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  چكيده
ميکروواسکولار در بيماران   مهم عوارض ماکروواسکولار وعوامل خطرزاي از )هيپرتانسيون(شارخون بالا ف :مقدمه

هدف از . شود سبب کاهش اين عوارض مي ر فشارخون که کنترل مؤثندا ر نشان داده اخييها مطالعه. است ۲ديابتي نوع 
در اين : ها روشمواد و . بالا بودو مبتلا به فشارخون  ۲اين مطالعه بررسي کيفيت کنترل فشارخون در بيماران ديابتي نوع 

کنترل به مركز تحقيقات براي طور مرتب حداقل چهار بار در سال ه  که ب۲ ديابتي نوع ي  بيمار شناخته شده۶۰۲مطالعه 
از  ياپيو متابوليسم اصفهان مراجعه کرده بودند از نظر وضعيت کنترل فشار خون براي مدت پنج سال پريز  درونغدد 

فشارخون  افراد با. انجام شدگيري فشار خون بر اساس پروتکل استاندارد  اندازه. زمان مراجعه اوليه بررسي شدند
 ي  افرادي که سابقهنيزحداقل دو نوبت مراجعه و در متر جيوه،   ميلي۸۰ يا دياستولي بيشتر از ۱۳۰سيستولي بيش از 
سطح . عنوان افراد مبتلا به فشارخون بالا در نظر گرفته شدنده ودند ب بييتحت درمان دارو  وندهيپرتانسيون داشت

 بيمار مورد بررسي با ميانگين ۶۰۲ از: ها يافته .شددر نظر گرفته متر جيوه   ميلي۸۰/۱۳۰کمتر از كنترل شده فشارخون 
 ، بودندكردهيري مراجعه مراقبت و پيگبراي  منظم به طور سال که ۴/۹±۷/۴و مدت ابتلا به ديابت سال  ۴/۵۷±۳/۹سني 
و کمتر از شده  کنترل  فشارخون% ۹/۱۳از اين افراد تنها . در هنگام پذيرش فشارخون بالا داشتند%) ۲/۵۶( نفر ۳۳۸
افزايش يافت و درصد افراد %) ۷۵( ۴۵۲  پيگيري تعداد افراد هيپرتانسيو بهي طول دوره در. داشتندمتر جيوه  ميلي ۸۰/۱۳۰

 ساعته و شيوع ۲۴ آلبومين ادرار ،هموگلوبين گليکوزيله  بدن،ي  تودهي ميانگين سن، نمايه .رسيد% ۵/۲۴به شده کنترل 
ه شان کنترل نشده بود ب که فشار خونها   آن نسبت به،کنترل رسيده بودسطح به ها   آنرتينوپاتي در بيماراني که فشارخون

اي از بيماران ديابتي دچار  تعداد قابل ملاحظهن مطالعه در اي: گيري نتيجه. داري از نظر آماري کمتر بود طور معني
 براي بهبود کنترل فشارخون در مؤثراي  ي مداخلهها روشکارگيري ه ب. سطح كنترل شده نرسيدند به ، بالافشارخون
 .رسد نظر ميه ضروري ب ۲ديابتي نوع بيماران 

  

  امل خطرز، عوا کنترل فشارخون،فشارخون بالا ،۲ابت نوعيد: واژگان كليدي

  ۲۱/۳/۸۶: ـ پذيرش مقاله ۲۰/۳/۸۶: ـ دريافت اصلاحيه۲۹/۸/۸۵: دريافت مقاله

  
  

  مقدمه

شايع بيماران  يکي از مشکلات مهم وبالا فشارخون 

عروقي و ـ  قلبي ، و خطر عوارض چشمي، کليوياستديابتي 

 شيوع ۱- ۵.دهد را افزايش ميها   آنمير ناشي از مرگ و

 غير ي  برابر جامعه دو تا سه ديابتيدر افرادبالا فشارخون 

مير در بيماران ديابتي و ترين علت مرگ   شايع۶.ديابتي است

 است که با افزايش فشار خون افزايش قلبي ـ عروقيعوارض 

 ساله ۵ پيگيري ۹همکاران  وفورد لانگ ي  در مطالعه۸،۷.يابد مي

برابر  ۸/۱ که ميزان مرگ و مير بيماران ديابتي داد نشان

 ي با اثرهاي بارهي دريها مطالعه. راد غيرديابتي بوده استاف

مبتلا به فشارخون بالا مفيد کاهش فشارخون در افراد 
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 ۱۳۸۶شهريور ، ۲ ي شماره, ي نهم دوره ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۲۳۶

 

  

 ي در مطالعه ۱۱،۱۰.انجام شده است) هيپرتانسيو(

UKPDS36
 ،متر فشارخون سيستولي ميلي ۱۰  با کاهش۱۲

قلبي ـ مير بيماران ديابتي ناشي از عوارض  از مرگ و% ۱۹

اثر کنترل فشارخون بر عوارض کليوي  .استه شد کعروقي

در بيماران ديابتي بدون پروتئينوري . نيز قابل توجه است

کنترل مطلوب فشار خون  ، بالاآشکار و مبتلا به فشارخون

سبب تثبيت عملکرد کليه براي مدت بيش پنج سال شده 

انجام هاي   بررسي،اهميت کنترل فشارخون با وجود ۱۳.است

پيشرفته کمتر از هاي  دهد که حتي در کشور ي مشده نشان

در کشور ما ۱۴.باشد  ميدر حد کنترل مطلوب فشارخون  ۳۰%

اي که کيفيت کنترل فشارخون را در بيماران ديابتي  مطالعه

اين مطالعه به منظور  . نيامدبه دستبررسي کرده باشد 

ميزان کنترل فشارخون در بيماران ديابتي  بررسي وضعيت

  .ام شد انج۲نوع 

  

  ها روشمواد و 

کنترل به براي که  ۲در اين مطالعه بيماران ديابتي نوع 

و متابوليسم اصفهان مراجعه ريز  درونمركز تحقيقات غدد 

بررسي ) ۱۳۷۹-۸۰( ساله ۵ ي  يک دوره، درکرده بودند

 تحقيق مرکز مذکور ي اين مطالعه به تصويب کميته. شدند

 که حداقل چهار نوبت در بيماراني وارد مطالعه شدند. رسيد

افرادي .  منظم مراجعه کرده بودندبه طورکنترل و براي سال 

  قلبيي  نارسايي پيشرفته وکه مبتلا به نارسايي مزمن کليه

فشارخون از از ل بيماري غير ي افرادي که به دلبودند و

کردند و کساني که   مياستفادهخون  بر فشارمؤثرداروهاي 

 حذف ،دت مطالعه مراجعه نداشتند منظم در طول مبه طور

هاي   بيماراني که بر اساس معيار،در درمانگاه ديابت .شدند

ند د مبتلا به ديابت تشخيص داده شسازمان جهاني بهداشت

بعد از تشکيل پرونده و ثبت مشخصات، زمان . پذيرفته شدند

ي قبلي، استعمال دخانيات ها بيماريتشخيص بيماري، سوابق 

 ،ي وزن، قد و فشارخونگير اندازه باليني، هاي هو انجام معاين

قند خون ناشتا و بعد گيري  اندازههاي تکميلي شامل  آزمايش

هاي خون و  از غذا، هموگلوبين گليکوزيله، چربي

بيماران حداقل هر . شد نين انجام اوره و کراتي ها، ينئليپوپروت

معاينه و کنترل فشارخون و انجام براي بار  سه ماه يک

 هاي خون مراجعه  چربي وHbA1cهاي قند،  ايشآزم

ميزان ادرار از نظر آزمايش بار  هر سال حداقل يک. ردندک مي

وزن و . انجام شد چشم از نظر رتينوپاتي ي آلبومين و معاينه

ي و گير اندازهترين لباس ممکن و بدون کفش  قد با سبک

 رب) كيلوگرم( از تقسيم وزن (BMI)  بدني  تودهي نمايه

براساس دستورالعمل . شد محاسبه) مربعمتر(ذور قد مج

استاندارد فشارخون بيماران در وضعيت نشسته از بازوي 

دستگاه فشارسنج   دقيقه استراحت با يك۱۵راست بعد از 

گيري  گيري و متوسط دوبار اندازه اي استاندارد اندازه جيوه

عنوان فشارخون بيمار ه  پنج دقيقه استراحت بي به فاصله

خون به روش گلوكزاكسيداز،  گيري قند اندازه. شد   تثب

كلسترول با استفاده از  HDLگليسريد و   تام و تري كلسترول

 LDLگيري   و اندازهenzyme chemپارس آزمون وهاي  كيت

که  در صورتي( كلسترول با استفاده از فرمول فريدوالد

و ) ود بليتر دسي در گرم ميلي ۴۰۰گليسريد کمتر از  تري

 با روش (HbA1c)گيري هموگلوبين گليكوزيله  اندازه

 DSSبا استفاده از دستگاه  iكروماتوگرافي تعويض يون

 گيري آلبومين ادرار با دستگاه اتوآناليزور  اندازه.انجام شد

)Analyzer Medical Systemو با استفاده از )  ساخت ايتاليا

سنجش آلبومين ادرار به روش  (راندوكسكيت 

  .شد انجام) ربيدومتري، ساخت کشور انگلستانايمونوتو

 ii(7thJNC) معيار ازبالا براي تعيين فشارخون 
 استفاده ۱۵

 و يا دياستولي بيشتر از ۱۳۰فشارخون سيستولي بيش از  و

حداقل در دو نوبت و افرادي که سابقه  متر جيوه  ميلي۸۰

 به عنوان بودند ييتحت درمان دارو  وندهيپرتانسيون داشت

سطح فشارخون هدف .  خون بالا در نظر گرفته شدفشار

 ي نحوه. متر جيوه تعيين شد  ميلي۸۰/۱۳۰کمتر از هم درمان 

 تعريف WHOهاي  با توجه به دستورالعمل سيگار کشيدن

  منظم حداقل يک نخ سيگار در روزبه طورشد و افرادي که 

  ۱۶.)سيگاري روزانه(شدند د سيگاري محسوب يدنکش مي

مورد بررسي در هاي  انحراف معيار متغير± از ميانگين 

براي . استفاده شدها  يافتهمدت پيگيري براي تجزيه و تحليل 

ي  نشدهو کنترل شده در دو گروه کنترل ها   دادهي مقايسه

و براي   تيکمي از آزمونهاي  هيپرتانسيون، براي متغير

ها  داده. استفاده شدخي کيفي از مجذور هاي   متغيري مقايسه

 >۰۵/۰P و شدندتجزيه و تحليل  SPSSافزار  ز طريق نرما

  .در نظر گرفته شددار  معني

                                                           
i- Ion exchange chromatography  
ii- Serventh report of the joint national committee 
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 دكترحسن صفايي و دكتر مسعود اميني ۲كنترل و درمان پرفشاري خون در بيماران ديابتي نوع  ۲۳۷

 

  

  ها يافته

 زن از ۴۶۹  مرد و۱۳۳شامل  ۲  بيمار ديابتي نوع۶۰۲

 نوبت يا بيشتر ۴ساليانه كنندگان به درمانگاه كه  هبين مراجع

 مطالعه مراجعه ي  مستمر از ابتدا تا پايان دورهبه طورو 

 مشخصات بيماران به ترتيب زير .، بررسي شدندکرده بودند

انحراف معيار بيان شده  ± مبناي ميانگين برها  شاخص( بود

   ).است

مدت ابتلا به ديابت سال،  ۴/۵۷±۳/۹افراد ميانگين سن 

 کيلوگرم بر متر ۴/۲۹±۲/۴ بدن ي  تودهي  نمايه، سال۷/۴±۴/۹

ن  درصد، قند خو۸۴/۷±۲/۱مربع، هموگلوبين گليکوزيله 

، کلسترول تام گرم درصد  ميلي۳/۱۵۶±۶/۳۴ناشتا 

 ۴/۱۹۴±۸۳گليسريد   تريگرم درصد،  ميلي۴/۳۲±۳/۲۱۱

، گرم درصد  ميليLDL-C ۹/۲۷±۱۲۳، گرم درصد ميلي

HDL-C ۷/۸±۵/۴۴فشارخون سيستولي گرم درصد،  ميلي 

متر  ميلي ۷/۸۱±۹/۵ فشارخون دياستولي  و۶/۱۳±۷/۱۳۱

اين بيماران در شروع مطالعه وضعيت فشارخون . جيوه بود

 جدول  به تفکيک گروه سني در7thJNCبندي  براساس تقسيم

  .آورده شده است ۱

  

  

  

  

  

  به تفکيک سن در شروع مطالعه ۲  وضعيت فشار خون در بيماران ديابتي نوع-۱جدول 

  ۲ ي درجه   ۱ي  درجه  طبيعي از بالاتر  طبيعي  تعداد  سن

۴۰≤   ۶۸  )۲۱(۹/۳۰%  )۴۳(۲/۶۳%  )۴(۹/۵%  -  

۵۰-۴۱  ۱۵۰  )۳۲(۳/۲۱%  )۷۵(۵۰%  )۳۸(۳/۲۵%  )۵(۴/۳%  

۶۰-۵۱  ۲۰۵  )۲۳(۲/۱۱%  )۹۲(۹/۴۴%  )۶۹(۶/۳۳%  )۲۱(۳/۱۰%  

۶۰>  ۱۷۹  )۷(۹/۳%  )۶۵(۳/۳۶%  )۸۵(۵/۴۸%  )۲۲(۲/۱۳  

  %۸)۴۸(  ۵/۳۲)۱۹۶(  %۷/۴۵)۲۷۵(  %۸/۱۳)۸۳(  ۶۰۲  مجموع

  7thJNCبر اساس معيارهاي 

  

  

  

  

در شروع مطالعه فشارخون بيماران %) ۲/۵۶( نفر ۳۳۸

 نفر نيز در ۱۱۴ متر جيوه داشتند و  ميلي۸۰/۱۳۰بيشتر از 

از بيماران . شدندبالا طول مدت پيگيري مبتلا به فشارخون 

  فشارخون %۹/۱۳مبتلا به هيپرتانسيون در ابتداي مطالعه 

 %۵/۴۰  ومتر جيوه  ميلي ۸۰/۱۳۰کمتر از  وشده کنترل 

در پايان مطالعه ميزان .  داشتند۹۰/۱۴۰فشارخون بيشتر از 

فشارخون به  %۳/۲۴ افزايش و% ۷۵افراد هيپرتانسيو به 

فشار ها   آن%۳/۵۷د و نرسيد) ۸۰/۱۳۰کمتر از (كنترل شده 

). ۲ جدول(متر جيوه داشتند  ميلي ۹۰/۱۴۰ خون بالاتر از

مورد بررسي در بيماران هيپرتانسيو که هاي   متغيري مقايسه

دهد   مي نشان،ترل شد با افراد غير کنترلشان کن فشارخون

 سن و ي فشارخون رسيدند، شدهکنترل سطح بيماراني که به 

داشتند  بدن کمتر وکنترل گليسمي بهتري ي  تودهي نمايه

شيوع رتينوپاتي و آلبومينوري در افراد ). ۳ جدول(

بود  بيشتر ،کنترل نشدهها   آنهيپرتانسيو که فشارخون

 از دو و% ۴/۲۹، اد هيپرتانسيو از يک داروافر% ۵۱ .)۴ جدول(

 بيشتر از سه دارو براي کنترل فشارخون استفاده% ۶/۱۹

 و% ۳۱، %۴۰در پايان مطالعه اين ارقام به ترتيب به . کردند مي

مبدل آنژيوتانسين بيشترين هاي  رسيد و مهارکننده% ۲۹

کلسيم بلوکرها در  بتابلوکرها وداروي مصرفي بود و 

  .بعد قرار داشتند هاي رتبه
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 ۲۳۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۶آذر ، ۳ ي شماره, ي نهم دوره

 

  

بدون کنترل فشارخون  با ومبتلا به فشارخون بالا  ميانگين متغيرهاي کمي مورد بررسي در بيماران ديابتي ي  مقايسهـ۲جدول
  در پايان مطالعه

  mmHg ۸۰/۱۳۰ <فشارخون  mmHg۸۰/۱۳۰≥   مقدار  فشار خون  P  

  ۰۰۱/۰  ۴/۵۹±۵/۸  ۷/۵۶±۹  )سال( سن

 NS  ۱۰±۶/۴  ۵/۹±۵/۴  )سال( مدت ديابت

  ۸/۳±۸/۲۷  ۱/۴±۹/۲۹  ۰۰۱/۰ (Kg/m2)  بدني  تودهي نمايه

  ۰۱/۰  ۷/۱۶۳±۳۱  ۸/۱۵۳±۷/۳۴  ) درصدگرم ميلي(  ناشتاقند خون

  ۰۰۸/۰  ۴/۲۲۸±۴/۴۲  ۷/۲۱۳±۵/۴۶  )گرم درصد ميلي ( ساعت پس از غذا۲ قند خون

HbA1c(%)  ۱۲/۱±۷۸/۷  ۱/۱±۳/۹  ۰۱/۰  

 NS  ۵/۲۱۵±۲/۳۱  ۷/۲۱۰±۲/۳۰  ) درصدگرم ميلي( تام کلسترول

 NS  ۴/۱۹۵±۴/۶۸  ۶/۱۹۰±۲/۸۵  ) درصدگرم ميلي( گليسريد تري

LDL ۸/۱۲۳±۴/۲۶  ۸/۱۱۹±۴/۲۴  ) درصدگرم ميلي( کلسترول  NS  

 HDL۲/۴۴±۲/۸  ۵/۴۴±۹/۸  ) درصدگرم ميلي( کلسترول  NS 

 NS  ۸۶/۰±۱۸/۰  ۸۵/۰±۱۹/۰  ) درصدگرم ميلي(نين  کراتي

 ۰۰۲/۰  ۳/۷۰±۴/۵۲  ۴۷±۷/۳۲  )گرم يليم(  ساعته۲۴آلبومين ادرار 
  

  بدون کنترل فشارخون  مبتلا به فشارخون بالا، با و۲ متغيرهاي کيفي مورد مطالعه در بيماران ديابتي نوعي  مقايسهـ۳جدول

 OR (95%CI)  کنترل نشده  کنترل شده  

  ۵۶/۰CI۹۵(%۹۸/۰ -۷/۱(  %۲/۲۳  %۲/۲۳  جنس مرد

  CI۹۵(%۴/۲ ۱/ ۲ -۲/۴( *  %۵/۲۱  %۱۱  وجود آلبومينوري

  CI۹۵(%۲/۲ ۳/۱ -۸/۳(†  %۸/۲۹  %۴/۱۶  وجود رتينوپاتي

  CI۹۵(%۲/۱ ۵۴/۰ -۴/۳(  %۲/۸  %۷  رف سيگارصم

CI: Confidence interval OR : odds Ratio * P<  ۰۰۱/۰  † P<  ۰۰۱/۰  

 

  مبتلا به فشارخون بالا و  ۲ ي مورد مطالعه در بيماران ديابتي نوعها سالکنترل فشارخون به تفکيک   ميزان شيوع وـ۴جدول

  سال پنجم  سال چهارم  سال سوم  سال دوم  سال اول  

  ۴۵۲  ۴۳۵  ۳۹۲  ۳۷۵  ۳۳۸  فشار خون بالا

  %۷۵  %۳/۷۲  %۲/۶۵  %۳/۶۲  %۲/۵۶  ميزان شيوع

  ۱۱۰  ۸۹  ۹۶  ۹۸  ۴۷ تعداد کنترل

  ۳/۲۴  ۵/۲۰  ۵/۲۴  ۱/۲۶  ۹/۱۳  درصد کنترل

  

  

  بحث

ر پايان مطالعه دهد د  آمده نشان ميبه دستهاي  يافته

متر  ميلي۸۰/۱۳۰سه چهارم بيماران فشار خون بيشتر از 

متر  ميلي ۹۰/۱۴۰بيشتر از فشارخون ها   آناز جيوه و نيمي

 و تقريباً يک چهارم از بيماران دچار فشارخون داشتندجيوه 

 که در مقايسه ي فشارخون رسيدند شدهکنترل سطح به بالا 

ي ها سال و در طول با شروع مطالعه دو برابر افزايش

که معيارهاي کنترل  با توجه به اين. پيگيري روند ثابتي داشت

 گذشته در حال تغيير ي هدف در افراد هيپرتانسيو در دهه

 انجام يها مطالعهبوده است، شاخص کنترل فشار خون در 

 آمده با به دستهاي  يافته ي متفاوت است و مقايسهشده، 
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. يستطور دقيق ميسر نه  ب قبليي  انجام شدهيها مطالعه

کنند که  پيشنهاد مي ه شدهيدرماني اراهاي  آخرين راهبرد

متر  ميلي ۸۰/۱۳۰فشارخون در بيماران ديابتي به کمتر از 

 ي مبناي اين پيشنهاد کاهش قابل ملاحظه. جيوه کاهش يابد

و عروقي و مرگ ـ  عوارض قلبي به خصوصعوارض ديابت 

ر کمتر از اين سطح فشار خون  در مقاديها مير ناشي از آن

 کاهش فشارخون i(HOT)  هاتي در مطالعه. باشد مي

متر جيوه در بيماران ديابتي   ميلي۸۰دياستولي به کمتر از 

 قلبي ـ عروقيعوارض  %۵۱تلا به فشارخون موجب کاهش يم

ها   آنکه فشارخون دياستوليشد در مقايسه با بيماراني 

هاي  يافته هم ها مطالعه ساير ۱۷.متر جيوه بود  ميلي۹۰کمتر از 

ديگري که کنترل هاي   بررسي۱۸.اند كردهگزارش را مشابهي 

% ۳۴ ،اند شديد فشارخون را با کنترل معمول مقايسه کرده

 مغزي ي کاهش سکته% ۴۴کاهش عوارض ميکروواسکولار و 

 اگرچه ۱۹.اند با کنترل شديد فشار خون گزارش نمودهرا 

 در بيماران ديابتي کاملاً شناخته قيقلبي ـ عروشيوع عواض 

دهد که در   ميانجام شده نشانهاي   بررسي،شده است

يت کنترل ع، وض بالابيماران ديابتي مبتلا به فشارخون

 ۲۱،۲۰بخش نيست فشارخون همانند افراد غير ديابتي رضايت

III NHANES ي در مطالعه
 ۱۹۸۸-۹۴ي ها سال که در ۲۲

متر  ميلي ۹۰/۱۴۰ خون کمتر از فشار بيماران %۳۱انجام شد 

سطح كنترل  (JNC VI د و براساس معيارهاينداشتجيوه 

شيوع ) متر جيوه  ميلي۸۵/۱۳۰ي فشارخون معادل  شده

و ميزان کنترل فقط % ۷۱در بيماران ديابتي بالا فشارخون 

ي که اخيراً با توجه به معيارهاي يها مطالعهدر . بود% ۱۲

رصد بيماران فشارخون در حد  د۲۵  تا۲۰جديد انجام شده 

 و برلوويتزکه توسط اي  مطالعه  در۲۳.داشتندکنترل هدف 

 کيفيت درمان در افراد ديابتي ي  به منظور مقايسه۲۴همکاران

ها  آن  نفر۲۴۷ بيمار هيپرتانسيو که ۸۰۰و غيرديابتي روي 

افراد % ۶۶ از بيماران ديابتي و% ۷۳ ،ديابتي بودند انجام شد

متر جيوه  ميلي ۹۰/۱۴۰شارخون بيشتر از غيرديابتي ف

 چند عاملدر رابطه با کيفيت کنترل فشارخون . داشتند

آن بر  تأثير افزايش سن از عواملي است که .اند شدهبررسي 

تر وضعيت   و افراد جواناستکنترل فشارخون مورد توجه 

 و وگيرالادي  در مطالعه. بهتري نسبت به افراد مسن دارند

 سال افزايش سن سطح فشارخون ۱۰ هر ي ازا به۲۵همکاران

 ،نيز با افزايش سن  حاضري در مطالعه.  افزايش داشت۸۳/۰

                                                           
i- Hypertension Optimal Treatment 

شده کنترل سطح به ها   آندرصد بيماراني که فشارخون

هايي که به  پژوهش .تر کمتر است  نسبت به سنين پايينرسيد،

، کنترل فشارخون انجام شده جنس بر تأثير بررسي منظور

ي مبني بر هاي گزارش .اند گزارش کردهرا فاوتي متهاي  يافته

دو  يا بدون تفاوت در  و۲۷ يا مردان۲۶،کنترل بيشتر در زنان

در ي دار معني ما تفاوت ي در مطالعه.  وجود دارد۲۸ ،۲۹جنس

 .نشدبين زنان و مردان مشاهده خصوص كنترل فشارخون 

بهبود کنترل آن  کاهش وزن بر کاهش فشار خون وتأثير 

 در يک مطالعه کاهش يک کيلوگرم وزن ۳۰.ش شده استگزار

 در ۳۱.متر جيوه کاهش فشارخون را در پي داشت يک ميلي

 عدم مؤثر بدن از عوامل ي  تودهي  ما افزايش نمايهي مطالعه

 اثر داروهاي کاهنده قند ييها مطالعه. کنترل فشارخون بود

دين ترکيبات تيازولي. اند خون را بر فشارخون بررسي نموده

 موجب افزايش فشار خون ها سبب کاهش و سولفونيل اوره

هايي مبني بر کنترل بهتر فشار خون در   گزارش۳۳،۳۲.شوند مي

کنند در مقايسه با داروهاي  بيماراني که انسولين دريافت مي

 ما بيماراني که از ي در مطالعه ۳۴.خوراکي وجود دارد

رکيب تكه اغلب کردند  داروهاي خوراکي استفاده مي

بيشتر از   سطح فشار خون،فورمين بود مت بنکلاميد و گلي

که تحت درمان با انسولين بودند ولي اين داشتند کساني 

  حاضر شانس بروزي در مطالعه .دار نبود تفاوت معني

شده داشتند، آلبومينوري در بيماراني که فشار خون کنترل 

. بودکمتر نشد، طور مشخص نسبت به گروه کنترل ه ب

طور قابل ه  ساعته ب۲۴  ميانگين آلبومين ادرارچنين مه

اي ندارند  اي در افرادي که فشارخون کنترل شده ملاحظه

گزارش  ديگري متعددهاي  اين رابطه در بررسي .بيشتر است

 کنترل فشارخون نه تنها باعث کاهش چنين هم ۳۵- ۳۷.استشده 

ل مراحسمت بروزآلبومينوري، بلکه سبب کندي روند آن به 

هاي  اين زمينه مهارکننده  و درشود مي نفروپاتي ي پيشرفته

نژيوتانسين اثر خوبي را نشان آ ي کننده نزيمي سيستم تبديلآ

دست آمده از ه بهاي  يافته تحليل و  تجزيه و۳۸.اند داده

 مؤثردهد که درمان   متعدد، نشان مييها مطالعه

% ۳۰ دارو سبب کاهش خطر ي به وسيلههيپرتانسيون 

نارسايي % ۵۰ ،ي عروق قلبيها بيماري% ۲۰ ،هاي مغزي کتهس

 اغلب بيماران براي ۳۹.شود ميمرگ و مير % ۱۰احتقاني قلب و

دستيابي به سطح قابل قبولي از فشارخون، نياز به درمان 

% ۷۶ ، هاتي در مطالعه. دارند م دو نوع دارو يا بيشترأتو

 ۸۰از  کمتر  فشارخون دياستولييدن بهبيماران براي رس

UKPDS38 ي لعهامتر جيوه و در مط ميلي
 برايافراد % ۶۲ ۴۰

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

02
 ]

 

                               5 / 8

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-429-fa.html


 ۲۴۰ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۶آذر ، ۳ ي شماره, ي نهم دوره

 

  

. داشتند شديد فشارخون احتياج به درمان ترکيبي کنترل

روند رو به افزايش ميزان کنترل فشارخون در طول مدت 

ها   آنتعداد  بهتر داروها از نظر نوع وي مطالعه و استفاده

 بيماران حاکي از بهبود کيفيت کنترل فشارخون بالا در

از طرف ديگر درصد پايين ميزان کنترل اگرچه . استديابتي 

 ، چنداني نداردي  انجام شده فاصلههايي هلعاساير مط با

ضرورت بررسي علل و موانع موجود براي دستيابي به 

در پيشگيري از عوارض را ميزان بالاتر کنترل فشارخون 

  .کند توجيه ميديابت س بيماري ردير

  

ويسندگان از آقايان مجيد آبيار و وحيد صفايي ن :سپاسگزاري

  اين مقاله تشکر و قدردانيي در تهيه  همکاري صميمانهسبببه 

  .دننماي مي
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Abstract 
Introduction: Hypertension is a major risk factor for cardiovascular and microvascular 

complications. Recent studies have demonstrated the effectiveness of blood pressure in treatment 
in reducing the complications of diabetes. The aim of this study is to assess the quality of blood 
pressure control in type 2 diabetic patient with hypertension. Materials and Methods: We studied 
data from 602 type 2 diabetic patients who had had at least four regular clinic visits every year for 
medical care in the outpatient clinics of the Isfahan Endocrinology and Metabolism Research 
Centre duting the period 1999–2004 years. Blood pressure was measured of a systolic and/or 
diastolic blood pressure of ≥ 130 and/or ≥ 80 mmHg by standardized protocols, and hypertension 
was defined as at least two consecutive measurements within 2 months and/or taking anti-
hypertensive medication. Results: At initial registration the mean age of participants was 57.4±9.3 
years, with a mean duration of diabetes of 9.4±4.7 years. Of the patients, 338 (56.2%) who more 
than four visits per year, had high blood pressure and 13.9 percent of these had a blood pressure ≥ 
130/80 mmHg at initial registration. Among the 5 years of follow up, hypertensive patients 
increased to 452 (75%), of whom 24.5% had controlled blood pressure. The mean values of age, 
BMI, HbA1c, urine albumin and prevalence of retinopathy in controlled hypertensive patients were 
significantly lower in the uncontrolled. Conclusion: Our findings showed that many type 2 diabetic 
patients with hypertension have inadequately controlled blood pressure. Effective intervention 
efforts are needed to improve blood pressure control in these patients. 
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