد- درصد(

<0/001 37 )15/1( 29 )17/5( 25 )6/5( 11 )2/4( 20 )9/2( 151 )2/7( مصرف داروهای ضددیابت†)تعداد- درصد(

گروه مسن

143 )16/21( 62 )7/03( 92 )10/43( 24 )2/72( 106 )18/14( 401 )45/46( افراد†

0/128 70/25 )4/45( 70/04 )4/38( 69/19 )4/29( 69/29 )4/56( 70/75 )4/94( 69/85 )4/56( سن‡

<0/001 53 )37/1( 25 )40/3( 62 )67/4( 17 )70/8( 90 )56/3( 263 )65/6( جنس )مرد(† )تعداد- درصد(

<0/001 163/22 )18/86( 124/66 )11/36( 162/94 )16/30( 132/41 )6/06( 153/61 )13/91( 121/73 )11/26( (mm Hg)‡ فشار خون سیستولیک

<0/001 88/36 )11/17( 73/93 )8/84( 98/27 )6/96( 93/16 )3/59( 79/27 )7/20( 72/22 )8/77( (mm Hg) ‡ فشار خون دیاستولیک 

<0/001 28/50 )4/13( 27/92 )3/84( 27/89 )6/96( 28/27 )4/14( 26/41 )4/45( 25/42 )3/85( (kg/m2)‡ شاخص توده بدن

0/230 117/47)45/94( 113/69)52/43( 111/53)46/30( 104/14)41/62( 112/07)44/86( 107/38)40/54( (mmol/dl)‡ قند خون ناشتا

0/057 227/02)43/24( 233/20)45/17( 226/25)42/85( 215/83)38/22( 227/02)25/12( 218/14)45/17( (mmol/dl)‡ کلسترول کل

0/483 42/08)10/03( 42/08)10/42( 42/47)10/03( 37/83)9/26( 42/85)10/03( 42/85)11/96( سطح لیپوپروتئین کلسترول با چگالی بالا 
(mmol/dl)‡

0/001 5 )3/5( 5 )8/1( 12 )13( 2 )8/3( 14 )8/8( 67 )16/7( سیگاری های فعلی†)تعداد- درصد(

<0/001 18 )12/6( 12 )19/4( 2 )2/2( 1 )4/2( 5 )3/1( 18 )4/5( مصرف داروهای پایین آورنده لیپید
†)تعداد- درصد(

0/106 25 )17/5( 7 )11/3( 11 )12( 2 )8/3( 15 )9/4( 35 )8/7( مصرف داروهای ضددیابت†)تعداد- درصد(

جدول 1: خصوصیات پایه شرکت کنندگان با توجه به زیرگروه های فشارخون بالا

* مقادیر P از طریق آزمون یک طرفه ANOVA و آزمون کای-دو محاسبه شده است.
(SD) میانگین ‡

† درصد(%)
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بروز  10ساله حوادث قلبی و عروقی و مرگ و میر /  66  

P UBP P CBP P SDH P IDH P ISH No HTN

گروه میانسال

70 21 57 32 43 267 تعداد بیماری 
قلبی-عروقی 

<0/001  )2/66-4/68(
3/53 0/016  )1/10-2/75(

1/74 <0/001 -2/29(
1/71 )1/27 0/071  )0/97-2/02(

1/40 <0/001  )1/35-2/64(
1/89 Reference مدل 1*

<0/001  )2/28-4/08(
3/05 0/155  )0/88-2/21(

1/39 0/007 -2/04(
1/51 )1/12 0/111  )0/93-1/96(

1/35 0/019  )1/07-2/11(
1/50 Reference مدل 2 †

59 20 48 29 40 241
تعداد 

بیماری های 
عروق کرونری

<0/001 -4/51(
3/32)2/45 0/006  )1/20-3/06(

1/92 0/002 -2/25(
1/63 )1/19 0/090  )0/94-2/05(

1/39 <0/001  )1/43-2/89(
2/04 Reference مدل 1

<0/001  )2/05-3/86(
2/81 0/102  )0/92-2/39(

1/48 0/034 -1/96(
1/42 )1/03 0/157  )0/89-1/95(

1/32 0/013  )1/09-2/23(
1/56 Reference مدل 2

24 5 18 13 9 83 تعداد کل مرگ

<0/001  )1/89-5/01(
3/08 0/746  )0/46-2/92(

1/16 0/105 -2/58(
1/53 )0/91 0/056  )0/98-3/17(

1/76 0/781  )0/54-2/23(
1/10 Reference مدل 1

<0/001  )1/78-4/88(
2/95 0/854  )0/43-2/75(

1/09 0/073 -2/77(
1/62 )0/95 0/021  )1/11-3/64(

2/01 0/981  )0/49-2/05(
1/01 Reference مدل 2

18 2 8 3 4 33
تعداد مرگ 

بیماری
 قلبی-عروقی

<0/001  )2/94-10/29(
5/51 0/811  )0/27-5/09(

1/19 0/275 -3/39(
1/54)0/70 0/908  )0/32-3/50(

1/07 0/890  )0/37-3/10(
1/08 Reference مدل 1

<0/001  )2/92-10/97(
5/66 0/848 -4/99(

1/15 )0/266 0/195 -3/81(
1/70 )0/76 0/709  )0/38-4/15(

1/25 0/912  )0/32-2/75(
0/94 Reference مدل 2

گروه مسن

39 11 27 5 43 69 تعداد بیماری 
قلبی-عروقی 

0/003  )1/24-2/78(
1/86 0/591  )0/63-2/26(

1/19 0/010 -2/81(
1/79 )1/15 0/476  )0/56-3/45(

1/39 0/004  )1/19-2/56(
1/75 Reference مدل 1

0/003  )1/23-2/91(
1/89 0/655 -2/23(

1/16)0/60 0/007 -2/94(
1/87 )1/18 0/253  )0/68-4/27(

1/70 0/001  )1/32-2/90(
1/96 Reference مدل 2

32 9 18 3 36 51 تعداد بیماریهای 
عروق کرونری

0/002  )1/29-3/21(
2/03 0/478  )0/63-2/64(

1/29 0/099 -2/69(
1/57 )0/91 0/928  )0/32-3/38(

1/05 0/002  )1/29-3/05(
1/99 Reference مدل 1

0/004  )1/26-3/31(
2/04 0/482  )0/62-2/69(

1/29 0/082 -2/80(
1/62 )0/94 0/687  )0/39-4/12(

1/27 0/001  )1/38-3/31(
2/14 Reference مدل 2

28 15 25 7 37 71 تعداد کل مرگ

0/658  )0/70-1/73(
1/11 0/142  )0/86-2/67(

1/52 0/026 -2/65(
1/68 )1/06 0/049  )1/00-4/76(

2/18 0/335  )0/81-1/81(
1/21 Reference مدل 1

0/544  )0/71-1/86(
1/15 0/044  )1/02-3/27(

1/82 0/004 -3/13(
1/96 )1/23 0/004  )1/45-7/05(

3/.2 0/086  )0/95-2/14(
1/42 Reference مدل 2

11 8 13 3 18 23
تعداد مرگ 

بیماری
 قلبی-عروقی

0/232  )0/75-3/25(
1/56 0/012  )1/26-6/42(

2/85 0/004 -5/34(
2/70 )1/36 0/103  )0/81-9/10(

2/72 0/042  )1/02-3/54(
1/90 Reference مدل 1

0/261  )0/71-3/39(
1/56 0/010  )1/30-7/20(

3/06 0/001 -6/55(
3/27 )1/63 0/023  )1/21-14/16(

4/14 0/010  )1/22-4/29(
2/28 Reference مدل 2

جدول 2: نسبت خطر و فواصل اطمینان زیرگروه  های فشار خون بالا برای هر پیامد قلبی-عروقی در افراد میانسال و مسن

* تطبیق سنی و جنسی
BMI  تطبیق سن، جنس، وضعیت سیگاری، وضعیت دیابت، هیپرلیپیدی و  †
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