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 نیــا کــه ينشــان دادنــد افــراد پژوهشــگرانکنــد. یم دایفشارخون در هنگام شب کاهش پ یعیطور طببه :زمینه و هدف

 یررســبباشند. مطالعــه حاضــر بــا هــدف یم یعروق-یابتلا به عوارض قلب شتریکاهش فشارخون را ندارند در معرض ب

  د.انجام ش ،يویمزمن کل ییمبتلا به نارسا مارانیدر ب هیکل ییفشارخون با شدت نارسا يروزشبانه تمیر نیارتباط ب

ســال  30 يبــالا مــارانیب ،يانجام شد. جامعه آمار 1395ماه سال  بهشتیدر ارد یصورت مقطعمطالعه به :روش بررسی

از درمانگــاه  نمــارایبوارد مطالعه شدند.  ماریب 95طور همزمان بودند، که به هیمزمن کل ییخون و نارسا يمبتلا به پرفشار

 عصــریول مارســتانیو ب یبهشــت دیشــه مارســتانیقــم (ب یوابسته به دانشگاه علوم پزشک یو دولت یخصوص مارستانیدو ب

از  هیــکل ییشامل ســن، جــنس، مــدت زمــان ابــتلا و علــت نارســا ازیمورد ن هايداده ستی) انتخاب شدند. چک ل(عج)

فشــارخون در  يروزشــبانه تمیر تیشد. وضع ستیو وارد چک ل يریگو اوره سرم اندازه نینیپر شد. سطح کرات مارانیب

و  پــریردیند غافــت فشــارخون شــبانه را داشــت %10که کمتر از  يشد. افراد یبررس نگیتوریهولتر مان طتوس مارانیهمه ب

  در نظر گرفته شدند. پریافت فشارخون شبانه داشتند د شتریب ای %10که  يافراد

)، سطح =337/0P( یگلومرول ونیلتراسیف زانی)، مP=407/0)، سن (P=744/0از نظر جنس ( نمارایب عیتوز ها:یافته

و  پریروه دگدو  نی) بP=812/0( هیکل یی) و طول مدت نارساP=689/0)، سطح اوره خون (P=569/0( نینیکرات یسرم

  نداشت. يداراتفاوت معن پریردیغ

شان نرا  هیکل ییارسافشارخون با شدت ن يروزشبانه تمیر نیب يدارامطالعه نتوانست ارتباط معن نیا جینتاگیري: نتیجه

  اشتند.ار دقر پریردیغ تیدر وضع هیکل ییخون و نارسا يمبتلا به پرفشار مارانیب شتریمطالعه ب نیدهد. در ا

   .هیکل ییخون، نارسافشار ،يروزشبانه تمیمزمن، ر فشارخون، نگیتوریمان ار،یس :لیديک لماتک

 

  
 کهيطورکند بهیم تیتبع يروزشبانه تمیفشارخون از ر

شود. در ینسبت به روز کمتر م %15 تا 10فشارخون در طول شب 

فشارخون، فقدان کاهش فشارخون شبانه با توسعه  يدارا مارانیب

 یعصب ستمیس تیفعال 1.همراه است یخاص يهابه اندام بیآس

  ارخون است. ـفش يروزهـشبان تمیر یکننده اصل نییعامل تع کیسمپات

  

 یهورمون یعصب ستمیس نیحال، نشان داده شده است که چندنیبا ا

کرده و ممکن است  تیتبع يروزشبانه تمیکننده فشارخون از ر میتنظ

  2.رخون نقش داشته باشندفشا يروزشبانه راتییدر تغ

 نیا (ABPM) فشارخون نگیتوریمان يبرا کیابزار اتومات ابداع

فشارخون را در  يروزشبانه تمیوجود آورده تا بتوان رهامکان را ب

 یابیارز يبرا یابزارها، روش گونهنیکرد. استفاده از ا یبررس مارانیب

شارخون در ف يریگاندازه يهاتیکند که محدودیفشارخون فراهم م

  مقدمه
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 3.کندیرا جبران م ماریتوسط خود ب يریگازهاند یمطب و حت

دارد که با دوره کاهش در  يریتکرارپذ يروزشبانه يخون الگوفشار

شدن و دوره  داریصبح و پس از ب لیدر اوا شیخواب، افزا یط

 يالگو مارانیکه ب یشود. هنگامیشناخته م يداریدر موقع ب شیافزا

گفته  پریها دشده را داشته باشند به آن گفته معمول يروزشبانه

افتد یشبانه فشارخون اتفاق نم یعیافت طب یوقت کهیشود، درحالیم

  2.شودیاستفاده م پریردیاصطلاح غ

 شرفتیپ يبرا يعنوان عامل خطراغلب به پریدریغ يالگو

 مارانیب نیمطالعات نشان دادند در ب .شودیدر نظر گرفته م ینفروپات

به سمت  شتریب پرهاینسبت به د پرهایردی، غ1نوع  ابتیبا د جوان

سرعت  نیداشتند، همچن شرفتیپنهان پ یو نفروپات يورینیآلبوم

  4.افتدیاتفاق م ترعیسر پرهایبه د نسبت پرهایردیدر غ GFR کاهش

از بزرگسالان را  %35از  شیاست که ب یمزمن يماریخون بفشار

حملات  ،يسکته مغز يل خطر مهم براعام يماریب نیا 5.کندیمتاثر م

 نیب يرابطه قو 6.باشدیم يویو کل یعروق يهايماریب ریو سا یقلب

باعث فشارخون شده،  هیکل ییو فشارخون وجود دارد، نارسا هیکل

 ینقش مهم هیکند. کلیم عیرا تسر هیکل بیخون آسرفشا کهیحالدر

  6.کندیم فایمدت فشارخون ایطولان میدر تنظ

خون  يمبتلا به پرفشار مارانیدر ب هیکل يجد بیآس ینسب خطر

وجود،  نیبا ا 8و7.است نییپا یعروق-یعوارض قلب ریبا سا سهیدر مقا

 نیعامل دوم نیا ت،یخون در جمع يبودن پرفشار عیبا توجه به شا

 يادیاست. مدارك ز (ESRD) ییمرحله انتها هیکل يماریب یاصل لیدل

عوامل خطر ابتلا به  يد که در افراد داراکننیم انیوجود دارند که ب

 يابتلا ،یابتید یمبتلا به نفروپات مارانیمانند ب هیمزمن کل یینارسا

مزمن  يهايماریب شرفتیدر پ یخون نقش مهم يهمزمان به پرفشار

با فشارخون  یمارانیدر ب یاثرات مهلک حت نیا 9.دارد )CKD( هیکل

دهد یشوند که نشان میه ممشاهدCKD  مارانیتا متوسط در ب میملا

ستانه آباشد و با یتر محساس بیها به آسهیکل مارانیب نیدر ا

  9.دهدیرخ م هیکل بیتندتر آس بیفشارخون کمتر و ش

Agarwal  وAnderson  به  هیکل ییمرد با نارسا 217در مطالعه

) mmHg 8/11( اریمعانحراف کی شیکه افزا افتندیسال،  5/3مدت 

 شیافزا %26را تا  زیالید ایخون شبانه خطر مرگ  کیتولسیدر فشار س

 يروزشبانه تمیر تیاهم زین گریمطالعات د یبرخ 10.دهدیم

 نیا 11- 13.کردند یبررس هیکل ییمبتلا به نارسا مارانیبفشارخون را در 

فشارخون با  يروزشبانه تمیر نیارتباط ب یمطالعه با هدف بررس

 ییخون و نارسا يمبتلا به پرفشار مارانیدر ب هیکل ییشدت نارسا

  .انجام شد هیمزمن کل

  

  
              پژوهشمطالعه از نوع مقطعی بود. جامعه آماري این 

                  ه فشارخون با ابتلاي همزمان بسال به بالا 30بیماران  تمامی

                       ا استفاده نفر ب 95حجم نمونه  .بودندو نارسایی کلیه 

 MedCalc Statistical Software, version 16.8.4 (MedCalc Softwareاز 

bvba, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2016) .محاسبه شد   

کنندگان به درمانگاه دو بیمارستان گیري از مراجعهنمونه

 ی و بیمارستان ولیعصرخصوصی و دولتی قم (بیمارستان شهید بهشت

شروع شد و  1395گیري از ابتداي اردیبهشت ) انجام شد. نمونه(عج)

تمام بیماران مراجعه کننده به این درمانگاه که شرایط ورود به مطالعه 

تا تکمیل حجم نمونه وارد  ،را داشتند و حاضر به همکاري شدند

مدت زمان  ، وزن،جنس ،مورد نیاز شامل سن هايدادهمطالعه شدند. 

از بیماران پرسیده شد و وارد  علت نارسایی کلیه و آنابتلا به نارسایی 

بیمار با اجازه ایشان با  آگاهیچک لیست گردید. در صورت عدم 

اطلاعات تکمیل گردید. سطح اوره و کراتینین نیز  ،مراجعه به پرونده

سپس براي . گیري و وارد چک لیست شدتوسط آزمایش خون اندازه

   .بیماران هولتر مانیتورینگ انجام شدهمه 

طور انفرادي بر هاي روزانه و شبانه بهدوره در هولتر ماینتورینگ،

حت و بیدار شدن تعیین شدند. هاي استرااساس خودگزارشگري زمان

طور اتوماتیک طور اتوماتیک ثبت شد و پارامترهاي زیر بهخون بهفشار

ساعته و  24یک و دیاستولیک آنالیز شدند: میانگین فشارخون سیستول

بیماران بر  میانگین فشارخون سیستولیک و دیاستولیک روزانه و شبانه.

افرادي گروه تقسیم شدند:  دو به فشارخون شبانه اساس مقدار کاهش

افت فشارخون شبانه را داشتند غیردیپر و افرادي که  %10کمتر از که 

. در نظر گرفته شدندیا بیشتر افت فشارخون شبانه داشتند دیپر  10%

روزي طبیعی فشارخون در نظر گرفته عنوان الگوي شبانهدیپرها به

روزي غیرمعمول در که الگوهاي غیردیپر ریتم شبانهشدند، درحالی

میزان فیلتراسیون گلومرولی با استفاده از فرمول  نظر گرفته شدند.

Cockcroft ن اساس متغیرهاي سن، جنس، وزن و سطح کراتینی و بر

  بررسیروش 
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 علوم دانشگاه اخلاق تهیکماین طرح در  خون محاسبه گردید. 

. دیرس بیتصو به IR.MUQ.REC.1394.20 کد با قم یپزشک

 محرمانه تینها در هاداده ،یاخلاق ملاحظات تیرعا جهتهمچنین 

 يآورجمع مارانیب از یشفاه آگاهانه تیرضا دریافت از پس ماندن،

   ران تحمیل نگردید.و هیچگونه هزینه اضافی به بیما شد

 Student’s t-test آوري شده با استفاده از آزمونجمع هايداده

 Chi-square test ها بین دو گروه و با استفاده ازبراي مقایسه میانگین

 ،استفاده شد براي مقایسه درصدها بین دو گروه Fisher exact testو 

 SPSS software, version 22توسط  ≥05/0P داريادر سطح معن

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) شدند. انجام آماري تجزیه و تحلیل  

  

  
ن که طور همزمابیمار مبتلا به هایپرتانسیون و نارسایی کلیه به 95

  هطالعوارد مبرخوردار بودند  پژوهشاز معیارهاي لازم براي ورود به 

نفر  70) مرد بودند. 32%/6( یمارب 31) و 67%/4زن ( بیمار 64شدند. 

. داشتنددیپر فشارخون ) 26%/3نفر ( 25غیردیپر و فشارخون ) 7/73%(

در میان  آورده شده است. 1آمار توصیفی سایر متغیرها در جدول 

غیردیپر بودند در صورتی که در گروه مردان  %9/71زنان مورد مطالعه 

 نبود معنادار آماريغیردیپر بودند ولی این اختلاف از نظر  4/77%

)744/0P=.(  

میزان فیلتراسیون براي آزمودن رابطه بین متغیرهاي سن، 

و طول مدت بیماري نارسایی  کراتینین سرم و اوره خون، گلومرولی

 Independent samples t‐testغیردیپر از  ویپر بین دو گروه دکلیه 

متغیرهاي  دار بیناهاي معنتفاوت نتایج آزمون نتوانستاستفاده شد. 

کراتینین )، =307/0P( میزان فیلتراسیون گلومرولی)، P=407/0( سن

)، و طول مدت بیماري =705/0P( اوره خون)، =418/0P(سرم 

  ).2(جدول  در دو گروه را نشان دهد) =81/0Pنارسایی کلیه (

  

  
ن افراد در بی رنشان داد که الگوي فشارخون غیردیپ پژوهشاین 

  بسیار شایعطور همزمان و نارسایی کلیوي به پرفشاري خونمبتلا به 

ت که شایع بودن وضعیت غیردیپر است. گزارش شده اس )7/73%(

مطالعه  در یک طور معکوسی با عملکرد کلیه در ارتباط است وبه

  .به خوبی نشان داده شد مسئله بیمار این 380نگر با گذشته

  
  اري متغیرهاي مورد بررسیتوصیف آم :1جدول 

  بیشترین  کمترین  معیارانحراف  میانگین  تعداد  نام متغیر

  85  35  28/12  64/60  95  سن

  87/89  38/15  74/15  03/66  95 میزان فیلتراسیون گلومرولی

  8/3  8/0  38/0  12/1  95  سطح کراتینین سرم

  89  10  19/15  54/29  95 سطح اوره خون

  30  1  01/6  06/6  95  طول مدت بیماري فشارخون

  15  1  087/2  52/2  95  نارسایی کلیهطول مدت 

  194  107  66/16  56/136  95 ساعته 24فشارخون سیستولیک 

  110  65  86/10  84/84  95 ساعته 24فشارخون دیاستولیک 

  194  108  86/10  84/84  95 فشارخون سیستولیک روزانه

  109  65  13/11  78/85  95 فشارخون دیاستولیک روزانه

  195  97  46/17  30/133  95 ارخون سیستولیک شبانهفش

  111  60  14/11  44/81  95 فشارخون دیاستولیک شبانه

  بحث

 
  

  هایافته
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  دیپر و غیردیپرگیري شده بین دو گروه توزیع متغیرهاي اندازهمقایسه  :2جدول 

  نفر) 25( دیپر فشارخون  نفر) 70( غیردیپر فشارخون  متغیر
*P 

  407/0  88/58±19/13  27/61±98/11  (سال) سن

  cc/min( 27/16±09/65  13/14±64/68  337/0(میزان فیلتراسیون گلومرولی 

  mg/dl(  43/0±13/1  17/0±08/1  569/0(ین سرم کراتین

  mg/dl(  82/14±17/29  42/16±60/30  689/0( خون اوره تروژنینسطح 

  812/0  32/2±17/2  44/2±21/2 (سال) طول مدت نارسایی کلیه

  معنادار در نظر گرفته شد. test-s t’tudentS ،05/0<Pآزمون آماري:  *

  
غیردیپر داراي الگوي  مزمن از بیماران نیازمند دیالیز %82که طوريبه

مبتلا به نارسایی مزمن  بیمار 617نیز از  AASK مطالعه در 14.بودند

در یک مطالعه مقطعی  تازگیبههمچنین  15.غیر دیپر بودند %80، کلیه

غیردیپر در نارسایی کلیه گزارش  الگوي عرضی بزرگ شایع بودن

غیردیپر با بین الگوي  يدارامعن ارتباطهمچنین در این مطالعه  .شد

و  Farmer 16.نارسایی مزمن کلیه نشان داده شدپیشرفت بیماري 

در بیماران مبتلا به نارسایی  رهمکاران نشان دادند که الگوي غیردیپ

ا همچنین گزارش کردند که هتر است. آنشایع پرفشاري خونکلیه و 

       با بدتر شدن عملکرد کلیه بیشتر شده و شایع روضعیت غیردیپ

 ن پلاسماي بیشتر ازنیدر بیمارانی با کراتی ربودن وضعیت غیردیپ

mmol/l 600  با بیمارانی که درمان جایگزین کلیه دریافت کرده بودند

 ،فشارخون روزيتغییرات غیرمعمول در ریتم شبانه 14یکسان بود.

در  18و17.ریسک فاکتور دیگر براي نارسایی کلیه و تصلب شراین است

نسبت بالایی از افراد مورد مطالعه که مبتلا به حاضر مطالعه 

طور همزمان بودند در وضعیت هایپرتانسیون و نارسایی کلیوي به

  است.  یاد شدههاي غیردیپر قرار داشتند که مطابق با گزارش

با رخداد بیشتر  میزان فیلتراسیون کلیوينده در یآاگرچه افت فز

ارتباط دارد، در مطالعات مقطعی عرضی آشکار شده  رغیردیپ الگوي

با نوسانات شدیدي در  ینوريیاست که حتی درجات کمی از پروت

نارسایی روزي همراه است. در حقیقت در هر مرحله از ریتم شبانه

الگوي ي داشته باشند کمتر ینوري بیشتریهایی که پروت، آنمزمن کلیه

داري در ارتباط با مقدار ا. هر چند که تفاوت معنفشارخون دیپر دارند

حاضر  در مطالعه رو دیپ ردر افراد غیردیپ میزان فیلتراسیون کلیوي

 ردر گروه غیردیپ میزان فیلتراسیون کلیويوجود نداشت، با این حال، 

است. کاهش در  ه شدهگفتمطالب  يتأییدکنندهبود که  دیپرکمتر از 

انسولین ممکن است یکی از عیوب فیزیولوژیکی مهم باشد  کردعمل

که ریتم شبانه روزي غیرمعمول فشارخون در بیماران کلیوي را تعیین 

مبتلا به پرفشاري خون با مشخص شده است که بیماران  19.کندمی

   20.غیردیپر به انسولین مقاومتر هستند الگوي

دار از نظر آماري در سن بیماران مبتلا ات معنتفاو بررسیدر این 

طور همزمان و وضعیت دیپر و غیردیپر به فشارخون و نارسایی کلیه به

ها مشاهده نشد. با این حال، افراد غیردیپر میانگین سنی بودن آن

داشتند. سال)  88/58سال) نسبت به بیماران دیپر ( 27/61بالاتري (

موضعی، هورمونی و عصبی تنظیم خون از طریق واکنش عوامل فشار

روآندوکرین ممکن وهاي نشود. تغییرات مربوط به سن در سیستممی

در فشارخون و کاهش  زیاد، تغییرات راست منجر به وضعیت غیردیپ

همچنین مشخص شده است که فعالیت  21.نوسان ضربان قلب شود

کاهش  22.کندسیستم سمپاتیک با زیاد شدن سن افزایش پیدا می

بسته به سن در کم شدن فشارخون در طی زمان ممکن است به وا

از  23.مربوط باشد مسنکاهش حساسیت رفلکس بارورسپتور در افراد 

ممکن است توسط  مسنخون شبانه در افراد ، افت فشاررواین

، براینافزونشود.  ههاي نرواندوکرین توجیتغییرات در سیستم

کاهش کیفیت خواب ممکن  شایع است، مسنخوابی در بین افراد بی

  24.تاثیر داشته باشد مسنتغییر فشارخون در افراد در است 

عنوان اندام ها بهها از کلیهمطالعات زیادي وجود دارند که در آن

افزایش سطح فشارخون  25- 27.مهم در تنظیم فشارخون یاد شده است

ر بیما 264در بین  28.ممکن است باعث یا پیامد نارسایی کلیه باشد

 ،و همکاران Fedecostante پژوهشمبتلا به نارسایی کلیه دخیل در 
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بودند. این مطالعه نشان داد که  مبتلا به پرفشاري خون %8/97 کمابیش

 راي بین شایع بودن نارسایی کلیه و الگوي غیردیپهمچنین رابطه

وجود دارد. همچنین نشان داده شد که نارسایی کلیه اثر  فشارخون

ها با مطالعه آن 29.روزي فشارخون داردیل شبانهاپروف مستقیمی روي

غیردیپر در افراد  الگويو همکاران که شیوع غالب  Farmerمطالعه 

مبتلا به نارسایی کلیه را در مقایسه با کنترل گزارش کرده بودند 

شود) ها کنترل میحساسیت نمک (که توسط کلیهداشت.  همخوانی

برخی مطالعات  است و پریردیغگوي مکانیسم دیگر ایجاد کننده ال

 ررا به دیپ پریردیغالگوي  تواندمی ایجاد محدودیت نمک نشان دادند

و همکاران در هایپرتانسیون  Uzu بر اساس مطالعه 30- 32.کندتبدیل می

روزي دفع سدیم توسط ادرار حساس به نمک، ریتم شبانه پریردیغ

   31شود.تخریب می

ال و هایپرتانسیون ممکن است به فعارتباط بین نارسایی کلیه 

سترون با وآلد 33.آنژیوتنسین مربوط باشد-شدن سیستم بافت رنین

سیب عروق با آتاثیرش روي افزایش فشارخون، فیبروز عروق و 

ایی تغییرات متابولیکی در بیماري نارس 34.مرتبط است پرفشاري خون

تصلب کلیه عامل کلسیفیه شدن دیواره عروق بوده و با افزایش 

ه در نتیجه، افزایش سفت شدن عروق مشاهد 35.ن ارتباط داردیشرای

  36.شودشده و باعث ایجاد فشار خون بالا می

چون ظرفیت فیلتراسیون گلومرولی یکی از عوامل اصلی تعیین 

ممکن است  کننده حساسیت به سدیم است، افت فشارخون شبانه

کمتر مورد  یويمیزان فیلتراسیون کلعنوان عملکردي از کاهش به

یابد، کاهش می میزان فیلتراسیون کلیويکه  زمانیتوجه قرار گیرد. 

ینوري یروز فشارخون، دفع سدیم از طریق ادرار و پروت نسبت شب:

خوبی مشخص شده است که ریتم به 37.کنندهمگی افزایش پیدا می

روزي فشارخون به وضعیت غیردیپر در بیماري نارسایی کلیه شبانه

از  پسهایی است که ریتم یابد که مطابق با سایر گزارشتغییر می

یابد. از سوي دیگر، پیوند کلیه از وضعیت غیردیپر به دیپر تغییر می

الگوي غیردیپر اغلب به عنوان ریسک فاکتوري براي پیشرفت 

در بین بیماران جوان با دیابت نوع  37.ودشی در نظر گرفته میتنفروپا

ی پنهان در مقایسه با تپاو، غیردیپرها اغلب به آلبومینوري و نفر1

در  میزان فیلتراسیون کلیويسرعت کاهش  4.دیپرها پیشرفت داشتند

طور که در رابطه نظر رسید. آنتر بهغیردیپرها نسبت به دیپرها سریع

کلیه و  خوب کار نکردنشود، دیده می پرفشاري خونبین کلیه و 

وضعیت غیردیپر ممکن است به شدت با یکدیگر ارتباط داشته باشند 

در مطب  خون صرفاًگیري فشارجر به نارسایی کلیه شوند. اندازهو من

بار فشارخون بیماران را به خاطر زیاد شدن فشارخون در شب 

ات کند. پزشکان باید تلاش کنند تا اطلاعخوبی شناسایی نمیبه

گیري فشارخون در منزل بیشتري در ارتباط با فشارخون با اندازه

باید در انتخاب دارو و کرونوتراپی براي ز اکتساب کنند. پزشکان نی

یا وضعیت غیردیپینگ به  طبیعیبازگرداندن وضعیت دیپینگ به 

مبتلا به هایپرتانسیون بیماران بیشتر  دیپینگ دقت زیادي داشته باشند.

طور همزمان در وضعیت غیردیپر قرار داشتند. در لیه بهو نارسایی ک

ین این مطالعه ارتباط معناداري بین متغیرهاي جنس، سن، مقدار کراتین

و طول مدت  سطح اوره نیتروژن خون، میزان فیلتراسیون کلیوي، سرم

 نارسایی کلیه با وضعیت دیپر و غیردیپر در بیماران مبتلا به

  طور همزمان مشاهده نشد.لیه بههایپرتانسیون و نارسایی ک

هشی تحت عنوان این مقاله حاصل طرح پژو :سپاسگزاري

روزي فشارخون در ابتلا همزمان به نارسایی کلیه بررسی ریتم شبانه"

در سال  20با کد  مصوب دانشگاه علوم پزشکی قم "و پرفشاري خون

می باشد. از همکاري، همکاران بیمارستان شهید بهشتی و  1394

  یعصر قم تشکر می شود. ول
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Background: Blood pressure decreases during sleep and is markedly increased in the 

morning in healthy individuals. Lack of nocturnal blood pressure fall (non-dipping) has 

been associated with cardiovascular morbidity, mortality and other organ damage. 

However, their importance in chronic renal failure is unclear. This study aimed to 

investigate relationship between circadian rhythm of blood pressure and renal failure 

severity in patients with chronic kidney disease. 

Methods: This cross-section study was done in April 2016. The study population was 

95 patients, more than 30 year old with hypertension and chronic renal failure. Patients 

were selected from clinics of two private and university hospitals affiliated to Qom 

University of Medical Sciences Shahid Beheshti Hospital and Vali-e-Asr Hospital, Iran. 

Checklist containing data such as age, sex, duration of renal failure and cause of renal 

failure were filled. Serum creatinine and serum urea levels were measured and entered 

in the checklist. The circadian rhythm of blood pressure in all patients was assessed by 

Holter monitoring. patients who had less than 10% decrease in blood pressure overnight 

were considered non-dipper and those who had 10% or more decrease in blood pressure 

overnight were considered dipper. 

Results: Average (SD) 24-hour ambulatory systolic and diastolic of blood pressure was 

136.56 (16.66) and 84.84 (10.86) mmHg, respectively. 70 patients (73.7%) had non-

dipper blood pressure pattern and 25 patients (26.3%) had dipper blood pressure 

pattern. There was no significant difference between two groups (dipper and non-

dipper) based on distribution of gender (P=0.744), age (P=0.407), serum creatinine 

(P=0.569), serum urea (P=0.689) and renal failure duration (P=0.812). Mean of 

glomerular filtration rate in dipper group was 68.64±4.13 and in non-dipper group was 

65.09±16.27 (P=0.337). 

Conclusion: The results of this study did not show a significant relationship between 

circadian rhythm of blood pressure and renal failure severity. In addition, patients with 

chronic renal failure showed higher rates of non-dipping pattern of blood pressure. 

 

Keywords: ambulatory, blood pressure monitoring, chronic, circadian rhythm, 

hypertension, kidney failure. 
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