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Сон 20-ил ярзиндя артыг бядян чякиси вя пийлян-
мянин эениш йайылмасы ящалинин саьламлыьына ящя-
миййятли дяряъядя тясир эюстярян амиллярдян щесаб
едилир. Адлары чякилян вязиййятляр юз нювбясиндя
онларла ялагяли олан бир сыра патоложи щалларын, о
ъцмлядян цряк-дамар, ендокрин системи хястялик-
ляринин йаранмасына ялверишли шяраит йарадыр. Бу-
нунла йанашы гейд етмяк лазымдыр ки, организм-
дя пий тохумасынын щяддиндян артыг топланмасы
йалныз метаболик фясадларла мящдудлашмыр.
Шцбщясиз ки, даим мювъуд олан хроники илтищаби
просесляр патоэенезиндя мцхтялиф дяряъядя ифадя
олунан илтищаб компоненти дашыйан диэяр патоло-
жи щалларын эедишатына тясир етмяйя билмяз. Беля
патоложи щаллара щямчинин бронхиал астма да аид
едиля биляр [1-3].

Организмдя пий тохумасынын щяддиндян артыг
дяряъядя топланмасы заманы баш верян илтищаби
дяйишикликлярин йаранма механизмлярини излядик-
дя, астманын пийлянмя иля олан ялагяси даща ай-
дын сцрятдя ашкар олунур [4,5].

Астма иля пийлянмянин бирэя тясадцфц практик
сящиййянин актуал проблеми щесаб едилир. Мцасир
елми арашдырмаларын нятиъяси пийлянмянин системли
илтищаби еффектинин олмасыны тясдиг едир. Пийлянмя
астманын йаранмасынын мцстягил риск амилидир
[5,6]. Пийлянмя вя астманын инкишаф механизмляри
гаршылыглы ялагялидир. Адятян пийлянмя астманын
пис нязарятинин (нязарят олунмайан астма) сябя-
би щесаб олунур. Астма иля пийлянмянин бирэя тя-
садцфцндя оптимал мцалиъя тактикасы - астманын
адекват базисли (илтищаб ялейщиня, патоэенетик)
мцалиъянин апарылмасы иля йанашы бядян чякисинин
азалдылмасыдыр [7].

Тяхмини статистик мялуматлара ясасян астма-

нын мцхтялиф юлкялярдя йайылмасы 3-15% тяшкил
едир. Сон 30-35 ил ярзиндя игтисади ъящятдян инки-
шаф етмиш юлкялярдя бу хястяликдян язиййят чякян-
лярин сайы 3 дяфядян артыг чохалмышдыр. Ейни за-
манда апарылан епидемиоложи тядгигатлар эюстяр-
мишдир ки, дцнйа цзря астма иля хястялянмя эюстя-
риъиси артан реэионларда ящали арасында щямчинин
артыг бядян чякиси иля оланларын да сайы прогрессив
олараг артыр. Пийлянмя астманын йаранмасынын
даща йцксяк тезлийи вя онун эедишатынын даща аьыр
дяряъяси иля бирэя тясадцф едилир [1-4].

Артыг бядян чякиси йахуд пийлянмя метаболик
хястяликляр групуна аид олараг, яксяр щалларда,
тяърид олунмуш бир патолоэийа кими дейил, диэяр
хястяликляр вя метаболик позунтуларла бирэя чихиш
едир. Ахырынъылара артерал щипертензийа, инсулиня
резистентлик, щиперинсулинемийа, 2-ъи тип шякярли
диабет аиддир. Беля патоложи щаллар симптомоком-
плекси метаболик синдром анлайышы иля бирляшир
[8,9].

Метаболик синдром чярчивясиндя бирляшян па-
толожи компонентляр чох бянзяр хцсусиййятляря
маликдир. Бу хцсусиййятляр бир сыра орган вя тоху-
маларда, илк нювбядя пий вя язяля тохумаларында
баш верян илтищаби дяйишикликлярин активляшмяси иля
ялагялидир. Беля йанашманын мянтиги нятиъяси кими
цряйин ишемик хястялийи вя сереброваскулйар хястя-
лийин инкишафы иля кечян дамарлардакы атеросклеро-
тик дяйишикликлярин тясдиг олунмуш илтищаби моде-
лидир [8-11].

Ещтимал олунур ки, пийлянмя шяраитиндя пий то-
хумасынын структур елементляри даими оксидатив
стресс вя артан щипертрофийа вязийятиндя олур. Бу
вязиййят йаь туршуларынын метаболизминин аралыг
мящсулларынын токсик тясиринин нятиъяси кими гий-

Тибб вя Елм Журналы, №4 (10) 2017, 8-13

АСТМА ВЯ ПИЙЛЯНМЯ
Фяряъова Н.А.*, Султанова С.С., Гасымова Ф.Н.

Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту, терапийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Мягаля астманын пийлянмя иля бирэя  тясадцф едилян фенотипиня щяср олунуб. Бу ики ваъиб патолоэийаларын - бронхларын ал-
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мятляндирилир. Бу просес адипоситлярдяки щцъейря-
дахили сигнал системляринин активляшмясиня вя пий
тохумасындакы макрофагал типли щцъейрялярин
ящямиййятли пролиферасийасына сябяб олур. Ахы-
рынъылар юз нювбясиндя пий тохумасында илтищаби
просесляри юнъя активляшдирир, сонра ися эцълянди-
рир. Даща сонра илтищаб медиаторлары (ситокинляр)
олан интерлейкин-1   (ИЛ-1  ), интерлейкин - 6 (ИЛ-6),
вя щямчинин Ъ-реактив зцлалын синтезинин артмасы
иля мцшайият олунан илтищаби просесин йайылмасы
баш верир [6,9,11-13].

Беляликля, бюйцк щяъмли пий тохумасы щям ади-
поситлярин юзляри тяряфиндян щям дя пий тохумасы-
на миграсийа едян макрофаглар тяряфиндян синтез
олунан ящямиййятли мигдарда илтищаб медиаторла-
рынын даими мянбяйиня чеврилирляр. Бу ися юз нюв-
бясиндя организмдя хроники лянэ эедишли илтищаби
просесин формалашмасына вя сахланмасына эятириб
чыхарыр. Беля илтищабын хцсусиййяти бу просес щаг-
гында цмуми гябул олунмуш патофизиоложи анлайы-
ша там уйьун олмамасыдыр. Бу просеси тясвир ет-
мяк цчцн щятда мета-илтищаб вя пара-илтищаб кими
хцсуси терминляр дя тяклиф олунмушдур. Беля илти-
щаби просесин сяъиййяви хцсусиййяти онун ашкар
клиник симптомлар вермяйян зяиф интенсивлийидир.
Ейни заманда беля просес ифадя олунан системли-
йя маликдир, йяны метаболизминин дяйишмясиня,
функсийаларыынын позулмасына вя онларда иммун
системи реаксийаларынын паралел активляшмясиня ся-
бяб олан эениш спектрли орган вя тохумалара тяси-
ри. Илтищаби просесин сисемли тясиринин нцмуняси ки-
ми инсулиня резистентлийи, 2-ъи тип шякярли диабети,
дамар атероэенезини эюстярмяк олар [14].

Пийлянмядя илтищаби реаксийаларын йаранмасын-
да вя тянзимлянмясиндя билаваситя иштирак едян си-
токинлярдян ялавя ясас роллардан бирини лептин ой-
найыр. Щормонал функсийайа малик олан бу зцлал
пий тохумасы тяряфиндян синтез олунур вя гида гя-
булу заманы дойма щиссинин лазыми сявиййясиня
чатмасы щаггында сигналын щипоталамуса ютцрцл-
мясини тямин едир, бунунла да аълыг щиссинин ара-
дан галдырылмасына сябяб олур [15,16].

Лептинин гандакы сявиййяси пий тохумасынын
мигдарындан асылыдыр вя мянтиги олараг пийлянмя
иля олан инсанларда йцксяк олур.

Бундан ялавя, лептин щцъейрядахили тянзимля-
йиъи механизмляря дя тясир эюстярир: ашкар едилмиш-
дир ки, лептин дамар ендотелинин инкишаф фактору-

нун сявиййясини артырмаг вя иммун сисеминин
тянзимляйиъи щцъейряляринин функсийасыны дяйиш-
мяк хцсусиййятиня маликдир [16].

Лептинин илтищаби просесля ялагяси онун астма
дахил олмаьа хроники илтищаблар заманы ганда
йцксяк консентрасийаларда ашкар олунмасы иля
тясдиг олунур. Мящз астмайа даир лептинин спеси-
фик ролу сичанлар цзяриндя апарылан тяърцбялярдя
нцмайиш олунмушдур. Ашкар едилмишдир ки, лепти-
нин ефекти сенсибилизя олунмуш организмя антиэе-
нин дахил олунмасындан сонра бронхоспазмын
эцълянмяси иля ифадя олунур, бу ися атопик астма-
нын йаранма механизми иля охшардыр. Бундан
ялавя, сенсибилизасийа фонунда лептинин гандакы
консентрасийасынын артмасы Тщ-2 типли иммун ъа-
вабынын йаранмасыны тямин едян ситокинлярин
емалы сявиййясинин артмасы иля мцшайят олунур
[15-17].

Чох эцман ки, хясялийин патоэенезинин мцхтя-
лиф бяндляри васитяси иля лептин астманын эедишатына
тясир етмяк имканына маликдир. Бу бяндляр щям
лимфоситлярын мцяййян субпопулйасийаларынын ак-
тивляшмяси иля ялагяли олан тянзимляйиъи бянд, щям
дя бронхиал обструксийанын клиник яламятляринин
инкишафыны тяйин едян еффектор бянддир [14,16].

Беляликля, пийлянмя заманы лептинин функсийасы
бир гядяр зиддиййятлидир. Нязяри ъящятдян онун
йцксяк сявиййяси иштащаны азалдараг алиментар
пийлянмянин прогрессивляшмясиня манея йарадыр,
анъаг щягигятдя ахырынъы баш вермир. Яксиня ола-
раг ендотелин пролиферасийасынын эцълянмяси пий
тохумасынын ган тяъщизатыны йахшылашдырараг,
онун прогрессив инкишафына сябяб олур. Лептинин
илтищаб юнц функсийасынын нятиъясиндя пий тохума-
сы щяъмдя артараг организмин метаболик актив
елементи олмагла йанашы системли илтищаби просеся
дястяк верир вя юз нювбясиндя астманын клиник эе-
дишатыны аьырлашдыра биляр [15-17].

Беляликля, щям астма, щям дя пийлянмя орга-
низмдя давамлы илтищаби просеси формалашдыран
бир хястяликляр щесаб едиля биляр. Яэяр астмада ил-
тищаби просес локал олараг тяняффцс йоллары иля
мящдудлашырса, пийлянмядя просес даща эениш йа-
йылан характер дашыйараг башга систем вя орган-
лары да ящатя едир.

Сон иллярдя астманын клиник вя молекулйар ще-
тероэенлийи юз тясдигини тапмышдыр. “Щетероэен ас-
тма” консепсийасы хястялийин фено/ендотипляринин



10

тяйин олунмасында истифадя едилян йени статистик вя
рийази методларынын сайясиндя актив мцзакиря
олунур [18,19]. Бу методлар фактор вя кластер
анализляридир.

Астманын фенотипи  клиник параметрляр олан
хястянин йашы, ъинси, ирги, хястялийин башланма вах-
ты, сигарет чякмя факторунун тясири, пешяси, гадын-
ларда айбашы дюврц, коморбидлик кими хцсусиййят-
лярин интеграсийасы ясасында тяйин едилир.

Астманын ендотипи - физиоложи, иммуноложи, па-
толожи, фармакоэенетик, мцалиъяйя ъаваб, прог-
ноз вя хястялийин диэяр компонентляри иля гаршылыг-
лы ялагядя олан клиник яламятляр кластеридир. Ону
да гейд етмяк  ваъибдир ки, бу эцня кими астма-
нын фенотипляря бюлцнмясиня даир цмуми бир фикир
щяля ахыра гядяр формалашмайыб [20,21].

Тядгигатлара вя мцасир бахышлара  ясасян аст-
манын бир нечя клиник фенотипляри вя ендотипляри
мювъуддур ки, онларын арасында юзцня мяхсус
йери мящз мягалямизин мювзусу олан вя клиники
ящямиййят дашыйан астманын пийлянмя иля тясадцф
едилян фенотипидир.

Пийлянмя олан хястялярдя астманын эедишатынын
хцсусиййятляри. Беля хястялярдя клиник ъящятдян да-
ща ящямиййятли олан хцсусиййят ондан ибарятдир ки,
астмада топик стероидлярля (инщалйасион глйуко-
кортикостероидляр - ИГКС) базисли (илтищаба гаршы,
патоэенетик) мцалиъянин еффективлийи аз олур. Бу ися
препаратын суткалыг дозасыны артыырмаг зяруриййяти
йарадыр вя мцалиъя яснасында хястялийин аьырлыг дя-
ряъясинин азалдылмасына манея йарадыр [22,23].

Пийлянмя дяряъясиндян асылы олараг ил ярзиндя
нормал бядян кцтляси вя хястялийин аьырлыг дяряъя-
си олан хястялярля мцгаисядя 2-4 дяфяйя гядяр аст-
ма иля ялагяли щоспитализасийа тезлийини артырмышдыр.
Ейни иля беля хястялярдя ай ярзиндя стероидлярля
мцалиъяйя ещтийаъ 2 дяфя артмышдыр [15,22].

Пийлянмя иля олан астмалы хястялярин мцайиня вя
мцалиъя алгоритми. Илк нювбядя илкин мцайиня за-
маны астманын аьырлыг дяряъясини, нязарят сявий-
йясини вя гейри-гянайятбяхш сонлуьун рискини
дцзэцн гиймятляндирмяк ваъибдир. Астманын
аьырлыьы ЭИНА-2016 глобал тяшяббцся ясасян хяс-
тялийин цзяриндя йетяринъя нязарятин ялдя олунма-
сы цчцн апарылан мцалиъя щяъминя ясасян ретрос-
пектив олараг гиймятляндирилир. Яэяр хястялик цзя-
риндя нязарят мцалиъянин 1-2-ъи пилляляриндя ялдя
олунурса бу йцнэцл, 3-ъц пиллядя ялдя олунурса -

бу орта аьыр астма кими гиймятляндирилир. Бир, йа-
худ ики пилля йухары (4-5-ъи пилляляр) мцалиъя щяъми
адятян аьыр астмада тяляб олунур [24,25].

Щяр конкрет хястядя астманын гиймятляндирил-
мяси ашаьыдакылары нязярдя тутур: 

- онун нязарятини (щям симптомларынын, щям
гейри-гянайятбяхш сонлуг рискини)

- мцалиъя иля ялагяли олан проблемлярин нязаря-
ти (инщалйасийа техникасы, комплайенс вя щямчи-
нин коморбидлийин, о ъцмлядян пийлянмянин гий-
мятляндирилмяси: онлар хястялийин яламятлярини шид-
дятляндиряр вя хястянин щяйат кейфиййятиня тясир
эюстяря биляр).

- хариъи тяняффцс функсийасы эюстяриъиляринин тя-
йини вя цзяриндя нязаряти (эюстяриъилярин илкин ашаьы
рягямлярин вя/вя йа мцалиъя яснасында мянфи ди-
намикасы эяляъякдя гейри-гянаятбяхш соннугла
тамамлана биляр) [25,26].

ЭИНА 2015, 2016-ъи иллярин тяшяббцсляриня яса-
сян пийлянмя иля олан астмалы хястялярин нязаряти
чох чятин бир проблемдир вя проблемин ясасыны
ИГКС вя узун тясир мцддятли бета-агонистлярин
(УМБА) тясиринин азалмасы тяшкил едир. Беля вя-
зиййятин ясас сябябляриндян тяняффцс йолларында
ъяряйан едян илтищаби просесин хцсусиййятини, ко-
морбид вязиййяти (артериал щипертензийа, гастрое-
зофаэеал рефлйукс хястялийи, 2-ъи тип шякярли диабет),
астманы хатырладан вя ясасян пийлянмя иля ялагя-
дар йаранан тянэняфяслийи гейд етмяк олар [27-
31].

Гейд етмяк ваъибдир ки, пийлянмяси олан хястя-
лярдя тянэняфяслийя вя аьъийярлярдя фитвериъи хырылты-
лара сябяб олан башга факторлар олдугда, астма
диагнозунун тясдиг олунмасында обструктив тип-
ли вентилйасийа позулмасынын суткалыг дяйишкянлийи
обйектив мцайиня цсуллары иля тясдиг олунмалыдыр.

Пийлянмя олан хястялярдя астманын щям щипер-
щям дя йетяринъя олмайан диагностикасы ола биляр
[24].

Мцалиъянин хцсусиййятляри. Даими астманын
мцалиъясинин мцасир стандартларынын тялябляриня
уйьун олараг пилйянмяси олан вя олмайан хястя-
лярдя ейни бярабярдя хястялярин 90%-дан чохунда
мцнтязям сурятдя ИГКС групундан олан препа-
ратлардан истифадя олунур [32].

Системли стероидляря даир (СГКС) там фяргли бир
мянзяря йараныр. СГКС мцнтязям сцрятдя истифа-
дяси епизодлары пийлянмя иля олан астмалы хястяляр-
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дя нормал бядян чякиси олан хястялярля мцгайися-
дя 2 дяфяйя гядяр тез истифадя едилир. Бу щал ися ба-
зисли терапийа препаратлары иля астманын нязаряти-
нин даща зяиф дяряъясини эюстярир.

Пийлянмя иля олан астмалы хястялярин даща тез-
тез кяскинляшмяляринин йаранмасы сябябиндян
щямчинин бета-агонистляр, антихолинерэикляр, ме-
тилксантинляр (йахуд онларын комбинасийасы) гру-
пуна аид олан бронхолитиклярин дя щямчинин “тяъи-
ли йардым” препаратлары гисминдя истифадясинин ар-
тмасына сябяб олур [32,33].

Пийлянмя иля астманын бирэя тясадцфц адяти
цзря йашлы хястяляр континэентиндя тясадцф етди-
йиндян онларда бронхолитиклярин цряк-дамар сис-
теминя олан йан тясирляри препаратларын эцндялик
истифадяси цчцн ъидди манеяйя чевриляр йахуд йа-
нашы хястяликлярин мянбяйи ола биляр.

Пийлянмя иля олан астмалы хястяляря дя ади хяс-
тялярдя олдуьу кими пилляли мцалиъя тювсиййя олу-
нур. Бу хястялярдя дя Б сцбутлуг дяряъяси иля
мцалиъянин ясасыны, зяиф тясир олмасына бахмайа-
раг, ИГКС тяшкил едир.

Мцалиъянин 3-ъц пиллясиндян башлайараг беля
хястяляря ашаьы дозалы ИГКС-ля УМБА-ин фиксаси-
йалы комбинасийасы тяйин олуна биляр. Беля комби-
насийа щям даими терапийа режиминдя щям дя тя-
ляб олундугда тяйин едилир.

Мцалиъянин 4-5-ъи пилляляриндя ялавя олараг
узун тясир мцддятли холинолитикляр тяйин едилир,
мяс. тиотропиум бромид [32-34].

Пийлянмя иля олан астмалы хястялярин бир гис-
миндя лейкотрийен ресепторлары инщибиторларынын
(лейкотрийен антагонистляри) монотерапийа гис-
миндя истифадяси, бу препаратларын цмуми имму-
номодулйасийаедиъи вя илтищаб ялейщиня еффектиня,
щямчинин тяняфцс йолларындакы еозинофил вя нейт-
рофил типли илтищаба тясири сайясиндя бир сыра
цстцнлцкляря маликдир. Беля хястялярдя бронхо-

констриксийа йаратма эцъцня эюря щистаминя, се-
ротониня бярабяр олан систенил лейкотрийенлярин
синтези эцълянир.

Бунун тясдиги кими бу хястяляр котинэентиндя
лейкотрийен антагонисти олан монтелукастын тяйи-
ни йахшы мцсбят еффект вермишдир [35,36].

Тядгигатларын нятиъяси эюстярмишдир ки, лейкот-
рийен антагонистляри башга аллерэик мяншяли хястя-
ликлярдя дя (аллерэик ринит, атопик дерматит, ювря
вя с.) мцалиъяви цсцнлцйя маликдир.

Мялумдур ки, йашлы хястялярдя пийлянмя зама-
ны метаболик позунтулар фонунда атеросклерозун
клиник яламятляри, о ъцмлядян таъ дамарлар щюв-
зясиндя, даща еркян мейдана чыхыр. Бу ъящятдян
ялавя тясиря малик олан лейкотрийен антагонистля-
ринин ащыл йашлы хястялярдя ИГКС ялавя олунмасы
цстцнлцйя маликдир. Препаратларын ялавя мцсбят
еффекти пийлянмя иля олан хястялярдя тез-тез тясадцф
едилян йуху апноесиня олан тясириндян иряли эялир
[35-37].

Пийлянмяси олан астмалы хястялярин мцалиъя пла-
нына бядян кцтлясинин азалдылмасы истиагамятиндя
апарылан тядбирляр дахил едилмялидир (Б сцбутлуг
дяряъяси). Беля хястялярдя бядян кцтлясинин азал-
дылмасы астма цзяриндя нязарятин, хариъи тяняффцс
функсийасы вя саьламлыг эюстяриъиляринин йахшылаш-
дырылмасына вя дярман препаратларына олан тяля-
батын азалмасына сябяб олур. Бядян кцтлясинин
щятта 5-10% азаласы хястялярин щяйат кейфиййяти
йахшылашдыра биляр.

Астманын эедишатыны йцнэцлляшдирмяк, мета-
болик синдромун ифадялярини азалтмаг вя тяняффцс
щяъмлярини артырмаг мягсядиля еффектив вя тящлц-
кясиз сурятдя бядян кцтлясинин азалдылмасы цчцн
пийлянмя иля олан астмалы хястяляр мцтямади ола-
раг ендокринологун, пулмонологун вя психо-
невролог/психотерапевтин динамик мцшащидяси ал-
тында олмалыдырлар.
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Соматоформ позунтуларын инсан тябиятиня
мяхсуслуьу гядим дюврлярдян мялумдур. Бу по-
зунтуларын цмцми - йяни соматоформ позунту
адынын олмамасына бахмайараг, бялли иди ки беля
соматик позунтулар вар ки, онлар щягиги соматик
хястяликляря бянзяйя биляр, лакин онларын мяншяйи,
эедиши вя нятиъяляри бу хястяликлярдян хейли фяргли-
дирляр. Мяншяйи айдынлыгла психи сябябляр вя тясир-
лярля ялагяляндирилиб, лакин онларын терминоложи ифа-
дялянмяси узун йол кечиб вя бялкя бу эцн дя щяля
сона чатмайыб.

Соматоформ позунтулар анлайышы бязян диэяр
ондан габаг йаранмыш анлайышларла сящв салыныр.
Мясялян: психосоматик йа соматопсихи позунту-
ларла. Биринъини тибби термин кими тябабятя эятирян
Щеинротщ Ж. (1818) вя ондан сонра йаранан психо-
соматик тябабят ифадяси (Деутсъщ Ф., 1922) психо-
сосиал амиллярин тясири нятиъясиндя бир сыра хястялик-
лярин формалашмасыны нязярдя тутур. Онлардан ян
чох йайылмышлары бунлардыр: артериал щипертонийа,
цряйин ишемик хястялийи, бронхиал астма, шякярли
диабет, мядя вя 12-бармаг баьырсаьын хора хястя-
лийи, псориаз вя с. Икинъиси - мцяллифи олдуьу М.Йа-
коби 1928-ъи илдя психосоматик анлайыша якс ола-
раг - “соматопсихики” ифадясини истифадя едиб.

Соматизя олунмуш позунтуларын йаранма ме-
ханизми кечян ясрин яввялиндян тябабятдя мцза-
киря олунур. 1921-ъи илдя W.Стеъкел бу просесси
“соматизасийа” адландырмышды. Нязяри тяряфдян
бу термин З.Фрейдин “конверсийа” анлайышына
уйьундур. Диэяр симптомлардан фяргли олараг,
конверсион симптомлар гейри-шцури сыхышдырылыб чы-
харылмыш сексуал мейллярин няинки тясяввцр тяряфи-
ни, щятта онларла баьлы аффекти трансформасийа едир
вя беляликля, конверсион симптоматика хястя тяря-
финдян “эюзял биэаняликля” гаршыланыр.

Конверсийа консепсийасы психосоматик тяба-

бятдя тяк функсионал йох, ейни заманда дахили
органларын цзви дяйишикликляринин формалашмасыны
тямин едян “органа йюнялмиш конверсийа” принси-
пи, психосоматик тябабятин базис мащийятини дашы-
йыр. Шцурнан гейри-шцурун конфликти щялл олунма-
са да, конверсион симптомун, “компрамис йа-
ранмасы” кими тяшвишин азалмасы иля мцшащидя олу-
нур, бу да хястялийин “биринъили хейр”-и адландыры-
лыр. “Икинъили хейр” хястянин йахынлары тяряфиндян
эюстярилян гайьы, эцзяшт, хошагялмяз щадисялярдян
канарлашма кими амилляря дейилир. Ф.Алехандер
(1950) дя конфликт вязийятляриндя инкишаф едян
неврозу, органын хроники тякрарланан емосионал
щала ъавабы кими гиймятляндирирди [1]. Эейд ет-
мяк лазымдыр ки, П.Жанет диссосиасийаны патоложи
щал кими гиймятляндирирди вя истерик позунтуларын
конститусионал-биоложи олмасыны хцсусян вурьула-
йырды. Мцасир нязяриййялярдя ися диссосиасийайа
универсал мцдафия механизми кими бахылыр, мяс.:
Е.Р.Щилэардын (1973) неодиссосиасив нязяриййяси-
ня эюря, диссосиасийа нормал когнитив фяалиййятин
фундаментал аспектидир [5].

Соматизасийа нязяриййяляринин мцасир истига-
мятляриндян бири когнитив моделлярин ишлянмясидир.
Бу моделлярин чохунун яввялки нязяриййялярля ох-
шарлыьы вар, мяс. Р.Ж.Броwн (2004) щесаб едирди
ки, симптомлар ашаьы сявиййяли диггят (“биринъили
диггят”) тяряфиндян уйьун олмайан тясяввцрлярин
сечимини якс етдирирляр, бу да сенсор симптомларын
сящв интерпретасийа олдуьуна дялалят едир [3].
Р.Ж.Броwнун модели травманы билаваситя репре-
зентасийа симптому иля баьлы юнямли сябяб кими
эюстярир [3]. О, когнитив-давраныш янянясиня уйьун
олараг, соматизасийа заманы мейллик йарадан,
пресипитяедиъи, моделляшдирян вя дястякедиъи амил-
ляри айырырды. Травматик щадися заманы диггятин
контрол системи ресурслары ауторегуласийадан айы-

ПСИХИ ПОЗУНТУЛАРЫН СОМАТИКЛЯШМЯСИНЯ ЙАНАШМАЛАР

Гафаров Т.Я.*, Ялийев Н.А.
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рараг бядяндяки щиссийатлара йюнялдир вя травма-
нын соматосенсор аспектлярини эцъляндирир. Сома-
тоформ симптомларын вербал баъарыгларын аз ол-
масы иля коррелйасийасыны эюстярян тядгигатлар вя
диггят иля психомоториканы йохлайан тестлярин ня-
тиъяляри (Щалл Н.М., ет ал., 2010), соматизасийада
когнитив позунтуларын ролуну тястигляндирир. 

“Хястялик давранышын” щяйата кечирилмясиндя
конститусионал зямин (мяс.: темперамент вя фяр-
ди хцсусиййятляр) тяйин едя биляр (Басс Ъ., ет ал.
1995). Темперамент - еркян ушаг вахтында эя-
ляъякдя шяхсиййятин инкишафыны тяйин едян зямин-
дир. Темпераментин беш истигамяти практики ящя-
миййят дашыйыр: 1) горхаглыг 2) гыъыглыг вя фрустра-
сийа 3) позитив аффект 4) активлик дяряъяси 5) диггя-
тин давамлыьы. Йеткин инсанларда бу юлчцляр шях-
сиййятин цч компонентини тяйин едир: 1) невротик-
лик вя йа негатив аффективлик, 2) екстраверсийа вя
йа позитив аффективлик, 3) юзцнц ялдя сахламаг
баъарыьы, шцурлуг. Э.Л.Енэеля эюря “аьрыйа ме-
йилли” олан шяхслярин анамнезиндя щяйати иткиляр,
ифадяли эцнащкарлыг щисси йарада билян щадисяляр
ашкар олунур. Онларда чох вахт щялл олунмамыш
агрессив импулслар, реал вя хяйали иткиляря ъаваб
олараг аьры щиссинин активляшмяси ашкар олунур.
Буна бянзяр фикирляри щямчинин диэяр мцяллифлярдя
тапмаг олур, юз тядгигатларында онлар “анормал
хястялик давранышы иля”, “бядянин шиширдилмиш щяс-
саслыьы иля” шяхсиййятляри тясвир едирляр. 

Ъ.Р.Ълонинэеря эюря (2011), зиддийятли сомати-
засийа тенденсийалары олан сярщяди шяхсиййятдя
адаптатив просеси якс етдирир - ахтарыш активлийинин
йцксяк сявиййяси, “йенилийя мейлликля”, “тящлцкя-
дян канарлашмаг” мейиллярин гаршыдурмасы. Бу
нязяриййяляря Ж.W.Пеннебакерин, стресс-диатез
модели йахындыр (1991). Бу истигамятин давамыны
анаданэялмя вя йа газанылмыш соматосенсор
щяссаслыгла [соматосенсорй амплифиъатион - СА]
[10] шяхсиййят позунтуларынын консепийасы инкишаф
едир. СА-нын цч компоненти айрылыр (Дудду В., ет
ал., 2006):

1. Диггяти хошаэялмяз бядян щиссляриня йюнял-
дян бядянин аьрыйа гаршы щяддян артыг щяссаслыьы; 

2. Аьры тяшвиши - диггятин нисбятян зяиф вя надир
щиссляря йюнялмяси; 

3. Аьрынын катастрофик гиймятляндирилмяси -
гейри-мцяййян виссерал вя бядян щисслярини норма
варианты кими йох, даща чох патоложи кими гиймят-

ляндирмяйя мейллик.
Ораьабянзяр щцъейря анемийасы цзяриндя

Ъ.Wеллинэтонун тядгигатында соматизасийа ся-
виййяси иля аьры щиссинин кечирилмясинин хцсусиййят-
ляринин билаваситя ялагяси эюстярилмишдир [11]. Бу
консепсийанын чярчивясиндя соматосенсор фювгал-
щиссийатлыг ъядвяли щазырланмышдыр [СоматоСен-
сорй Амплифиъатион Съале - ССАС]. Бу ъядвялдя 30
балы кечян шяхсляр соматизасийанын йцксяк дяряъя-
сини якс етдирирляр [9]; Эулеъ Щ., ет ал., 2007). Бу-
на эюрядя ССАС-ы диагностикада соматизасийа
просесинин индикатору кими истифадя етмяси мясля-
щят эюрцлцр. Бу ъядвялдян хроники аьры (Рапщаел
К.Э., ет ал., 2000), депрессийа (Сайар К., ет ал.,
2003), стреся гаршы реаксийаларда (Накао М., ет
ал., 2005), гыъыгланмыш баьырсаг синдрому [7], со-
матоформ позунтулар (Баилер Ж., ет ал., 2007), тяш-
виш позунтулары [3,8] вя соматик хястяликлярдя,
мясялян, цряк-дамар системинин хястяликляринин
тядгигатларында истифадя едибляр. Лакин гейд ет-
мяк лазымдыр ки, бязи тядгигатларда (Маиллоух Ж.,
ет ал., 2002) ССАС ъядвялинин эюстяриъиляринин об-
йектив юлчцлян бядян щиссийатлыьы иля коррелйасийа
олунмамасы мцшащидя едилир. Диэяр тяряфдян, со-
матосенсор фювгалщиссийатлыг кими патоложи йа-
ранмалар, билаваситя индивидуал аьры щядди иля йох,
депрессийа, тяшвиш вя соматизасийа иля ялагялидир
[6]. К.Р.Аронсонун (2006) тядгигатларында
сцбут олунур ки, соматизасийанын дяряъясиня илк
нювбядя бядяндян эялян стимулларын негатив гий-
мятляндирмяси йох, емосионал реактивлик тясир
эюстярир [2,6]. Накао М., Барскй А.Ж. (2007) дя
щесаб едир ки, соматосенсор фювгалщиссийатлыьын
соматизасийа заманы мцшащидя едилмясиня бах-
майараг, соматизасийа депрессийа, тяшвиш вя алек-
ситимийа иля дя баьлыдыр, она эюря дя онун спесифик
ролунун даща ятрафлы юйрянилмясини тяляб едир [10].

Щал щазырда психосоматик позунтуларын вя со-
матизасийанын инкишафетмя ещтималы биринъили алек-
ситимийа адланан шяхсиййят радикалы иля, йяни юз
емосионал вязиййятини дярк вя вербализя етмяйи
баъармамагла баьланыр. Бунун нятиъясиндя
емосийалар ясасян бядяндяки щиссляр кими йашаны-
лыр. Алекситимийанын соматотоформ позунтуларла
(хцсусян дя хроники аьры позунтусу иля) раст эял-
мя тезлийи мцхтялиф тядгигатларда сцбут олунмуш-
дур. Бундан башга, алекситимийа икинъили реактив
тюрямя кими дя формалаша биляр (икинъили алексити-
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мийа), о ъцмлядян хроники соматик хястялик зями-
ниндя, шяхсиййятин патоложи инкишафы модели чярчи-
вясиндя. Алекситимийа вя соматосенсор амплифи-
касийа бир бири иля ялагялидир. Щесаб едилир ки, физики
симптомларын хроники эедишаты алекситимийанын ин-
кишафына кюмяк едир - копинг стратегийа [4]. Емо-
сийаларын дярк едилмясиндя чятинликляр ади, физиоло-
жи щиссляря щяддян артыг фиксасийасына вя онлары со-
матик позунтунун ишаряси кими йозмасына мейл-
ликля соматосенсор амплификасийайа (СА) эятиря
биляр. Лакин беля щаллар щяр заман тяшвиш щяддинин

йцксялмясиня эятирмир, она эюря ки, алекситимийа
тяшвишин ифадялийи иля коррелйасийа олунмур [4].

Беляликля, психи позунтуларын соматикляшмясиня
йанашмалар чохшахялидир, онлар: шяхсиййят радика-
лы - алекситимийа, анаданэялмя вя йа газанылмыш
соматосенсор щяссаслыг, конститусионал зямин
(темперамент вя фярди хусусиййятляр) вя “органа
йюнялмиш конверсийа” принсипи кими вя с. мцхтялиф,
лакин цмцмян бир-бири иля узлашан мювгеляри яща-
тя едир вя ейни заманда психи вя соматик фяалий-
йятлярин мцряккяб вящдятлийини эюстярир.
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В статье рассмотрены концептуальные аспекты соматизации психических расстройств. Показано, что
в настоящее время они достаточно многообразны, охватывая, как отдельные личностные радикалы -
алекситимию, конституционально-индивидуальные особенности, так и общие механизмы "органной"
конверсии психических расстройств и психогений. Вместе с тем отмечено, что приведенные аспекты
взаимосвязаны и отражают сложное единство психической и соматической составляющих организма.
Ключевые слова: психические расстройства, психосоматика, соматоформные нарушения.
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The article deals with the conceptual aspects of somatization of mental disorders. It is shown that at present
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ual characteristics, and general mechanisms of the "organ" conversion of psychiatric disorders and psychoge-
nies. At the same time, it is noted that these aspects are interrelated and reflect the complex unity of the psy-
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Аортокоронар шунтлама (АКШ) ямялиййатынын
нятиъяляри пасийентлярин ямялиййатюнц дурумун-
дан асылыдыр [1-3,5-7]. Хястялярин йашы, биомаркер-
лярин сявиййяси, ган дювранынын эюстяриъиляри, хцсу-
сян цряйин морфо-функсионал дурумундан асылы
олараг ямялиййат заманы вя ямялиййатдан сонра
аьырлашмаларын тезлийи вя структуру дяйишир. Она
эюря дя АКШ ямялиййаты апарылан бцтцн тибб
мцяссисяляриндя пасийентлярин клиник сяъиййялярини
юйрянмяк ваъибдир.

Тядгигатын мягсяди. Азярбайъан Республика-
сы Сящиййя Назирлийинин Мяркязи Нефтчиляр хястя-
ханасы нцмунясиндя АКШ ямялиййаты цчцн щазыр-
лыг яряфясиндя пасийентлярин дурумунун кямий-
йят вя кейфиййят  сяъиййялярини гиймятляндирмяк.

Тядгигатын материаллары вя методлары. Тядги-
гатда уъдантутма мцшащидя йолу иля 2015-
2016-ъы иллярдя АКШ ямялиййатына мяруз галмыш
пасийентлярин ямялиййат юнц  дурумуну якс ет-
дирян сянядляр тящлил едилмишдир (303 пасийент,
онлардан 254 киши, 49 гадын). Тибби сянядлярдя
сянядляшдирилмиш мялумат базасы истифадя олун-
мушдур (йаш, ъинс, артериал тязйиг, ганын цмуми
клиник вя биокимйяви анализляри, електро-
кардиограмма, допплерехокардиографийа вя

с.). Хястяляр барясиндя топланмыш мялуматлар
ики гисмя бюлцнмцшдцр: кямиййят вя кейфиййят
яламятляри. Кямиййятъя ифадя олунмуш мялу-
матларын там тясвири статистикасы (минимал вя
максимал сявиййя; орта сявиййя, орта вя стан-
дарт хята; квартил бюлэц вя с.) апарылмышдыр [4].
Кейфиййятъя ифадя олунмуш мялумат базасына
эюря щяр 100 пасийентя дцшян эюстяриъиляр, онла-
рын орта хятасы вя 95% етибарлылыг интервалы
мцяййян едилмишдир.

Нятиъяляр. АКШ ямялиййатындан яввял пасийен-
тлярин дурумуну якс етдирян ясас кямиййят вя
кейфиййят сяъиййяляри ъяд. 1 вя 2-дя якс олунмуш-
дур. Пасийентлярин йашы 37-78 ил интервалында ол-
муш, орта щесабла 58,6±0,47 йаш олмушдур, йаш
бюлэцсцнцн ашаьы икинъи квартилинин йухары щяд-
диндя 60 йаш йерляшир; йашы 60 йаш вя аз олмуш па-
сийентлярин сайы 166, хцсуси чякиси ися 54,8±2,9%
тяшкил етмишдир.

Систолик артериал тязйиг 90-220 мм ъ. сцт. интер-
валында дяйишмиш, онун орта сявиййяси 134,5±1,38
мм ъ. сцт. олмуш, ЫЫ квартилин йухары щядди 130
мм ъ. сцт. сявиййясиндя олмушдур (беля пасийент-
лярин хцсуси чякиси 52,1±2,9%). 

Пасийентлярин диастолик артериал тязйиги 60-110
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АОРТО-КОРОНАР ШУНТЛАМА ЯМЯЛИЙЙАТЫНДАН
ЮНЪЯ ПАСИЙЕНТЛЯРИН ДУРУМУНУН КЯМИЙЙЯТ
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Аорто-коронар шунтлама (АКШ) ямялиййатынын нятиъяляри пасийентлярин ямялиййатюнц клиник параметрляриндян асылыдыр.
Тядгигатын мягсяди аорто-коронар шунтлама ямялиййатындан яввял пасийентлярин клиник сяъиййяляринин юйрянилмясидир.
Тядгигат Мяркязи Нефтчиляр Хястяханасынын мялумат базасы ясасында апарылмышдыр. Щеч бир истисна олмадан 2015-2016-ъы
иллляр ярзиндя аорто-коронар шунтлама ямялиййаты олунан 303 хястянин сянядляриндян истифадя олунмушдур. Тядгигат рет-
роспективдир вя хястялик тарихляриндя сянядляшдирилмиш мцайиня нятиъяляриня ясасланыр. Кямиййят вя кейфиййят яламятляри ста-
тистик цсулларла гиймятляндирилмишдир. Хястялярин орта йашынын 58,6±0,47 (37-78 йаш) йаш олдуьу тяйин едилмишдир. 60 йашына
гядяр олан пасийентлярин пайы 54,8±2,9% тяшкил етмишдир. Хястялярин 61,2±2,8%-дя сол мядяъийин щипертрофийасы,
30,8±2,7%-дя сол мядяъийин сегментляринин щипокинези гейдя алынмышдыр. Аортокоронар шунтлама ямялиййатындан яввял
пасийентлярин бир сыра клиник сяъиййяляри (йаш, щематокрит, креатинин сявиййяси, сол мядяъийин атым фраксийасы) ямялиййатын
нятиъялярини прогнозлашдырмаьа имкан верир.
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Ъядвял 1
Аорто-коронар шунтламадан юнъя пасийентлярин дурумунун кямиййят сяъиййяляри (Н=303)

Ъядвял 2
Аорто-коронар шунтламадан юнъя пасийентлярин дурумунун кейфиййят сяъиййяляри

Гейд: САТ - систолик артериал тязйиг, ДАТ - диастолик артериал тязйиг, АЛТ - аланинаминотрансфераза, АСТ - аспартатами-
нотрансфераза.

мм ъс интервалында тяряддцд етмиш, орта сявиййя-
си 81,2±0,75 мм ъ. сцт., ЫЫ квартилин йухары щядди
80 мм ъ. сцт. тяшкил етмишдир (68,6±2,7%). Ганда

шякярин мигдары 66-445 мг/дл интервалында дяйиш-
миш, орта щесабла 156,4±7,72 мг/дл олмушдур.
Эюстяриъинин ЫЫ квартилинин йухары щядди 118
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мг/дл тяшкил етмиш, пасийентлярин 52,1±2,9%-нин
эюстяриъиси Ы-ЫЫ квартиля мцвафиг олмушдур.

Ганда Ъ-реактив зцлалын мигдары 3,27-17,1
мг/л интервалында дяйишмиш, орта щесабла
13,8±2,05 мг/л олмушдур, Ы-ЫЫ квартиля мцвафиг
сявиййя (<5,4 мг/л) 49,2± 2,9% пасийентдя гейдя
алынмышдыр. Ганда аланинаминотрансфераза
(АЛТ) вя аспартатаминотрансферазанын (АСТ)
мигдары мцвафиг олараг 24-310 ващид/л вя 11-555
ващид/л  интервалында дяйишмиш, орта щесабла
49,1±2,56 вя 32,3±4,41 ващид/л  тяшкил етмишдир, Ы-
ЫЫ квартил сявиййяси мцвафиг олараг 51,5±2,9 вя
52,8±2,9% пасийентдя гейдя алынмышдыр.

Ганда щематокритин сявиййяси 29,1-56,4% ин-
тервалында дяйишмиш, орта щесабла 43,2±0,46%-
дир. Хястялярин 53,1±2,9%-нин щематокрити Ы-ЫЫ
квартил сявиййясиндя (<43,5%) олмушдур. Ганда
лейкоситлярин мигдары 1,8-18,92x109/л интервалында
дяйишмиш, орта щесабла 8,9±0,22x109/л тяшкил ет-
мишдир, эюстяриъинин Ы-ЫЫ квартили 50,2±2,9% паси-
йентдя мцшащидя едилмишдир (<8,3x109/л).

Сол мядяъийин диастолик вя систолик юлчцляри
мцвафиг олараг 39-69 вя 20-60 мм интервалында
дяйишяряк орта щесабла 49,1±0,51 вя 31,8±0,68 мм
олмушдур. Эюстяриъилярин Ы-ЫЫ квартили (мцвафиг ола-
раг <48 вя <30 мм) мцвафиг олараг 54,1±2,9 вя
57,8±2,8% хястялярдя гейдя алынмышдыр.

Сол мядяъийин арха диварынын вя мядяъикарасы
чяпярин галынлыьы мцвафиг олараг 8-14 вя 9-16 мм
интервалында дяйишмиш вя орта щесабла 11,2±0,12
вя 11,6±0,13 мм олмушдур. Эюстяриъилярин Ы-ЫЫ
квартили (мцвафиг олараг <11 вя <12 мм) мцва-
фиг олараг 61,7±2,8 вя 77,2±2,4% хястялярдя
мцшащидя олунмушдур.

Саь мядяъийин вя сол гулагъыьын юлчцляри мцва-
фиг олараг 16-26 вя 24-47 мм интервалында дяйиш-
мишдир, орта щесабла 21,5±0,25 вя 36,3±0,39 мм
тяшкил етмишдир. Эюстяриъинин сявиййяси мцвафиг
олараг 71,9±2,6 вя 50,5±2,9% пасийентдя Ы-ЫЫ
квартиля уйьундур (<22 вя <35 мм).

Сол мядяъийин атым фраксийасы 25-65% интерва-
лында дяйишмиш вя орта щесабла 48,7±1,0% тяшкил
етмишдир, эюстяриъинин Ы-ЫЫ квартили 55,5% хястяляр-
дя мцшащидя олунмушдур.

Беляликля, пасийентлярин АКШ ямялиййатындан
юнъя дурумунун кямиййят сяъиййяляри эениш ин-
тервалда дяйишир ки, бу да ямялиййатын нятиъясиня
тясир едя биляр.

АКШ ямялиййатына мяруз галмыш пасийентлярин ямя-
лиййатюнц ян мцщцм кейфиййят сяъиййяляриня аиддир:

– Сол мядяъийин диастолик дисфунксийасы
56,4±2,8% (95% етибарлылыг интервалы 50,8-62,0%);

– Сол мядяъийин щипертрофийасы 61,2±2,8%
(95% етибарлылыг интервалы 55,6-66,8%);

– Сол мядяъийин сегментляринин щипокинези
30,8±2,7% (95% етибарлылыг интервалы 25,4-36,2%);

– Сол мядяъийин сегментляринин акинези
28,9±2,6% (95% етибарлылыг интервалы 23,7-34,1%).

Нятиъялярин мцзакиряси. АКШ ямялиййатындан
яввял пасийентлярин допплерехокардиографик ся-
ъиййяляринин юйрянилмяси [1] эюстярир ки, пасийент-
лярин груплашдырылмасы цчцн сентил вя квартил бю-
лэцсц ваъибдир. Ашаьы вя йухары квартилиня мцва-
фиг допплерехокардиографик сяъиййяляри олан паси-
йентлярдя ямялиййатын нятиъяляри фярглянир. Бу ба-
хымдан тядгигатымызда щям йашын, артериал тязи-
гин, клиник-лаборатор эюстяриъилярин, щям дя допп-
лерехокардиографик параметрлярин квартил бю-
лэцсцнцн верилмяси ящямиййятлидир вя эяляъякдя
ямялиййатын фясадлашма рискини юйрянмяйя имкан
йарадыр. Пасийентлярин ямялиййатюнц клиник, лаба-
ратор вя инструментал мцайинясинин нятиъяляриня
эюря сяъиййяляри Корейа алимляри тяряфиндян юйря-
нилмишдир [2]. Тядгигатымызда вя бир сыра тядгигат-
чыларын мялуматларында диггяти ъялб едян охшар
нятиъяляр ялдя едилмишдир: пасийентлярин орта йашы
58,6±0,47 вя 59 йаш; ъинся эюря бюлэцдя кишилярин
хцсуси чякиси - 80,8 вя 75%; ганда креатинин ся-
виййяси 1,29±0,11 вя 1,15 мг/дл. Прогностик ящя-
миййятли ъидди фярг сол мядяъийин атым фраксийасы-
на эюря (мцвафиг олараг 48,7±1,0% вя 65±6%)
олмушдур. Ямялиййатюнц клиник сяъиййялярин
прогностик ящямиййяти бяллидир [1-3]. Алдыьымыз
нятиъяляр АКШ ямялиййатынын аьырлашмаларынын ещ-
тималыны прогнозлашдырмаьа имкан йарада биляр.

Йекун. 1) АКШ ямялиййатындан юнъя пасийент-
лярин клиник сяъиййяляриндя ямялиййатын нятиъялярини
прогнозлашдырмаьа имкан верян хцсусиййятляр
(йаш, щематокрит, креатинин, сол мядяъийин атым
фраксийасы вя с.) эюстяриъилярин квартил бюлэцсцндя
юзцнц бирузя верир. 2) Ямялиййатюнц пасийентлярин
кямиййятля ифадя олунан, клиник сяъиййяляринин
(клиник-лаборатор анализляр, допплерехокардиог-
рафик эюстяриъиляр) квартил бюлэцсц ясасында риск
(ашаьы вя йухары квартилляр) групларыны айырд ет-
мяк мцмкцн олур.
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РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА КОЛИЧЕСТВЕННЫХ И КАЧЕСТВЕННЫХ ПРИЗНАКОВ У ПАЦИЕНТОВ
ПЕРЕД ОПЕРАЦИЕЙ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

1Микаилова Н.Р., 2Кулиев Ф.А.
1Центральная больница нефтяников, Баку, Азербайджан;

2Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,
кафедра кардиологии, Баку, Азербайджан

Результаты операции аортокоронарного шунтирования зависят от предоперационных клинических
параметров пациентов. Целью исследования является оценка количественных и качественных призна-
ков у пациентов перед операцией аортокоронарного шунтирования. Материалы и методы. Работа
проведена на базе Центральной Больницы Нефтяников. Использованы материалы 303 случаев опера-
ции аорто-коронарного шунтирования, собранные сплошным охватом за 2015-2016 годы. Работа рет-
роспективная и основана на фактических данных обследования пациентов, которые документирова-
ны в историях болезней. При анализе использованы статистические методы оценки количественных и
качественных признаков. Полученные результаты. Установлено, что средний возраст пациентов сос-
тавлял 58,6±0,47 (37-78) лет. Среди пациентов доля лиц в возрасте до 60 лет составляла 54,8±2,9%. У
61,2±2,8% пациентов была гипертрофия левого желудочка, а у 30,8±2,7% - гипокинезия сегментов ле-
вого желудочка. Выводы. У пациентов перед операцией аорта-коронарного шунтирования целый ряд
клинических характеристик (возраст, гематокрит, фракция выброса левого желудочка, уровень креа-
тинина в плазме крови) косвенно дают возможность прогнозировать исход операций.
Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование,  клиническая характеристика, пациенты.

SUMMARY

QUALITATIVE AND QUANTATIVE CHARACTERISTICS OF PATIENTS
BEFORE CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT SURGERY

1Mikayilova N.R., 2Guliyev F.A.
1Central Hospital of Oil Workers, Baku, Azerbaijan;

2Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev,
department of cardiology, Baku, Azerbaijan

Results of coronary artery bypass graft (CABG)  surgery depend on preoperative clinical parameters of the
patients. The aim of the study is the assessment of clinical characteristics of patients before coronary artery
bypass grafting. Materials and methods. The study has been fulfilled on the basis of the Central Hospital of
Oil Workers. Materials of 303 CABG surgery cases, collected by the method of continuous coverage during
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2015-2016 years, have been used. The study is retrospective and based on actual data of the patient survey,
which was documented in patients' cards. Statistical method of assessment of quantative and qualitative char-
acteristics was used during the study. Results. It was determined that average age of patients was 58.6±0.47
(37-78) years. Share of people younger than 60 years among patients was 54.8±2.9%. 61.2±2.8% of patients
had left ventricular hypertrophy, and 30.8±2.7% - hipokinesis of left ventricular segments. Conclusions.
Before coronary artery bypass graft surgery patients have several  clinical characteristics (age, hematocrit, cre-
atinine level, left ventricle ejection fraction) which let us forecast the outcome of operations.
Keywords: coronary artery bypass graft surgery, clinical characteristics, patients.
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Цмумдцнйа Сящиййя Тяшкилатынын (ЦСТ) мя-
луматына ясасян 2015-ъи илдя дцнйада 10,4 млн.
инсан вярямля хястялянмишдир ки, онлардан 5,9
млн. (56%) киши, 3,5 млн. (34%) гадын вя 1,0 млн.
(10%) ушаг олмушдур (Wорд Щеалтщ Орэаниза-
тион Элобал туберъулосис репорт, 2016). Бу хястя-
ляр арасында 480000 няфяр мултирезистент (МДР),
100000 няфяр ися рифамписиня давамлы хястяляр ол-
мушдур. Вярям бцтцн дцнйада юлцмцн 10 ясас
сябябляриндян бири олуб, 2015-ъи илдя 1,4 млн. ин-
санын юлцмцня сябяб олмушдур. 2015-ъи илдя
дцнйада 580000 няфяр МДР вярям хястяси кими
гейдиййата эютцрцлся дя, онлардан 125000 (20%)
няфяри лазыми мцалиъяйя ъялб едилмямишдир (Wорд
Щеалтщ Орэанизатион Элобал туберъулосис репорт,
2016) [5]. Бу хястялярин мцалиъясиндяки чатышмаз-
лыглар 60%-щалда ашаьыдакы 5 юлкянин пайына
дцшцр: Щиндистан, Чин, Русийа, Индонезийа вя
Ниэерийа (ЦСТ, 2016). Гейд едилян эюстяриъиляр-
дян дя эюрцндцйц кими вярям ялейщиня дярманла-
ра резистент аьъийяр вяряминин ашкар олунма эюс-
тяриъиляри чох йцксякдир. Ейни заманда бу хястя-
лярин мцалиъясинин даща чятин, узунмцддятли вя
баща олмасы иля йанашы хястялярин щамысынын лазыми
мцалиъяйя ъялб едилмямяси беля хястялярин саьал-
мамасы иля йанашы епидемиоложи тящлцкялилийинин
артмасына вя йени дярманлара биринъили резистент
вярям щалларынын йаранмасына сябяб олур [1,2].

Сон заманлар аьъийяр вярями иля гейри-спесифик
аьъийяр хястяликляринин бирэя эедиши даща чох
мцшащидя олунур. Бунлардан ян чох мцшащидя
едилян аьъийярлярин хроники обструктив хястялийидир
(АХОХ) [3,4]. Бир сыра тядгигатларын нятиъясиня
ясасян дцнйада АХОХ-ун 40 йашдан йухары
ящали арасында йайылмасы 10,1% тяшкил едир (киши-
лярдя 11,8%, гадынларда 8,5%). ЦСТ-цн 2002-ъи
илдя вердийи прогноза эюря риск амилляри арадан
галдырылмаса 2020-ъи илдя АХОХ юлцм сябябляри
ичярисиндя 3-ъц йери тутараг илдя 4,7 млн. инсанын
бу патолоэийадан юлцмцня сябяб олаъагдыр. 

АХОХ-ла вярямин мцштяряк эедишинин чох раст
эялмяси бу хястяликлярин диагностикасыны вя мца-
лиъясини даща да чятинляшдирир. Мцяййян олунмуш-
дур ки, АХОХ олан хястялярин бюйцк яксяриййяти
тцтцн чякянлярдир. Беля ки, диэяр сябяблярля йанашы
тцтцн тцстцсц дя микобактерийалара тясир едяряк
онлары мутасийайа уьрадыб дярманлара резистент
формаларын йаранмасына сябяб олур. Буна эюря
дя вярям ялейщиня дярманлара резистент аьъийяр
вярями иля АХОХ-ун мцштяряк эедиши  мцасир тиб-
бин актуал проблемляриндян бири олараг галмаг-
дадыр.

Тядгигатын мягсяди. Апардыьымыз тядгигатын
мягсяди пулмонолоэийанын актуал проблемлярин-
дян бири олан  дярманлара резистент аьъийяр вяря-
ми иля АХОХ-ун мцштяряк  эедишинин хцсусиййят-

ДЯРМАНЛАРА РЕЗИСТЕНТ АЬЪИЙЯР ВЯРЯМИ ЗАМАНЫ МЦШАЩИДЯ
ОЛУНАН АЬЪИЙЯРИН ХРОНИКИ ОБСТРУКТИВ ХЯСТЯЛИЙИНИН ЭЕДИШИ

2Мяммядбяйов Е.Н., 1Байрамов Р.И.*, 1Исмайылзадя Ъ.М., 1Наьыйева Ц.Б., 1Щямзяйева Р.И., 2Казымова Л.Щ.
1Азярбайъан Тибб Университетинин Фтизиатрийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан;

2Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институтунун Фтизиатрийа кафедрасы,
Бакы, Азярбайъан

Апарылан тядгигатын мягсяди пулмонолоэийанын актуал проблемляриндян бири олан дярманлара резистент аьъийяр вярями иля
аьъийярлярин хроник обструктив хястялийинин (АХОХ) мцштяряк эедишинин хцсусиййятляринин юйрянилмясидир. Тядгигат апар-
дыьымыз 72 няфяр дярманлара резистент аьъийяр вярями олан хястялярин мцайиняси заманы 18 няфярдя АХОХ мцяййян едил-
мишдир. Бунларын 11 няфяри фиброз-каверноз аьъийяр вярями, 7 няфяри ися инфилтратив аьъийяр вярями олан хястялярдир. Инфилтра-
тив вя фиброз-каверноз аьъийяр вярями олан хястялярдя демяк олар ки, орта аьыр дяряъяли АХОХ-ун ейни фаиз эюстяриъиси
мцяййян едилмишдир, мцвафиг олараг: 28,6% (2 няфяр); 27,3% (3 няфяр). Яэяр инфилтратив аьъийяр вяряминин1/3-дя АХОХ-
ун йцнэцл эедиши мцшащидя олунмушдурса, фиброз-каверноз аьъийяр вярями олан хястялярдя мцвафиг дяйишиклик 2 няфярдя
(18,2%) мцяййян едилмишдир. Фиброз-каверноз  аьъийяр вярями олан хястялярдя ясасян АХОХ-ун аьыр клиник эедишли форма-
сы 54,5% (6 няфяр) мцшащидя олунмушдур. Беляликля, апарылан тядгигатдан бу нятиъяйя эялдик ки, дярманлара резистент аьъи-
йяр вярями олан хястялярдя АХОХ-ун инкишафы аьъийярлярдяки спесифик просесин йайылмасындан вя мцддятиндян асылыдыр. Вя-
рям ялейщиня дярманлара резистент аьъийяр вярями иля йанашы эедян АХОХ заманы спесифик просесин щяъминдян вя мцддя-
тиндян асылы олараг бронх-аьъийяр апаратында баш верян функсионал вя морфоложи дяйишикликлярин клиник гиймятляндирилмяси
чох бюйцк ящямиййят кясб едир.
Ачар сюзляр: аьъийяр вярями, дярманлара гаршы резистентлик, аьъийярлярин хроник обструктив хястялийи.

*e-mail: rafiq-bayramov@mail.ru



24

ляринин юйрянилмясидир. 
Мцайиня материаллары вя методлары. Гаршыйа

гойулан мягсядя наил олмаг цчцн АТУ-нун Фти-
зиатрийа кафедрасынын йерляшдийи Бакы шящяри 4 сай-
лы Вярям Ялейщиня Диспансердя гейдиййатда
олан, вярям ялейщиня дярманлара гаршы резистент-
лик ашкар едилмиш 72 няфяр аьъийяр вярями олан
хястя цзяриндя тядгигат апарылмышдыр. Хястяляря
анамнестик, клиник-лаборатор, функсионал мцайи-
няляр едилмишдир. Вярям ялейщиня дярманлара гар-
шы резистентлик бактериоложи, молекулйар-эенетик
мцайинялярля (БАЪТЕЪ МЭИТ 960, Щаин тест,
ЭенеХперт) тяйин олунмушдур.

Хястяляря диагнозун гойулмасында дюш гяфяси
органларынын шца-диагностик мцайиня цсуллары: иъ-
мал рентэенографийа, рентэеноскопийа, КТ вя
хариъи тяняффцс функсийасынын юйрянилмяси цчцн
спирометрийа (постбронходилатасион тест) истифадя
олунмушдур. АХОХ-ун диагностика вя мцалиъя-
си ЭОЛД (2015) стратеэийасынын тювсийяляриня
уйьун олараг, АХОХ-ун инкишафында риск амилля-
ринин мювъудлуьу вя постбронходилатасион тест
эюстяриъиляриня ясасян апарылмышдыр. Бронходилата-
сион тест гыса мцддятли тясир эюстярян симпатоми-
метик   2-агонист олан вентолинля (Элахо Смитщ
Клине) (2 доза=200 мкг) апарылмышдыр. 15 дяги-
гядян сонра бронходилатасион нятиъя вя физикал
мцайиняляр апарылмышдыр. Спирометрик мцайиня

“Бодйтест” ъищазы васитясиля апарылмышдыр. Вярям
ялейщиня антибактериал мцалиъя дярманлара щяс-
саслыг тестинин нятиъясиня ясасян индивидуал олараг
тяйин едилмишдир.

Алынан нятиъяляр гейри-параметрик мцгайися
цчцн хцсуси модулла (Манна-Уитни-Уилкоксон
мейары) вя Миърософт Оффиъе Wорд 2003, Миъро-
софт Оффиъе Ехъел 2003 програмындан истифадя
едяряк статистик тящлил апарылмышдыр.

Тядгигатын нятиъяляри вя онларын тящлили. Тядги-
гат апардыьымыз 72 няфяр вярям ялейщиня дярман-
лара резистент аьъийяр вярями олан хястялярин 53
няфяри киши (73,6%), 19 няфяри ися гадын (26,4%) ол-
мушдур. Бунларын 35 няфяри (48,6%) йашы 40-дан
чох олан хястялярдир.

Апарылан мцайиняляр нятиъясиндя хястялярин 21
няфяриндя (29%) фиброз-каверноз аьъийяр вярями,
51 няфяриндя (71%) ися инфилтратив аьъийяр вярями
ашкар едилмишдир. Хястялярдян 19 няфярдя (26,4%)
вярям илкин ашкар олунмуш, 28 няфярдя (38,9%)
хроник аьъийяр вярями, 25 няфярдя ися (34,7%)
аьъийяр вяряминин ресидиви мцяййян едилмишдир.
Тядгигат апардыьымыз хястялярдя вярям ялейщиня
дярманлара резистентлийин тяйин олунмасы заманы
49 няфярдя (68%) мултирезистентлик, 14 (19,5%) ня-
фярдя полирезистентлик, 9 (12,5%) няфярдя ися даща
чох дярмана гаршы давамлылыг (ХДР) ашкар
олунмушдур (шякил). 

Шякил. Тядгигат апарылан хястяляр арасында дярманлара резистентлийин структуру
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Анамнестик мялуматлара ясасян хястялярин 48
няфяри (66,7%) тцтцн чякянлярдир. Хястялярин мца-
йиняси заманы 18 няфярдя АХОХ мцяййян едил-
мишдир. Беля ки, хариъи тяняффцс функсийасынын юйря-
нилмяси заманы постбронходилатасион тестдян
сонра гейд едилян 18 няфярдя (25%-дя) эцълянмиш
няфясвермя заманы 1-ъи санийядяки щяъм 12%-
дян чох артмамышдыр. Бунларын 11 няфяри фиброз-
каверноз аьъийяр вярями, 7 няфяри ися инфилтратив
аьъийяр вярями олан хястялярдир. Гейд едилян 18
няфяр хястянин 15-и киши олмушдур. АХОХ-ун
мцштяряк эетдийи вярям ялейщиня дярманлара ре-
зистент аьъийяр вяряминин формасындан асылы ола-
раг клиник хцсусиййятляри дя фяргли олмушдур. Беля
ки, АХОХ-ла йанашы фиброз-каверноз аьъийяр вя-
рями олан хястялярин клиник яламятляри, АХОХ-ла
йанашы инфилтратив аьъийяр вярями олан хястялярин
клиник яламятляриндян даща габарыг мцшащидя
едилмишдир. Цмумиййятля, АХОХ олмайан вя-
рямли хястялярдя клиник эедиш АХОХ оланлара нис-
бятян даща йцнэцл олур. Чцнки бу ики аьъийяр па-
толоэийасы бир-биринин эедишини аьырлашдырыр.

Фиброз-каверноз аьъийяр вярями олан хястяля-
рин клиник нязаряти заманы мцяййян олунмушдур
ки, АХОХ ясасян, ики илдян артыг актив аьъийяр вя-
рями олан хястялярдя, цмумиййятля ися аьъийярляр-
дяки вярям просеси ня гядяр узун мцддят давам
едярся бир о гядяр чох мцшащидя едилир. Инфилтратив
вя фиброз-каверноз аьъийяр вярями олан хястялярдя

демяк олар ки, орта аьыр дяряъяли АХОХ-ун ейни
фаиз эюстяриъиси мцяййян  едилмишдир,  мцвафиг ола-
раг: 28,6% (2 няфяр); 27,3% (3 няфяр). Яэяр инфилт-
ратив аьъийяр вяряминин 1/3-дя АХОХ-ун йцнэцл
эедиши мцшащидя олунмушдурса, фиброз-каверноз
аьъийяр вярями олан хястялярдя мцвафиг дяйишиклик
2 няфярдя (18,2%) мцяййян едилмишдир. Фиброз-ка-
верноз аьъийяр вярями олан хястялярдя ясасян
АХОХ-ун аьыр клиник эедишли формасы 54,5% (6 ня-
фяр) мцшащидя олунмушдур. Алынан нятиъяляр
АХОХ-ун аьырлыг дяряъясинин гиймятляндирилмя-
синдя резистентлийин вя аьъийяр тохумасында олан
спесифик просесин щяъминин тясирини бир даща сцбут
едир. Бу категорийадан олан хястялярдя вярямин
эедиши хроник форманын тез инкишафы вя дярманлара
резистентлийин формалашмасы иля характеризя олунур
ки, бу да АХОХ заманы функсионал вя морфоложи
дяйишикликлярин ямяля эялмяси вя бронхолитик мца-
лиъянин чатышмазлыьл иля ялагядардыр.

Беляликля, апарылан тядгигатдан бу нятиъяйя
эялдик ки, дярманлара резистент аьъийяр вярями
олан хястялярдя АХОХ-ун инкишафы аьъийярлярдяки
спесифик просесин йайылмасындан вя мцддятиндян
асылыдыр.Вярям ялейщиня дярманлара резистент
аьъийяр вярями иля йанашы эедян АХОХ заманы
спесифик просесин щяъминдян вя мцддятиндян асы-
лы олараг бронх-аьъийяр апаратында баш верян фун-
ксионал вя морфоложи дяйишикликлярин клиник гий-
мятляндирилмяси чох бюйцк ящямиййят кясб едир. 
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РЕЗЮМЕ

ТЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ
С ЛЕКАРСТВЕННО-УСТОЙЧИВЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ

2Мамедбеков Э.Н., 1Байрамов Р.И., 1Исмаилзаде Дж.М., 1Нагиева У.Б., 1Гамзаевa Р.И., 2Керимова Л.Г.
1Кафедра Фтизиатрии Азербайджанского Mедицинского Университета, Баку, Азербайджан;

2Кафедра Фтизиатрии Азербайджанского Государственного Института 
Усовершенствования Врачей имени А. Алиева, Баку, Азербайджан

Целью исследования явилось изучение особенностей сочетания хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ) с одной из актуальных проблем медицины лекарственно-устойчивым (ЛУ) туберкулезом лег-
ких (ТЛ). У 72 больных с ЛУ ТЛ было выявлено 18 человек с ХОБЛ. Из них 11 больных с фиброзно-кавер-
нозным (ФК) ТЛ и 7 -  с инфильтративным ТЛ. У больных с инфильтративным и ФКТЛ почти в одинако-
вых процентах регистрированы ХОБЛ среднетяжелого течения, соответственно 28,6% (2 больных) и 27,3%
(3 больных). Но если при инфильтративном ТЛ ХОБЛ у 1/3 больных представлена легким течением, то у
больных с ФКТЛ ХОБЛ с легким течением наблюдалось лишь у 2 больных (18,2%). Значительный процент
больных с ФКТЛ приходился на тяжелую по клиническим проявлениям ХОБЛ 54,5% (6 больных). Таким
образом, мы пришли к выводу, что у пациентов с ЛУ ТЛ течение ХОБЛ зависит от длительности и расп-
ространенности специфического процесса. Сочетанное течение ХОБЛ с ЛУ ТЛ в зависимости от объема и
длительности специфического процесса играют очень важную роль в клинической оценке морфофункцио-
нальных изменений в бронхолегочной системе. 
Ключевые слова. лекарственно-устойчивый туберкулез легких, хроническая обструктивная болезнь легких.

SUMMARY

THE COURSE OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
IN PATIENTS WITH DRUG-RESISTANT LUNG TUBERCULOSIS

2Mamedbekov E.N., 1Bayramov R.I., 1Ismailzada J.M., 1Naghieva U.B., 1Hamzayeva R.I., 2Kerimova L.H.
1Azerbaijan Medical University, Department of Phthisiatry, Baku, Azerbaijan

2Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev, Department of
Phthisiatry, Baku, Azerbaijan

The aim of the study was to study the features of the combination of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) with one of the topical problems of medicine drug-resistant (DR) lung tuberculosis (LT). In 72 patients
with DR-LT were identified 18 patients with COPD. Of these, 11 patients with fibro-cavernous (FC) and 7 with
infiltrative LT. In patients with infiltrative and FC TL, COPD of moderate course was registered in almost the
same percentages, respectively 28.6% (2 patients) and 27.3% (3 patients). In patients with infiltrative and FC LT
moderate course (flow) of COPD was registered in almost the same percentages, respectively 28.6% (2 patients) and
27.3% (3 patients). But if in infiltrative LT COPD in 1/3 of patients registered mild course, then in patients with
FKLT COPD with mild course was observed only in 2 patients (18.2%). A significant percentage of patients with
FC LT accounted for 54.5% of COPD with severe clinical manifestation (6 patients). Thus, we concluded that in
patients with DR LT, the course of COPD depends on the duration and extent of the specific process. The com-
bined course of COPD with LUT, depending on the volume and duration of a specific process, plays a very impor-
tant role in the clinical evaluation of morphofunctional changes in the bronchopulmonary system.
Keywords: drug-resistant lung tuberculosis, chronic obstructive pulmonary disease.
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Проблема синдрома поликистозных яич-
ников (СПКЯ), распространенного гинеколо-
гического заболевания, остается одной из
наиболее актуальных и изучаемых проблем
репродуктологии. Патофизиология СПКЯ
является сложной и остается в значительной
степени неясной. По различным данным час-
тота встречаемости СПКЯ в зависимости от
обсуждаемых факторов колеблется от 6 до
20%, причем с тенденцией к росту [9,10,17].
Считается, что это связано с малоподвижным
образом жизни, характером питания и ожире-
нием [1,15].

В течение последних десятилетий ожире-
ние и избыточный вес являются основными
хроническими заболеваниями во всем мире.
Ожирение у женщин с СПКЯ встречается у
30-50% и всегда рассматривалось как один из
клинических признаков этой патологии. Ус-
тановлено, что при СПКЯ чаще всего отме-
чается висцеральный тип отложения подкож-
но-жировой клетчатки, чему сопутствуют вы-
раженные изменения в эндокринной системе,
в частности значительный гормональный
дисбаланс [1-3]. Наличие избыточного веса у
женщин с СПКЯ увеличивает гиперандроге-
низм, гирсутизм, бесплодие и осложнения бе-
ременности, снижает устойчивость к инсули-
ну и усугубляет репродуктивные и метаболи-
ческие особенности СПКЯ [2,3].

У женщин с СПКЯ, страдающих ожире-
нием, отмечается дефицит витамина D
[4,7,8,11]. По результатам эпидемиологичес-
ких исследований, дефицит витамина D раз-
ной степени выраженности сочетается с
СПКЯ у 67-85% женщин [16]. Полагают, что
витамин D может способствовать развитию
связанных с СПКЯ метаболических наруше-
ний, в основном, инсулинорезистентности и
непереносимости глюкозы, влиять на генную
транскрипцию и оказывать гормональный
модулирующий эффект на обмен инсулина и
регуляцию репродуктивной функции, недос-
таточность его усиливает признаки ожире-
ния, гирсутизма, нарушения менструального
цикла, снижает частоту наступления беремен-
ности у женщин с СПКЯ [13]. Согласно дан-
ным, основанных на систематическом обзоре,
имеет место обратная связь между витамином
D в сыворотке крови и массой тела, и метабо-
лическими изменениями при СПКЯ [14].

В настоящее время продолжается обсужде-
ние роли витамина D в патогенезе СПКЯ. 

Целью исследования явилось определение
уровня витамина D в крови и его связи с по-
казателями гормонального и липидного спек-
тра у женщин с СПКЯ и избыточным весом.

Материалы и методы. Обследовано 63 жен-
щин в возрасте от 22 до 36 лет с СПКЯ и из-
быточным весом (основная группа), средний

УРОВЕНЬ ВИТАМИНА D И ЕГО СВЯЗЬ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМИ
ПОКАЗАТЕЛЯМИ ПРИ СИНДРОМЕ ПОЛИКИСТОЗНЫХ

ЯИЧНИКОВ И ИЗБЫТОЧНОМ ВЕСЕ

Акпербекова С.А., Меликкасумова Н.А., Эфендиева Г.М.*
Кафедра акушерства и гинекологии Азербайджанского Государственного

Института Усовершенствования врачей им. А. Алиева, Баку, Азербайджан
С целью определения уровня витамина D в крови и его связи с показателями гормонального и липидного спек-
тра у женщин с синдромом поликистозных яичников (СПКЯ) и избыточным весом обследовано 63 женщин.
Средний возраст составил 28,7±5,03 лет. У пациенток с СПКЯ и избыточным весом отмечался дефицит витами-
на D - средний уровень составил 16,70±3,0 нг/мл, что по сравнению с контрольной группой было снижено в сред-
нем в 1,8 раза (р<0,05). Изучение корреляционной связи между уровнем витамина D и липидными показателя-
ми выявило умеренную связь с общим холестерином (ОХ) (r=-0,311), триглицеридами (ТГ) (r=-0,326), липопро-
теинами низкой плотности (ЛПНП) (r=-0,363). Также была выявлена умеренная коррелятивная связь витамина
D с антимюллерова гормоном (АМГ) (r=-0,402) и слабая связь с соотношением лютеинизирующий гормон/фол-
ликулостимулирующий гормон (ЛГ/ФСГ) (r=-0,201). Таким образом, у женщин, страдающих СПКЯ с феноти-
пом А и избыточным весом, выявлено наличие взаимосвязи между дислипидемией, а также снижением АМГ и
дефицитом витамина D.
Ключевые слова: витамин D, липидные показатели, синдром поликистозных яичников, избыточный вес.
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возраст пациенток составил 28,7±5,03 лет.
Основным критерием отбора был клинически
подтвержденный диагноз СПКЯ, на основа-
нии характерных клинических, эхографичес-
ких и гормональных признаков. Согласно
Роттердамскому консенсусу у пациенток от-
мечался классический фенотип СПКЯ - фено-
тип А, (сочетание гиперандрогении, хрони-
ческой ановуляции, поликистозной морфоло-
гии яичников по УЗИ) [18]. Контрольную
группу составили 20 женщин, не страдающих
СПКЯ и одного возраста с основной груп-
пой.

Всем женщинам проводилось комплексное
обследование, включавшее оценку антропо-
метрических показателей, характера менст-
руального цикла, а также мониторинг мета-
болических и гормональных показателей.
Индекс массы тела вычисляли по формуле:
ИМТ=масса тела (кг)/рост (м2). Измеряли
объем талии (ОТ), объем бедер (ОБ). Опреде-
ление общего холестерина (ОХ), триглицери-
дов (ТГ), липопротеинов низкой плотности
(ЛПНП), липопротеинов высокой плотности
(ЛПВП) проводили на анализаторе "Konelab-
20" (Финляндия) с использованием реактивов

фирмы Human (Германия) и ThermoScientific
(Финляндия). Уровень фолликулостимули-
рующего гормона (ФСГ), лютеинизирующе-
го гормона (ЛГ), общего тестостерона (Т) в
крови определяли по методу иммунофермент-
ного анализа (ИФА) с помощью иммунофер-
ментного теста фирмы Human GmbH (Герма-
ния), а концентрацию антимюллерова гормо-
на (АМГ) - теста "АМН Gen II ELISA"
(Beckman Coulter, Inc., США). Содержание
метаболита витамина D в сыворотке крови с
помощью набора 25 (OH) витамина D опре-
деляли методом ИФА (DRG diagnostics, Гер-
мания).

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программ "Statistica-6"; для оп-
ределения значимости (достоверности) разли-
чий сопоставляемых величин использовали
непараметрические критерии, различия счи-
тали достоверными при p 0,05. Взаимосвязь
между количественными признаками опреде-
ляли посредством линейной корреляции Пир-
сона [5].

Результаты и их обсуждение. Общая харак-
теристика обследованных групп женщин при-
ведена в табл.1.

Таблица 1
Общая характеристика обследованных женщин

Примечание: * - статистическая достоверность различий между группами (р<0,05-0,01)



29

У пациенток с СПКЯ и избыточным весом
ИМТ в среднем был выше контрольного на
25,9%, а соотношение ОТ/ОБ - на 4,9%. В
63,5% случаев в основной группе продолжи-
тельность менструального цикла варьирова-
ла в диапазоне 35 до 45 дней, составив в сред-
нем 40,0±2 дня, тогда как у женщин конт-
рольной группы средняя продолжительность
менструального цикла была 30,6±1 дней. Из
соматических заболеваний, которые досто-
верно чаще (в 1,7 раз, р<0,01) наблюдались у
пациенток основной группы, преобладали
хронические заболевания верхних дыхатель-
ных путей (тонзиллит, фарингит, гайморит) -
19,0% и болезни желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) (хронический гастрит, холецистит)
- 23,8%. У женщин основной группы также
достоверно чаще (в 3,5 раз, р<0,01) встреча-
лись сопутствующие гинекологические забо-

левания, наиболее частым был хронический
цервицит - 20,6%. 

Результаты проведенных исследований
выявили достоверное повышение уровня ХС,
ТГ и ЛПНП в крови у пациенток основной
группы по сравнению с показателями конт-
рольной группы в среднем в 1,4 (р<0,05), в 2,1
(р<0,01) и в 1,5 раза (р<0,05) соответственно.
Концентрация ЛПВП в крови женщин СПКЯ
с избыточным весом была ниже контрольной
на 20,9%.

Анализ полученных результатов исследо-
вания гормонального профиля показал коле-
бание уровня ФСГ в крови больных СПКЯ с
избыточным весом от 4,38 до 5,0 мМЕ/л, сос-
тавив в среднем 4,77±0,16 мМЕ/л, что досто-
верно (р<0,05) ниже соответствующего пока-
зателя у женщин контрольной группы
(6,12±0,20 мМЕ/л ) (табл. 2).

Уровень ЛГ у пациенток основной группы
достоверно превышал таковой в контроль-
ной группе в 1,6 раз (р<0,05). У женщин с
СПКЯ и избыточным весом на фоне повы-
шенного количества ЛГ и сниженного ФСГ
относительно контрольной группы отмеча-
лось повышение индекса ЛГ/ФСГ в среднем в
2,1 раза (р<0,05). Средний уровень общего
тестостерона и АМГ также был повышен со-
ответственно в 2,6 (р<0,01) и в 5,5 раза
(р<0,001). Содержание витамина D у пациен-
ток основной группы по сравнению с конт-
рольной группой было снижено в среднем в
1,8 раза (р<0,05).

Считается, что уровень витамина D менее
20 нг/мл должен расцениваться как дефицит,

уровень 20-30 нг/мл - как "недостаточность"
витамина D, а оптимальный уровень состав-
ляет более 30 нг/мл [7,9,12]. Исходя из этого, у
пациенток с СПКЯ и избыточным весом от-
мечался дефицит витамина D, тогда как сре-
ди женщин контрольной группы в 75,0% слу-
чаев наблюдалась недостаточность, а в 25,0%
встречался оптимальный уровень этого вита-
мина. 

Изучение корреляционной связи между
уровнем витамина D и липидными показателя-
ми выявило умеренную связь с ОХ (r=-0,311),
ТГ (r=-0,326), ЛПНП (r=-0,363). Также была
выявлена умеренная коррелятивная связь ви-
тамина D с АМГ (r=-0,402) и слабая связь с
соотношением ЛГ/ФСГ (r=-0,201). 

Таблица 2
Средний уровень гормонов и витамина D в крови у женщин обследованных групп

Примечание: * - статистическая достоверность различий между группами (р<0,05-0,001)
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Полученные результаты согласуются с
данными Е.А.Гафаровой [4]. Автором выяв-
лен дефицит витамина D у женщин с феноти-
пом А синдрома поликистозных яичников.
Наши результаты в определенной степени
могут быть сопоставлены с данными
Е.Э.Гродницкой и М.А.Курцер [6] в отноше-
нии дефицита данного витамина у пациенток
с СПКЯ, хотя несколько различаются с пока-
зателями у женщин без этой патологии. Воз-
можно, различие вызвано этническими осо-
бенностями. 

Следует отметить, что современные предс-
тавления о витамине D, как стероидном гор-
моне способствовали переоценке его роли в
организме человека. В настоящее время дефи-
цит витамина D - новая метаболическая пан-
демия XXI века. Дефицит и недостаточность
витамина D высоко распространены во всем
мире. Количество людей с дефицитом вита-
мина D, даже проживающих в регионах с дос-
таточным уровнем инсоляции, составляет 80-
90% в старшей возрастной группе [7,12]. В
последнее время обращено внимание на час-

тое сочетание ожирения и дефицита витами-
на D. Имеющиеся данные проведенных иссле-
дований показывают, что причинно-следст-
венные взаимосвязи между этими состояния-
ми остаются не выясненными. Поэтому целе-
сообразно проведение дальнейших исследо-
ваний.

Таким образом, у женщин, страдающих
СПКЯ с фенотипом А и избыточным весом,
отмечается снижение уровня витамина D, его
взаимосвязь с липидными показателями, а
также с АМГ. Проведенное исследование
выявило наличие взаимосвязи между дисли-
пидемией и дефицитом витамина D у женщин
с СПКЯ и избыточным весом. В то же время
пока еще не ясно, дефицит витамина D яв-
ляется причиной увеличения массы жира или
же следствием ожирения. Тем не менее, в це-
лях восполнения дефицита возможно включе-
ние витамина D в схему лечения данного кон-
тингента больных. Однако, применение вита-
мина D в комплексной терапии СПКЯ, выбор
дозы и продолжительности курса требуют
дальнейшего изучения.
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ЙУМУРТАЛЫГЛАРЫН ПОЛИКИСТОЗУ СИНДРОМУ ВЯ АРТЫГ ЧЯКИ ЗАМАНЫ
Д ВИТАМИНИНИН СЯВИЙЙЯСИ ВЯ ОНУН МЕТАБОЛИК ЭЮСТЯРИЪИЛЯРЛЯ ЯЛАГЯСИ

Якбярбяйова С.Я., Мяликгасымова Н.А., Яфяндийева Э.М.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

Мамалыг вя эинеколоэийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Йумурталыгларын поликистозу синдрому (ЙПКС) олан артыг чякили гадынларда Д витамининин сявиййясинин ганда
тяйини вя онун щормонал вя липид спектрля ялагясини тяйин етмяк мягсяди иля 63 гадын мцайиня едилмишдир. Ор-
та йаш 28,7±5,03 йаш тяшкил етмишдир. ЙПКС олан артыг чякили гадынларда Д витамининин дефисити гейд едилмишдир
- орта сявиййяси 16,70±3,0 нг/мл тяшкил етмишдир ки, бу да контрол групла мцгайисядя орта щесабла, тягрибян 1,8
дяфя аз олмушдур (р<0,05). Д витамининин сявиййяси вя липид эюстяриъиляринин коррелйасион ялагясинин юйрянилмя-
си цмуми холестерин (ЦХ) (р=-0,311), триглисеридляр (ТГ) (р=-0,326) вя ашаьы сыхлыглы липопротеинлярля (АСЛП)
(р=-0,363) орта дяряъяли ялагяни ашкарлады. Щям дя Д витамининин антимцллер щормону (АМЩ) иля орта дяряъя-
ли коррелйатив ялагяси (р=-0,402) вя лцтеинляшдириъи щормон/фолликулстимуляедиъи щормон нисбяти (ЛЩ/ФСЩ) иля
ашаьы сявиййяли ялагя (р=-0,201) ашкарланмышдыр. Беляликля, А фенотипли ЙПКС олан артыг чякили гадынларда дисли-
пидемийа, АМЩ-нун азалмаы вя Д витамининин дефисити иля ялагянин олмасы ашкарланмышдыр.
Ачар сюзляр: Д витамини, липид эюстяриъиляри, йумурталыгларын поликистозу синдрому, артыг чяки

SUMMARY

THE LEVEL OF VITAMIN D AND ITS RELATIONSHIP WITH METABOLIC
PARAMETERS IN POLYCYSTIC OVARY SYNDROME AND OVERWEIGHT

Akberbeyova S.A., Malikgasimova N.A., Afandiyeva G.M.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev

Department of Obstetrics and Gynecology, Baku, Azerbaijan

In order to determine the level of vitamin D in the blood and its relationship with the hormonal and lipid spec-
trum in women with polycystic ovary syndrome (PCOS) and overweight, 63 women were examined. The mean
age was 28.7±5.03 years. In patients with PCOS and overweight, vitamin D deficiency was noted - the aver-
age level was 16.70±3.0 ng/ml, which was 1.8 times lower than in the control group (p<0.05). The study of the
correlation between vitamin D levels and lipid indices revealed a moderate association with total cholesterol
(TCh) (r=-0.311), triglycerides (TG) (r=-0.326), low-density lipoproteins (LDL) (r=-0.363). A moderate cor-
relation between vitamin D and Anti-Mцllerian hormone (AMH) (r=-0.402) and a weak relationship with the
luteinizing hormone/follicle-stimulating hormone ratio (LH/FSH) (r=-0.201) were also found. Thus, in
women suffering from PCOS with phenotype A and overweight, there was a relationship between dyslipi-
demia, as well as a decrease in AMH and a vitamin D deficiency.
Keywords: vitamin D, lipid parameters, polycystic ovary syndrome, overweight.
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Мялумдур ки, пародонтит орган сявиййясиндя диш
ятинин прогрессивляшян давамлы илтищабы, пародонт
тохумасынын вя чянянин алвеолар гювсцнцн сцмцк
тохумасынын деструксийасынын олмасы иля, цмуми ор-
ганизм сявиййясиндя ися одонтоэен инфексийа оъаьы-
нын йаранмасы иля характеризя олунур [2,4].

Мцасир стоматолоэийада пародонтититн мца-
лиъяси чятин мясялялярдян бири олараг галыр. Бу тяд-
бирляри щяйата кечиряркян йерли стоматоложи статус
нязяря алынараг щяр бир хястя цчцн мяхсуси олараг
комплекс терапийа тятбиг олунмалыдыр. Ялялхцсус
олараг, беля хястялярдя мцалиъя заманы тятбиг
олунан препаратларын истифадяси заманы бир сыра чя-
тинликляр мейдана чыхыр: биринъи - дярман препа-
ратларынын бюйряклярин фяалиййятиня токсики тясирини
ляьв етмяк, икинъиси - даща еффектли мцалиъя ме-
тодларыны ашкар етмяк [5]. 

Хроники бюйряк чатышмазлыьы хястялийи дя гядим
дюврлярдян мялум олан, йер кцрясиндя гейри-бя-
рабяр вя эениш йайылан хястяликлярдян олуб нефро-
литиаз, бюйряк вя сидик йоллары органларынын илтища-
би хястяликляриндян сонра цчцнъц йери тутур.

Азярбайъан Республикасынын яразисинин 50%-ни
мцлайим йарымрцтубят иглимя малик олан даьлыг вя
даьятяйи районлар, йердя галан щиссясини ися гуру
вя субтропик иглимли аран зоналар тяшкил едир. Гейд
етмяк лазымдыр ки, йер кцрясиндя мювъуд олан 11
ясас иглим нювцнцн 9-у Азярбайъан яразисиндя раст
эялинир. Шцбщясиз, республикада мцхтялиф нювлц лан-
дшафт вя иглим зоналарынын олмасы бязи систем хяс-
тяликлярин, щямчинин пародонт вя хроники бюйряк
чатышмазлыьы хястяликляринин ямяля эялмясиндя
бюйцк рол ойнайыр. Хроники бюйряк чатышмазлыьын-
да сцмцклярдя эедян дяйишикликлярин механизмин-
дя калсиумун баьырсагларда сорулмасынын позул-

масы, Д-витамининин актив формасынын метаболиз-
минин позулмасы, галханятрафы вязин щиперфункси-
йасы вя метаболик асидоз мцщцм йер тутур. Хрони-
ки бюйряк чатышмазлыьында хястялярин 68%-дя
сцмцклярдя мцхтялиф патоложи дяйишикликляр баш ве-
рир ки, бунун ясасында 50,2%-дя остеопороз,
40,7%-дя ися остеомалйасийа мцшащидя едилир [3].

Бизим тяряфимиздян апарылмыш тядгигатлар за-
маны хроники бюйряк чатышмазлыьы фонунда чяня
сцмцкляриндя, дишлярин сярт тохумасында вя аьыз
бошлуьунун селикли гишасында дяйишикликляр ашкар
олунмушдур. Щямчинин, хроники бюйряк чатыш-
мазлыьында аьыз бошлуьу селикли гишасында баш  ве-
рян патоложи дяйишикликляр юзцнц селикли гишанын
юдеми, гурумасы вя авазымасы, йанагда вя дилдя
диш изляринин галмасы, чейнямя щиссийатынын позул-
масы кими эюстярмишдир. Хроники бюйряк чатыш-
мазлыьы олан хястялярдя пародонтда симптомсуз
ганахмалар, пародонтитин кяскин яламятляри, ксе-
ротомийа,  демяк олар ки, бцтцн дишлярдя диш даш-
ларынын топланмасы вя дилин цзяриндя гящвяйи ря-
нэли ярпин йыьылмасы ашкар олунмушдур. Бурадан
беля гянаятя эялмяк олар ки, бу дяйишикликляр уре-
мийа заманы тцпцръякдя аммониумун топлан-
масы сябябиля баш верир [1].

Бюйряклярин хроники хястяликляри фонунда паро-
донт тохумасынын хястяликляри баш вермякля аьыр эе-
дышя малик олур. Бюйряк хястяликляриндя вя онун аьыр-
лашмалары олан хроники бюйряк чатышмазлыьында паро-
донт тохумасы хястяликляринин клиники эедышинин вя
хястялийин сонунун прогнозлашдырылмасында мцяй-
йян чятинликляр олмасы, бу просеслярин ващид систем
шяклиндя олмамасы иля изащ олуна биляр. Адятян, яня-
няви мцалиъя пародонт тохумасы хястяликляринин кли-
ники эедишиндя фярди хцсусиййятляр вя организмин

ХРОНИКИ БЮЙРЯК ЧАТЫШМАЗЛЫЬЫ ОЛАН ПАРОДОНТИТЛИ ХЯСТЯЛЯРДЯ
МЦАЛИЪЯ ПРИНСИПЛЯРИ ВЯ ЭИЭИЙЕНИК ТЯДБИРЛЯР КОМПЛЕКСИ

*Гарайев Р.М.
Я.Ялийев Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институтунун
Стоматолоэийа вя цз-чяня ъярращиййяси кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Мцасир стоматолоэийада пародонтититн мцалиъяси чятин мясялялярдян бири олараг галыр. Бу тядбирляри щяйата кечиряркян йер-
ли стоматоложи статус нязяря алынараг щяр бир хястя цчцн мяхсуси олараг комплекс терапийа тятбиг олунмалыдыр. Бизим тяря-
фимиздян апарылмыш тядгигатлар заманы хроники бюйряк чатышмазлыьы фонунда чяня сцмцкляриндя, дишлярин сярт тохумасын-
да вя аьыз бошлуьунун селикли гишасында дяйишикликляр тядгиг едилмишдир. Бу зяминдян, хроники бюйряк чатышмазлыьы фонун-
да  пародонт тохумасы хястяликляринин арадан галдырылмасы цчцн еффектли мцалиъя цсулларынын ахтарылмасы бу проблеми мца-
сир стоматолоэийанын актуал мясяляляри щесаб етмякля, шцбщясиз, проблемин даща дяриндян юйрянилмясини тяляб едир.
Ачар сюзляр: хроники бюйряк чатышмазлыьы, пародонтит, мцалиъя принсипляри.

*e-mail: stomatologiya_adhti@mail.ru
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мцдафия габилиййяти нязяря алынмадан апарылыр.
Бюйряклярин хроники хястяликляри, ясас олараг

хроники бюйряк чатышмазлыьы, фонунда пародонт
тохумасында илтищабы просесин хцсусиййятляри вя
онун патоэенезинин бир чох мягамлары юйрянил-
мякля беля хястялярдя пародонтитин клиники эедиши-
нин хцсусиййятляри мцяййян олунмушдур.  Бунлар
илкин олараг диш ятинин щиперемийасы вя ганамасы,
пародонтал ъиблярин мювъудлуьу иля диггяти чякир.
Бунларла йанашы, беля хястялярдя алвеоларасы чяпя-
рин прогрессивляшян резорбсийасы, дишлярин бойну-
нун ачылмасы, сярт тохумаларын щиперстезийасы вя
пазвары дефектлярин олмасы да гейд олунур.

Хроники бюйряк чатышмазлыьында хястялярдя
апарылан мцалиъянын пародонт тохумасына тясири,
щансы диагностик мцайинялярин даща еффектли вя
информатив олмасы эцнцмцзцн актуал мясяляля-
риндян олараг галмагдадыр.

Бу зяминдян, хроники бюйряк чатышмазлыьы фо-
нунда  пародонт тохумасы хястяликляринин арадан
галдырылмасы цчцн еффектли мцалиъя цсулларынын ах-
тарылмасы бу проблеми мцасир стоматолоэийанын
актуал мясяляляри щесаб етмякля, шцбщясиз, проб-

лемин даща дяриндян юйрянилмясини тяляб едир.
Ялбяття, мцасир дярман препаратларындан, ъяр-

ращи цсуллардан вя комплекс реабилитасийа тядбир-
ляриндян истифадя етмякля илтищабы просесин гаршысы-
ны алмаьа, пародонтал ъибляри ляьв етмяк, ремис-
сийайа наил олмаг олар. Хроники бюйряк чатышмаз-
лыьы олан хястялярдя пародонтититн мцвяффягиййятли
мцалиъясинин ваъиб шяртляри ашаьыда эюстярилян
комплекс тядбирлярин апарылмасыны тяляб едир: 

- хястяйя аьыз бошлуьунун шяхси эиэийена гай-
далары вя цсулларыны юйрятмяк,

- аьыз бошлуьунун санасийасы (карийесля аьыр-
лашмыш дишлярин мцалиъяси,диш ярпинин тямизлянмя-
си, диш кютцкляринин екстраксийасы),

- дишлярин сечмя йолла шлифлянмяси,
- тярпянян (щярякятли) дишлярин иммобилизасийасы,
- пародонтда илтищаб ялейщиня дярманларла йер-

ли вя цмуми мцалиъянин апарылмасы. 
Мцшащидяляримизя ясасланараг, хроники бюйряк

чатышмазлыьы  фонунда давам едян пародонтитли
хястялярин мцасир вя уьурлу мцалиъяси терапийа вя
эиэийеник тядбирлярин комплекс шякилдя апарылма-
сы тяшкил едир.
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РЕЗЮМЕ

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ И КОМПЛЕКС ГИГИЕНИЧЕСКИХ
МЕРОПРИЯТИЙ У БОЛЬНЫХ С ПАРОДОНТИТОМ

НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Караев Р.М.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей имени А.Алиева,

Кафедра стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, Баку, Азербайджан

Лечение пародонтита в современной стоматологии остается одной из самых сложных проблем. Учи-
тывая местный стоматологический статус, для каждого больного должна применятся комплексная те-
рапия. Нами изучены особенности клинического течения пародонтита у больных с хронической по-
чечной недостаточностью. На основе собственных исследований, уверенно можно сказать, что совре-
менным и успешным лечением пародонтита на фоне хронической почечной недостаточности являет-
ся комплексное применение терапевтических и гигиенических мероприятий.
Ключевые слова: хроническая почечная недостаточность, пародонтит, принципы лечения.
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SUMMARY

PRINCIPLES OF TREATMENT AND SET OF HYGIENIC
ACTIVITIES IN CASE OF PARODONTITIS IN PATIENTS

WITH CHRONIC RENAL FAILURE ON THE BACKGROUND

Gаrаyеv R.М.
Department of stomatology and maxillo-facial surgery, Azerbaijan State Advanced

Training Institute for doctors named after A.Aliyev, Baku, Azerbaijan

The treatment of parodontitis is one of the most complex issues in the modern stomatology. Given the local
stomatological status, each patient shall have an integrated therapy. We have studied the peculiarities of the
clinical course of parodontitis in patients with chronic renal failure. Based on own studies it is possible to sure-
ly say that modern and successful treatment of parodontitis in patients with chronic renal failure is the one
with integrated use of therapeutic and hygienic activities.
Keywords: chronic renal failure, parodontitis, principles of treatment.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) с на-
чала середины прошлого столетия стала
представлять собой одну из основных проб-
лем для большинства высокоразвитых стран.
Ее распространенность приняла характер
эпидемии, что потребовало осуществить раз-
работку методик, используемых при изуче-
нии эпидемиологической ситуации в отноше-
нии инфекционных заболеваний, адаптиро-
ванных к сердечно-сосудистой патологии.
Основа для этих исследований и методик бы-
ла заложена при проведении первого из эпи-
демиологических исследований, ставшего на
сегодняшний день классическим в городе
Framingham (USA). В этом исследовании
впервые была разработана концепция факто-
ров риска (ФР), методика измерения арте-
риального давления, интерпретации электро-
кардиографии (ЭКГ) ее унификации при по-
мощи Миннесотского кода, биохимических
исследований и т.д. Дальнейшее развитие
привело к выделению одномоментных, прос-
пективных и сравнительных исследований.
Первые позволяют оценить эпидемиологи-
ческую ситуацию на данный период времени,

и они являются основой для сравнительных
исследований [1,9-11]. 

Не менее важным для получения статисти-
чески достоверных результатов является фор-
мирование репрезентативной выборки. При-
чем, популяция должна быть неорганизован-
ной, т. е. развивающийся в естественных ус-
ловиях, без одновременного влияния специ-
фических производственных факторов [5-8].

В Азербайджанской Республике эпиде-
миологические исследования имеют боль-
шую историю. Однако, только в 1984-1986
гг. было проведено первое из этой серии с
использованием строго стандартизованных
методов обследования и критериев их оцен-
ки рекомендованных ВОЗ для эпидемиоло-
гических исследований. Благодаря послед-
нему, полученные результаты имеют воз-
можность быть сравненными с аналогичны-
ми полученными в других подобных иссле-
дованиях. Это очень важно для выявления
эпидемиологических особенностей, прису-
щих конкретной популяции. В первом исс-
ледовании объектом являлись мужчины 20-
59 лет [2-4].

ОБОСНОВАНИЕ ПЕРВИЧНОЙ И ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА СРЕДИ МУЖСКОГО

И ЖЕНСКОГО НАСЕЛЕНИЯ 20-59 ЛЕТ Г. БАКУ
1Зейналов А.Ф.*, 2Исмайлова С.С.

Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,
1кафедра семейной медицины, 2кафедра кардиологии, Баку, Азербайджан

Актуальность данной темы, обусловлена значительной распространенностью ишемической болезни сердца
(ИБС) и ее факторов риска среди различных популяций. Объектом исследования являлась репрезентативная
выборка мужского и женского населения 20-59 лет г. Баку. Целью исследования являлась разработка первич-
ной и вторичной профилактики ИБС. Были использованы строго стандартизованные методы обследования и
критерии их оценки, рекомендованные ВОЗ. Статистическая обработка проводилась с учетом современных
требований. Для формирования основы первичной профилактики ИБС нами были обследованы лица, не имев-
шие ее на момент обследования. Только 1 фактор риска (ФР) имели 24,8% мужчин и 28,6% женщин, 2 ФР 23,0%
мужчин и 21,1% женщин, 3 ФР имели 20,1% мужчин и 16,00% женщин, 4 ФР соответственно 8,4% мужчин и
10,6% женщин, 5 ФР установлены у 4,8% мужчин и 3,4% мужчин, 6 ФР имели 5,9% мужчин и 3,4% женщин. Та-
ким образом, среди лиц мужского пола хотя бы один из ФР в отсутствии ИБС имели 87,8%, а среди женщин
83,5%. Для формирования основы вторичной профилактики нами были обследованы лица, имевшие ИБС на
момент обследования. Среди них только 1 ФР имели 4,3% мужчин и 11,0% женщин, 2 ФР 6,33% и 12,1%, 3 ФР
27,09% и 10,52%, 4 ФР 21,01% и 22,88%, 5 ФР 19,49% и 7,77%, 6 ФР 9,11% и 5,72 % соответственно. В отсутствии
ИБС хотя бы один из изучавшихся ФР имели 87,33% мужчин и 70,36% женщин. Выше приведенные данные сви-
детельствуют об отрицательном характере эпидемиологической ситуации в отношении ИБС и ее ФР среди
мужского и женского населения 20-59 лет г. Баку. Это диктует необходимость использования стратегии массо-
вой профилактики.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, факторы риска, профилактика.
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Исходя из вышеизложенного, мы постави-
ли перед собой цель повторно изучить эпиде-
миологические особенности ФР ИБС в попу-
ляции мужчин и женщин трудоспособного
возраста г. Баку, что стало научной основой
для формирования мероприятии её первич-
ной и вторичной профилактики.

Материал и методы исследования. Объек-
том исследования являлась репрезентативная
выборка неорганизованного мужского и жен-
ского населения 20-59 лет Сабаильского ра-
йона г. Баку. Этапы формирования репрезен-
тативной выборки включали, получение пос-
ледних списков избирателей мужского и жен-
ского пола 20-59 лет в Управлении Главы ис-
полнительной власти Сабаильского района г.
Баку.

Cписки верифицировались в адресном бю-
ро и жилищно-коммунальных хозяйствах по
месту жительства. Из них исключали тех, кто
проживал, но не был прописан и, наоборот,
находился в длительной командировке, на
длительном психиатрическом лечении, на
службе в вооруженных силах, в местах заклю-
чения.

Приглашение на обследование проводи-
лось в виде рассылки писем - приглашений
или же при посещении на дому. В результате
был достигнут отклик более 70%, как среди
мужчин, так и среди женщин, что позволило
нам считать полученные результаты досто-
верными.

Обследование проводилось на базе городс-
ких поликлиник №1,2,3. Оно включало за-
полнение анкеты-опросника для выявления
основных хронических неинфекционных за-
болеваний рекомендованной Всероссийским
Государственным Центром Профилактичес-
кой медицины (г. Москва).

Наличие ИБС устанавливали на основа-
нии заполнения кардиологического опрос-
ника (Rous) и проведения ЭКГ исследования
с последующей кодировкой по Миннесотс-
кому коду в 12-ти общепризнанных отведе-
ниях. Выделяли определенную и возможную
ИБС.

К определенной ИБС относили:
- определенный перенесенный инфаркт

миокарда (ИМ) по ЭКГ (опр. ИМ) - при на-
личии на ЭКГ кодов от 1 - 1 - 1 до 1 - 2 - 7 без
1 - 2 - 8;

- стенокардия напряжения (СН), на основа-
нии заполнения кардиологического опросни-
ка;

- без болевая форма ИБС (ББФ) - при нали-
чии на ЭКГ кодов 4-1, 2 и 5 - 1, 2 без 3 - 1 и 3
- 3 и без СН;

- сочетание СН с ишемическими кодами на
ЭКГ (СН и ЭКГ).

К возможной форме ИБС относили:
- Возможная ИБС по ЭКГ (возм. ИБС по

ЭКГ) - при наличии кодов 4 - 1, 2 и 5 - 1, 2 с 3
- 1 и 3 - 3, 1 - 2 - 8 и 1 - 3, 6 - 1, 7 -1, 8 - 1;

- Возможный перенесенный инфаркт мио-
карда в анамнезе (возм. ИМ в анамнезе) - при
наличии сильных болей пронизывающих
грудную клетку спереди назад и длящихся 30
минут и более у обследованных также выяс-
няли вызывали ли скорую помощь, и что ска-
зал врач. При необходимости брали эпикриз
или же выписку из амбулаторной карты.

Артериальное давление (АД) измеряли си-
дя, на правой руке, дважды после 10 минутно-
го отдыха и далее рассчитывали среднюю ве-
личину. Артериальную гипертензию (АГ) ре-
гистрировали в том случае, если систоличес-
кое АД>140 мм. рт. ст. и/или диастолическое
АД>90 мм. рт. ст. при условии, если обследуе-
мый за последнюю неделю не принимал гипо-
тензивные препараты, выписанные врачом.

Низкая физическая активность (НФА) ре-
гистрировалась в том случае, если обследуе-
мый был физически активен менее 30 минут в
день или же проходил за сутки пешком менее
3 км.

Курящими (К) считали выкуривающих хо-
тя бы одну сигарету в день.

Потребление алкоголя (А) оценивалось по
частоте приема и типу потребляемых напит-
ков.

Определяли среднюю концентрацию ос-
новных липидов в плазме крови, используя
стандартизованные методы, общего холесте-
рина (ОХС), триглицеридов (ТГ), холестери-
на липопротеидов высокой плотности (ХС
ЛПВП). Наличие гиперхолестеринемии
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(ГХС) устанавливали в том случае, если сред-
няя концентрация ОХС в плазме крови >5,0
ммоль/л, гипертриглицеридемии (ГТГ), если
средняя концентрация ТГ в плазме крови >1,7
ммоль/л, гипохолестеринемии высокой плот-
ности (гипо=ХС ЛПВП), если средняя концен-
трация ХС ЛПВП у мужчин <1,0 ммоль/л, а
среди женщин <1,21 ммоль/л.

Массу тела оценивали на основании расче-
та индекса Кетле кг/м2. Для интерпретации
этого показателя использовали рекоменда-
ции ВОЗ:

- 25,0-29,9 кг/м2 - избыточная масса тела;
- 30,0 - 34,9 кг/м2 - ожирение 1 степени;
- 35,0 - 39,9 кг/м2 - ожирение 2 степени;
- 40,0 - 49,9 кг/м2 - ожирение 3 степени.
Полученные цифровые данные были обра-

ботаны методами медицинской статистики, с
учетом современных требований. Вычисля-
лись основные параметры вариационных ря-
дов, средние значения выборок (М), их стан-
дартных ошибок (м), минимальные (min) и
максимальные (max) значения и процентиль-
ные распределении рядов, а также определена
частота выявления исследуемых качествен-
ных признаков в рядах.

Для предварительной оценки разницы
между вариационными рядами использовал-
ся параметрический критерий t - Стьюдента и
оценка разницы между долями. Далее для
проверки и уточнения полученных результа-
тов в малочисленных выборках использовал-
ся непараметрический критерий U - Уилкок-
сона (Манна - Уитни), а для частотного ана-
лиза критерий согласия Пирсона.

Вычисления проводились на компьютере с
помощью электронной таблицы EXCELL.

Данные нашего исследования отражали
распространенность ИБС и ФР среди населе-
ния Сабаильского района г. Баку. Для их пе-
реноса на все население г. Баку нами был рас-
считан стандартизованный по возрасту пока-
затель. Стандартом служила возрастная
структура мужского и женского населения 20-
59 лет г. Баку.

Собственные результаты и их обсуждение.
Первичная профилактика ставит перед собой
цель предотвратить развитие патологическо-

го процесса и поэтому считается самой дейст-
венной методикой улучшения состояния здо-
ровья населения. Основная задача заключает-
ся, в выявлении и обсуждении основных ФР,
в нашем случае ИБС, в конкретной популя-
ции, в отсутствии патологического процесса.

Распространенность только 1 ФР среди
лиц мужского и женского пола составила
24,8% и 28,6% (p>0,05, соответственно). Сре-
ди лиц женского пола отмечалось преоблада-
ние НФА (16,23%). Остальные ФР регистри-
ровались в 5 и более раз реже. У лиц мужско-
го пола преобладали ФР расцениваемые, как
вредные привычки. При первом исследова-
нии у мужчин частота регистрации только 1
ФР составляла 42,23%, чаще других регистри-
ровался такой ФР, как курение (31,22%). Со-
четание 2 ФР регистрировалось у 23,80%
мужчин и 21,15% женщин (p>0,05). У мужчин
вновь преобладали так называемые вредные
привычки К+А (22,70%). Среди лиц женского
пола частота регистрации 2 ФР была более
равномерной: НФА+А (3,83%), К+А (2,61%),
ИМТ+НФА (2,34%).

В ранее проведенном исследовании у лиц
мужского пола без ИБС преобладала частота
дислипопротеидемия (ДЛП)+К (20,4%), а в
целом распространенность сочетания 2 ФР
составляла 29,36%.

3 ФР одновременно регистрировались у
20,1% мужчин и 16,0% женщин (р>0,05). У
мужчин значительно преобладала распрост-
раненность сочетания К+НФА+А (12,07%).
Среди лиц женского пола преобладавшим
было сочетание НФА+ИМТ+ДЛП (12,1%). В
ранее проведенном исследовании частота ре-
гистрации сочетания 3 ФР составляла 10,97%,
что было почти в 2 раза реже по сравнению с
нынешним результатом. Тогда же преобла-
давшими у мужчин были сочетания
ДЛП+ИМТ+К (5,9%) и ДЛП+АГ+К (3,55%).

Сочетание 4 ФР в отсутствии ИБС имели
8,40% мужчин и 10,6% женщин (p>0,05). За
период, прошедший с конца последнего исс-
ледования, данный показатель среди мужчин
вырос более, чем в 3 раза (2,37%). Среди лиц
мужского пола преобладавшим было сочета-
ние НФА+А+К+АГ (3,54%). Среди женщин
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чаще всех регистрировалось сочетание
НФА+гипо-ХС ЛПВП +ГТГ+АГ (5,36%).

Распространенность сочетаний 5 ФР одно-
временно составила среди лиц мужского пола
4,8%, а среди женщин 3,4%, что статистичес-
ки достоверно меньше (p<0,05). Ранее у лиц
мужского пола сочетание 5 ФР одновременно
не изучалось. Среди лиц мужского пола
преобладавшим было сочетание НФА+А+
К+АГ+ГХС (4,01%). Среди лиц женского по-
ла было установлено преобладание сочета-
ния ГХС+гипо-ХС ЛПВП+АГ+ИМТ+ГТГ
(3,83%). В отсутствии ИБС частота регистра-
ции 6 ФР составила среди лиц мужского пола
5,9%, а среди лиц женского пола 3,4%, что
статистически достоверно меньше (p<0,05).
Среди лиц мужского пола выделялось сочета-
ние К+гипо-ХС ЛПВП+ГТГ+АГ+НФА+ОЖ
(3,15%), а среди женщин НФА+А+ИМТ+ги-
по-ХС ЛПВП+ГТГ+АГ.

Далее с целью разработки мероприятий
вторичной профилактики нами была изучена
частота регистрации ФР в отдельности и в
различных сочетаниях у лиц с ИБС.

Частота регистрации только 1 ФР была
почти в 3 раза больше среди женщин, по срав-
нению с мужчинами (11,37% и 4,30%, p<0,05).
У мужчин со времени прошедшего после пер-
вого обследования частота регистрации толь-
ко одного ФР сократилась более чем в 6 раз
(27,86%). Среди лиц мужского пола преобла-
дала частота регистрации такого ФР, как А
(1,78%), а среди лиц женского пола - НФА
(3,30%).

Сочетание 2 ФР почти в 2 раза чаще регис-
трировалось у лиц женского пола, по сравне-
нию с лицами мужского пола (12,10% и 6,33%,
p<0,05). Среди лиц мужского пола преобла-
давшим было сочетание таких ФР, как К+А
(2,53%), а среди лиц женского пола АГ+НФА
(3,66%) и АГ+гипо-ХС ЛПВП (2,05%). При
первом обследовании сочетание 2 ФР регист-
рировалось более, чем 3 раза чаще (42,29%).

Сочетание 3 ФР в 3 раза чаще регистриро-
валось среди лиц мужского пола, по сравне-
нию с лицами женского пола (27,09% и
10,52%, p<0,05%). У мужчин чаще других ре-
гистрировалось сочетание К+А+ГТГ (3,79%),

а среди лиц женского пола АГ+ИМТ+А
(2,52%). При первом обследовании сочетание
3 ФР имели 11,76%, т.е. этот показатель уве-
личился в 2,5 раза, тогда преобладало такое
сочетание, как ДЛП+К+А. Частота регистра-
ции сочетаний 4 ФР достоверно не различа-
лась у лиц мужского и женского пола (21,01%
и 22,88%, p>0,05). Среди лиц мужского пола
преобладавшим было сочетание таких ФР,
как АГ+гипо-ХС ЛПВП+К+А (3,80%).

Среди лиц женского пола преобладало со-
четание нижеследующих ФР таких как
АГ+ГТГ+ИМТ+НФА (4,12%).

В ранее проведенном исследовании часто-
та регистрации 4 ФР составляла 4,29%, что в
5 раз меньше по сравнению с нынешним ре-
зультатом.

5 ФР одновременно имели 19,49% мужчин
и 7,77% женщин (p<0,05). Среди лиц мужско-
го пола преобладавшим сочетанием было
А+К+гипо-ХС ЛПВП+ГТГ+АГ (3,81%), а
среди лиц женского пола АГ+ГТГ+гипо-ХС
ЛПВП+ИМТ+НФА (3,75%), а именно крите-
риев метаболического синдрома.   6 ФР были
зарегистртрованы у 9,11% мужчин и 5,72%
женщин (p<0,05). Среди лиц мужского пола
достоверно чаще регистрировалось сочета-
ние НФА+А+К+гипо-ХС ЛПВП+ГТГ+АГ
(2,03%), а среди женщин АГ+ГТГ+гипо-ХС
ЛПВП+А+НФА (2,35%). В ранее проведен-
ном исследовании у лиц мужского пола соче-
тание 5-ти и 6-ти ФР не изучалось.

Анализ вышеуказанных ФР свидетельст-
вует о том, что среди лиц мужского пола час-
тота регистрации хотя бы одного из вышеу-
казанных ФР, в отсутствии ИБС, составила
87,8%, а среди лиц женского пола 83,1%. При-
чем, как среди мужчин, так и среди женщин
преобладавшим было наличие 1,2 и 3 ФР Со-
четание 4,5 и 6 ФР регистрировались в нес-
колько раз реже.

Что касается лиц с ИБС, то среди них ко-
личество лиц, имеющих хотя бы один из изу-
чавшихся ФР составило среди мужчин
87,33%, а среди женщин эта цифра ровнялась
70,36%, что было статистически достоверно
меньше (p<0,05).

Проведенный анализ по ФР, свидетельст-
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вовал о том, что у лиц мужского пола, как
при наличии, так и в отсутствии ИБС чаще
регистрировались, так называемые, вредные
привычки, которые при желании могут быть
легко ликвидированы. Среди лиц женского
пола выявленная ситуация демонстрировала
более серьезный характер, так как во всех со-
четаниях, при наличии и в отсутствии ИБС,
регистрировались ФР, которые либо участ-
вуют в формировании метаболического синд-
рома, либо являются одним из его критериев.
Это очень важно в отношении формирования
сердечно-сосудистой патологии [5-7,9,10].

Подтверждением этому является преобла-
дание частоты регистрации ИБС у лиц женс-
кого пола, по сравнению с лицами мужского
пола, установленное нами в ходе выполнения
эпидемиологического исследования.

Таким образом, в заключении обсуждения
полученных результатов можно констатиро-
вать наличие сложной эпидемиологической
ситуации в отношении ИБС среди лиц обсле-
дованной нами популяции, мужчин и женщин
трудоспособного возраста и г. Баку. Слож-
ность ситуации заключается в значительной
распространенности ФР не только в отсутст-
вии, но и при наличии ИБС. Это очень удру-
чающий факт, свидетельствующий об недос-
таточном внимании со стороны первичного
звена здравоохранения к вопросу профилак-
тики сердечно - сосудистой патологии в на-
шем регионе. Не менее пессимистично выгля-
дит и то, что в отсутствии и при наличии ИБС
у мужчин количество и качество ФР был
идентичным, имеется в виду наличие хотя бы
одного из изучавшихся ФР. У женщин же си-
туация была более оптимистичной, т.к. при
наличии ИБС было значительно меньше тех,
кто имел хотя бы один из изучавшихся ФР,
чем в отсутствии ИБС.

Исходя из мирового опыта изучения эпи-
демиологии ИБС в различных климатогеог-
рафических зонах, среди представителей раз-
личных этнических групп населения земли

можно прийти к выводу о том, что для нашей
популяции наиболее приемлемой является
стратегия массовой профилактики, а не стра-
тегия высокого риска [5-7,10].

Необходимо активизировать работу пер-
вичного звена органов здравоохранения по
принятию, как приоритетной, позицию в от-
ношении профилактики сердечно - сосудис-
той патологии с целью уменьшения частоты
госпитализации и расходов на лечение в усло-
виях страховой медицины.

Выводы. 1. Популяцию мужчин и женщин
трудоспособного возраста г. Баку, характе-
ризует значительная распространенность ос-
новных ФР, как при наличии, так и в отсутс-
твии ИБС. Наличие хотя бы одного из ФР
было установлено у более, чем 2/3 лиц вне за-
висимости от пола обследованных.

2. В популяции лиц мужского пола, как
при наличии, так и в отсутствии ИБС преоб-
ладали факторы риска именуемые, как вред-
ные привычки, а среди лиц женского пола
преобладали ФР и критерии, характерные
для метаболического синдрома.

3. За период, прошедший с первого обследо-
вания у лиц мужского пола отмечены опреде-
ленные тенденции. Так, в отсутствии ИБС,
уменьшилось количество лиц, имеющих толь-
ко один или сочетании 2-х ФР, однако, увели-
чилось количество тех, кто имеет сочетание бо-
лее 3-х ФР. Среди мужчин, имевших ИБС, за
время, прошедшее с первого обследования,
уменьшилось количество лиц с наличием толь-
ко одного и сочетания 2 ФР, однако, значи-
тельно возросло количество тех, кто имеет со-
четание более трех ФР. Это свидетельствует о
значительном ухудшении эпидемиологической
ситуации среди лиц мужского пола трудоспо-
собного возраста г. Баку в отношении ИБС.

4. Для проведения мероприятий первичной
и вторичной профилактики ИБС среди насе-
ления мужского и женского пола трудоспо-
собного возраста г. Баку приоритетной яв-
ляется стратегия массовой профилактики.
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Распространенность артериальной гипертонии в г.
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ИБС в неорганизованной популяции мужчин 20-54 лет
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ХЦЛАСЯ

БАКИ ШЯЩЯРИНИН 20-59 ЙАШЛЫ КИШИ ВЯ ГАДЫН ЯЩАЛИСИ АРАСЫНДА ЦРЯЙИН ИШЕМИК
ХЯСТЯЛИЙИНИН БИРИНЪИЛИ ВЯ ИКИНЪИЛИ ПРОФИЛАКТИКАСЫНЫН ЯСАСЛАНДЫРЫЛМАСЫ

1Зейналов А.Ф., 2Исмайылова С.С.
Я.Я.Ялийев адина Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

1аиля тябабяти кафедрасы вя 2кардиолоэийа кафедрасы, Бакы, Азярбаижан

Тядгигатын обйекти Бакы шящяринин 20-59 йашлы киши вя гадын ящалисинин репрезентатив сечими тяшкил едирди. Тяд-
гигатын мягсядини биринъили вя икинъили профилактиканын щазырланмасы тяшкил едир. ЦСТ-цн тювсийяляриня ясасян ъид-
ди стандартлашдырылмыш тядгигат цсуллары вя онларын гиймятляндирилмяси мейарлары истифадя олунмушдур. Статистик
ишлянмя мцасир тялябляря ясасян апарылмышдыр. Биринъили профилактиканын ясасларынын щазырланмасы цчцн ЦИХ ол-
майан шяхсляр мцайиня олунмушдур. Анъаг 1 риск амили (РА) 24,8% кишилярдя вя 28,6% гадынларда, 2 РА
23,0% кишилярдя вя 21,1% гадынларда, 3 РА 20,1% кишилярдя вя 16,0% гадынларда, 4 РА 8,4% кишилярдя вя 10,6%
гадынларда, 5 РА 4,8% кишилярдя вя 3,4% гадынларда, 6 РА 5,9% кишилярдя вя 3,4% гадынларда гейдя алынмыш-
дыр. ЦИХ олмамасы вя щеч олмаса бир РА 87,8% кишилярдя вя 83,5% гадынларда гейдя алынмышдыр. Икинъили про-
филактиканын ясасларынын щазырланмасы цчцн ЦИХ олан шяхсляр мцайиня олунмушдур. Онлар арасында 1 РА 4,30%
кишилярдя вя 11,0% гадынларда, 2 РА 6,33% кишилярдя вя 12,10% гадынларда, 3 РА 27,09% кишилярдя вя 10,52%
гадынларда, 4 РА 21,01% кишилярдя вя 22,88% гадынларда, 5 РА 19,49% кишилярдя вя 7,77% гадынларда, 6 РА
9,11% кишилярдя вя 5,72% гадынларда гейдя алынмышдыр. ЦИХ-нин олмасы вя щеч олмаса бир РА 87,33% кишиляр-
дя вя 70,36% гадынларда гейдя алынмышдыр. Баки шящяринин 20-59 йашлы киши вя гадын ящалисиндя  ЦИХ иля мцна-
сибятдя епидемиоложи ситуасийанын мянфи характерини йухарыда садаланлар тясдиг едир. Бу да кцтляви тядбирляри-
нин щазырланмасынын ваъиблийини эюстярир.
Ачар сюзляри: цряйин ишемик хястялийи, риск амилляри, профилактика.
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SUMMARY

JUSTIFICATION OF PRIMARY AND SECONDARY
PREVENTION OF CORONARY HEART DISEASE AMONG

MALE AND FEMALE POPULATION OF BAKU (AGE BRACKET 20-59)

1Zeynalov А.F., 2Ismayilova S.S.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev, department of

1family medicine and 2cardiology, Baku, Azerbaijan

The scope of study included representative samples of 20-59 year old male and female population of Baku
city. The study aimed at developing primary and secondary prevention services, utilizing strictly standardized
methods and evaluation criteria recommended by the WHO. The statistical analysis was then performed con-
sidering the up-to-date requirements. Persons without coronary heart disease (CHD) were studied in order to
establish the basis for primary prevention. 24.8% of males and 28.6% of females had only 1 risk factor, 23.80%
of males and 21.1% of females had 2 risk factors. 3 risk factors were found with 20.1% of males and 16.0% of
females, 4 risk factors with 8.4% of males and 10.6% of females, 5 risk factors with 4.8% and 3.4% of males
and females, respectively; 6 risk factors with 5.9% of males and 3.4% of females. Out of people without CHD,
87.8% of males and 83.5% of females had at least one risk factor. Persons with CHD were studied in order to
establish the basis for secondary prevention. Among them, the gender breakdown was as follows: 4.30% of
males and 11.37% of females had only 1 risk factor, 6.33% and 12.10% had 2 risk factors (P<0.05), 27.09%
and 10.52% had 3 risk factors (P<0.05), 21.01% and 22.88% had 4 risk factors (P>0.05), 19.49% and 7.77%
had 5 risk factors (P<0.05), 9.11% and 5.72% had 6 risk factors (P<0.05). The above is a clear evidence of neg-
ative epidemiological situation in terms of CHD spread among 20-59 year old male and female population of
Baku city. The development of large-scale prevention service is apparently required.
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Ретрохориальная гематома (субхориони-
ческое кровотечение) рассматривается как
специфическое патологическое состояние,
возникающее обычно в I триместре беремен-
ности, проявляющееся в виде кровоизлияния
и скопления крови (гематомы) в субхориаль-
ном (ретрохориальном) пространстве. Специ-
фических признаков ретрохориальная гема-
тома (РХГ) не имеет и может быть диагности-
рована только на основании данных инстру-
ментального исследования (ультразвуковое
сканирование). По данным литературы, РХГ
обуславливает 18% всех случаев кровотече-
ний в I триместре беременности [4-7]. 

Сведения о распространенности РХГ у бе-
ременных в доступной литературе очень про-
тиворечивы, так как диагноз может быть пос-
тавлен только на основании УЗИ, и во мно-
гих случаях, наличие РХГ фиксируется уже
после гибели плода [8,9,11,13].

Отсутствие снижения частоты РХГ в I три-
местре беременности указывает на трудности,
возникающие при ведении пациенток с угро-
жающим прерыванием беременности. С од-
ной стороны, они обусловлены многофактор-
ностью этиологии и патогенетических меха-
низмов заболевания, с другой - несовершенс-
твом применяемых диагностических методик
и отсутствием адекватного мониторинга ос-
ложнений, возникающих во время беремен-
ности [12,14,15].

Таким образом, выяснить точную причину

образования РХГ удается далеко не всегда.
Однако спровоцировать развитие этой пато-
логии могут следующие факторы: дисбаланс
женских половых гормонов; травмы; инфек-
ционные заболевания; аутоиммунные процес-
сы; патология системы гемостаза; аномалии
развития матки.

Целью исследования явилось определение
значимости гемостазиологического статуса
беременной в формировании ретрохориаль-
ной гематомы в I триместре беременности.

Материал и методы. Обследовано 113 бере-
менных с угрозой прерывания беременности в
сроке 7-13 недель. Средний возраст женщин
составил 27,6±1,48 лет (от 20 до 36 лет). 50,5%
женщин были служащими, 38,8% - домохозяй-
ками, 10,7% - учащимися. Пациентки были
разделены на 2 группы: I группа (основная) -
65 беременных с РХГ, II группа (группа срав-
нения) - 48 беременных без РХГ. В контроль-
ную группу вошли 22 беременные женщины
без угрозы прерывания беременности, средний
возраст которых составил 28,2±1,0 лет.

Применялись анамнестические и общекли-
нические методы исследования. Определение
показателей гемостаза проводили на анализа-
торе Sysmex СА-1500 (Sysmex Corporation,
Япония). Для определения протромбинового
времени по Квику, фибриногена, международ-
ного нормализованного отношения (МНО),
факторов свертывания II, V, VII, X в плазме
крови использовали человеческий тромбоп-

ГЕМОСТАЗИОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС БЕРЕМЕННЫХ С
РЕТРОХОРИАЛЬНОЙ ГЕМАТОМОЙ В I ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Оруджева П.Ф.*
Городская клиническая больница № 3, отделение гинекологии, Баку, Азербайджан

Целью данного исследования явилось определение значимости гемостазиологического статуса беременной в
формировании ретрохориальной гематомы (РХГ) в I триместре беременности. Было обследовано 113 беремен-
ных женщин с угрозой прерывания беременности на сроке 7-13 недель, которые были разделены на 2 группы: I
группа (основная) 65 женщин с ретрохориальной гематомой, II группа (группа сравнения) - 48 беременных без
РХГ. Концентрация растворимых фибрин-мономерных комплексов (РФМК) была достоверно выше в основной
группе беременных по отношению к группе сравнения и контрольной группе в 2,0 раза (р<0,05) и в 1,4 раза
(р<0,05) соответственно. Концентрация Д-димера в I группе статистически значимо превышала показатели в
контрольной группе (в 1,3 раза, р<0,05). У беременных I группы уровень Д-димера также был выше средних зна-
чений II группы (в 1,1 раза). Средний уровень Д-димера у беременных с угрозой невынашивания беременности,
но без РХГ в 1,2 раза превышал значения контрольной группой. 
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ластин 10х10мл/1000 тестов - Тромборель С
(Siemens Healthcare Diagnostics Products
GmbH, Германия OUHP 495/10446445), в сос-
тав: которого входит лиофилизированный че-
ловеческий плацентарный тромбопластин,
хлорид кальция, стабилизаторы, консерванты
(5-хлор-метил-4-изотиазол-3-он и 2-метил-4-
изотиазол-3-он (max. 20тмг/л)). Стабильность
после растворения: 8 часов при +37оС; 2 дня
при +15-+25оС; 5 дней при +2-+8оС. 

Для определения АЧТВ применялся
Pathromtin SL (Siemens Healthcare Diagnos-
tics, Германия) 10x5,0 мл/1000 тестов. В состав
Патромтин SL входят гранулы двуокиси
кремния, растительные фосфолипиды, хло-
рид натрия (2,4 г/л), Hepes (14,3 г/л), рН 7,6.
Консервант: азид натрия (1 г/л), 10 x 5.0 мл.
Референсный диапазон: от 26 до 36 сек. Для
определения растворимых фибрин-мономер-
ных комплексов (РФМК) применяли РФМК-
тест. Уровень Д-димера определяли с по-
мощью набора Иннованс (Innovance D-Dimer
Controls, Siemens, Германия). 

Для статистической обработки получен-
ных данных использовали методы математи-
ческой статистики: пакет прикладных статис-
тических программ MS Excel для Windows,
"Statistica 6.0". Статистически значимыми
считали отличия при р<0,05 (95%-й уровень
значимости) и при р<0,01 (99%-й уровень зна-
чимости) [3].

Результаты и их обсуждение. Индекс массы
тела (ИМТ) у беременных с угрозой прерыва-
ния беременности на фоне ретрохориальной ге-
матомы был ниже, чем в двух других группах. В
среднем ИМТ в I (основной) группе составил
22,82±1,06 кг/м2, во II группе - 26,22±0,77 кг/м2,
в контрольной группе - 26,40±0,9 кг/м2. Разница
между I и II группами составила 13,0%, а между
I и контрольной группой - 13,6%.

Среди обследованных с угрозой потери бе-
ременности отмечался достоверно высокий
удельный вес женщин, перенесших ОРВИ и
грипп. В I и II группах число женщин, пере-
несших ОРВИ в сравнении с контрольной
группой было на 39,9% (р<0,05) и 34,4%
(р<0,05) выше соответственно. Женщины с
угрозой потерей беременности и РХГ в срав-

нении с пациентками с угрозой потери бере-
менности без РХГ и неосложненной беремен-
ностью достоверно часто болели гриппом -
на 30,4% (р<0,05) и 63,0% (р<0,05) соответст-
венно. Беременные с угрозой потери беремен-
ности и РХГ болели отитом в 1,9 раза чаще
(р<0,05), чем беременные без РХГ.

Беременные всех трех обследованных
групп наиболее часто страдали заболевания-
ми ЖКТ и мочевыделительной системы. Реже
встречались заболевания сердечно-сосудис-
той системы и щитовидной железы. При
этом, у 9 (13,8%) обследованных с угрозой по-
тери беременности и РХГ отмечались 2 забо-
левания, а у 17 (77,3%) беременных контроль-
ной группы беременность не сопровождалась
соматическими заболеваниями.

По частоте заболеваний мочевыделительной
системы выявлено достоверное различие между
I и контрольной группой, а также между II и
контрольной группой (соответственно в 3,0 раза,
р<0,01). Среди заболеваний мочевыделительной
системы в I группе чаще встречались хроничес-
кий цистит в стадии ремиссии - у 8 (12,3%), моче-
каменная болезнь - у 6 (9,2%) и хронический пие-
лонефрит в стадии стойкой ремиссии - у 4 (6,2%)
пациенток. Во II группе хронический цистит и
хронический пиелонефрит в стадии ремиссии
встречались соответственно у 6 (12,5%) пациен-
ток, мочекаменная болезнь - у 1 (2,1%) беремен-
ной. У 2 (9,1%) женщин контрольной группы
встречался хронический цистит.

Среди заболеваний ЖКТ наиболее часто - в
24,6% случаев (n=16) в I группе встречался хро-
нический гастрит, в 7,7% случаев (n=5) - язвен-
ная болезнь желудка и в 3,1% случаев (n=2) со-
ответственно колит и дискинезия желчевыво-
дящих путей. Во II группе хронический гастрит
встречался в 18,8% случаев (n=9), язвенная бо-
лезнь - в 8,3% случаев (n=4) и в 2,1% случаев
(n=1) - колит. В контрольной группе в 9,1%
случаев (n=2) отмечался лишь гастрит. Частота
заболеваний ЖКТ у беременных основной
группы была в 1,3 и 4,2 раза (р<0,01) выше, чем
в группе сравнения и контрольной соответст-
венно. У беременных II группы в сравнении с
контрольной частота заболеваний ЖКТ также
достоверно была выше - в 3,2 раза (р<0,01). 
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Следующим по частоте следовало ожире-
ние, которое в I (основной) группе наблюда-
лось у 11 (16,9%), во II группе - у 10 (20,8%)
пациенток, причем достоверных различий
между группами не было выявлено. Среди бе-
ременных с нормальным течением беремен-
ности нарушения липидного обмена не отме-
чены. Среди заболеваний дыхательной систе-
мы в основной группе чаще встречался хро-
нический бронхит в стадии ремиссии - в 7
(10,8%) наблюдениях, 3 (4,6%) беременные этой
группы страдали бронхиальной астмой. Во II
группе хронический бронхит выявлен в 3-х
(6,2%) наблюдениях, бронхиальная астма в 1
(2,1%) и в 2-х наблюдениях (4,2%) отмечался
хронический тонзиллит. В контрольной груп-
пе лишь 1 (4,5%) беременная указала на хро-
нический тонзиллит. Как видно, в сравнении
с контрольной группой заболевания дыха-
тельной системы достоверно чаще встреча-
лись у беременных с угрозой потери беремен-
ности - в 3,4 раза (р<0,01) в основной группе
и в 2,8 раза (р<0,05) в группе сравнения.

Диффузное увеличение щитовидной желе-
зы без гормональных нарушений отмечалось
у 7 (10,8%) пациенток основной и у 4 (8,3%)
беременных группы сравнения. В контроль-
ной группе эта патология не встречалась.
Среди сердечно-сосудистых заболеваний ар-
териальная гипертензия достоверно часто
встречалась у беременных I группы, что в
сравнении со II группой было в 2,2 раза чаще
(р<0,05). В контрольной группе данная пато-
логия не установлена. 

В I группе обследованных эктопия шейки
матки встречалась у 17 (26,2%) бeременных.
Во II группе данная патология встречалась в
37,5% случаев (n=18). Среди беременных кон-
трольной группы эктопия шейки матки наб-
людалась в 22,7% случаев (n=5). Достоверные
различия по данному показателю выявлены
между II группой и контрольной, которые
выразились частотой эктопии шейки матки в
1,6 раза (р<0,05). 

Также часто в обследованных группах
выявлялись воспалительные заболевания ор-
ганов малого таза. Среди этих заболеваний
хронический цервицит в I группе выявлен в 5

наблюдениях (7,7%), во II группе - в 7 (14,5%)
и в контрольной группе - в 2 (9,1%) наблюде-
ниях. На наличие хронического сальпингоо-
форита в анамнезе указали 15 (23,1%) бере-
менных I группы, 8 (16,7%) пациенток II груп-
пы и 3 (13,6%) женщины контрольной группы.
На момент обследования у всех пациенток
хронический сальпингоофорит находился в
состоянии ремиссии. Статистически достовер-
ных различий между группами не отмечалось.

Рубцовая деформация шейки матки и дис-
функция яичников с угрозой потери беремен-
ности у пациенток I и II групп встречались с
одинаковой частотой. У женщин с неослож-
ненным течением беременности дисфункции
яичников не отмечалось, а на рубцовую де-
формацию шейки матки указала 1 (4,5%) па-
циентка. Следовательно, рубцовая деформа-
ция шейки матки у беременных с угрозой вы-
кидыша в сравнении с физиологически проте-
кающей беременностью встречалась досто-
верно чаще - в 2,4 раза (р<0,05) и 3,7 раза
(р<0,01) соответственно в I и II группах. 

Гиперпластические процессы эндометрия
выявлены в 4,6% случаев (n=3) в I группе и в
8,3% случаев (n=4) во II группе, что в 1,8 раза
чаще (р<0,05), чем в I группе. В контрольной
группе гиперплазия или полипы эндометрия
не наблюдались.

Бактериальный вагиноз в анамнезе выяв-
лен у 22 (33,8%) пациенток I группы, у 20
(41,7%) II группы и у 4 (18,2%) беременных
контрольной группы. В I и II группе кандидоз
в анамнезе отмечали 19 (29,2%) и 11 (22,9%),
вирус простого герпеса - 13 (20,0%) и 10
(20,8%), уреаплазмоз - 7 (10,8%) и 3 (6,2%), ви-
рус папилломы человека - 4 (6,1%) и 4 (8,3%)
пациентки соответственно. Беременные конт-
рольной группы отметили в анамнезе канди-
доз (4,5%) и уреаплазмоз (4,5%). 

Показатели гемостаза в сравниваемых груп-
пах беременных представлены в таблице 1. Дос-
товерных различий в количестве тромбоцитов
между группами не выявлялось. Однако сле-
дует отметить, что наиболее высокий уровень
тромбоцитов в периферической крови наблю-
дался у беременных с угрозой прерывания бере-
менности без признаков РХГ (II группа).



Как видно из табл.1, количество тромбо-
цитов, протромбина, фибриногена, уровни
активированного частичного тромбопласти-
нового времени (АЧТВ), тромбинового вре-
мени (ТВ) и МНО не имели достоверных от-
личий у беременных всех обследованных
групп. В тоже время, концентрация раствори-
мых фибрин-мономерных комплексов
(РФМК) была достоверно выше в группе бе-
ременных основной группы по отношению к
показателям группы сравнения и контроль-
ной группы в 1,4 раза (р<0,05) и в 2,0 раза
(р<0,05) соответственно. Концентрация Д-ди-
мера у беременных с угрозой невынашивания
и РХГ в основной группе статистически зна-
чимо превышала эти значения в контрольной
группе (в 1,3 раза, р<0,05). Сравнительный
анализ показал, что у беременных I группы
уровень Д-димера также был выше среднего
показателя в группе сравнения (в 1,1 раза), и
эта разница не носила статистически значи-
мый характер. Средний уровень Д-димера у
беременных с угрозой невынашивания бере-
менности, но без РХГ в 1,2 раза был выше в
сравнении с контрольной группой.  

Следует отметить, что РФМК - это показа-
тель уровня продуктов распада фибрина в
крови, который отвечает за образование
тромбов внутри сосудов беременной женщи-
ны [1,2,10]. При беременности РФМК обычно

выше нормы, но у обследованных I и II груп-
пы он достоверно превышал контрольный
показатель, что свидетельствовало о сгуще-
нии крови и способствовало повышенному
тромбообразованию. Закупорка или сужение
сосудов существенно ухудшают снабжение
плода кислородом и полезными веществами,
в результате чего может возникать гипоксия,
что в свою очередь увеличивается риск оста-
новки беременности. Д-димеры - это белко-
вые вещества, продукты распада фибринов,
принимающие участие в процессе кроветво-
рения и являющиеся частицами тромбов. Вы-
сокий уровень Д-димера повышает тромбо-
образование. 

Характерная активация свертывающей
системы у беременных способствует адапта-
ции к нарастающим нагрузкам на органы и
системы. При этом активация фибринолиза
может быть, как причиной, так и следствием
формирования РХГ за счет вторичной акти-
вации коагуляционного звена гемостаза
[1,2,10]. На начальном этапе формирования
РХГ в коагуляционном звено сильно выра-
женных изменений не отмечается. В этой свя-
зи статистически значимое повышение уров-
ня РФМК и Д-димера можно считать предик-
торами образования РХГ, и их определение
имеет большое значение для доклинической
диагностики РХГ. 

45

Таблица 1 
Показатели гемостаза в группах обследования

Примеч.: р 1-2 статистическая разница показателей основной группы с группой сравнения; р 1-к и р 2-
к - с контрольной группой
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ХЦЛАСЯ

ЩАМИЛЯЛИЙИН Ы ТРИМЕСТРИНДЯ РЕТРОХОРИАЛ ЩЕМАТОМАЛЫ
ЩАМИЛЯ ГАДЫНЛАРДА ЩЕМОСТАЗИОЛОЖИ СТАТУС

Оруъова П.Ф.
3№ли Шящяр Киник хястяханасы, эинеколоэийа шюбяси, Азярбайъан, Бакы

Тядгигатын мягсяди- щамилялийин Ы триместриндя ретрохориал щематомалы щамиля гадынларда щемостазиоложи ста-
тусун ящямиййятинин тяйин едилмясиндян ибарят олмушдур. 7-13-ъц щяфтялярдя щамилялик дцшцйц тящлцкяси олан
113 гадын мцайиня едилмишдир. Хястяляр 2 група айрылмышлар: Ы груп (ясас)- ретрохориал щематомалы 65 гадын, ЫЫ
груп (нзяарят) ретрохориал щематома олмайан 48 гадын (нязарят групу). Ярийян фибрин-мономер комплексля-
рин консентрасийасы ясас груп гадынларда нязарят вя мцгайися групу гадынлара нисбятян дцрцст йцксяк олмуш-
дур: 2,0 дяфя (р<0,05)  вя 1,4 дяфя (р<0,05). Д-димер консентрасийасы Ы групда статистик дцрцст шякилдя нязарят
групу эюстяриъисиндян йцксяк олмушдур (1,3 дяфя, р<0,05). Ы груп щамиля гадынларда да Д-димер ЫЫ групдакы
орта эюстяриъилярдян йцксяк олмушдур (1,1 дяфя). Щамилялик дцшцйц тящлцкяси олан, лакин ретрохориал щематома
олмайан гадынларда Д-димерин орта сявиййяси нязарят щяддиндян 1,2 дяфя  йцксяк олмушдур. 
Ачар сюзляр: щамилялик,  щамилялик дцшцйц, ретрохориал щематома, щемостазиоложи эюстяриъиляр.
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SUMMARY

HEMOSTASIOLOGICAL STATUS OF PREGNANT WOMEN WITH
RETROCHORIAL HEMATOMA IN THE FIRST TRIMESTER OF PREGNANCY

Orujeva P.F.
City Clinical Hospital No. 3, Department of Gynecology, Baku, Azerbaijan

The purpose of this study was to determine the significance of the hemostasis status of a pregnant woman in
the formation of retrochorial hematoma (RHH) in the first trimester of pregnancy. 113 pregnant women with
the threat of termination of pregnancy at the period of 7-13 weeks were examined, which were divided into 2
groups: I group (main) 65 women with retrochoric hematoma, II group (comparison group) 48 pregnant
women without RHH. The concentration of soluble fibrin-monomer complexes (SFMC) was significantly
higher in the main group of pregnant women relative to the comparison group and the control group by a fac-
tor of 2.0 (p<0.05) and 1.4 times (p<0.05), respectively. The concentration of D-dimer in I group was statis-
tically significantly higher than in the control group (1.3 times, p<0.05). In pregnant women of the I group,
the level of D-dimer was also higher than the mean values of II group (1.1 times). The average level of D-
dimer in pregnant women with the threat of miscarriage, but without RHH, was 1.2 times higher than the
value of the control group.
Keywords: pregnancy, threat of miscarriage, retrochorial hematoma, haemostasiological indices.
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Анаданэялмя аномалийаларын етиопатоэенези
дцнйа алимляринин диггят мяркязиндядир вя бу са-
щядя апарылан тядгигатлар ясаслы ганунауйьун-
луглар ашкар етмяйя имкан вермишдир. Щал-щазыр-
да анаданэялмя аномалийаларын йаранмасында
приоритет рол ирсийят амили иля баьлы щесаб едилир [5-
8,13,14].

Азярбайъанда анаданэялмя аномалийаларын
йайылмасы, риск амилляри вя нозоложи тяркиби барядя
елми арашдырмалар ядябиййатда вахташыры фраг-
ментар якс олунмушдур. Щяля кечян ясрин 80-ъы
иллярдя Сумгайыт вя Бакы шящяриндя перинатал па-
толожи йолларын сосиал-эиэийеник проблемляри араш-
дырыланда анаданэялмя аномалийаларын тезлийи
барядя мялуматлар верилмишдир [1-4]. Эюстярилир
ки, Бакы вя Сумгайыт шящярляриндя щяр 1000 йени
доьулмушда мцвафиг олараг 6,2 вя 12,3 анада-
нэялмя аномалийалары ашкар едилмишдир. Анада-
нэялмя аномалийаларын риск амилляри кими гадын-
ларын йахын гощумлары иля никащда олмасы, инте-
рэенетик интервалын гысалыьы, атмосфер щавасынын
чирклянмяси эюстярилир. Листерйаз вя токсоплаз-
мозла зядялянмиш дюлдя анаданэялмя аномали-
йаларын изафи риски мцшащидя олунмушдур [1].

Дюлцн инкишафында эинеколожи органларын ролу
онларын патолоэийаларынын дюл цчцн тящлцкясинин
мигйасыны вя аьырлыьыны мцяййян едир. Эинеколожи
хястяликлярин дюлдя инкишаф гцсурларыны формалаш-
дырмагда ролу атрибутив вя йа нисби рискин сявий-
йяси иля сяъиййяляндириля биляр. Бу мясяляйя айдын-
лыг эятирмяк цчцн цч нозоложи форма: колпит, йу-
мурталыгларын поликистозу вя ушаглыг бойнунун
патолоэийалары иля ассосиасийа олунан (йяни онла-

рын фонунда кечян) щамиляликлярдя цмуми топ-
лумла мцгайисядя анаданэялмя аномалийаларын
изафи рискини гиймятляндирмяк мягсяди гойулмуш-
дур. 

Тядгигатын материал вя методлары. Анаданэял-
мя аномалийаларын йени доьулмушларда рясми
гейдиййата алынмыш сявиййядя структуру вя дина-
микасыны юйрянмяк мягсядиля бцтцн доьум евля-
ри, гадын мяслящятханалары олан мцалиъя-профилак-
тика мцяссисяляри (щямчинин мама-эинеколожи ка-
бинетляринин, стасионарларын доьум шюбяляринин)
тяряфиндян тяртиб едилян “Щамиля, доьан вя защы
гадынлара тибби йардым эюстярмякля аборт щаг-
гында щесабат” (32 сайлы форма) истифадя олун-
мушдур. Бу щесабат формасында 500-999 грам,
1000 грам вя артыг бядян кцтлясиня малик йени
доьулмушларын (юлц вя дири доьулмуш) хястяликляри,
о ъцмлядян диагнозу асанлыгла гойулан анада-
нэялмя аномалийаларын сайы якс олунмушдур. Ще-
сабатда олан информасийа реэион, район, шящяр вя
цмумреспублика сявиййясиндя йекунлашдырылмыш
вя орта иллик эюстяриъиляр (1000 йени доьулмуша
дцшян анаданэялмя аномалийаларын сайы) щесаб-
ланмышдыр.

Анаданэялмя аномалийаларын сявиййясинин
(1000 йени доьулмуша эюря) вя нозоложи структу-
рунун (конкрет формалы гцсурун бцтцн гцсурлар
арасында %-ля пайы) мцгайисясиндя кейфиййят яла-
мятляринин статистикасы методлары тятбиг едилмиш-
дир. Мцгайися олнан груплар арасында статистик
дцрцст фярг (п<0,05) сцбут олунанда эюстяриъинин
йцксяк сявиййяси иля ассосиасийа олунан яламят
(амил) риск амили кими гябул едилмишдир. Ону там

АНАНЫН ЭИНЕКОЛОЖИ ХЯСТЯЛИКЛЯРИ ВЯ
ДЮЛЦН АНАДАНЭЯЛМЯ АНОМАЛИЙАЛАРЫ

Ялийева П.М., Рзагулийева Л.М.*, Щаъыйева Р.С.
Я. Ялийев ад. Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институтунун

Мамалыг вя эинеколоэийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан
Тягдим едилмиш мягалядя цч нозоложи форма: колпит, йумурталыгларын поликистозу вя ушаглыг бойнунун патолоэийалары иля
ассосиасийа олунан (йяни онларын фонунда кечян) щамиляликлярдя цмуми топлумла мцгайисядя анаданэялмя аномалийала-
рын изафи рискини гиймятляндирмяк мягсяди гойулмушдур. Эинеколожи хястяликляр - колпит, йумурталыгларын поликистозу вя
ушаглыьын бойнунун патолоэийалары фонунда кечян щамиляликлярдя дюлцн инкишаф гцсурларынын цмуми риски вя айры-айры кли-
ник формалара эюря фярди риски бир-бириня йахындыр. Бир сыра эинеколожи хястяликляр фонунда кечян щамиляликлярдя ещтимал олу-
нан дюлцн инкишаф гцсурларынын атрибутив вя нисби рискляринин йахынлыьы онларын цмуми патоэенетик механизмя малик олма-
сыны эюстяря биляр. Эинеколожи хястяликлярин фонунда кечян щамиляликляр дюлцн инкишаф гцсурлары бахымындан изафи рискля ас-
сосиасийа олундуьуна эюря онлар комплекс пренатал мцайиня иля еркян ящатя олунмалы вя дюлцн инкишафы нязяря алынмаг-
ла щамилялийин сахланылмасы барядя гярар формалашмалыдыр. 
Ачар сюзляр: эинеколожи хястяликляр, щамилялик, дюл, анаданэялмя аномалийалар, инкишаф гцсурлар, риск.
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сяъиййяляндирмяк цчцн ашаьыдакы эюстяриъиляр ще-
сабланмышдыр [9]: - ялавя рискин (атрибутив рискин)
сявиййяси, йяни анаданэялмя аномалийаларын риск
амили олан вя олмайан йарымгрупларындакы сявий-
йяляринин фярги (риск дифференъе); - нисби рискин ся-

виййяси, йяни анаданэялмя аномалийаларын риск
амили олан вя олмайан йарымгрупларындакы сявий-
йяляринин нисбяти (релативе риск, риск ратио).

Нятиъяляр вя онларын мцзакиряси. Алынмыш ня-
тиъяляр 1-ъи ъядвялдя вя шяк. 1-дя якс олунмушдур. 

Эюрцндцйц кими, колпит, йумурталыгларын поликис-
тозу, ушаглыг бойнунун патолоэийалары фонунда ке-
чян щамиляликлярдя дюлцн анаданэялмя аномалийа-
ларынын тезлийи мцвафиг олараг 50,3±4,48; 40,2±10,52
вя 53,1±4,56‰ тяшкил етмиш, бу эюстяриъиляр арасында
статистик дцрцст фярг йохдур (п>0,05). Цмуми топ-
лумда гейдя алынмыш анаданэялмя аномалийаларын
тезлийи 15,2±0,67‰ олмушдур. Бу эюстяриъи иля мцга-
йисядя анаданэялмя аномалийаларын тезлийи колпит,
йумурталыгларын поликистозу вя ушаглыг бойнунун
патолоэийалары фонунда кечян щамиляликлярдя гейдя
алынмыш анаданэялмя аномалийаларын тезлийи статистик
дцрцст чохдур, атрибутив рискин сявиййяси мцвафиг
олараг: 35,1; 25,0 вя 37,9‰, нисби рискин сявиййяси ися
3,3; 2,6 вя 3,5 тяшкил етмишдир.

Беляликля, айырд етдийимиз эинеколожи хястяликляр
(колпит, йумурталыгларын поликистозу, ушаглыг
бойнунун патолоэийалары) фонунда кечян щами-
ляликлярдя дюлцн инкишафыны позан риск амилляри

мювъуддур, рискин сявиййяси мцгайися олунан цч
нозоложи форманын хцсусиййятляриндян асылы дейил-
дир. Эцман етмяк олар ки, бу хястяликлярин фонун-
да кечян щамиляликлярдя дюлдя анаданэялмя ано-

Ъядвял 1
Бир сыра эинеколожи хястяликляр фонунда кечян щамиляликлярдя дюлцн анаданэялмя аномалийаларынын тезлийи

Шяк. 1. Бир сыра эинеколожи хястяликляр
фонунда кечян щамиляликлярдя дюлцн
анаданэялмя аномалийаларынын тезлийи
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малийаларын изафи рискинин цмуми патоэенетик ме-
ханизми мювъуддур. 

Анаданэялмя аномалийаларын нозоложи форма-
лара бюлэцсц эюстярир ки, ян чох ашкар олунан синир
системинин инкишаф гцсурлары вя чохорганлы анома-
лийаларыдыр. Колпит, йумурталыгларын поликистозу вя
ушаглыг бойнунун патолоэийалары фонунда кечян
щамиляликлярдя дюлдя синир системинин инкишаф
гцсурларынын тезлийи мцвафиг олараг 10,1±2,04;
8,6±4,94 вя 12,0±2,21‰ тяшкил етмиш, бир-бириндян
статистик дцрцст фярглянмямишдир (п>0,5). Бу эюс-
тяриъилярин сявиййяси цмуми топлум цзря мцвафиг
эюстяриъинин сявиййясиндян (3,1±0,30‰) статистик
дцрцст чох олмушдур. Атрибутив рискин сявиййяси
мцвафиг олараг 7,0; 5,5 вя 8,9‰, нисби рискин ся-
виййяси 3,3; 2,8 вя 3,9 тяшкил етмишдир. Эюрцндцйц
кими, дюлдя синир системинин инкишаф гцсурларынын
изафи риски колпит, йумурталыгларын поликистозу вя
ушаглыг бойнунун патолоэийалары фонунда кечян
щамиляликлярдя бир-бириня чох йахындыр. 

Чохорганлы инкишаф гцсурлары айырд етдийимиз
эинеколожи хястяликляр фонунда бир-бириндян кяс-
кин фярглянмир: 10,8±2,11‰ колпит, 5,7±4,03‰
йумурталыгларын поликистозу, 8,7±1,89‰ ушаглыг
бойнунун патолоэийалары фонунда кечян щамиля-
ликлярдя бу гцсурларын цмуми топлумда сявиййяси
3,24±0,31‰ олмушдур. Колпит вя ушаглыг бойну-
нун патолоэийалары фонунда кечян щамиляликлярдя
дюлдя чох органлы инкишаф гцсурларынын тезлийи ста-
тистик дцрцст йцксякдир. Йумурталыгларын поликис-
тозу фонунда кечян щамиляликлярин сайы нисбятян
аз олдуьуна эюря бу патолоэийа фонунда дюлдя
чох органлы инкишаф гцсурларынын ещтималынын
дцрцст фярглянмяси сцбут едилмямишдир. 

Эинеколожи хястяликляр фонунда кечян щамиля-
ликлярдя дюлцн инкишаф гцсурлары арасында цчцнъц
йери щязм органларынын (додаг вя дамаг йарыг-
лары да дахил едилмякля) аномалийалары тутур. Бу
аномалийаларын тезлийи колпит (5,9±1,56‰), йу-
мурталыгларын поликистозу (5,7±4,03‰) вя ушаглыг
бойнунун патолоэийалары (6,6±1,64‰) фонунда
кечян щамиляликлярдя цмуми топлумун мцвафиг
эюстяриъисиндян (1,8±0,23‰) статистик дцрцст
йцксякдир (п<0,05). 

Ган дювраны органларынын аномалийалары (ано-
малийаларын нозоложи структурунуда дюрдцнъц
йер) колпит, йумурталыгларын поликистозу вя ушаг-
лыг бойнунун патолоэийалары фонунда кечян ща-

миляликлярдя (мцвафиг олараг 5,0±1,44; 5,7±4,03
вя 5,4±1,49‰) цмуми топлумун мцвафиг сявий-
йясиндян (1,5±0,21‰) статистик дцрцст чох ашкар
едилмишдир (п<0,05). Атрибутив рискин сявиййяси
3,5; 4,2 вя 3,9‰, нисби рискин сявиййяси ися 3,3; 3,8
вя 3,6 тяшкил едяряк бир-бириня йахын олмушдур. 

Дюлдя сидик-ъинсиййят органларынын инкишаф
гцсурларынын тезлийи колпит вя ушаглыг бойнунун
патолоэийалары иля ассосиасийа олунан щамилялик-
лярдя мцвафиг олараг 5,0±1,44 вя 5,1±1,45‰ тяш-
кил едяряк бу нюв аномалийаларын ещтималыны
дцрцст сяъиййяляндирян сявиййядя олмушдур. Йу-
мурталыгларын поликистозу фонунда кечян щамиля-
ликлярдя бу аномалийаларын сявиййяси
(2,98±2,88‰) стандарт хятанын бюйцклцйц иля
баьлы (мцшащидянин щяъми аз олдуьуна эюря) ети-
барлы сайылмамышдыр. Цмуми топлумла мцгайися-
дя (1,5±0,21‰) колпит вя ушаглыг бойнунун па-
толоэийалары фонунда кечян щамиляликлярдя дюлцн
сидик-ъинсиййят органларынын инкишаф гцсурларынын
риски статистик дцрцст (п<0,05) йцксяк олмушдур:
атрибутив риск мцвафиг олараг 3,5 вя 3,6‰, нисби
риск ися 3,3 вя 3,4 тяшкил етмишдир. 

Дюлдя хромосом позунтулары анаданэялмя
аномалийаларын нозоложи структурунда алтынъы йе-
ри тутур. Хромосом позунтулары цмуми топлум-
да (1,3±0,20‰), колпит (3,8±1,26‰), йумурта-
лыгларын поликистозу (2,9±2,88‰), ушаглыг бойну-
нун патолоэийалары (4,6±1,37‰) фонунда кечян
щамиляликлярдя бир-бириндян статистик дцрцст фярг-
лянир (п<0,05). Атрибутив рискин сявиййяси 2,5; 1,6
вя 3,3‰, нисби рискин сявиййяси ися 2,9; 2,2 вя 3,5
тяшкил етмишдир. Бу аномалийа нцмунясиндя дя
айры-айры эинеколожи патолофийалар фонунда кечян
щамиляликлярдя дюлдя эюзлянилян инкишаф гцсурлары-
нын рискинин охшар сявиййядя олмасы сцбут олунур. 

Нисбятян аз мцшащидя олунан анаданэялмя
аномалийалары: эюзцн, гулаьын, цз вя бойнун
(2,9±1,10; 2,9±2,88 вя 3,3±1,16‰), тяняффцс ор-
ганларынын (3,4±1,19; 2,9±2,88 вя 3,7±1,23‰) вя
сцмцк-язяля системинин (3,4±1,19; 2,9±2,88 вя
3,7±1,23‰) инкишаф гцсурлары колпит, йумурталыг-
ларын поликситозу вя ушаглыг бойнунун патолоэи-
йалары фонунда кечян щамиляликлярдя бир-бириня
йахын сявиййядя ашкар едилмиш, цмуми топлумун
мцвафиг эюстяриъиляриндян (0,7±0,14; 1,0±0,17 вя
1,0±0,17‰) статистик дцрцст чох олмушдур. Бу
аномалийалар цзря атрибутив рискин сявиййяси 2,2-
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2,7‰ интервалында, нисби рискин сявиййяси ися 3,7-
4,1 интервалында дяйишмишдир.

Эинеколожи хястяликлярля ассосиасийа олунан ща-
миляликлярдя дюлцн инкишафында проблемин олмасы
чохдан бяллидир. 

Гейд етмяк лазымдыр ки, колпит щамиля гадынлар
арасында йайылмыш хястяликлярдян биридир. Ядябий-
йатда эюстярилир ки, бу патолоэийа 25% щамиля га-
дында мцшащидя олунур [10-12]. Мцшащидямиздя
олан ретроспектив топлумда бу эюстяриъинин сявий-
йяси дя йцксяк олмушдур (7,1%). Бу патолоэийа
фонунда кечян щамиляликлярдя дюлцн инкишаф
гцсурларынын тезлийи 50,3±4,48‰ тяшкил едяряк ня-
зарят групу иля мцгайисядя статистик дцрцст 3,3 дя-
фя чох олмушдур. Статистик дцрцст изафи риск яксяр
нозоложи формалар цзря (синир системинин, эюзцн,
гулаьын, цз вя бойнун, ган дювраны системинин, тя-
няффцс органларынын, щязм органларынын, сцмцк-
язяля вя сидик-ъинсиййят системляринин, чох органлы
аномалийаларын, хромосом позунтулары) гейдя
алынмышдыр. Охшар нятиъяляр йумурталыгларын поли-
кистозу вя ушаглыг бойнунун патолоэийалары фо-
нунда кечян щамиляликлярдя дя мцшащидя олун-
мушдур. Йухарыда гейд олунан патолоэийаларын
анаданэялмя аномалийалар цчцн риск амили кими
щяссаслыьы ашаьы (23,6; 2,8 вя 25,0%), спесификлийи

(89,2; 99,0 вя 87,5%) вя прогностик ящямиййяти
(68,7; 72,7 вя 66,7%) йцксяк олмушдур. Ядябий-
йатда анаданэялмя аномалийалары олан вя олма-
йан йени доьулмушларын аналарында бу патолоэи-
йаларын сявиййясинин бир-бириндян статистик дцрцст
фярглянмясини сцбут едян мялуматлар мювъуддур.

Беляликля, эинеколожи хястяликляр фонунда кечян
щамиляликляр фонунда дюлцн инкишаф гцсурларынын
мцгайисяси ашаьыдакы мцддяалары ясасландырмаьа
имкан верир:

- колпит, йумурталыгларын поликистозу вя ушаг-
лыьын бойнунун патолоэийалары фонунда кечян ща-
миляликлярдя дюлцн инкишаф гцсурларынын цмуми
риски вя айры-айры клиник формалара эюря фярди риски
бир-бириня йахындыр;

- бир сыра эинеколожи хястяликляр фонунда кечян
щамиляликлярдя ещтимал олунан дюлцн инкишаф
гцсурларынын атрибутив вя нисби рискляринин йахын-
лыьы онларын цмуми патоэенетик механизмя малик
олмасыны эюстяря биляр;

- эинеколожи хястяликлярин фонунда кечян щами-
ляликляр дюлцн инкишаф гцсурлары бахымындан изафи
рискля ассосиасийа олундуьуна эюря онлар комп-
лекс пренатал мцайиня иля еркян ящатя олунмалы вя
дюлцн инкишафы нязяря алынмагла щамилялийин сах-
ланылмасы барядя гярар формалашмалыдыр. 
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РЕЗЮМЕ

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МАТЕРИ
И ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ ПЛОДА

Алиева П.М., Рзагулиева Л.М., Гаджиева Р.С.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей им. А. Алиева,

кафедра акушерства и гинекологии, Баку, Азербайджан

Целью данного исследования являлась оценка совокупности трех нозологических форм - кольпита,
поликистоза яичников и патологии шейки матки, ассоциированных (т.е. протекающие на фоне) с бе-
ременностью с дополнительным риском развития врожденных аномалий. Беременность, протекаю-
щая на фоне гинекологических заболеваний - кольпита, поликистоза яичников, и патологии шейки
матки увеличивает общий риск развития врождённых аномалий плода и в зависимости от различных
клинических форм имеет сходство с индивидуальным риском. Беременность, протекающая на фоне
ряда гинекологических заболеваний может увеличивать атрибутивный и относительный риск разви-
тия аномалий плода и указывать на сходство патологических патогенетических механизмов. С точки
зрения аномалий развития плода, беременность, протекающая на фоне гинекологических заболева-
ний, ассоциируется с дополнительным риском, требующим комплексного раннего пренатального ис-
следования и с учетом развития плода должно быть принято решение о её сохранении. 
Ключевые слова: гинекологические заболевания, беременность, плод, врождённые аномалия, пороки
развития, риск.

SUMMARY

GYNECOLOGICAL DISEASES OF THE MOTHER
AND CONGENITAL ANOMALIES OF THE FETUS

Aliyeva P.M., Rzaguliyeva L.M., Hajiyeva R.S.
Azerbaijan State Advanced Training Institue for Doctors named after A.Aliyev,

Department of Obstetrics and Gynecology, Baku, Azerbaijan

The purpose of this study was to evaluate the totality of the three nosological forms - colpitis, polycystic ovary
and cervical pathology, associated (ie, occurring in the background) with pregnancy with an additional risk
of congenital anomalies. Pregnancy, taking place against the background of gynecological diseases - colpitis,
polycystic ovary, and cervical pathology increases the overall risk of congenital anomalies of the fetus and,
depending on various clinical forms, resembles an individual risk. Pregnancy, proceeding against a back-
ground of a number of gynecological diseases, can increase the attributive and relative risk of fetal anomalies
development and indicate the similarity of pathological pathogenetic mechanisms. From the point of view of
fetal development anomalies, a pregnancy that occurs against the background of gynecological diseases is
associated with an additional risk requiring an integrated early prenatal examination and taking into account
the development of the fetus, a decision must be made to preserve it.
Keywords: gynecological diseases, pregnancy, fetus, congenital anomaly, malformations, risk.
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Снижение репродуктивных потерь являет-
ся одной из главных проблем безопасного ма-
теринства. Частой причиной репродуктив-
ных потерь является инфекция женских поло-
вых органов. Флора половых путей является
индикатором здоровья, но и обладает неспе-
цифическими защитными свойствами, пре-
пятствуя патологической инвазии [1,4,6].
Женские половые органы в норме имеют бак-
териальную микрофлору. Инфекция нижнего
отдела генитального тракта может прояв-
ляться в виде вульвита, уретрита, вульвоваги-
нита, эндоцервицита, эрозии шейки матки.
Часто инфекции не имеют клинических
проявлений характеризуясь только носитель-
ством, но активизируясь во время беремен-
ности генитальная инфекция влияет на орга-
низм беременной и плод [3,7,8]. 

Инфекция нижнего отдела генитального
тракта является причиной невынашивания и
недонашивания беременности, плацентарной
недостаточности, синдрома внутриутробной
задержки развития плода, врожденных поро-
ков развития плода [5,9]. 

Последнее десятилетие характеризовалось
не только сменой возбудителей генитальной
инфекции (на первое место вышли представи-

тели условно-патогенной микрофлоры), но и
изменением клиники воспалительных процес-
сов (первично-латентное течение, без клини-
ческих проявлений) [6,10,11]. 

Проблема персистирующей инфекции при
невынашивании беременности сложна и дис-
кутабельна. В настоящее время установлено
отсутствие строго определенных микроорга-
низмов, провоцирующих привычную потерю
беременности. Однако, даже в случае отсутс-
твия прямого специфического воздействия
инфекционных агентов на плод, морфофунк-
циональные нарушения репродуктивной сис-
темы, вызванные персистенцией микроорга-
низмов в эндометрии, с формированием хро-
нического эндометрита, ведут к нарушению
развития эмбриона. Микробиологические и
морфологические исследования эндометрия
выявили наличие хронического эндометрита
и персистенции условно-патогенных бакте-
рий у 67,7% женщин с инфекционным генезом
невынашиванием беременности [3,10,12].

Таким образом, изучение неблагоприятных
эффектов генитальной инфекции на акушерс-
кие исходы не теряет своей актуальности.

Целью исследования явилось определение
этиологической структуры воспалительных

*e-mail: izzet_dok@mail.ru

СВЯЗЬ СТРУКТУРЫ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ГЕНИТАЛЬНОГО ТРАКТА С УГРОЗОЙ ПОТЕРИ

БЕРЕМЕННОСТИ ВО ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ ГЕСТАЦИИ

Шамхалова И.А.*, Магеррамов Н.С.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей им. А.Алиева,

кафедра акушерства и гинекологии, Баку, Азербайджан

Была обследована 101 беременная женщина с целью изучения влияния этиологии и структуры воспалительных за-
болеваний генитального тракта на угрозу потери беременности во второй половине гестации. Контрольную
группу составили 25 женщин с неосложненным течением беременности в возрасте от 21 до 35 лет, средний возраст
- 27,8±2,11 лет. Материалом для исследования были вагинальные выделения, секрет из уретры, цервикального ка-
нала, осадок мочи. Диагностика проводилась методом ПЦР и ИФА. У 77 (76,2%) женщин основной группы встре-
чались хронические воспалительные заболевания гениталий: кольпит отмечался у 45 женщины (58,4%), цистит -
у 14 (18,2%), уретрит - у 12 (15,6%), эндоцервицит - у 6 (7,8%). В основном выявлялось сочетание этих заболева-
ний: кольпит+уретрит - у 10 (12,9%), кольпит+цистит - у 12 (15,6%), кольпит + эндоцервицит - у 6 (7,8%). Среди
обследованных были выявлены следующие виды инфекции: кандидоз - 46,5%, бактериальная инфекция - 15,8%,
уреаплазмоз - 14,8%, трихомониаз - 13,9%, вирус простого герпеса - 11,9%, хламидиаз - 8,9%, микоплазмоз - 5,9%.
При таких моноинфекциях, как кандидоз, уреаплазмоз и хламидиоз возрастает риск прерывания беременности.
Беременность, протекающая на фоне инфекций, в любых случаях повышает риск угрозы ее прерывания. 
Ключевые слова: беременность, угроза прерывания беременности, воспалительные заболевания, моноинфекция,
микстинфекция.



заболеваний малого таза и влияния инфици-
рованности на течение беременности.

Материал и методы исследования. Обсле-
довано 101 беременных женщин с угрозой
прерывания беременности во II триместре.
Возраст женщин колебался от 22 до 35 лет,
средний возраст - 28,7±4,06 лет. Контроль-
ную группу составили 25 женщин с неослож-
ненным течением беременности в возрасте от
21 до 35 лет, средний возраст - 27,8±2,11 лет.
По социальному составу обследованные жен-
щины в основной и контрольной группах рас-
пределились следующим образом: служащие -
55 (54,4%) и 13 (52,0%); домохозяйки - 40
(39,6%) и 10 (40,0%), студентки - 6 (5,9%) и 2
(8,0%) соответственно. Распределение обсле-
дованных женщин по паритету выглядело
так: первобеременных в основной группе бы-
ло 37 (36,6%), в контрольной группе - 9
(36,0%), повторнобеременных соответственно
- 64 (63,4%) и 16 (64,0%); первородящих - 63
(62,4%) и 14 (56,0%), повторнородящих - 38
(37,6%) и 11 (44,0%) соответственно. 

У всех беременных проводили сбор анам-
нестических данных, изучены экстрагени-
тальные заболевания.

Материалом для исследования были ваги-
нальные выделения, секрет из уретры, церви-
кального канала, осадок мочи. Микроско-
пию проводили сначала при малом увеличе-
нии, а затем переходили на большое увеличе-
ние (х 500 раз). Окраска мазков проводилась
по Грамму, по Романовскому-Гимзе, диаг-
ностика ИППП - методом ПЦР и ИФА.

Для математической обработки получен-
ных данных использовали статистическую
программу Statistica for Windows" v. 6.1,
StatSoft Inc. (США). Сравнительный анализ
данных основной и контрольной групп про-
водили с помощью критерия Манна-Уитни-
Вилкоксона и t-критерия Стьюдента [2].

Результаты и их обсуждение. Возраст нас-
тупления менархе у женщин основной и конт-
рольной группы в среднем составил 12,6±0,33 и
12,4±0,2 лет соответственно. В основной группе
в 13,9% случаев менструальный цикл был нере-
гулярным. Среди соматических заболеваний
наиболее часто встречались хронический гаст-

рит - у 20 (19,8%, контроль - 4,0%), нейроцирку-
ляторная дистония - у 32 (31,7%), хронический
тонзиллит - у 33 (32,7%, контроль - 4,0%). Среди
гинекологических заболеваний часто встреча-
лись хронические воспалительные заболевания
гениталий (42,6%), хронический аднексит
(33,7%), эрозия шейки матки (33,7%, контроль -
8,0%), Частота медицинских абортов также бы-
ла выше в основной группе - 66,3% случаев
(р<0,01) против 24,0% в контрольной группе.
Самопроизвольные выкидыши отметили 21
(20,8%, р<0,01) женщин основной группы, в то
время как в контрольной группе самопроиз-
вольные выкидыши были у 2 (8,0%) женщин. У
22 (21,8%) из 64 повторнобеременных женщин в
анамнезе указаны преждевременные роды. 

На боли внизу живота и в пояснице жало-
вались соответственно 48 (47,5%) и 33 (32,7%)
пациенток в основной группе и 1 (4,0%) и 2
(8,0%) женщины - в контрольной группе.
Кровянистые выделения, озноб, одышку, по-
вышение тонуса матки отмечали лишь жен-
щины с угрозой потери беременности соот-
ветственно в 20,8, 7,9, 7,9 и 9,9% случаев. 

В основной группе генитальная инфекция
проявилась виде вульвовагинита, кольпита,
цервицита. 

У 77 (76,2%) женщин основной группы
встречались хронические воспалительные за-
болевания гениталий, из которых кольпит
составил у 45 (58,4%), цистит - у 14 (18,2%),
уретрит - у 12 (15,6%), эндоцервицит - у 6
(7,8%). Эти заболевания часто выявлялись в
сочетаниях: кольпит+уретрит - у 10 (12,9%),
кольпит+цистит - у 12 (15,6%), кольпит+эн-
доцервицит - у 6 (8%). Среди обследованных
основной группы выявлены следующие виды
инфекций: кандидоз - 46,5%, бактериальная
инфекция - 15,8%, уреаплазмоз -14,8%, трихо-
мониаз -13,9%, вирус простого герпеса -
11,9%, хламидиаз - 8,9%, микоплазмоз - 5,9%.

Также были обнаружены сочетания коль-
пит+уретрит (20,9%), кольпит+цистит
(11,6%), кольпит+эндоцервицит (9,3%).

Микроскопия влагалищного мазка свиде-
тельствовала о доминировании смешанной
флоры, большом количестве эпителия у па-
циенток основной группы (табл. 1).
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Как следует из табл.1, у беременных с угро-
зой потери беременности определялось досто-
верно чаще большое количество эпителиаль-
ных клеток (р<0,05), лейкоциты (р<0,01), и ре-
же смешанная флора (p<0,05). Кокковая фло-
ра, Leptotrichia spp. и Candida spp. встреча-
лись лишь у пациенток основной группы.

Среди инфицированных женщин моноинфек-
ция в виде кандидоза отмечалась - у 3; трихомо-
ниаз - у 2, хламидиоз - у 1. При наличии ассоциа-
ций 2 микроорганизмов в основном преоблада-

ла бактериальная флора - кишечная палочка,
стафило- и стрептококки и энтерококки.

При анализе гестационного периода досто-
верная разница угрозы прерывания отмечена с
12 недель беременности. Так в основной груп-
пе в сроке 12-21 неделя беременности угроза
встречалась в 51,4% случаев, а при беремен-
ности от 22 до 28 недель - в 49,5% случаев. 

Частота угрозы прерывания беременности
при различных видах инфекции в основной
группе представлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, угроза прерывания бере-
менности при моноинфекции отмечается при кан-
дидозе, уреаплазмозе и хламидиозе. Сочетанная
инфекция повышает риск возникновения угрозы
прерывания беременности при всех инфекциях.

Таким образом, инфекция нижнего отдела
генитального тракта чаще встречается в ассо-
циациях. При этом наиболее часто высеи-
ваются грибы рода Кандида, условно-пато-

генная бактериальная флора и внутриклеточ-
ные микроорганизмы. Сочетанная инфекция
нижнего отдела генитального тракта прояв-
ляется ассоциацией видов инфекций, сочета-
ние двух, трех и более видов возбудителей.

Полученные результаты свидетельствуют
о влиянии инфекции нижнего отдела гени-
тального тракта на течение беременности,
особенно микст-инфекции. 
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Таблица 1
Микроскопическая картина мазков цервикального канала у женщин обследованных групп

Таблица 2
Частота угрозы прерывания беременности при моно- и микст-инфекциях в основной группе (n=101)

Примечание: * - статистическая достоверность различий между группами (р<0,05-0,01)
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ХЦЛАСЯ

ЩЕСТАСИЙНЫН ИКИНЪИ ЙАРЫСЫНДА ЪИНСИЙЙЯТ ОРГАНЛАРЫ СИСТЕМИ ИЛТИЩАБИ
ХЯСТЯЛИКЛЯРИ ИЛЯ ЩАМИЛЯЛИК ДЦШЦКЛЯРИ ТЯЩЛЦКЯСИ АРАСЫНДАКЫ ЯЛАГЯ

Шамхалова И.А., Мящяррямов Н.С.
Я.Ялийев ад. Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Инситуту,

Мамалыг-Эинеколоэийа кафедрасы, Бакы Азярбайъан

Кичик чанагда илтищаби хястяликлярин етиоложи структурунун вя инфексийалашманын щамилялийин эедишатына олан тя-
сирини мцяййян етмяк мягсядиля щамилялийин ЫЫ триместриндя щамилялик дцшцйц тящлцкяси олан 101 гадын мцайи-
ня едилмишдир. Нязарят групунда щамилялийин аьырлашмасы олмайан 25 гадын дахил едилмишдир, онларын орта йаш
щядди 27,8±2,11 йаш тяшкил етмишдир. Йахмаларын микроскопийасы, сервикал каналдан мющтявиййатын културал
мцайиняси апарылмышдыр. ПЗР вя ИФМ мцайиняляри тятбиг едилмишдир. Ясас групда 77 (76,2%) няфярдя ъинсиййят
органларынын хроник илтищаби хястяляриня раст эялинмишдир: колпит - 45 (58,4%), систит - 14 (18,2%), уретрит - 12
(15,6%), ендосервисит - 6 (7,8%). Чох заман бу щаллар ашаьыдакы комбинасийаларда олмушдур: колпит+уретрит -
10 (12,9%), колпит+систит 12 (15,6%), колпит+ендосервисит - 6 (7,8%). Мцайиня едилян хястяляр арасында ашаьык-
дакы нюв инфексийалар ашкар едилмишдир: кандидоз - 46,5%, бактериал инфексийа - 15,8%, уреаплазмоз - 14,8%,
трихомониаз - 13,9%, садя щерпес вирусу - 11,9%, хламидиаз - 8,9%, микоплазмоз - 5,9%.  Моноинфексийалар
заманы щамилялийин дцшмяси тящлцкяси кандидоз, уреаплазмоз вя хламидиоз заманы гейдя алынмышдыр. Инфекси-
йаларын йанашы олмасы  бцтцн щалларда щамилялик дцшцкляри цчцн тящлцкя йрадыр. 
Ачар сюзляр: щамилялик, щамилялик дцшцйц тящлцкяси, илтищаби хястяликляр, моноинфексийа, микстинфексийа.

ЯDЯBИYYAT - ЛИТЕРАТУРА - REFERENCES



57

SUMMARY

CONNECTION OF THE STRUCTURE OF INFLAMMATORY
DISEASES OF THE GENITAL TRACT WITH THE THREAT OF

LOSS OF PREGNANCY IN THE SECOND HALF OF GESTATION

Shamkhalova I.A., Maharramov N.S.
Azerbaijan State Advanced Training Institue for Doctors named after A.Aliyev,

Department of Obstetrics and Gynecology, Baku, Azerbaijan

101 pregnant women were examined for the purpose of influencing the etiology and structure of inflammato-
ry diseases of the genital tract on the threat of losing pregnancy in the second half of gestation. The control
group consisted of 25 women with uncomplicated pregnancy at the age from 21 to 35 years old, the average
age was 27.8±2.11 years. The material for the study was vaginal discharge, secretion from the urethra, cervi-
cal canal, urine sediment. Diagnosis was carried out by PCR and ELISA. In 77 (76.2%) women of the main
group there were chronic inflammatory diseases of the genitals: colpitis was noted in 45 women (58.4%), cys-
titis - in 14 (18.2%), urethritis - in 12 (15.6%), endocervicitis - in 6 (7.8%). Basically, a combination of these
diseases was found: colpitis+urethritis in 10 (12.9%), colpitis+cystitis - in 12 (15.6%), colpitis + endocervici-
tis - in 6 (7.8%). Among the examined, the following types of infection were detected: Candidiasis - 46.5%,
bacterial infection - 15.8%, ureaplasmosis - 14.8%, trichomoniasis - 13.9%, herpes simplex virus - 11.9%,
chlamydiasis - 8,9%, mycoplasmosis - 5.9%. With such monoinfection as candidiasis, ureaplasmosis and
chlamydia, the risk of abortion increases. Pregnancy, proceeding against the background of infections, in any
cases increases the risk of the threat of its interruption.
Keywords: pregnancy, threat of abortion, inflammatory diseases, monoinfection, mixed infection.
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Синдром поликистозных яичников
(СПКЯ) - это полиэтиологическое, гетероген-
ное заболевание, изучению которого посвя-
щено множество исследований. В Азербайд-
жане это заболевание относится к числу час-
то встречающихся патологических состояний
репродуктивной системы [1-3]. 

Проблема СПКЯ - одна актуальных и иссле-
дуемых в гинекологии и часто встречающихся
патологий эндокринной системы у женщин
репродуктивного возраста. СПКЯ среди дан-
ного контингента частота достигает 11-15%, а
доля женщин с этим заболеванием в структуре
эндокринного бесплодия составляет 73% [4,5,8]. 

В настоящее время на основании многочис-
ленных исследований установлено, что у этой
категории больных, наряду с выраженными на-
рушениями репродуктивной системы, наблю-
даются метаболические сдвиги. У 40% женщин
репродуктивного возраста с СПКЯ и ожире-
нием отмечается нарушение толерантности к
глюкозе или сахарный диабет (в популяции -
5%); при наступлении беременности у них воз-
растает риск развития гестационного диабета.
Практически у всех женщин с поликистозом
яичников имеется инсулинорезистентность (ИР),
то есть, снижена чувствительность организма к
инсулину, что приводит к избыточной выработ-

ке инсулина. Гиперинсулинемия в свою очередь
негативно влияет на фолликулогенез [5,7]. 

Таким образом, СПК и- это клинический
симптомокомплекс, который включает нару-
шения репродуктивной (нарушение менст-
руального цикла, бесплодие, невынашива-
ние), эндокринной (гиперандрогения, нару-
шение толерантности к глюкозе или ИР, гир-
сутизм, ожирение), сердечно-сосудистой (раз-
витие артериальной гипертензии (АГ)) систе-
мы и метаболизма. Несмотря на большое чис-
ло исследований этой проблемы, патогенез
СПКЯ до настоящего времени окончательно
не изучен, не выделены особенности течения
беременности у женщин с этой патологией.
Продолжаются дискуссии по вопросам диаг-
ностики и лечения данного заболевания.

Цель исследования - определить частоту
встречаемости метаболических нарушений у
беременных женщин с синдромом поликис-
тозных яичников.

Материал и методы исследования. Обследо-
вано 92 беременных в сроке беременности 8-14
недель. Из их числа 72 беременные с СПКЯ
составили основную группу, возраст которых
колебался от 20 до 35 лет, в среднем 29,1±1,74
лет. Контрольная группа включала 20 беремен-
ных без СПКЯ, средний возраст - 27,9±0,88 лет.
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Критерии включения пациенток в исследо-
вание были: наличие в анамнезе бесплодия,
обусловленного СПКЯ, подтверждённого сов-
ременными методами диагностики, которая
проводилась в соответствии с рекомендациями
Международного симпозиума объединённой
рабочей группы Европейского общества реп-
родукции и эмбриологии человека и Амери-
канского общества репродуктивной медицины
(The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored
PCOS Consensus Workshop Group 2004); воз-
раст беременных до 35 лет; беременность с 7 не-
дель. Критерии исключения: гиперандрогения
неуточнённого или надпочечникового генеза;
наличие доброкачественных опухолей яични-
ков; миома матки; трубно-перитонеальный
фактор бесплодия; мужской фактор бесплодия.

Проведено общепринятое обследование,
включающее сбор анамнеза, объективное ис-
следование.

Статистическую обработку полученных дан-
ных производили в программе "Statistika", Excel.
Для определения достоверности разности сред-
них величин использовался критерий Стьюдента
(t) для выборок разного объема (n) с последую-
щим вычислением вероятности ошибки (p).

Результаты и их обсуждение. В основной
группе в сравнении с контрольной группой

женщин в возрасте от 20 до 25 лет встречалось
на 55,6% (р<0,05) реже. Напротив, в старшей
возрастной группе пациенток - 31-35 лет в
сравнении с контрольной группой встреча-
лось достоверно чаще (на 57,3%, р<0,01). 

У пациенток с СПКЯ (основная группа) из
инфекционных заболеваний, перенесенных в
детстве, наиболее часто отмечена корь -
19,4% (контроль - 5,0%, р<0,01). Следует так-
же отметить высокую частоту остро респира-
торно-вирусных инфекционных заболеваний
(ОРВИ): в основной группе у 38 (52,8%), в
контрольной группе - у 5 (25,0%) женщин,
причем женщины с СПКЯ болели ОРВИ по 2
и 3 раза в году. 

Структура метаболических расстройств и экс-
трагенитальных заболеваний показана на рис.1.

У пациенток основной группы чаще всего
встречалось нарушение жирового обмена, ко-
торое проявлялось избыточным весом и ожи-
рением, причем отмечался абдоминальный
тип ожирения. В основной группе число жен-
щин с нарушением жирового обмена было
достоверно выше, чем в контрольной группе
в 13,9 раза (р<0,001).

Нарушения углеводного обмена проявля-
лись гиперинсулинемией с высоким содержа-
нием сахара в крови у 12 пациенток.  

Рис.1. Частота метаболических нарушений у обследованных беременных
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Следующими по частоте встречаемости
были заболевания сердечно-сосудистой сис-
темы (ССС), которые проявлялись АГ и ней-
роциркуляторной дистонией и встречались у
30 (41,7%) беременных с СПКЯ. При этом бе-
ременные контрольной группы не отмечали у
себя эту патологию.

Заболевания дыхательной системы - тон-
зиллит, фарингит и хронический бронхит
достоверно часто отмечались у 25 (34,7%) бе-
ременных основной группы, что в 7,0 раза ча-
ще, чем в контрольной группе (р<0,001).

Заболевания мочевыделительной системы
(цистит, пиелонефрит, мочекаменная болезнь)
выявлялись лишь у беременных с СПКЯ.

Согласно полученным данным, избыточ-
ное оволосенение имело место у 56 (77,8%) па-
циенток основной группы. Гирсутное число
по шкале Ферримана-Голлвея составило в
среднем 27,60±0,77.

У женщин с СПКЯ начало менструаций бы-
ло своевременным. Возраст наступления ме-
нархе в среднем составил 13,3±0,3 лет в основ-
ной и 13,0±0,4 лет в контрольной группе. Од-
нако, впоследствии произошло изменение
цикла и сформировались ряд нарушений, ко-
торые чаще всего проявлялись олигоаменоре-
ей в виде задержек менструаций, которые ко-
лебались от 2 до 6 месяцев, а также сочетанием
олигоменореи с менометроррагиями (рис.2).

Большинство пациенток с СПКЯ до бере-
менности страдали различными гинекологи-

ческими заболеваниями и получали лечение
(рис.3).

Рис. 2. Характер нарушений менструального цикла и частота их встречаемости

Рис.3. Частота гинекологических заболеваний в анамнезе у обследованных женщин
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Мы не исключаем связи частоты воспали-
тельных заболеваний мочеполовых органов с
внутриматочными вмешательствами (гисте-
роскопии и лечебно-диагностические выскаб-
ливания полости матки). Также у пациенток с
СПКЯ практически с одинаковой частотой
отмечались заболевания шейки матки. В ре-
зультате у большинства обследованных с
СПКЯ (94,3%) выявлено бесплодие, в основ-
ном первичное. Общая длительность беспло-
дия колебалась от 1 до 15 лет, и составила в
основной группе 5,04±2,11 лет. 

У пациенток с СПКЯ в анамнезе были бе-
ременности, индуцированные различными
методами, закончившиеся её прерыванием.
Так, самопроизвольный выкидыш отмечался
в 16,7% случаев, внематочная и неразвиваю-
щаяся беременность в 9,7 и 6,9% случаев, со-
ответственно.

Полученные результаты согласуются с дан-
ными других исследователей. Следует отме-
тить, что при СПКЯ большое значение при-
дается патологическому снижению инсулин-
чувствительности периферических тканей, в
частности, жировой и мышечной ткани (раз-
витию их ИР) при сохранении инсулин-чувст-
вительности ткани яичников. Возможна так-
же ситуация патологически повышенной ин-
сулин-чувствительности ткани яичников при
сохранении нормальной чувствительности к
инсулину периферических тканей [8-10]. Уста-
новлено, что ИР и гиперинсулинемия связана
с избыточным синтезом стероидных гормо-
нов в яичнике, преимущественно с гиперанд-
рогенией. При СПКЯ часто наблюдается со-
четание гиперандрогении и ИР. Само понятие
"поликистозные яичники" появилось в начале
ХХ века, когда так описали внешний вид яич-
ников у женщин, страдающих ожирением, от-

сутствием менструаций и избыточным ростом
нежелательных волос на теле [8,9].

Однако наблюдаются состояния ИР, кото-
рые не связаны с гиперандрогенией, напри-
мер, простое ожирение и сахарный диабет II
типа. Для объяснения, почему не у всех па-
циенток с ожирением и гиперинсулинемией
развивается гиперандрогения и СПКЯ, выд-
винута гипотеза о существовании генетичес-
кой предрасположенности к стимулирующе-
му действию инсулина на синтез андрогенов в
яичнике. Очевидно, существует ген или груп-
па генов, которые делают яичники женщин с
СПКЯ более чувствительными к стимуляции
инсулином продукции андрогенов. Однако,
возникает вопрос, как яичник сохраняет чув-
ствительность к инсулину при инсулиноре-
зистентном состоянии организма? Полагают,
что инсулин действует на яичник не только
через рецепторы инсулина, но также через ре-
цепторы инсулиноподобных факторов роста
(ИФР) [6,9]. Патологическая ИР тканей, гипе-
ринсулинемия и гиперсекреция инсулина при
поликистозе яичников часто (но не всегда)
бывают следствием ожирения или избыточ-
ной массы тела. Вместе с тем эти явления и са-
ми могут приводить к ожирению, так как эф-
фектами инсулина являются повышение аппе-
тита, повышение отложения жира и уменьше-
ние его мобилизации [10].

Таким образом, у беременных с СПКЯ ча-
ще всего выявлялись гирсутизм (77,8%), нару-
шения жирового (69,4%) и углеводного
(16,7%) обмена.

Учитывая полученные результаты и дан-
ные литературы, нужно отметить, что изучае-
мый контингент женщин заслуживает даль-
нейшего более пристального внимания и изу-
чения у них течения беременности. 

1. Алиева Э.А. Синдром поликистозных яичников у
женщин репродуктивного возраста: Дисс... докт. мед.
наук. Москва, 1991, 366 с.
2. Алиева Э.А., Овсянникова Т.В., Пшеничникова Т.Я.
Бесплодие, обусловленное синдромом поликистозных
яичников // Акуш. и гин., 1991, №6, с.59-62.
3. Алиева Э.А., Фанченко Н.Д., Паршутин Н.П. Эф-
фект снижения массы тела у больных с синдромом по-
ликистозных яичников // Акуш. и гин., 1993, №3, с.33-
36.

4. Гуриев Т.Д. Синдром поликистозных яичников //
Акушерство, гинекология и репродукция, 2010, №2,
c.10-15.
5. Дубровина С.О. Синдром поликистозных яичников:
стратегия обследования и лечения // Проблемы репро-
дукции, 2014, №6, с.10-16.
6. Подзолкова Н.М., Колода Ю.А. Современные пред-
ставления о синдроме поликистозных яичников // Фар-
матека, 2016, №3, с.8-15.
7. Шестакова И.Г., Рябинкина Т.С. СПКЯ: новый

ЯDЯBИYYAT - ЛИТЕРАТУРА - REFERENCES



62

ХЦЛАСЯ

ЙУМУРТАЛЫГЛАРЫН ПОЛИКИСТОЗУ СИНДРОМУ ОЛАН ГАДЫНЛАРДА
МЕТАБОЛИК ПОЗУНТУЛАРЫН РАСТЭЯЛМЯ ТЕЗЛИЙИ

Шамхалова И.А., Сцлейманова Н.М.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

Мамалыг вя эинеколоэийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Йумурталыгларын поликистозу синдрому (ЙПКС) проблеми эинеколоэийада актуал вя тядгиг едилян, репродуктив
йашда гадынларда тез-тез раст эялинян ендокрин системи патолоэийасыдыр. Тягдим едилмиш тядгигатын мягсяди йу-
мурталыгларын поликистозу синдрому олан гадынларда метаболик позунтуларын растэялмя тезлийини тяйин етмяк
олмушдур. Тядгигатын материал вя методлары. ЙПКС олан 72 гадын (ясас груп) мцайиня едилмишдир. Онларын ор-
та йаш  щядди - 29,1±1,74 йаш тяшкил етмишдир. Цмуми гябул едилмиш мцайиня методлары цзря анамнезин топлан-
масы, обйектив бахыш апарылмышдыр. Нятиъяляр. Йаь мцбадиляси позунтулары олан гадынларн сайы нязарят групу-
на нисбятян 13,9 дяфя дцрцст чох олмушдур (р<0,001). Карбощидратлар мцбадиляси позунтулары 16,7% гадында
щиперинсулинемийа вя ганда шякярин йцксяк сявиййяси шяклиндя юзцнц эюстярмишдир. Цряк-дамар системи хятялик-
ляри (артериал щипертензийа, нейросиркулйатор дистонийа) 41,7% гадында, тяняффцс системи хястяликляри (тонзиллит, фа-
ринэит, хроник бронхит) 34,7% гадында гейдя алынмышдыр ки, бу да нязарят групу эюстяриъиляриня нисбятян 7,0 дя-
фя чох олмушдур (р<0,001). 77,8% гадында изафи тцклянмя йер алмышдыр. Йекун. ЙПКС олан гадынларда даща
чох щирсутизм (77,8%), йаьлар мцбадиляси позунтулары (69,4%) вя карбощидратлар мцбадиляси позунтулары
(16,7%) ашкар едилмишдир.
Ачар сюзляр: щамиляляр, поликистос йумурталыг синдрому, пийлянмя, карбощидратлар мцбадилясинин позулмасы,
щирсутизм.

SUMMARY

FREQUENCY OF OCCURRENCE OF METABOLIC DISORDERS
IN PREGNANT WOMEN WITH POLYCYSTIC OVARY SYNDROME

Shamkhalova I.A., Suleymanova N.M.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev,

Department of Obstetrics and Gynecology, Baku, Azerbaijan

The problem of the syndrome of polycystic ovaries (PCOS) is one of the topical and studied in gynecology
and often encountering pathologies of the endocrine system in women of reproductive age. The aim of pre-
sented study was to determine the incidence of metabolic disorders in pregnant women with polycystic ovary
syndrome. Material and methods. 72 pregnant women (the main group) were examined, the average age of
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higher than in the control group in 13.9 times (p<0.001). Violations of carbohydrate metabolism were mani-
fested by hyperinsulinemia with a high sugar content in the blood in 16.7% of patients. Diseases of the car-
diovascular system (AH and neurocirculatory dystonia) were observed in 41.7% of women, respiratory sys-
tem diseases (tonsillitis, pharyngitis, chronic bronchitis) were registered in 34.7% of pregnant women, which
is 7.0 times more often than in the control group (p<0.001). Excessive hair removal occurred in 77.8% of
patients. Conclusions. In pregnant women with PCOS, hirsutism (77.8%), violations of fat (69.4%) and car-
bohydrate (16.7%) metabolism were most often detected.
Keywords: pregnant women, polycystic ovary syndrome, obesity, carbohydrate metabolism disorders, hir-
sutism.

Редаксийайа дахил олуб: 24.08.2017
Чапа тювсийя олунуб: 20.09.2017
Ряйчи: т.ц.е.д. Рзагулийева Л.М.

63



64

Тибб вя Елм Журналы, №4 (10) 2017, 64-69

Инфексион ендокардит (ИЕ) - цряк ендотелинин
аьыр инфексион хястялийи олуб, гапаг структурлары-
нын деструксийасы иля нятиъялянир. 

Сон 30 илдя ИЕ-нин йайылмасында вя бу патолоэи-
йадан юлцм фаизиндя азалма гейд олунмамышдыр.
Лакин ИЕ-нин епидемиоложи профилиндя хейли дяйишик-
ликляр мцшащидя олунур: хястялийин растэялмя тезлийи
йашлыларда, юнъя мялум олмайан гапаг патолоэи-
йасы вя йа сцни гапаг вя митрал гапаг пролапсы олан
шяхслярдя, наркотик маддяляр истифадя едян ъаван-
ларда артмыш, цряйин ревматик хястялийи иля ассосиаси-
йа олунан ИЕ-нин тезлийи ися азалмышдыр [1]. Бунунла
йанашы, стафилококк ИЕ-нин пайы стрептококк етио-
лоэийалы ИЕ-йя нисбятян артмышдыр; артым даща чох
АБШ-да гейд олунур, бу ися юз нювбясиндя хроник
щемодиализ, шякярли диабет вя дамардахили ъищазла-
рын эениш истифадяси иля ялагядардыр [2,3]. 

Клиник яламятляр. Епидемиоложи структурлар да
дахил олмагла мцряккяб тябияти инфексион ендо-
кардитин диагностикасыны хейли чятинляшдирир. Инфек-
сион ендокардит заманы хястялийин анамнези, ону
тюрядян микроорганизм, бундан юнъя щяр щансы
бир цряк патолоэийасынын олуб-олмамасындан, га-
паг протезляри вя йа имплантасийа олунмуш ъищаз-
лардан, еляъя дя клиник манифестасийанын формалаш-
масындан асылы олараг эениш щцдудларда вариасийа
олунур. Она эюря дя, ян мцхтялиф клиник ситуасийа-
лар диапазонунда инфексион ендокардитдян
шцбщялянмяк лазымдыр. О, щям кяскин, тез прог-
рессивляшян инфексион просес кими, щям дя йарым-
кяскин вя йа хроник хястялик кими юзцнц бирузя ве-
ря биляр. Беля олдугда гыздырма йцксяк олмур вя
гейри-спесифик симптомлар мцшащидя олунур ки, бу

да диагностиканы йанлыш истигамятдя йюнялдир. Ил-
кин гябула ИЕ-ли пасийентляр мцхтялиф мцтяхяссисля-
ря мцраъият едя биляр (мяс. хроник инфексийа, нев-
роложи вя аутоиммун хястяликляр, бядхассяли тюря-
мяляр вя с.), она эюря кардиолог вя инфексионист тя-
ряфиндян еркян адекват гиймятляндирмя ваъибдир.

Ынфексион ендокардитин диагностикасында Дцк
мейарлары истифадя олунур (бюйцк вя кичик мейар-
лар) (ъядвял). Диагноз паталогоанатомик вя йа
клиник (ики бюйцк, бир бюйцк вя цч кичик вя йа беш
кичик мейар) тясдиг олунур [4].

Бюйцк мейарлар
• Типик тюрядиъилярин ашкарланмасы иля ганын

мцсбят якмяси - Стрептоъоъъус эаллолйтиъус, НА-
СЕК груплар, Стапщйлоъоъъус ауреус вя йа хястя-
ханадан кянар ентерококклар биринъили оъаг олма-
дан; давамлы бактериемийа (тюрядиъидян асылы олма-
йараг); Ъохиелла бурнетти бир дяфялик ашкарланмасы
вя йа бу микроорганизмя ЫэЭ титри >1:800;

• Веэетасийалар, абсес вя йа Ехо-КГ заманы
протезин араланмасы;

• Йени клапан регурэитасийасы.
Кичик мейарлар
• ИЕ-нин ямяля эялмя рискини артыран хястяликляр

вя йа в/д наркотиклярин истифадяси;
• >38°Ъ щярарят;
• Емболийа епизодлары;
• Иммуноложи позунтулар вя йа емболийалар (конйун-

ктивал гансызмалар, Жанеwай хоралары, Ослер дцйцнляри,
Рот лякяляри, гломерулонефрит, ревматоид амил);

• Ендокардитин сероложи яламятляри;
• Инфексион ендокардитя хас олмайан мцсбят

ган якмяси (ъядвял).
*e-mail: н.р.исмайлова@эмаил.ъом
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Хястялярин 90%-ндя чох вахт титрямя иля мцша-
йият олунан гыздырма, иштащанын итмяси вя бядян
кцтлясинин азалмасы олур; 85% щалларда аускулта-
сийа заманы црякдя кцйляр (йени ямяля эялмиш вя
йа мювъуд кцйцн эцълянмяси) ашкар олунур; 25%
хястяляр хястялийин диагностика анына гядяр
мцхтялиф емболик аьырлашмалардан язиййят чякир.
Гыздырма вя емболик щаллар олан истянилян хястя-
дя инфексион ендокардитдян шцбщялянмяк лазым-
дыр.

Дамар вя иммуноложи феноменляр (дырнаг
гансызмалары, Рот лякяляри вя гломерулонефрит)
тез-тез раст эялинир. Хястялярин 30%-ндя баш бейин,
аьъийярляр вя далаьа емболлар ашкар олунур, мящз
еля бунунла да чох вахт инфексион ендокардитин
манифестасийасы баш верир. Гыздырмалы хястялярдя
инфексийанын лаборатор яламятляри (мяс. Ъ-реактив
зцлалын артмасы, ЕЧС-ин йцксялмяси, лейкоситоз,
анемийа вя микрощематурийа) ашкар едилдикдя
диагностик шцбщя арта биляр. Лакин бу яламятляр
гейри-спесификдир, она эюря дя хястялийин дагнос-
тик мейарларына дахил дейилдир. 

Ащыл йашлы вя иммундефиситли хястялярдя гыздыр-
ма ъаван хястяляря нисбятян аз олур, вя нятиъядя
гейри-типик клиник мянзяря йараныр. Бу вя диэяр
риск групларына дахил олан хястялярдя (мяс. ана-
данэялмя цряк гцсурлары вя йа гапаг протези

оланлар) инфексион ендокардити истисна етмяк вя
диагнозун гойулмасыны эеъикдирмямяк чох
ваъибдир [4, 5]. 

ИЕ заманы дяри зядялянмяляри 
• Петехийалар (ятрафлар, конйунктива, йанагла-

рын селикли гишалары);
• Дырнагалтына гансызмалар;
• Ослер дцйцнляри - ял бармагларынын ич тяряфин-

дя хырда аьрылы дяриалты дцйцнляр (шяк. 1);
• Жанеwай хоралары - овуъ вя пянъядя аьрысыз

еритематоз халлы хоралар (шяк. 2).

Ъядвял
Инфексион ендокардитин диагностик мейарлары

Бюйцк мейарлар
1) Мцсбят ган якмяси
А. Ики ардыъыл щемокултурада ИЕ типик тюрядиъиляриндян биринин ашкарланмасы: С. вириданс; С. бовис; НАСЕК

груплары (Щаемопщилус спп., Аътинобаъиллус аътиномйъетем ъомитанс, Ъардиобаътерим щоминис, Еикенелла
спп, Кинэелла кинэае;); С. ауреус; ентерококклар.

Б. Давамлы бактерийемийа (тюрядиъинин нювцндян асылы олмайараг), 12 саат фяргля эютцрцлян ган нцмуня-
синдя вя йа 1 саат фяргля эютцрцлян 3 вя даща чох ган нцмунясиндя.

2) Ендокардын зядялянмясинин ехокардиографик яламятляри:
А. ЕхоКГ - ИЕ цчцн характерик дяйишикликляр: щярякятли веэетасийалар, фиброз щялгянин абсеси, сцни гапаьын

йени зядялянмяси;
Б. Гапаг чатышмазлыьынын инкишафы (ЕхоКГ)
Кичик мейарлар
1. ИЕ йаранмасына тякан йарадан цряк хястяликляри вя йа в/д наркотиклярдян истифадя; 
2. 38°Ъ йухары бядян щяраряти;
3. Дамар аьырлашмалары (бюйцк артерийаларын емболийалары, аьъийярин септики инфаркты, микотик аневризмалар,

бейиндахили гансызма, конйунктивайа гансызма)
4. Иммун тязащцрляр (гломерулонефрит, Ослер дцйцнляри, Рот лякяляри, ревматоид фактор);
5. Микробиоложи эюстяриъиляр (ясас мейара уйьун олмайан ганын мцсбят якмяси вя актив микроорганизмин

сероложи яламятляри);
6. Ехокардиографик эюстяриъиляр (ИЕ-йя уйьун, лакин ясас мейара ъаваб вермяйян).

Шякил 1. Ослер дцйцнляри - ял вя айаг бармагларында
аьрылы, щяссас еритематоз дцйцнляр
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Лаборатор эюстяриъиляр. Хцсуси микробиоложи вя
визуализасийа методларына ялавя олараг сеп-
сис/септик синдромлар вя ендокардитин бир сыра ла-
боратор мцайиняляри мювъуддур. Лакин кифайят
гядяр инфорамтив олмадыьы цчцн бу маркерляр
бюйцк диагностик мейарлардан чыхарылмышдыр.

Сепсисин аьырлыьы бир сыра лаборатор эюстяриъиляр-
ля юзцнц бирузя верир - лейкоситоз/лейкопенийанын
дяряъяси, йетишмямиш формаларын сайы, Ъ-реактив
зцлал вя прокалситонинин консентрасийасы, ЕЧС,
зядялянмиш органларын дисфунксийасыны эюстярян
маркерляр (лактатемийа, билирубин, тромбоситопе-
нийа, зярдаб креатининин сявиййясинин дяйишмяси),
лакин бунлардан щеч бири инфексион ендокардит
цчцн патогномоник дейил [6]. 

Визуализасийа цсуллары. Ехокардиографийа
(ЕхоКГ) инфексион ендокардитли хястялярин диаг-
ностика вя апарылмасында ясас рол ойнайыр.
ЕхоКГ прогнозун, мцалиъянин динамикасынын
гиймятляндирилмясиндя вя еркян ъярращи мцдахи-
лядян сонра, хцсусиля дя емболийа рискинин гий-
мятляндирилмясиндя чох файдалыдыр. Трансезо-
фаэеал ехокардиографийа (ТЕЕ) щям ямялиййат-
дан яввял, щям дя ямялиййат заманы мцщцм рол
ойнайыр.

ЕхоКГ-дян башга компцтер томографийа
(КТ), магнит-резонанс томографийа (МРТ) вя
диэяр визуализасийа методлары да истифадя олунма-
лыдыр.

Ехокардиографийа. ЕхоКГ хястянин вязиййяти-
ни нязарятдя сахламагда ясас рол ойнайыр. Ынфек-
сион ендокардитя шцбщя йаранан кими хястяйя

ЕхоКГ мцайиняси етмяк чох ваъибдир. Ади тран-
сторакал ЕхоКГ-нин нятиъяси мянфи олдугда,
транзезофаэеал ехокардиографийа (ТЕЕ) мцайи-
нясинин апармаг лазымдыр (яэяр ИЕ шцбщяси галыр-
са). Трансторакал мцайинялярин нятиъяляри мцсбят
олдугда беля ТЕЕ етмяк лазымдыр (йерли аьырлаш-
малары инкар етмяк цчцн).

С. ауреус бактериемийасы олан хястяляря ИЕ ещ-
тималы йцксяк олдуьу цчцн ЕхоКГ эюстяришдир
(бу патоэенин вирулентлийи вя цряк зядялянмяля-
риндя онун даьыдыъы еффектини нязяря алараг). Беля
шяхслярдя ехокардиографийанын щяр ики варианты
тятбиг олунмалыдыр.

Ехокардиографийанын 3 яламяти инфексион ен-
докардитин диагнозунун бюйцк мейарлары щесаб
олунур:

1. Веэетасийалар;
2. Абсес вя йа псевдоаневризма;
3. Протез гапаьын дисфунксийасы.
Бу эцн цчцн натив вя протез гапагларда веэета-

сийаларын диагностикасында трансторакал ехокар-
диографийанын щяссаслыьы 70% вя 50%, транезофаэеал
ехокардиографийанын ися 96% вя 92% тяшкил едир.
Щяр 2 метод цчцн спесификлик тяхминян 90%-дир. 

Веэетасийаларын ашкар едилмяси юнъядян гапаг
зядялянмяляри олдугда (мяс. митрал гапаьын про-
лабсы, деэенератив калсификасийа оъаглары), гапаг
протезляриндя, кичик юлчцлц веэетасийаларда (<2-3
мм), йахын заманларда емболизасийа олмушса вя
веэетасийа олмайан инфексион ендокардитдя чя-
тинляшя биляр.

Инфексион ендокардит заманы просеся црякда-
хили ъищазлар вя онларын щиссяляри гошуларса, щятта
ТЕЕ тятбиг олунса беля диагнозун гойулмасы
хцсуси чятинликляр тюрядя биляр.

Бязян сящвян инфексион ендокардит диагнозу
гойула биляр, щям дя веэетасийалар тромблардан,
лйамблиоз тюрямялярдян, гапаг тайынын пролаб-
сындан, хорданын гопмасы/ъырылмасындан, гурде-
шяняйи зядялянмяляриндян, лиф вя саплардан, би-
ринъили антифосфолипид синдромундан, ревматоид
зядялянмялярдян фяргляндирмяк асан олмур. Она
эюря дя инфексион ендокардитин клиник мянзяряси-
ни вя растэялмя ещтималыны нязяря алараг, ЕхоКГ
эюстяриъилярини ещтийатла интерпретасийа етмяк ла-
зымдыр [7].

Мултиспирал компцтер томографийа (МСКТ).
Абсес вя псевдоаневризмалары ашкар етмяк цчцн

Шякил 2. Жанеwай хоралары - бармаглар, овуъ ичи вя йа
айаг дабанында еритематоз, щяссас олмайан хоралар

(екхимозлар).



67

МСКТ тятбиг олуна биляр. Хцсусиля дя аб-
сес/псевдоаневризмалар перивалвулйар йайылдыгда
ТЕЕ-йя нисбятян даща чох информасийа ялдя ет-
мяк мцмкцндцр (псевдоаневризма, абсес вя фис-
тулларын анатомийасы да дахил олмагла). Инфексион
ендокадитли хястялярдя аортанын соьанаьы вя гал-
хан шюбясини, еляъя дя аортал гапаьын юлчцляри,
анатомийасы вя калсификасийасы барядя ялавя мялу-
мат ялдя етмяк цчцн КТ мцайиняси истифадя ет-
мяк олар ки, бу да ъярращи мцалиъянин планлашды-
рылмасына дахилдир. Цряйин саь шюбясинин вя аьъи-
йяр артерийасы гапаьынын ендокардитиндя КТ аьъи-
йярлярдя йанашы эедян патолоэийаны ашкар едя би-
ляр. Бура абсесляр вя инфарктлар да дахилдир. 

Гапаг протезинин дисфунксийасыны гиймятлян-
дирмяк цчцн МСКТ-дян истифадя етмякля протез-
ля ялагядар веэетасийалары, абсесляри, псевдоанев-
ризма вя дисфунксийалары ашкар етмяк
мцмкцндцр.

Баш бейин зядялянмялярини гиймятляндирмяк
цчцн КТ-йя нисбятян МРТ даща ялверишлидир вя
бу щал ендокардитя дя аиддир. Буна бахмайараг,
критик вязиййятдя олан хястяни, яэяр МРТ
мцмкцн дейился, КТ етмяк даща мягся-
дяуйьундур, яэяр субарахноидал вя йа интрапа-
ренхимал гансызма ашкар олунмушса диагнозун
гойулмасы цчцн вя йа микотик аневризманы инкар
етмяк цчцн (яэяр КТ-дя ашкар олунмайыбса)
диэяр дамар визуализасийа методлары, мяс.
анэиографийа тяляб олуна биляр [8].  

Магнит-резонанс визуализасийа. КТ-йя нисбя-
тян МРТ-нин щяссаслыьы даща йцксяк олдуьундан
ИЕ-нин бейин фясадларыны ашкар етмяк цчцн имка-
ны даща йцксякдир. Инфексион ендокардитин кяс-
кин эедишиндя 60-80% щалларда зядялянмяляри ин-
кар едир. Невроложи симптомлара бахмайараг,
аномалийаларын яксяриййяти чох вахт ишемик тя-
биятлидир (50-80% щалларда) вя бу заман даща ири
инфаркт нащийясиндя нисбятян кичик локал зядялян-
мяляр цстцнлцк тяшкил едир. 10%-дян аз пасийент-
лярдя диэяр зядялянмяляр - паренхим вя йа суба-
рахноидал гансызмалар, абсесляр вя микотик анев-
ризмалар ашкар олунур [9].

Нцвя визуализасийа цсуллары. Бязи щалларда ин-
фексион ендокардитли хясятялярдя, бу патолоэийа-
йа шцбщя олдугда вя диагностик мцряккяб щал-
ларда ялавя олараг нцвя визуализасийа методлары
тятбиг олуна биляр:

· Фотон-емиссион томографийа;
· Позитрон-емиссион томографийа.
Микробиоложи диагностика. Мцсбят ган якмяси

олан инфексион ендокардит. Минимум 3 дяфя 30 дя-
гигялик интервалла 10 мл ган нцмумяси эютцрцлцр
вя материал щям анаероб, щям дя аероб мцщитя
йерляшдирилмялидир. Матераил мяркязи йох (конта-
минасийа риски), периферик венадан там стерил тех-
никадан истифадя етмякля йыьылмалыдыр. Хястялийи
тюрядян микроорганизмляри идентификасийа етмяк
цчцн практик олараг бу кифайятдир. Айдындыр ки,
ган нцмуняси антибиотирклярин тяйининя гядяр эют-
црцлмялидир. ИЕ заманы бактериемийа, демяк олар
ки, щямишя олур вя ики мцщцм ящямиййяти вар:

1. Щярарятин йцксялмясинин эюзляйяряк ганын
йыьылмасыны лянэитмяк цчцн ясас йохдур;

2. Ганын якилмяси, демяк олар ки, щямишя
мцсбят нятиъя верир.

Нятиъя кими, инфексион ендокардитин диагно-
зуну тясдиглямяк цчцн бир дяфялик якмяни диггят-
ля гиймятляндирмяк лазымдыр. Микробиоложи лабо-
раторийа инфексион ендокардитя клиник шцбщянин
олмасы барядя мялуматландырылмалыдыр. Микррор-
ганизм идентификасийа олунанда, 48-72 саатдан
сонра мцалиъянин еффективлийини йохламаг цчцн
ганын якилмясини тякрараламаг лазымдыр. Микро-
организм идентификасийа олунан кими дярщал щяки-
мя хябяр верилмяли вя антибиотикотерапийа тяйин
едилмялидир (лянэитмядян). Там идентификасийа
адятян ики эцн чякир, лакин гейри-ади флорада даща
чох заман тяляб олуна биляр.

Мянфи ган якмяси олан инфексион ендокардит.
Мянфи артымлы ендокардит дя инфексион ендокар-
дитя аиддир, лакин бу заман ади микробиолоэийа
цсуллары иля хястялийя сябяб олан микроорганизм
ашкар олунмур. Мянфи артымлы ендокардит хястяли-
йин 31%-дя раст эялинир вя чох заман аьыр диаг-
ностик вя терапевтик аьырлашмаларла мцшащидя
олунур. Бу щал адятян яввялки антибиотикотерапи-
йанын нятиъяси кими йараныр вя беля вязиййятдя ан-
тибиотикин истифадясини дайандырмаг вя ганын тяк-
рари якмясини апармаг лазымдыр. Мянфи артымлы
ендокардит эюбяляклярля вя йа атипик бактерийа-
ларла тюряня биляр вя онларын айрылмасы хцсуси
мцщит тяляб едир, инкишафы да нисбятян йавашдыр. 

Бцтцн микробиоложи методларын ъавабы мянфя-
дирся, гейри-инфексион ендокардит диагнозуну ня-
зярдян кечирмяк вя антинуклеар антителляри вя йа
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антифосфолипид сидрому ашкар едян методлардан
истифадя етмяк лазымдыр. Яэяр бцтцн диэяр мцайи-
няляр мянфидирся, пасийентя ися гапаьын донуз
биопротези имплантасийа олунубса, бу заман ан-
ти-донуз антителляри ашкар етмяк зяруридир [10]. 

Щистоложи диагностика. Хариъ едилмиш гапаьын
вя йа ембол фрагментинин мцайиняси инфексион
ендокардитин диагностикасында гызыл стандарт ола-
раг галыр. Цряк гапагларынн ъярращи ямялиййаты
заманы хариъ едилян бцтцн тохума нцмуняляри
стерил контейнеря йыьылмалыдыр (фиксасийаедиъи вя
йа гидалы мцщит олмадан). Нцмуня бцтювлцкдя
микроорганизмин идентификасийасы цчцн микро-
биоложи лабораторийайа чатдырылмалыдыр. 

Инфексион ендокардитя клиник шцбщя варса, га-
нын бактериолоэийасы ися 48 саат ярзиндя негатив
галырса, микробиологла мцштяряк иш ваъибдир. Тяк-
лиф олунан стратеэийа - “диагностик балина”нын ис-
тифадя олунмасы. Бура дахилдир:

· ган културасы;

· Ъ. бурнетти, Бартонелла спп., Асперэиллус спп.,
Л. Пнеумопщила, Бруъелла спп., М. Пнеумониа сис-
тематик сероложи мцайиняси;

· ревматоид фактор;
· антифосфолипид синдромун сероложи тестляри;
· антинуклеар антителляр;
· анти-донуз антителляр.
Ялавя олараг, ямялиййат заманы ялдя олунмуш

цряк гапаьы материалы щистоложи вя полимераза-
зянъирвари реаксийа иля бирликдя микробиоложи мца-
йиня олунмалыдыр.

Нятиъя. Мцасир медикаментоз вя ъярращи мца-
лиъя цсулларынын олмасына бахмайараг, ИЕ йеня дя
ъидди вя щяйати тящлцкяли патолоэийа олараг галыр.
Бу хястяликдян юлцм натив вя протез гапаг олан-
ларда 20-30%, йцксяк рискли хястялярдя ися 70%-я
гядяр чата биляр. Бу ъидди патолоэийанын мцалиъя-
синдя мцсбят нятиъяляр ялдя етмяк цчцн хястялийин
еркян диагностика вя адекват мцалиъяси цчцн баш-
лыъа рол ойнайыр.

1. Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, Bongiorni MG et
al. 2015 ESC Guidelines for the management of infective
endocarditis. The Task Force for the Management of
Infective Endocarditis of the European Society of
Cardiology (ESC). European Heart Journal Advance
Access published August 29, 2015.
2. Moreillon P., Que Y.A. Infective endocarditis. Lancet
2004; 363: p. 139-149.
3. Cabell C.H. Jr., Jollis J.G., Peterson G.E., Corey GR et
al.  Changing patient characteristics and the effect on mor-
tality in endocarditis. Arch Intern Med 2002; 162: p. 90-94.
4. Durack DT, Lukes AS, Bright DK. New criteria for
diagnosis of infective endocarditis: utilization of specific
echocardiographic findings: Duke Endocarditis Service.
Am J Med. 1994; 96: 200-209.
5. Bayer AS. Infective endocarditis. Clin Infect Dis. 1993;
17: 313-320.

6. Pierrakos C, Vincent JL. Sepsis biomarkers: a review
Crit Care 2010; 14. R15
7. Habib G, Avierinos JF, Thuny F. Aortic valve endo-
carditis: is there an optimal surgical timing? Curr Opin
Cardiol 2007; 22:77-83.
8. Feuchtner GM, Stolzmann P, Dichtl W, Schertler et al.
Multislice computed tomography in infective endocarditis:
comparison with transesophageal echocardiography and
intraoperative findings. J Am Coll Cardiol 2009;53:436-444.
9. Duval X, Iung B Klein, I Klein, I Brochet E, et al. Effect
of early cerebral magnetic resonance imaging on clinical
decisions in infective endocarditis: a prospective study.
Ann Intern Med 2010;152:497-504, W175.
10. La Scola B, Raoult D. Direct identification of bacteria
in positive blood culture bottles by matrix-assisted laser
desorption ionisation time-of-flight mass spectrometry.
PLoS One 2009;4:e 8041.

РЕЗЮМЕ

СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА

Н.Р.Исмаилова, Н.Н.Гусейнова, С.С.Султанова, А.В.Мусаева, Г.С.Нур-Мамедова
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей им. А. Алиева,

кафедра Терапии, Баку, Азербайджан

Несмотря на развитие медицины, в последние годы заболеваемость инфекционным эндокардитом не
уменьшилась. Инфекционный эндокардит (ИЭ) - заболевание с высоким риском осложнений и смерт-
ности. Сложная природа, включая эпидемиологическую структуру, делает диагностику ИЭ очень неп-
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ростой. ИЭ должен подозреваться в диапазоне самых разных клинических ситуаций. Для получения
положительных результатов и предотвращения осложнений этой опасной для жизни инфекционной
патологии необходимы ранняя диагностика и адекватное лечение. В представленной статье освещены
современные критерии диагностики инфекционного эндокардита. 
Ключевые слова: эндокардит, диагностика, критерии

SUMMARY

MODERN DIAGNOSTICS OF INFECTIVE ENDOCARDITIS

N.R.Ismayilova, N.N.Huseynova, S.S.Sultanova, A.V.Musayeva, G.S.Nur-Mammadova
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors

named after A. Aliyev, Department of Therapy, Baku, Azerbaijan

Despite the development of medicine, the incidence of infective endocarditis has not decreased in recent years.
Infective endocarditis is a disease with a high risk of complications and death. Complex nature, including the
epidemiological structure, makes the diagnosis of IE very difficult. IE should be suspected in a range of dif-
ferent clinical situations. To obtain positive results and prevent complications of this life-threatening infec-
tious disease, early diagnosis and adequate treatment are necessary. The presented article highlights modern
criteria for the diagnosis of infective endocarditis.
Key words: endocarditis, diagnosis, criteria.
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Паркинсон хястялийи хроники прогрессивляшян
просес олуб, иради щярякятлярин иърасында мцщцм
рол ойнайан нигростриар нейронларын деэенераси-
йасына вя нятиъядя дофаминерэик активлийин, дофа-
мин синтезинин азалмасына сябяб олан нейродеэе-
нератив хястяликдир [4]. Бу ися юз нювбясиндя пос-
турал дяйишикликляр вя тремор, язяля риэидлийи, щипо-
кинезийа кими щяряки позулмаларын башлыъа сябяб-
ляриндяндир. Паркинсон хястялийинин неврологларын
даим диггятиндя олмасы ися прогрессивляшян аьыр
характерли щяряки позулмалар сябябиндян хястяля-
рин ялиллийи вя сосиал дезадаптасийасыдыр [11]. Хяс-
тялийин мцасир мцалиъя имканлары патоэенездя рол
ойнайан патоморфоложи вя биокимйяви дяйишиклик-
лярин юйрянилмясиня ясасланыр [3]. Паркинсон хястя-
лийинин мцалиъясиндя щям медикаментоз, щям дя
ъярращи мцалиъя методларынын тятбиги
мцмкцндцр. Паркинсон ялейщиня дярман препа-
ратлары сырасында холинолитикляр, дофамин, МАО
инэибиторлары, апоморфин, аминоадамантан тюря-
мяляри, КОМТ-инщибиторлары, ДОФА агонистляри-
нин истифадяси узун мцддятдир ки, тятбиг олунур
[4,5,10]. Бу препаратларын кифайят гядяр еффективли-
йиня бахмайараг чохсайлы ялавя тясирляринин ол-
малары, узун мцддят истифадядян сонра тясиринин
азалмасы алимляри даща тящлцкясиз вя цстцн мца-
лиъя цсулларыны арашдырмаьа сювг едир. Ясас сечим
препараты Леводопа иля мцгайисядя дофамин ре-
септорлары агонистляринин флуктуасийа симптомлары
вя дискинезийалар йаратмасы ещтималы даща ашаьы-
дыр. Бу група аид олан прамипексолун леводопа-

дан асылы аьырлашмаларын профилактикасында вя пар-
кинсон треморунун азалмасындакы сцбут олун-
муш потенсиалы 2013-ъц илдя Паркинсон хястялийи-
нин мцалиъясиня даир ЕФНС (Еуропеан Федера-
тион оф Неуролоэиъал Соъиетес) вя МДС-ЕС-ин
(Интернатионал Паркинсон анд Мовемент Дисор-
дер Соъиетй'с Еуропеан сеътион) тяртиб олунмуш
бейнялхалг тювсийяляриндя юз яксини тапмышдыр [3].
Клиник тядгигатда АДР-нын фасиляли тятбиги зама-
ны прамипексолун контрол олуна билян 24 саатлыг
тясир мцддятиня малик инновасион препарат мира-
пекс Пд-нин истифадяси бюйцк мараг доьурур.
Мядя баьирсаг трактындан кечяряк тяркибиндяки
актив маддя эеля чевриляряк 24 саат мцддятиндя
прамипексолун ифразына сябяб олур [3].

Опиъапоне - тиъарят маркасы Онэентйс ады иля
мювъуддур. Паркинсон хястяляриндя леводопайа
ялавя терапийа кими истифадя олунан йени препарат-
дыр, 2016-ъы илдя Авропа Комиссийасы тяряфиндян
дястяклянмишдир. Катехол-метил трансферазанын
инщибитору олуб левадопанын метаболизминдя иш-
тирак едян ферментин фяалиййятини дайандырыр.
Диэяр КОМТ-инщибиторларындан фяргли олараг га-
ра ъийяр чатышмазлыьы кими мянфи тясирляри сябяб ол-
мур. Апарылмыш тядгигатларын нятиъяляриня ясасян
Опикапонун 50 мэ дозада истифадяси заманы мо-
тор флуктуасийалара ящямиййятли дяряъядя тясири
мцяййян олунмушдур [6,7].                        

Сафинамид МАО инщибитору олуб Паркинсон
хястялийинин орта вя даща сонракы мярщяляриндя ле-
водопайа йардымчы препарат кими тювсийя олунур.
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Паркинсон хястялийи хроники прогрессивляшян просес олуб, иради щярякятлярин иърасында мцщцм рол ойнайан нигростриар ней-
ронларын деэенерасийасына сябяб олан вя дофамин синтезинин азалмасы иля нятиъялянян нейродеэенератив хястяликдир. Хястя-
лийин мцасир мцалиъя имканлары патоэенездя рол ойнайан патоморфоложи вя биокимйяви дяйишикликлярин юйрянилмясиня ясас-
ланыр. Щям кимйяви дярман препаратлары, щям дя ъярращи мцалиъя иля йанашы йени истигамятляр - эен мцщяндислийи цзяриндя
ишлянилир. Медикаментоз терапийанын кифайят гядяр еффектли олмасына бахмайараг, чохсайлы ялавя тясирляря малик олмасы
алимляри йени методлар арамаьа сювг едир. Стереотаксик методлардан деструксийа вя стимулйасийа иъра олунур. Щал-щазыр-
да дофамин синтез едян програмлашдырылмыш ембрионал кюк щцъейряляринин трансплантасийасы цзяриндя тядгигатлар апарылыр.
Паркинсон хястялийи заманы анормал зцлалларын йаранмасынын эенетик ясасы тядгигатларла ашкар олунмушдур. Паркинсон
хястялийинин инкишафына сябяб олан мутант эенлярин кяшфи вя анормал зцлалларын идентификасийасы эяляъякдя бу горхулу хяс-
тяликдян азад олмаг цчцн йени мцалиъя цсулларынын кяшф олунаъаьына цмид верир.
Ачар сюзляр: Паркинсон хястялийи, мцалиъя, мцасир  методлар.
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100-200 мэ дозада АДР агонистляри иля комби-
насийасынын еффектив олмасы сцбута йетирилмишдир
[6,7].

Паркинсон ялейщиня препаратларын даими гябу-
лу эцндялик дозанын артырылмасы заманы мейдана
чыхан ялавя тясирляр, бязи симптомларда дярман
коррексийасынын мцмкцнсцзлцйц щяйат кейфиййя-
тини ашаьы салдыьына эюря ъярращи мцалиъянин зяру-
рятляри ортайа чыхыр [2].                        

Стереотаксик методлар: деструксийа, дярин
структурларын стимулйасийасы, ембрионал тохума
вя инсан мезенсефалонун габыгалты структурлара
имплантасийасы кими методлар щяртяряфли арашдырыл-
магдадыр. Стереотаксик методлар ХХ ясрин 90-ъы
илляриндя франсыз алими А.Бенабид тяряфиндян тяклиф
олунмушдур.

Ъярращи цсулларын иърасына эюстяришляр сырасында
анамнездя Паркинсон хястялийинин 5 ил вя даща
узун мцддятли олмасы, Щоещн вя Йащр шкаласына
ясасян 2-3 бал, паркинсон ялейщиня препратларын
ифадяли ялавя тясирляринин олмасы кими хцсусиййятляр
нязяря алыныр.

Деменсийа, кяскин  психоз сечиляъяк щядяфин
морфоложи дяйишиклийи (КТ вя МРТ иля тясдиглянир)
- аневризма, дамар патолоэийаларынын  олмасы
декомпенсасийа вя субкомпенсасийа вязиййятля-
риндя олан йанашы патолоэийаларын мювъудлуьу
ъярращи методларын истифадясиня якс-эюстяришляр ки-
ми гиймятляндириля биляр. Баш бейнин дярин струк-
турларынын деструксийасы надир, амма кифайят гя-
дяр ъидди тящлцкяли аьырлашмаларла нятиъялянмя ещ-
тималы олан бир мцдахилядир. Икитяряфли деструксийа
даща ъидди фясадлар веря билдийиндян тятбиг олун-
мур.

Диэяр бир цсул ися дярин структурларын стимулйа-
сийасы (дееп браин стимулатион - ДБС) бейиня
хцсцси електродлар йеридилмякля онун фяалиййяти-
нин стимулйасийасына ясасланан даща аз инвазив
методдур. Бу цсулда ян чох субталамик нцвя
(СТН), элобус паллидум (ЭП) щядяф ролуну ойна-
йыр [1]. ДБС вентролатерал таламотомийа иля бирэя
комбинасийа олуна биляр [4]. Имплантасийа олун-
муш електродларын васитясиля тремор вя риэидлийин
азалдылмасына наил олунур [2,12,14]. СТН-нин сти-
мулйасийасы даща йахшы юйрянилмишдир. УПДРС
шкаласына ясасян 50% йахшылашма 5 ил ярзиндя сти-
мулйасийадан сонра давам едир [1]. Хцсусиля,
тремор вя риэидлик, щямчинин брадикинезийа, пос-

турал позулмалар арадан галдырылыр. СТН-нин сти-
мулйасийасы 50-60% щалларда дофаминерэик пре-
паратларын дозасыны азалтмаьа имкан верир [1].
Щал-щазырки дюврдя ДБС-ин ессенсиал тремор вя Ы-
ли эенерализасийа олунмуш дистонийаларда еффектив
тясиринин олмасы сцбут олунмушдур [8,14]. ДБС-ин
икитяряфли иъра олуна билмяси, деструктив ямялиййат-
лардан фяргли олараг эери дюнян ола билмяси нисбя-
тян тящлцкясизлийи онун цстцн ъящятляриндяндир.
Йцксяк мигдарда вясаит тяляб олунмасы, елект-
родларын йердяйишмясинин мцмкцнлцйц 5-илдян
сонра эенераторун йениси иля явяз едилмясинин
ваъиблийи ися (15% щалларда тякрари ямялиййат га-
чылмаздыр) чатышмазлыглара аид едиля биляр. Паркин-
сон хястялийинин инкишафына сябяб олан мутант
эенлярин кяшфи вя анормал зцлалларын идентификаси-
йасы эяляъякдя бу горхулу хястяликдян азад ол-
маг цчцн йени мцалиъя цсулларынын кяшф олу-
наъаьына цмид верир. Паркинсон хястялийи заманы
анормал зцлаларын йаранмасынын эенетик ясасы
тядгигатлар нятиъясиндя ашкар олунмушдур.

Бир чох алимляр эцман едирляр ки, зцлаларын
кластеризасийасы Паркинсон хястялийинин сиррини ач-
маьа кюмяк едяъяк. Беля ки, 1972-ъи илдя алман
алими Леви тяряфиндян паркинсонла хястя шяхслярин
бейниндя аутопсийа заманы ашкар олунмуш зцлал
ялавяляринин мювъудлуьу буну эцман етмяйя
ясас верир. Анормал зцлалларын йаранмасы меха-
низмини ися Убигуитин Протеасоме системинин фяа-
лиййятинин позулмасы, ъщаперонларын низамы по-
зулмуш зцлаллары йенидян бярпасыны щяйата кечиря
билмямяси нятиъясиндя нейронларын мящви просеси
тяшкил едир. Бу просеслярля йанашы эенетик детерми-
насийа олунан паркин зцлалы вя   -синуклеин зцла-
лында олан мутасийаларын патоэенездя мцщцм рол
ойнамасы нязяриййяляринин даща доьру олмасы ещ-
тималы иряли сцрцлцр.    -синуклеинин 144 амин туршу-
дан ибарят олмасы вя бу зцлалы кодлашдыран эендя
мутасийа 1997-ъи илдя Миъщаел Полимеропулос тя-
ряфиндян идентификасийа олунуб. Дрозофил, сичан вя
немотодларда апарылан тядгигатлар нятиъясиндя
патоложи    -синуклеинин бюйцк мигдарда гара мад-
дя нейронларында топланараг деэенерасийайа ся-
бяб олмасы мялум олмушдур.    -синуклеинин бейин
щцъейряляриндя йайылмасы механизмляри арашдырыл-
мыш вя онунла бирляшя биляъяк трансмембран ре-
септорлары ахтарылмышдыр. Нювбяти мярщялядя тран-
смембран ресепторларына бирляшя биляъяк эенин
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ялавя едилмяси щяйата кечирилмишдир. Рекомбинат
-синуклеин фибрилляриндян (   -сйнуълеин преформед

фибрилс (ПФФ) истифадя етмякля    -синуклеинля бирля-
шя биляъяк трансмембран зцлаллары тяйин олунмуш-
дур - ЛАЭ-3, неурехин 1  , амилоид   , преъурсор лике
протеин (АПЛП1). Мялум олмушдур ки, ЛАЭ-3
(Лймпщоъйте аътиватион эене)    -синуклеинля бир-
ляшмяйя даща чох цстцнлцк верир.

ЭДНФ [(Элиал ъелл лине Деривед Неуротропщиъ
Фаътор) глиал щцъейряляр фясилясиндян алынан ней-
ротроп амил] адлы зцлал амилляринин дофамин ней-
ронларынын зядялянмяляря гаршы дюзцмлцйцнц ар-
тырмасы вя хястялийин симптомларыны ящямиййятли
дяряъядя азалтмасы елми арашдырмаларла сцбут
олунмушдур. ЭДНФ-ин золаглы ъисмя инфузийасы
заманы азсайлы хястяляр цзяриндя апарылмыш тядги-
ги эюстярир ки, золаглы ъисим вя гара маддядя
удулмуш дофаминин щиссяви бярпасы баш верир.
Ж.Кордовер вя П.Ебишер тяряфиндян ЭДНФ эенини
дашыйан вирус реконструксийа едилмиш вя паркин-
сон модели йарадылмыш меймунларын бейниня йе-
ридилмяси нятиъясиндя хястялийин симптомларынын
азалмасы ашкар олунмушдур. 

Инсан мезенсефалону ембрионал нейронларын
имплантасийасы методу ися йа дофамин синтезини би-

лаваситя щяйата кечирмяси вя йа гябул олунан лево-
допадан нейротрансмиттерин синтезини артырмаьа
тясир едир. Бейиндахили трансплантасийа хястялийин
симптомларынын тамамиля итмясиня сябяб олмур,
лакин ящямиййятли дяряъядя фармаколожи терапийанын
перспективлийини артырыр. Инсан ембрионал мезенсе-
фалон нейронлары трансплантасийасы бу эцнцмцзя
гядяр клиник тяърцбя олараг галмагдадыр [15,4].

Програмлашдырылмыш ембрионал кюк щцъейряля-
ринин дофамин истещсал едян щцъейряляря бирбаша
чеврилмясиня наил олмаг цчцн апарылан тядгигатлар
давам едир. Астроситлярин билаваситя дофаминерэик
нейронлара чеврилмяси цзяриндя ишлянилир [9,13].

3 транскрипсийа амили: НЕУРОД1, АСЪЛ1,
ЛМХ1А, микро РНА, миР218 бирэя НЕАЛ218
кими ишаряляняряк инсан астроситлярини ин витро, си-
чан астроситлярини ин виво програмлашдырараг ин-
дуксийа олунмуш дофамин нейронларына ъевирир
(иИДАНс) [13,16].

Щцъейря трансплантасийасы, чохшахяли вя па-
тоэенез просесляринин арашдырылмасына ясасланан
елми тядгигат ишляринин апарылмасы эяляъякдя йени
мцалиъя методларынын тятбигинин даща уьурлу ня-
тиъяляр ялдя едиля биляъяйинин прогнозлашдырылмасы-
на зямин йарадыр.
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РЕЗЮМЕ

НОВЫЕ ПОДХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

1Ширалиева Р.К., 2Исмаилова К.Я., 1Алиев Р.Р., 1Садыхова З.М.
1Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей им А.Алиева, ка-

федра неврологии и клинической нейрофизиологии, Баку, Азербайджан;
2Республиканская Клиническая Больница имени академика М.Миркасимова, отделение нервных

болезней, Баку, Азербайджан

Болезнь Паркинсона относится к хроническим прогрессирующим заболеванием нервных клеток, иг-
рающих важную роль в совершении произвольных движений, патогенез которого связан с дегенера-
цией нигростриатарных нейронов, в результате чего снижаеться синтез дофамина. Современные воз-
можности лечения базируются на раскрытии ведущих патоморфологических и биохимических наруше-
ний. В лечении болезни Паркинсона применяются медикаментозная терапия, хирургическое вмеша-
тельство, а также такие новые подходы как генная инженерия. Также предполагается использовать эм-
бриональные стволовые клетки, запрограммированные на превращение в дофамин-продуцирующие
нейроны. В ходе исследования, в возникновении болезни Паркинсона была установлена генетическая
подоплека образования анормальных белков, ассоциированных с данным расстройством. Идентифи-
кация аномальных белков и мутантных генов, связанных с развитием болезни Паркинсона дает ученым
надежду на то, что удастся разработать совершенно новые подходы к лечению страшного недуга.
Ключевые слова: болезнь Паркинсона, лечение, новые подходы.

SUMMARY

NEW APPROACHES TO TREATMENT FOR PARKINSON'S DISEASE
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department of neurology and clinical neurophysiology, Baku, Azerbaijan;
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department of neurological diseases I, Baku, Azerbaijan

Parkinson's disease is chronic progressive disorder of nerve cells having an important role in voluntary movements
due the degeneration of nigrostriatal neurons in consequence of depletion of dopamine. The new treatment is based
on pathomorphological and biochemical changes. Despite the efficacy of drugs due the side effects scientists are
trying to find out new attractive strategy in Parkinson's disease. Drug therapy, surgical interventions and new
approaches as gene engineering are currently being developed. Programmed embryonic stem cells are supposed to
use which converts into dopamine producing brain cells. Recent findings reveal genetic rationale of proteins hav-
ing a role in pathogenesis of Parkinson's disease. Identification of abnormal clumps and mutant genes associated
with progressing of Parkinson's disease offer great promise in the future of new approach in this terrible ailment.
Keywords: Parkinson's disease, treatment, new approaches.
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ЛЕКЦИЯMЦHAZИRЯ LECTURЕ

По данным Всемирной Организации Здра-
воохранения бронхиальная астма (БА), кото-
рой подвержено в настоящее время свыше 300
млн. населения планеты, заняв первое место в
структуре аллергических заболеваний, стала
всемирной, транснациональной проблемой
здравоохранения многих стран. По мнению
экспертов к 2025 г. эта цифра увеличится до
400 млн. По распространенности астма пре-
восходит такие заболевания, как ишемическая
болезнь сердца (в 300 раз), рак легких (в 33 ра-
за), рак молочной железы (в 20 раз), инсульт (в
15 раз) и ВИЧ-инфекция (в 5 раз). Социаль-
ный и экономический ущерб от БА в мире
превышает ущерб от СПИДа и туберкулеза
вместе взятых [2,3,5,7,8].

В настоящее время астма является одним из
самых распространенных хронических заболе-
ваний детского возраста, за последние 20 лет
распространенность которой заметно выросла
- ею болеют более 10% детей. Отмечается утя-
желение течения БА, появляются формы, высо-
ко резистентные к фармакотерапии приступов
[1,2,5,8]. Несмотря на то, что астму нельзя изле-
чить, при надлежащем ведении можно держать
под контролем болезнь и обеспечивать детям
хорошее качество жизни [2,3,5,7,8]. В 2011 г. на

совещании ООН по неинфекционным заболе-
ваниям (Non-communicable Diseases (NCDs))
внимание было сосредоточено на увеличении
угрозы астмы и других неинфекционных забо-
леваний на глобальное здоровье, социальное
благополучие и экономическое развитие.

Актуальность проблемы и большое число
исследований по БА у детей естественным об-
разом обусловили появление руководств по
ведению этого заболевания, основанных на
принципах доказательной медицины. Целью
создания руководств было обучение врачей
диагностике астмы и стандартизации наблю-
дения пациентов. Первые руководства были
созданы в конце 1980-х гг. и активно совер-
шенствовались в последующие годы. Осново-
полагающим документом стала стратегия,
выработанная Глобальной инициативой по
борьбе с астмой (Global Initiative for Asthma,
GINA). Созданные на ее основе националь-
ные руководства играют важную роль в веде-
нии больных, сосредотачиваясь на оценке
симптомов астмы и их тяжести, на рекомен-
дациях по эффективному лечению детей.  

Проведенные в мире исследования (AIR -
исследование, включало 10939 больных БА из
29 стран) показали, что научные достижения
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в области изучения факторов риска и патоге-
неза БА, обоснование рациональной фарма-
котерапии и появление целого ряда современ-
ных лекарственных средств до настоящего
времени не отразились существенно на реаль-
ной клинической практике - добиться полно-
го контроля заболевания удается не более чем
у 5% больных астмой.   Исследование AIR по-
казало также, что тяжесть заболевания недо-
оценивается, а степень существующего конт-
роля принимается за должную, хотя она не
соответствует рекомендациям Глобальной
стратегии и национальным рекомендациям. 

Самое крупное за последние годы исследова-
ние случаев смерти от БА, проведенное в 2012-
2013 гг. в Великобритании (National review of 27
asthma deaths), выявило, что более половины
случаев смерти от БА были предотвратимы;
причиной смерти часто была неверная тактика
терапии - избыток симптоматических препара-
тов и недостаточный объем либо отсутствие
противовоспалительного лечения [6-8].

Согласно накопленным клиническим дан-
ным, ключевой метод предотвращения смер-
тей, вызванных БА, состоит в назначении адек-
ватного противовоспалительного лечения и
информировании пациентов и их родителей об
алгоритме действий при приступе астмы. Врач,
оказывающий неотложную помощь при БА,
должен четко придерживаться принципов ле-
чения и ведения пациентов с обострением забо-
левания. При неэффективности амбулаторной
помощи решение о госпитализации должно
быть принято в течение 60 минут от начала те-
рапии. Врачебные ошибки при оказании неот-
ложной помощи: позднее назначение ингаля-
ционных и/или системных глюкокортикосте-
роидных препаратов; передозировка ингаля-
ционных    2-агонистов; передозировка теофил-
лина; недооценка тяжести течения БА; позднее
принятие решения о госпитализации больного.
Современные фармакологические препараты
позволяют контролировать симптомы БА бо-
лее чем у 95 % пациентов [2,3,6,8,11]. Ключевые
причины отсутствия контроля болезни: невер-
ный диагноз (альтернативная причина обст-
рукции либо наличие коморбидного заболева-
ния, определяющего клинические симптомы,

гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
(ГЭРБ), ожирение, неврологические заболева-
ния и т. п.), неадекватный объем терапии (недо-
оценка тяжести БА врачом), нерегулярное при-
менение противовоспалительных и/или симп-
томатических препаратов (недооценка пациен-
том тяжести астмы). Собственно, стероидная
резистентность (т. е. генетически обусловлен-
ная либо приобретенная нечувствительность к
терапии глюкокортикостероидами) встречает-
ся крайне редко от 0,01 до 0,1% всех больных
астмой [1,5,7,9]. 

Наиболее значимыми в профилактике смер-
тей в ежедневной клинической практике яв-
ляются систематическое врачебное наблюде-
ние, пропаганда адекватного базисного проти-
вовоспалительного лечения, тщательный мо-
ниторинг состояния больного с оперативным
обращением за квалифицированной медицинс-
кой помощью (пульмонолог/ аллерголог) при
обострении; наличие письменного плана ме-
роприятий при обострении у пациента и его
родителей независимо от возраста больного.

Задача специалиста выбрать метод терапии,
который соответствовал бы форме, стадии, ха-
рактеру течения заболевания, а также индиви-
дуальной чувствительности пациента. Достиже-
нием последних лет являются результаты мно-
гоцентровых международных исследований, ко-
торые показали значимость и, что еще более
важно, возможность достижения оптимального
контроля астмы. Так, крупное международное
исследование GOAL, в котором приняли учас-
тие 3416 больных БА из 44 стран [2,3,5,7,9] пока-
зало, что при адекватной базисной терапии пол-
ный или хороший контроль астмы может быть
достигнут у более чем 80% пациентов независи-
мо от степени тяжести заболевания.

Как, и большинство хронических заболева-
ний внутренних органов, не связанных сущест-
венным образом с острой инфекцией, БА яв-
ляется неизлечимым заболеванием [1,5-8]. Это
должно быть хорошо усвоено больными, так
как от их поведения, включающего максималь-
но достижимое устранение причинно - значи-
мых факторов внешней среды, в значительной
степени зависит полноценность и длительность
ремиссии [1,4,5,8].
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Будучи системным заболеванием, при кото-
ром, несмотря на общность основного синдро-
ма, проявляющегося дыхательным дискомфор-
том, имеется чрезвычайное индивидуальное
разнообразие причинно - значимых факторов и
механизмов патогенеза, БА требует для купи-
рования клинически проявлений болезни при-
менения не только местных (на органы дыха-
ния), но и системных лечебных воздействий
[1,2,8,11,12]. Сегодня встречается немало дли-
тельно и тяжело болеющих пациентов, с пов-
торными госпитализациями и обращениями за
неотложной помощью с удобным рутинным
диагнозом "астматический бронхит", "бронхит
с обструктивным синдромом" и т.п. Таким об-
разом, первая проблема кроется в гиподиагнос-
тике (т.е. неполной и поздней диагностике) БА
у детей. Проблемы с диагностикой приводят к
отсутствию или позднему началу профилакти-
ческих и лечебных мероприятий. О диагнозе ас-
тмы следует подумать при наличии таких симп-
томов, как эпизодическая одышка, свистящие
хрипы, ощущение сдавливания грудной клетки
и кашель, которые особенно усиливаются в
ночные и ранние утренние часы. Однако сами
по себе эти симптомы еще не являются диагно-
зом. Следует помнить о высокой вариабельнос-
ти симптомов БА и их большом разнообразии
у разных пациентов. Поскольку симптомы аст-
мы меняются в течение дня, результаты физи-
кального обследования респираторной систе-
мы у некоторых пациентов с минимальными
обструктивными нарушениями могут не выя-
вить патологии, в то время, как, с помощью
функционального исследования регистрирует-
ся значительная бронхообструкция, вероятно,
благодаря преобладающему вовлечению в про-
цесс мелких дыхательных путей [1,2,5,6,8,9]. 

Согласно рекомендациям Глобальной
стратегии лечения и профилактики брон-
хиальной астмы (GINA), для диагностики БА
необходимо оценивать частоту эпизодов
свистящего дыхания (например, более одного
раза в месяц), наличие кашля или свистящего
дыхания, вызванного физической нагрузкой;
кашель, особенно ночной, вне вирусных ин-
фекций; отсутствие сезонной вариации в воз-
никновении свистящего дыхания; симптомы,

персистирующие после 3-летнего возраста
и/или появляющиеся или ухудшающиеся в
присутствии, а также на фоне воздействия
воздушных аллергенов (клещи домашней пы-
ли, домашние животные, тараканы, грибы,
пыльца), неспецифических раздражителей [7].

Простуда у ребенка с БА неоднократно
"спускается в грудную клетку", или до полного
выздоровления от острой респираторной ви-
русной инфекции (ОРВИ) проходит более 10
дней. У больных БА эффективны     2-агонисты,
при применении которых отмечается положи-
тельная динамика клинических симптомов
бронхиальной обструкции после ингаляции.
При обструктивном бронхите, в т. ч. рециди-
вирующем, в отличие от БА, семейный анам-
нез по аллергическим заболеваниям не отяго-
щен, нет внелегочных проявлений атопии,
нормальный уровень специфических IgE, обс-
трукция не имеет приступообразного характе-
ра и не связана с воздействием неинфекцион-
ных экзогенных аллергенов [7,9]. 

В согласительном документе "Аллергичес-
кий ринит (АР) и его влияние на астму
(ARIA)" отмечено, что около 80% астматиков
имеют АР и 10-40% больных АР имеют БА [4].
Необходима своевременная диагностика АР
у больных БА и БА у больных АР, так как эти
заболевания тесно связаны между собой. Па-
циенты, страдающие АР, имеют в три раза
больше шансов заболеть БА по сравнению со
здоровыми. У детей АР чаще развивается на
фоне уже существующей БА. Для диагности-
ки АР важно установить наличие симптомов
в момент обращения к врачу, включая зуд,
чихание, ринорею, степень заложенности но-
са. Чрезвычайно характерны и специфичны
для АР у детей симптомы-эквиваленты зуда:
"аллергический салют" (утирание носа движе-
нием руки вверх и кнаружи), гримасы, появ-
ление поперечной складки на спинке носа.

Международные рекомендации по БА у де-
тей рабочей группы 44 экспертов из 20 стран
PRACTALL (Practical Allergology Pediatric
Asthma Group) определяют следующие диаг-
ностические критерии персистирующей БА:
бронхиальная обструкция; клинические
проявления атопии [атопический дерматит
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(АД), АР, конъюнктивит, пищевая аллергия],
эозинофилия и/или повышенный уровень об-
щего IgЕ в крови; специфическая IgE-опосре-
дованная сенсибилизация к пищевым аллерге-
нам в грудном и раннем детском возрасте и к
ингаляционным аллергенам в последующем;
сенсибилизация к ингаляционным аллергенам
в возрасте до 3 лет, прежде всего сенсибилиза-
ция и высокий уровень экспозиции бытовых
аллергенов в домашних условиях; наличие БА
у родителей [5]. Критерии персистирующей
БА, согласно PRACTALL, позволяют диаг-
ностировать заболевание у детей до 6-7-летне-
го возраста, пока они не способны выполнить
исследование функции внешнего дыхания
(ФВД). Обнаружения специфических IgE-ан-
тител хотя бы к одному ингаляционному ал-
лергену при наличии прочих клинико-анам-
нестических критериев достаточно для уста-
новления диагноза БА. Существенную по-
мощь в диагностике БА у ребенка в раннем
возрасте оказывает, согласно Международно-
му консенсусу по педиатрической астме
(International consensus on (ICON) pediatric
asthma) ICON (2012), индекс риска БА (Asthma
Predictive Index). Вероятность БА в школьном
возрасте у ребенка, перенесшего 4 обструктив-
ных эпизода и более, составляет около 80%, ес-
ли он имеет хотя бы один из больших призна-
ков (наличие БА у родителей, диагностиро-
ванный у ребенка врачом АД, сенсибилизация
к таким аэроаллергенам, как клещ домашней
пыли, пыльца деревьев, сорняков, плесени, по
данным кожных проб или специфических IgE-
антител) или два из малых признаков (пище-
вую аллергию, эозинофилию крови, свистящее
дыхание, не связанное с ОРВИ) [5,8,10,11]. 

Согласно GINA пересмотра 2014-2016 гг.,
детям в возрасте 6 лет и старше диагноз БА ус-
танавливается на основании наличия в анам-
незе вариабельных респираторных симпто-
мов, включающих свистящие хрипы, одышку,
ощущение заложенности в груди и кашель, и
вариабельного ограничения скорости воз-
душного потока на выдохе. Доказательства
вариабельного ограничения скорости воз-
душного потока на выдохе получают при исс-
ледовании ФВД, во время которого опреде-

ляют снижение объема форсированного выдо-
ха за первую секунду (ОФВ1), снижение отно-
шения ОФВ1 к форсированной жизненной ем-
кости легких (ФЖЕЛ), в норме отношение
ОФВ1/ФЖЕЛ у детей более 0,9), после инга-
ляции бронхолитина у больных БА детей
ОФВ1 увеличивается более чем на 12% от дол-
жного значения, что свидетельствует об обра-
тимости бронхиальной обструкции. Об этом
же будет свидетельствовать средняя ежеднев-
ная суточная вариабельность пиковой скорос-
ти выдоха, измеренной при пикфлоуметрии,
более 13% [7,8]. В норме здоровый человек мо-
жет выдохнуть с высокой скоростью 80 - 85%
жизненной емкости легких (ЖЕЛ), а остав-
шаяся часть выдыхается медленно. При раз-
личных патологических состояниях, когда
имеет место сужение просвета бронхов, соп-
ротивление воздушному потоку при выдохе
возрастает, и с высокой скоростью выдыхает-
ся уже меньшее количество ЖЕЛ. Чем уже
просвет бронхов (что имеет место при брон-
хиальной астме), тем меньше скорость про-
хождения воздуха по ним, тем меньший про-
цент ЖЕЛ способен выдохнуть пациент с вы-
сокой скоростью. Все вышеперечисленные по-
казатели измеряют при помощи специальных
приборов - спирометров, а само исследование
называется спирометрией. При помощи спи-
рометрии можно ответить на следующие воп-
росы: имеет ли место нарушение функции
внешнего дыхания, какой тип изменений име-
ет место - нарушение проходимости дыхатель-
ных путей (обструкция) или нарушение элас-
тичности самой легочной ткани (рестрикция)
[5-8], какова тяжесть изменений, обратимо ли
сужение бронхов (этот вопрос решают при по-
мощи сравнения данных спирометрии до и
после приема лекарственных препаратов, рас-
ширяющих бронхи). Спирометрию проводят
у всех пациентов с подозрением на БА, а так-
же для отслеживания результатов лечения это-
го заболевания. Пациенту с БА необходимо
не только полноценное диагностическое обс-
ледование с помощью спирометрии, но и пос-
тоянный самоконтроль функции внешнего
дыхания в домашних условиях. Для этого вы-
пускают специальные портативные приборы -
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пикфлоуметры (от англ. peak flow - "макси-
мальная скорость" и meter - "измеритель") -
это прибор для определения пиковой (макси-
мальной) объемной форсированной скорости
прохождения воздуха по бронхам на выдохе.
Измерение пиковой скорости выдоха с по-
мощью пикфлоуметра является важнейшим
объективным методом контроля течения БА и
эффективности проводимой терапии. Данный
метод включен во все международные и на-
циональные программы по диагностике и ле-
чению БА. При помощи пикфлоуметра мож-
но: определять суточные колебания проходи-
мости бронхов, оценивать эффективность ле-
чения, определять степень контроля заболева-
ния и планировать лечение, прогнозировать
обострение астмы, выявлять факторы, спо-
собствующие обострению.

В случае контакта с предполагаемым про-
воцирующим агентом проводят измерения и
по колебаниям показателей оценивают зна-
чимость того или иного фактора в развитии
приступа БА. Перед тем как приступить к ре-
гулярным измерениям в домашних условиях,
прибор настраивают совместно с лечащим
врачом. Для этого необходимо определить
уровень нормального значения пиковой ско-
рости выдоха (ПСВ) и рассчитать границы
трех областей - нормальной, тревожной и
неудовлетворительной. Это делают при по-
мощи таблиц должных величин ПСВ в зави-
симости от пола, возраста и роста. Область
нормальных значений - ее еще называют зеле-
ной областью (принцип светофора) - будет
составлять более 80% от должной величины
ПСВ. Область тревожных значений (желтая) -
от 50 до 80% должной величины ПСВ. К крас-
ной области относятся показатели менее 50%
от должной величины ПСВ. Дети младше 5-6
лет не способны выполнить технику форсиро-
ванного выдоха, поэтому проведение данных
высокоинформативных исследований у них
невозможно. 

В первые годы жизни ребенка проводят ис-
следование периферического сопротивления
дыхательных путей (техника прерывания по-
тока) и бодиплетизмографию, позволяющие с
определенной долей вероятности выявить и

оценить обструктивные и рестриктивные из-
менения. Определенную помощь в дифферен-
циальной диагностике у детей первых лет
жизни могут оказать осциллометрия и брон-
хофонография, но до настоящего времени эти
методы пока не нашли применения в широ-
кой педиатрической практике.

Аллергологический статус при БА оцени-
вают при помощи кожных проб - простых и
достоверных методов диагностики аллергии.
Они используются для идентификации аллер-
генов, вызывающих приступ БА. Принцип
метода - моделирование местной аллергичес-
кой реакции на коже путем введения спе-
циально изготовленных аллергенов. К ис-
пользованию этого метода прибегают в слу-
чаях, когда необходимо отличить аллергичес-
кую форму БА от других вариантов этого за-
болевания, а также выявить аллерген, вызы-
вающий приступы удушья. Относительным
противопоказанием является длительная те-
рапия ингаляционными и системными корти-
костероидами. Перед проведением проб заб-
лаговременно отменяют антигистаминные
препараты (сроки отмены определяются вра-
чом в зависимости от вида лекарственного
препарата). В качестве дополнительных мето-
дов, уточняющих диагноз БА, проводят кли-
нический анализ крови и мокроты. При пер-
вом обследовании пациентов с БА проводят
рентгенографию грудной клетки.

Детям с БА необходимо проводить ран-
нюю и адекватную степени тяжести противо-
воспалительную терапию, так как с течением
времени показатели спирометрии у детей с
легкой формой, не получающих базисное ле-
чение, могут ухудшаться. Противовоспали-
тельную терапию БА необходимо сочетать с
гипосенсибилизирующей. При атопической
форме заболевания хороший результат дает
специфическая иммунотерапия (СИТ) теми
экзоаллергенами, к которым сенсибилизиро-
ван больной [2,11]. Предполагается, что дли-
тельное введение возрастающих доз аллерге-
нов способствует выработке антител, блоки-
рующих аллергены. В последние годы появи-
лись работы, в которых рассматривается
влияние введения больших доз аллергена на
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переход иммунных реакций с Th1 - обуслов-
ленных на Th2 с увеличением образования IL-12
и интерферона      [1-3,6]. СИТ осуществляет-
ся 3-5 лет. Она особенно эффективна у детей и
может привести к полной потере больным
чувствительности к аллергенам, ранее вызы-
вавшим у него приступы удушья.

Врачи первичного звена здравоохранения
при первом обращении пациента и подозре-
нии на БА должны выполнить необходимый
по стандарту объем диагностических иссле-
дований, провести дифференциальный диаг-
ноз со сходными заболеваниями, поставить
предварительный диагноз, дать общие реко-
мендации по оптимальному режиму, коррек-
ции питания и контролю за гигиеной жили-
ща, начать (при наличии показаний) терапию
для снятия обострения в соответствии с про-
токолом ведения больных и направить к вра-
чу пульмонологу/аллергологу-иммунологу
для окончательной верификации нозологи-
ческой формы, определении степени тяжести
течения болезни и разработки программы ле-
чения и профилактики. 

Следует помнить, что развитие тяжелых
обострений БА может представлять угрозу для
жизни больного, причем тяжелое обострение
может развиться при любой степени тяжести
течения заболевания. БА - реально угрожаю-
щее жизни заболевание, что заставляет уделять
особое внимание вопросам организации меди-

цинской помощи и социальной поддержки
больных. Устойчивая ремиссия у детей, боль-
ных БА, может быть достигнута только под
влиянием адекватной и систематической пато-
генетической терапии. Одним из важнейших
факторов на пути к контролю над БА является
высокий уровень комплаентности, которая
должна быть достигнута обеими сторонами - и
врачом, и пациентом/родителями пациента. 

Стероидофобия, особенно выраженная у
родителей детей раннего возраста, больных
астмой, может приводить к низкой привер-
женности назначаемому лечению. Необходи-
мо помнить, что современные ингаляцион-
ные ГКС (ИГКС) "работают" в легких, не
оказывая влияния на весь организм, и не
имеют выраженных побочных действий, ко-
торые встречались еще 20-30 лет назад при
проведении системной гормональной тера-
пии [1,5,6,9]. Назначение ИГКС, как было по-
казано выше, как раз снижает потребность в
использовании системной стероидной тера-
пии, предотвращая тяжелые обострения БА.
Напротив, отсутствие базисной терапии БА -
фактор риска тяжелых обострений, госпита-
лизаций, развития астматического статуса, в
том числе повторного, а также летального ис-
хода [1,4,6,7]. Цель лечения - создать для
больного такое качество жизни, которое поз-
волило бы ему забыть о своей болезни, сейчас
вполне достижима. 
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ХЦЛАСЯ

УШАГЛАРДА БРОНХИАЛ АСТМАНЫН ВАХТЫНДА ГОЙУЛАН ДИАГНОЗУ
- ХЯСТЯЛИЙИ НЯЗАРЯТДЯ САХЛАМАНЫН ЙОЛУДУР

Мяммядова Р.Й.
Я. Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

Педиатрийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Цмумдцнйа Сящиййя Тяшкилатынын мялуматларына эюря, аллерэик хястяликлярин структурунда илк сырада йер алан бронхиал
астмадан (БА) планетдя 300 милйондан чох инсан язиййят чякир. БА бир чох юлкялярдя дцнйамигйаслы, трансмилли бир
саьламлыг проблемидир. Щал-щазырда БА ушаг йашларында ян чох йайылмыш хроники хястяликдир. Сон 20 ил ярзиндя бу хяс-
тялийин йайылмасы нязярячарпан дяряъядя артыб. Ушагларын 10%-и бу хястяликдян язиййят чякир. Дюврцмцздя тякрар щос-
питализасийа вя тяхирясалынмаз йардым цчцн мцраъиятлярля “астматик бронхит”, “обструктив синдром иля бронхит” вя с. ра-
щат рутин диагноз гойулан чох сайда узунмцддятли вя аьыр эедишли хястяляря раст эялинир. Беляликля, илк проблем ушаглар-
да астма щиподиагностикасында (йяни натамам вя эеъикмиш диагностика) йатыр. Диагностика иля баьлы проблемляр про-
филактик вя мцалиъяви тядбирлярин олмамасы вя йа эеъ башламасына сябяб олур. Хястялийин эедишинин аьырлашмасы мцшащи-
дя олунур вя мцалиъяйя дайаныглы формалар ямяля эялир. БА-нын там саьалмасына наил олмаса да, хястялийи нязарятдя
сахламаг олар вя БА-лы ушагларын вахтында диагностикасы иля онларын щяйат кейфиййятини артырмаг мцмкцндцр.
Ачар сюзляр: бронхиал астма, хроники хястялик, ушаглар, аллерэик хястяликляр, заманында гойулан диагноз.

SUMMARY

TIMELY DIAGNOSIS OF BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN
- THE WAY TO ACHIEVE CONTROL OVER THE DISEASE

Mammadova R. Y.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev,

Department of Pediatrics, Baku, Azerbaijan

According to the World Health Organization bronchial asthma (BA), more than 300 million people suffer, ranking first
in the structure of allergic diseases. This disease has become a worldwide, transnational health problem in many coun-
tries. To date, asthma is one of the most common chronic diseases of childhood. Over the past 20 years, the prevalence
of this disease has increased significantly. 10% of children suffer from this disease. Today, there are many long and seri-
ously ill patients, with repeated hospitalizations and requests for emergency care with a convenient routine diagnosis of
"asthmatic bronchitis", "bronchitis with obstructive syndrome", etc. Thus. in children, the first problem lies in hypodi-
agnosis (ie incomplete and late diagnosis) of asthma. Problems with diagnosis lead to the absence or late onset of pre-
ventive and curative measures. Despite the fact that asthma is an incurable disease, with the help of timely diagnostic
measures it is possible to adequately control the disease and, thereby, improve the quality of life in these patients.
Keywords: bronchial asthma, chronic disease, children, allergic diseases, timely diagnosis.
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ХОНИКАХРОНИКА ЪЩРОНЫЪЛЕ

Америка Бирляшмиш Штатларынын Хястяликляря
Нязарят вя Профилактикасы Мяркязинин (ЪДЪ) вер-
дийи мялумата, эюря 0-17 йаш арасында олан ушаг-
ларын 15%-да бир йа даща чох инкишаф позунтула-
рына раст эялинир. Бу инкишаф позунтулары 0-3 йа-
шында башлайан чятинликляр вя лянэимялярин нятиъя-
си кими эюстярилир.

Инкишаф чятинликляри олан ушагларын еркян аш-
карланмасы вя онларын аиляляриня кюмяклик едил-
мяси бцтцн дцнйада сящиййя, тящсил вя сосиал
мцдафия цзря фяалиййятлярин ян приоритет сащялярин-
дян биридир. Ютян ясрин 70-ъи илляринин яввялляриндя
бу истигамятдя мцщцм наилиййятляр ялдя едилмиш-
дир. Нятиъядя бир сыра юлкялярдя “Еркян мцдахиля”
адланан фяалиййятляр инкишаф проблемляри олан
ушаглар вя онларын аиляляриня дястяк мягсяди иля
эениш бир сосиал лайищяйя чеврилди. Еркян мцдахиля
програмы дедикдя ушаьын инкишафдан эери галма-
сынын вя йа инкишафдан эери галмаг рискинин
мцмкцн гядяр тез ашкарланмасы, ушаьа вя онун

аилясиня еркян олараг ихтисаслашмыш, психоложи-тиб-
би-педагожи, сосиал вя с. йардымын эюстярилмяси ня-
зярдя тутулур. 

Еркян ушаглыг дюврц чох ваъиб мярщялядир. Бу
дюврдя щярякятляр инкишаф едир, гаврама, дярк ет-
мя, нитг, шяхсиййятин формалашмасы вя с. кими фун-
ксийалар сцрятля инкишаф етмяйя башлайыр. Еркян
адекват йардым ушаьын психоложи-физики инкишафын-
дакы позьунлуглары компенсасийа едир вя бунун-
ла да икинъили позьунлуглары арадан галдырыр.
Щямчинин, мцасир елми тядгигатлар эюстярир ки,
ушаг щяйатынын илк 6 или, хцсусиля дя биринъи 3 или,
критик дюврлярин зянэинлийи иля фярглянир. Критик
дювр - синир системи вя бейин нейронларынын вя си-
напсларынын дцзэцн инкишафы цчцн хцсуси стимуллар
вя йа щисси гыъыглар тяляб олунан дюврдцр. Яэяр
стимулйасийа баш вермирся, нейронларда ялагяли
яламятлярин вя баъарыгларын инкишафы баш вермир вя
йа ящямиййятли дяряъядя лянэимиш олур. 

Азярбайъанда, бцтцн дцнйада олдуьу кими,
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АШКАРЛАНМАСЫНА ДАИР ЙЕНИ ЙАНАШМАЛАРЫН ТЯДБИГИ БАРЯДЯ
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Америка Бирляшмиш Штатларынын Хястяликляря Нязарят вя Профилактика Мяркязинин (ЪДЪ) вердийи мялумата эюря 0-17 йаш
арасында олан ушагларын 15%-дя бир йа даща чох инкишаф позунтуларына раст эялинир. Бу инкишаф позунтулары 0-3 йашында
башлайан чятинликляр вя лянэимялярин нятиъяси кими эюстярилир. Шяхсиййят инкишафы башда олмагла, инкишафын бцтцн истигамятля-
ри (нитг, гаврама, цнсиййят, давраныш, щяряки) щяйатын илк цч илиндя вя мяктябягядяр йашда мцяййянляшир. Бу дюврдя яща-
тясиндя позитив мцщит амилляри олан ушаглар зещни, биоложи, психоложи вя сосиал инкишафын ян йцксяк сявиййясини нцмайиш етди-
рирляр. Мялумдур ки, 0-3 йашында ушагларын инкишафы чятинликлярин еркян ашкарланмасы вя вахтында дцзэцн мцдахиля едилмя-
си ялиллийин гаршысыны алмаг мцмкцндцр. Бу бахымдан Азярбайъанда ушаг инкишафы чятинликлярини еркян ашкарланмасына
даир йени йанашмалары тядбиг етмяк мягсядиля 2014-ъц илдян башлайараг, УНИЪЕФ-ин дястяйи иля, Анкара Университетинин
Инкишаф Педиатрийасы кафедрасы вя Азярбайъан Республикасы Сящиййя Назирлийи, Бакы Бярпа Мцалиъя Мяркязи иля ямякдаш-
лыьа башланмышдыр. Анкара Университетинин Инкишаф Педиатрийасы кафедрасы тяряфиндян щазырланмыш “Инкишафын дястяклянмя-
си вя излянмяси цзря бейнялхалг рящбярлийи “нин (ИДИР) клиник истифадясинин  тядбиги мягсядиля Тцркиййя вя Азярбайъан
мцтяхяссисляриндян ибарят ишчи груп йарадылмышдыр. Ишчи груп тяряфиндян ИДИР-нин Азярбайъанда тядбиги цчцн онун дип-
ломдан сонракы тящсил програмларына (резидентура дахил олмагла) дахил едилмяси гярара алынмышдыр. Бунунла баьлы, 2017-
ъи илдя ямякдашлыг чярчивясиндя Я.Ялийев адына АзДЩТИ педиатрийа, невролоэийа вя аиля тябабяти кафедраларын тякмилляш-
дирмя програмларында ушаг инкишафы, тез-тез раст эялинян чятинликляр, ИДИР-ин истифадясиня даир  мювзулар йер алмышдыр. 3 ил
ярзиндя (2014-2017-ъи илляр) Бакы, Губа, Шяки вя Лянкяранда ИДИР цзря Тцркийя вя Азярбайъан мцтяхяссисляри тяряфиндян
щазырланмыш тялиматчылар 12 тялим кечирмишляр. Бу тялимляря 450 няфяр щяким ъялб олунмуш, ИДИР-ин истифадясиня даир билик
вя баъарыглары ялдя етмишляр.
Ачар сюзляр: ушаг инкишафы, инкишафын лянэимяси, инкишафын излянмяси вя дястяклянмяси цзря рящбярлик.
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ушаглар арасында инкишафын лянэимяси щаллары эениш
йайылмышдыр. Беля щаллар цчцн хцсуси методларын
тятбиги вахтында лазыми мцдахиля вя мцалиъя
програмларынын щяйата кечирилмясиня имкан йа-
радыр [1,2]. 

Анкара Университети Тибб Мяктяби инкишаф пе-
диатрийа кафедрасында тядбиг олунан Бейнялхалг
Инкишафын Дястяклянмяси вя Излянилмяси Рящбярли-
йи (ИДИР) инкишаф чятинликляринин  еркян ашкарлан-
масында, вахтында мцдахиля вя мцалиъяни тядбиг
етмякдя,  аиляйя чятин щалларда беля, дястяквериъи
рол ойнайан, универсал бир алятдир [4].  

Бейнялхалг Инкишафын Дястяклянмяси вя Излянил-
мяси Рящбярлийинин нязяриййяси, фялсяфяси вя струк-
туруя даир мялумат. Бронфенбреннерин Бийоеколожи
Нязяриййяси. Инкишаф чятинликляринин илк нювбядя
гаршысынын алынмасы, тясир едян амиллярин юйрянил-
мяси вя гиймятляндирилмяси, цмуми десяк, профи-
лактик тядбирлярин тяшкили ушаьын саьламлыьынын го-
рунмасында мцщцм йер тутур. Сон заманлар эе-
ниш истифадя едилян инкишафы изащ едян бир нязяриййя:
Бронфенбреннерин Бийоеколожи Нязяриййясидир.
Ури Бронфенбреннер (Америкалы психологу, ушаг
психолоэийасы сащясинин мцтяхяссиси, Русийа Тящ-
сил Академийасынын хариъи цзвц) ушаьын сосиаллаш-
ма вя инкишафы нязяриййяси моделини тягдим едир.
Мяшур “Инкишаф Психолоэийасы” тядрис вясаитин
мцяллифи Грес Крайг Бронфенбреннерин тяртиб ет-
дийи инсанын инкишаф моделини зяманямизин ян
мцкяммял вя  тясирли модели кими гиймятляндирир.
Бу нязярийя сосиал мцщитин щансы амиллярин ушаьын
инкишафына неъя тясир етмяси барядядир. Мцяллифя
эюря ушаьын инкишаф етдийи еколожи мцщит бир бири иля
гаршылыглы ялагядя олан дюрд системдян ибарятдир
вя адятян  график олараг консентрик щялгялярля
эюстярилир [3].  

• Микросистема - ушаьын аиляси;
• Мезосистема - ушаг бахчасы, мяктяб, йашайыш

ящатяси;
• Екзосистема - сосиал тяшкилатлардан олан бюй-

цкляр; 
• Макросистема - юлкянин адят-яняняляри, милли

дяйярляр вя  ещтийатлар.
Модел садя вя айдын олса да, Бронфенбреннер

бу 4 систем арасында чохсайлы бирбаша дцз вя эери
дюнян ялагялярин олмасыны гейд едир. Бунунла йа-
нашы, мцяллиф  еколожи системлярин щярякятли вя за-
манла дяйишиля билмясини дя гейд едир. 

Еколожи систем нязяриййяляриня эюря ушаглар
щям ятраф мцщитин йарадычылары, щям мящсуллары-
дырлар. Бронфенбреннере эюря, щяйатда гаршылаш-
дыьы вязиййят бир ушаг щям тятбиг олуна биляр, щям
дя ушаьын юзцнцн фяалиййятинин нятиъяси ола биляр.
Ушаглар бюйцдцкчя, онлар ятрафларындаки мцщити
дяйишдирмяк вя ялдя етмиш олдуьу тяърцбясиндян
гярар чыхармаг игтидарында олур. Лакин бурада
да, гаршылыглы асылылыг давам едир. Беля ки, онларын
буну неъя етмяси, тякъя физики, интеллектуал вя шях-
си хцсусиййятлярдян дейил, ейни заманда неъя тяр-
бийя алмаларындан вя онларын ятраф мцщитдян ня-
ляри манимсямя фцрсятляриндян асылыдыр.

Беляликля, ушаьын саьламлыьы вя рифащы наминя
мцдахиля етмяк вя профилактиканы щяйата кечир-
мяк ъящдляри ятраф мцщитин физики, сосиал, вя йа пси-
холожи амилляринин дяйишилмясиндя вя йа тякмилляш-
дирилмясиндя яксини тапыр. Ятраф мцщитин амилляри-
нин дяйишилмяси ушагларын тибби хидмятя, сосиал
хидмятляря вя тящсиля чыхышына зяманят верян га-
нунвериъилийин вя йа милли сийасятин формасыны ала
биляр.

Щяля 20-30 ил яввял педиатрлар арасында апары-
лан тядгигатлар эюстярмишдир ки, ушагларда инкишаф
чятинликляринин диагностикасында хцсуси щазырла-
нан алят истифадя едилмядикдя инкишаф чятинликляри-
ни йалныз 30% щалларда ашкар етмяк мцмкцн
олур, алят истифадя етдикдя ися инкишаф чятинликляри
дягиглийи иля ашкар едилир. Буну нязяря алараг, ин-
кишаф етмиш юлкялярдя еркян йашлы ушагларда инки-
шаф чятинликлярини ашкар етмяк цчцн алятдян истифа-
дя едилмяси мцтляг олмушдур. 

Щал-щазырда дцнйада инкишафы гиймятляндир-
мяк цчцн алятляр АБШ вя Авропанын инкишаф етмиш
юлкяляриндя ишляниб щазырланыб вя диэяр юлкядя исти-
фадя олунмалары цчцн онлар сатын алынмалы, тяръц-
мя едилмяли, интенсив тренингляр апарылмалы вя  юл-
кя цчцн стандартлашдырылмалыдыр [5,6].  

Инкишаф чятинликляринин гаршысынын алынмасы, ер-
кян диагностикасы вя мцалиъяси цчцн истифадя олу-
нан алятлярин чатышмазлыьы сябяби иля 1995-ъи илдян
башлайараг апарылмыш чохсайлы тядгигатлар нятиъя-
синдя Анкара Университетиндя проф. Илэи Ертем тя-
ряфиндян  Инкишафын Дястяклянмяси вя Излянилмяси
Рящбярлийи (Эуиде он Мониторинэ Ъщилд Деве-
лопмент - ЫЭМЪД)  ишляниб щазырланмышдыр. Илк
олараг Тцркийядя апарылан тядгигатлар нятиъясин-
дя ИДИР-ин суаллары щазырланмыш вя тцрк ушаглары
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цчцн инкишаф эюстяриъиляри топланмышды. Сонрадан
ИДИР-ин бейнялхалг алят сявиййясиня чатдырылмасы-
на гярар верилмишди. Ясас арашдырма суалы ушагла-
рын инкишафынын мцхтялиф юлкялярдя ейни олуб-олма-
масыны айдынлашдырмаг вя бу охшарлыьы бейнял-
халг, рестандартизасийа тяляб етмяйян алятин ща-
зырламасы цчцн  истифадя мцмкцнлцйцндян ибарят
олмушдур. Тядгигат 4 фяргли юлкядя апарылмышды.
Тядгигат нятиъясиндя мялумат олмушдур ки, бир
чох инкишаф эюстяриъиляриня мцхтялиф юлкялярин
ушаглары ейни йаш дюврцндя наил олурлар. Бу эюстя-
риъиляр ИДИР-дя йер алмышдыр. Бязи эюстяриъилярин
наил олма йаш дюврц мцхтялиф юлкялярдя фяргли ол-
мушдур. Бу инкишаф эюстяриъиляри хариъ олунмуш-
ду. Беляликля Бейнялхалг ИДИР щазырланмышды.
Икинъи мярщялядя ИДИР-ин дцрцстлцйцнц тясдиг
едян тядгигатлар апарылмышдыр. ИДИР-ин истифадяси
заман алынан нятиъяляр “гызыл стандарт” иля гий-
мятляндирмянин, тяърцбяли мцтяхяссис тяряфиндян
апарылан мцшащидя вя мцайинянин нятиъяляри иля
мцгайися олунмушдур вя ИДИР-ин дцрцстлцйц тяс-
диг олунмушдур. 

Бейнялхалг Инкишафын Дястяклянмяси вя Излянил-
мяси Рящбярлийи - ИДИР (Интернатионал Эуиде он
Мониторинэ Ъщилд Девелопмент - ЫЭМЪД) - 0-
42 ай ушагларын инкишафыны гиймятляндирмяк,  аиля
иля мцтяхяссис арасында тяряфдашлыг мцнасибятляри-
нин мющкямлянмясиня шяраит йаратмаг, илкин ся-
щиййя системиндя ушаьын еркян инкишафына вя инки-
шаф чятинликляриня йанашмалара дястяк олмаг цчцн
ачыг суаллар вя актив динлямя ясасында гурулмуш
йанашмадыр. ИДИР иля ушаьын инкишафынын гиймят-
ляндирилмяси 10-15 дягигя тяляб едир. ИДИР бей-
нялхалг стардартизасийадан кечиб вя буна эюря дя
Азярбайъан цчцн рестандартизасийасы тяляб олун-
мур. ИДИР-и истифадя етмяк цчцн “ИДИР-ин Истифа-
дячиляр цчцн Тялим Програмы”ны кечмяк зярури-
дир. Тялим програмы сертификасийа кечмиш тялимчи-
ляр тяряфиндян апарылыр. 

ИДИР цч мягсядя гуллуг едир - инкишаф чятинлик-
ляринин профилактикасы, еркян ашкарланмасы вя ер-
кян мцдахиляси.  ИДИР биоеколожи нязяриййяляр
цзяриндя гурулуб, аиля мяркязли, ушаг вя аилянин
эцълц тяряфляриня ясасланан йанашмадыр вя
Цмумдцнйа Сящиййя Тяшкилатынын Фяалиййятин,
Щяйат Фяалиййятинин Мящдудлуьу вя Саьламлыг
Тяснифатына ясасланыр. ИДИР цч тяркиб щиссядян
ибарятдир - Инкишафын Излянилмяси (Мониторинг), Ин-

кишафын Дястяклянмяси вя Ерлян Мцдахиля. 
ИДИР-ин Инкишафын Излянилмяси (Мониторинг)

щиссяси 2 сящифядян ибарят олуб, валидейня вя йа
ушаьа гуллуг едян шяхся верилян 8 ачыг суалдан
ибарятдир. Ачыг суаллар еля гурулуб ки, бу суаллары
бцтцн йаш групларына аид етмяк олар. 1-ъи суал ва-
лидейнин наращатчылыьыны ашкарламаг цчцн, 2-7
суаллар експрессив (ифадя) нитг, ресептив (анлама)
нитг, бюйцк вя кичик щярякятляр, мцнасибятлярин
гурулмасы, ойун фяалиййяти вя юзцняхидмят сащя-
ляриндя ушаьын инкишафыны гиймятляндирмяк цчцн
нязярдя тутулур. 2-7 суаллар цчцн щяр инкишаф сащя-
синя даир инкишаф эюстяриъиляри верилиб. Инкишаф эюс-
тяриъиляри 12 йаш сцтцнларына (1-2 ай, 3-4, 5-6, 7-8,
9-11, 12-14, 15-17, 18-21, 22-25, 26-29, 30-35, 36-
42 ай) йерляшдирилиб. Йаш сцтцнуна бу йашда олан
ушагларын 85%-нин наил олдуьу инкишаф эюстяриъиля-
ри йерляшдирилиб. Валидейнин вердийи ъаваблардакы
инкишаф эюстяриъиляри йаш сцтцнларында гейд олу-
нур. Яэяр щяр щансы бир эюстяриъи валидейн тяряфин-
дян гейд олунмайыбса, щямин эюстяриъи валидейня
йенидян ачыг суал вериляряк айдынлашдырылыр вя гейд
олунур. 

ИДИР-ин Дястяклямя бюлмяси 8-10-ъу суаллар-
дан, Дястяклямя Картындан вя “Сянинля юйряни-
рям” китабындан ибарятдир.  8-10 суаллар психосо-
сиал рискляри ашкармалаг, валидейнлярля сых ялагя
йаратмаг, валидейнляри тяряфдаш кими гябул етмяк
вя мцдахиля планыны бирэя щазырламаг цчцн нязяр-
дя тутулуб. Дястяклямя карты  2 сящифядян ибарят-
дир. Дястяклямя картында ушаьы мцхтялиф йаш  дюв-
рляриндя щяр инкишаф сащясинин неъя дястяклянмяси
тювсийя едилир. Дястяклямя Картында тювсиййяляр 0-
3 ай, 4-7 ай, 8-12 ай, 13 ай-3 йаш, 3 йаш - мяктя-
бягядяр дюврляр цчцн нязярдя тутулур. Дястякля-
мя Карты бир чох бейнялхалг мянбяляр истифадя
едилмякля щазырланыб. Дястяклямя Картында
мцщцм тювсийяляр гыса вя садя дилля верилиб ки, ва-
лидейнляр онлары охуйаркян асанлыгла анласынлар.
Дястяклямя Картыны валидейнлярля бирликдя оху-
маг, валидейнляр арасында йаймаг, постер кими
истифадя етмяк олар. Дястяклямя Картындакы тюв-
сийяляр щямчинин ушаг шеирляриня чевриляряк “Ся-
нинля юйрянирям” ушаг китабчасында йер алмаг-
дадыр. “Сянинля юйрянирям” китабчасында ушаг
шеирляри васитясиля ушаьын инкишафына даир тювсиййя-
ляр аиляляря чатдырылыр. Бу китабчаны охуйараг вали-
дейнляр щям “Реаъщ Оут анд Реад” моделиндя-
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ки кими ушагларда китаба мараг ойадыр, ушагла-
рын кичик йашдан китаба алышмаларыны дястякляйир
вя ян ясасы ушаг шеирлярини ушагларына охуйараг
юзляри дя ушаг неъя инкишаф етдийи вя ушаьын инки-
шафыны неъя дястяклямяк барядя мялумат алырлар.  

ИДИР-и тятбиг едяркян ИДИР-ин “Ясас гайда-
лары”на риайят етмяк ваъибдир. “Ясас гайдалар”
аиля иля мцнасибятин гурулмасы, ИДИР суалларынын
верилмяси, инкишафын дястяклянмяси, гиймятляндир-
мя нятиъясинин валидейня билдирилмяси, мцдахиля-
нин планлама вя мониторинги заманы риайят олун-
масы мцтляг олан гайдаларды. Бу гайдалара риа-
йят етмяк аиля-мяркязли  йанашмайа вя аилянин
эцълц тяряфляриня ясасланмаьа имкан йарадыр.

Азярбайъанда ушагларын саьламлыьынын мцща-
физяси сащясиндя ишляйян мцтяхяссислярля узунмцд-
дятли (25 илдян артыг) иш тяърцбяси  бизя беля бир гя-
наятя эялмяйя иъазя верир ки, сащядя ушаьын инки-
шафынын мцшащидя олунмасы заманы аилядя тярбийя
цслубунун вя йа диэяр психоложи - сосиал, еколожи
амиллярин ушаьын инкишафына тясири вя ролу щаггын-
да мясяляляр  яксяр щалларда вя йа цмумиййятля
гиймятляндирилмир, вя йа ушаьын щяйатынын сонра-
кы мцддятляриндя гиймятляндириляряк (мясялян,
валидейнляр вя ушаглар арасындакы гаршылыглы фяа-
лиййят вя йа ушаьын инкишафына дястяк цзря), бир
гайда олараг, валидейнлярин щякимля сющбяти за-
маны галдырылмыр вя тибб ишчиляри иля цнсиййят чятин-
ляшир. Мцшащидя етмяк, динлямяк, тярифлямяк,
мяслящят эюрмяк габилиййяти - ушагларын инкишафы-
на аид олан заман даща ваъибдир. Педиатрларын
функсийасы няинки ушагларын яламятляри вя патоложи
яламятляри сябяби иля щяйяъан кечирян валидейнля-
рин суалларына ъаваб вермякдян, еляъя дя, вали-
дейнлярин яксяриййятинин сясляндирмяйи горхдуг-
лары вя утандыглары, имкан вя вахт, йа да лазыми
сюзляр тапа билмядикляри вя йа цмумиййятля, диг-
гят мяркязиндян йайындырдыглары мясяляляри вя
проблемляри мцзакиря етмякдян ибарятдир. Даща
мцряккяб тапшырыг валидейнлярин цмумиййятля
дцшцнмядикляри вя йа йахшы тяърцбяляр иля баьлы
тювсийялярдя онларын цстцнлцйцнц йа билмядикляри,
йа да аилядя гябул олунан сосиал нормалар иля зид-
диййят тяшкил етдикляри цчцн истифадя етмядикляри
мювзулары мцзакиря етмякдян ибарятдир. Бурада
ясас мягсяд аилянин бцтцн цзвляри тяряфиндян ан-
лашылмагдан, ананы ата, няня вя йа бцтцн ъямий-
йят тяряфиндян мцяййян олунан гайдалар вя нор-

малар иля тякбашына мцбаризя апармасына мяъбур
етмямякдян ибарятдир. Адятян, педиатрлар хцсуси-
ля, епидемийа дюврцндя вахт чатышмазлыьынын еф-
фектив цнсиййятин щяйата кечирилмяси цчцн ясас
манея олмасына гаршы етираз едирляр. Тядгигатчы-
лар тяряфиндян цмуми гябул олунмуш факт будур:
цмуми тибб хястяликляри иля ишя айрылан вахтын мящ-
дудлашдырылмасы вя йа азалдылмасы имканынын
мювъуд олмасы заманы валидейнляр иля етимад вя
щюрмят ясасында мцнасибятляр гурмаг даща
асандыр [7].

Азярбайъанда 2014-ъц илдя  ИДИР-ин тядбиги
иля баьлы УНИЪЕФ-ин дястяйи иля, Азярбайъан
Республикасы Сящиййя Назирлийи вя Анкара Уни-
верситетинин Инкишаф  Педиатрийасы кафедрасы арасын-
да бейнялхалг ямякдашлыьа башланмышдыр. 2014-
2016-ъи иллляр ярзиндя Бакынын ушаг поликлиникала-
рындан олан щяким-педиатр, невропатологлар
цчцн щям бейнялхалг,  щям дя йерли експертляр тя-
ряфиндян ИДИР-ин истифадясиня даир тялимляр кечи-
рилмишдир. Лакин фяалиййятин мониторинги эюстярди
ки, щякимляр бу рящбярликдян фяал истифадя етмя-
мишляр. 

Бунунла ялагяли, Азярбайъан Республикасы
Президенти ъянаб Илщам Ялийевин 2014-ъц ил 13
ийун тарихли Сярянъамы иля тясдиг едилмиш “Ана вя
ушагларын саьламлыьынын йахшылашдырылмасына даир
2014-2020-ъи илляр цчцн Дювлят Програмы”на яса-
сян Сящиййя Назирлийи вя БМТ Ушаг Фондунун
УНИЪЕФ Азярбайъандакы нцмайяндялийи арасын-
да 2016-2017-ъи илляр цчцн Дювлят Фяалиййят Прог-
рамынын 1.7.5 вя 1.8.2 бяндляриня уйьун олараг
кюрпя вя еркян йашлы ушагларын гидаланмасы вя
ушаг инкишафынын мониторинги цзря бейнялхалг рящ-
бярлийин истифадясиня даир  республиканын  щяким-
педиатрлары, аиля щякимляри, псохоневрологларын би-
лик вя баъарыгларыны артырмаг мягсядиля тякмилляш-
дирмя курсларынын тядрис програмларына дахил едил-
мишдир. Ейни заманда Азярбайъанда ИДИР-ин
даща эениш тядбиг олунмасы, иля баьлы тибб ишчиляри
(педиатр, неонатолог, психоневролог, аиля щяким-
ляри вя д.) арасында ИДИР-ин истифадясиня даир семи-
нар, эюрцшляр, тялимляр, мониторинг вя диэяр мялу-
матландырылма йюнцмлц фяалиййятлярин тяшкили вя
щяйата кечирилмяси мягсядиля  хцсуси експертлярдян
ибарят ишчи груп йарадылмышдыр. Бу ямякдашлыг чяр-
чивясиндя  2014-2017-ъи илляр ярзиндя Тцркийя
мцтяхяссисляри тяряфиндян Анкара вя Бакы шящярля-
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риндя “Ушаг Инкишафыныа даир Бейнялхалг Рящбяр-
лийи” щяким-динляйиъиляря там шякилдя чатдырылмасы
цчцн хцсуси тялиматчылар щазырланмышдыр. Беля ки,
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри
Тякмилляшдирмя Институту, (педиатрийа каф. - Мята-
нят Гараханова, невролоэийа каф. - Мещрибан
Мяммядова вя аиля тябабяти каф. - Сяидя Ялийе-
ва),  Азярбайъан Тибб Университети - Ниэар Сяди-
йева, Бакы Ушаг Бярпа Мцалиъя Мяркязи - Тяраня
Сейидмяммядова, 6 сайлы ушаг поликлиникасынын
невропатологу - Сара Мяммядсалащова вя 9 сай-
лы ушаг поликлиникасынын невропатологу - Сиддигя
Сцлейманлы ИДИР програмына ъялб олунараг,  тя-
лиматчы кими щазырланмышлар. ИДИР цзря тялимлярин
кечирилмяси Бакы Ушаг Бярпа Мцалиъя Мяркязи,
Республика Ушаг Хястяханасы вя 13 сайлы Ушаг
поликлиникасы олан  тибб мцяссисяляриндя  щяйата
кечирилмяси Бакы Шящяр Сящиййя Идарясинин хцсуси
сяняд  иля  тясдиг едилмишдир. 

Беля ки, 3 ил ярзиндя Бакы  (11 район ушаг по-
ликлиникалары вя диэяр ушаг тибб мяркяз вя мцясси-
сяляри), Губа, Шяки вя Лянкяран шящярляриндя
ИДИР цзря Тцркиййя вя Азярбайъан мцтяхяссисля-
ри тяряфиндян щазырланмыш йерли тялиматчылар 12 тя-
лим кечирмишляр. Бу тялимляря 450 няфяр  щяким
ъялб олунараг, ИДИР-ин истифадясиня даир билик вя
баъарыглары ялдя етмишляр. 

Тяшкил олунан тялимлярдя  иштиракчылара Анкара
Университети Тибб Мяктяби инкишаф педиатрийа ка-
федрасында тятбиг олунан ИДИР-ин нязяриййяси,
фялсяфя вя консепсийасына даир биликляр чатдырылмыш,
онлар Бейнялхалг ИДИР-ин нязяри вя тядгиги ясас-
лары иля таныш едилмиш вя клиник тяърцбядя ИДИР-ин
истифадяси цзря тяърцбяляр кечилмишдир. Тялим сесси-
йасында еркян ушаглыг дюврцндя инкишаф вя давра-
ныша бир чох тибби, психи вя сосиал амиллярин тясири
барясиндя мялуматлар верилмиш, инкишаф педиатри-
йасынын принсипляриня вя фяннлярарасы йанашмалара
хцсуси йер айрылмышдыр. Бу заман ушаьын инкишафы-
нын эери галмасынын вя саьламлыг имканлары мящ-
дуд олан ушагларын мейдана чыхмасынын арадан
галдырылмасынын йоллары эюстярилмиш, еркян ашкар-
ланма вя тядрис олунма кими мясялялярин юнямли-
йи барядя эениш мялуматлар тягдим едилмишдир.

Щяр бир тялимдя иштиракчылар  юнъядян ушаьын
инкишафы  сащясиндя юз билик вя баъарыгларынын гий-
мятляндирилмяси тести (претест) етдирилирди. Тестлярин
тящлили эюстярди ки, щякимлярин 95% юз тяърцбяля-

риндя инкишафын лянэимяси цзря стандартлашдырылмыш
алятлярля таныш дейил вя бунунла баьлы онлардан
(сорьудан) истифадя етмядиклярини гейд етмишляр.
Сорьуда бу зяиф кими гиймятляндирилмишдир. Бу
ондан иряли эялир ки, адятян, педиатрлар нязяриййя
биликляриня даща чох архаланараг, ушаьын инкишафы-
нын гиймятляндирилмяси бахыш вя мцайиня етмякля
кифаййятлянир (гапалы суал-ъаваб шякилдя. Мяс:.
Ушаьыныз отурур? Ушаьыныз йерийир?).

Щякимлярин 80%-и 0-2 йашлы  ушагларда аутиз-
мин еркян диагностикасында билик вя баъарыглы ол-
дугларыны - йахшы кими гиймятляндирилмишляр. Бу
да, сон илляр ярзиндя Республикада эениш маариф-
ляндирилмя тядбирлярин апарылмасы, еляъя дя пе-
диатрлар цчцн тякмилляшдирмя програмларында ау-
тизм мювзусуна йер айрылмасы иля изащ едилир. 

Азярбайъанда щяйата кечирилян тядгигатлар
(диспансеризасийа програмынын мониторинэи) эюс-
тярди ки, педиатрларын мцщцм бир щиссяси ушаглар
арасында риск факторларынын ашкар едилмяси вя он-
ларын арадан галдырылмасы цчцн мцвафиг т?дбирля-
рин эюрцлмясиня бюйцк ящямиййят вермир. Ушагла-
рын психи, емосионал вя давраныш позунтулары чох
аз сайда педиатрын диггятини чякир. Саьламлыьын
горунмасы вя хястяликлярин юнлянмясиня даир риск
факторларын арадан галдырылмасы мягсядиля ушаг
вя йенийетмяляря (вя йа онларын валидейнляриня)
мцвафиг мяслящятлярин верилмяси сящиййя комму-
никасийасынын мцщцм тяркиб щиссясидир. Лакин, пе-
диатрларын йалныз 36% (50 няфярдян) профилактика
иля баьлы мяслящятлярин верилмясини ваъиб щесаб
едир. Онлардан 50% ушагда ашкар едилмиш риск
факторлар вя йа аилянин тибб тарихиндя олан ирси вя
йа диэяр соматик/психи хястяликляр барядя мялу-
маты ушаьын диспансеризасийа картына вя йа
хястялик тарихиня гейд етмяйи ваъиб билмир вя бу-
ну етмир [9]. 

Беля ки, ушаг инкишафына мянфи тясир едян риск
амиллярдян бири олан анада депрессийанын гиймят-
ляндирилмясиндя ИДИР-ин истифадячиляр цчцн тялим-
ляриндя иштирак едян щякимлярин 91% бу щаллын
аналарда еркян диагностика, мцалиъя вя сонракы
мцшащидянин апарылмасы сащясиндя эюрдцйц ишляри-
ни дя еля зяиф гиймятляндирмишляр.

Адятян, Даун синдромлу вя диэяр невроложи
хястяликлярля олан  ушагларын психоневроложи дис-
пансердя (БФТ уйьун диагнозлар тясдиглянир) щя-
ким-невропатолог тяряфиндян мцшащидя олунур
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[8]. Бу бахымдан тялим иштиракчыларын 87%-и инки-
шаф чятинликляри олан (мяс:. Даун синдрому, ушаг
серебрал ифлиъи) ушагларда хцсуси ещтийаъларынын ол-
масыны нязяря алараг, онлары мцшащидя етмяк вя
онларын аиляляриня тювсиййяляри вермяк цзря мяся-
лярдя щяйата кечирдийи ишляри зяиф кими гиймятлян-
дирмишляр. Тялимдя ушаг инкишафы чятинликляринин
еркян ашкарланмасы цчцн  мултидистиплинар йанаш-
ма (щякимлярин фяалиййятляриндя даща чох йер
алан) зяиф, ИДИР-ин трансдистиплинар йанашма ися
эцълц вя мцгаисяли шякилдя хцсуси вурьулайараг,
нцмайиш едилмишдир. Беля йанашмаларын истифадяси
щякимляря онларын ушагларда инкишаф лянэимялярин
еркян ашкарланмасы, вахтында мцалиъя вя мцда-
хилянин апарылмасында, ушаьа вя аиляйя дястякве-

риъи ролун ящямиййятли олдуьуну эюстярир. 
Беляликля, Азярбайъанда ИДИР-ин тядбиг олун-

масы (тякмилляшдирилмя програмларына дахил едил-
мяси) ушаг саьламлыьын горунмасы сащясиндя ишля-
йян щякимлярин юз фяалиййятляриндя (педиатр, пси-
хоневреологлар, неонатологлар, аиля щякимляри вя
д.) “Инкишафын дястяклянмяси вя излянмяси цзря
Бейнялхалг Рящбярлийи”ня даир билик вя баъарыгла-
ра йийялянмякля, истифадя етмяйя, щякимлярин бу
фяалиййятини, мцтямади олараг, монитотинг чярчи-
вясиндя, гиймятляндирмяйя, ушаглар арасында ин-
кишаф чятинликляри еркян ашкарлансына, вахтында
мцалиъя вя мцдахиля тядбирляринин щяйата кечирил-
мясиня имкан йарадаъаг, бунунла да, юлкядя
ялиллийин азалмасына кюмяк олаъаг.   

1. Саьламлыг имканлары мящдуд ушагларын ашкарланмасы
цзря клиник протокол.  Азярбайъан Республикасы Сящиййя
Назирлийинин 2012. - 48 сящ.
2. Жеднороэ К, Алтарелли Ы, Монзалво К, ет ал. Тще инф-
луенъе оф соъиоеъономиъ статус он ъщилдрен’с браин струъту-
ре. ПЛоС Оне. 2012;7(8): е42486
3. Бронфенбреннер У.(1994) Еъолоэиъал моделс оф щуман
девелопмент. Ын Ынтернатионал Енъйълопедиа оф Едуъатион,
Вол. 3, 2нд. Ед. Охфорд: Елсевиер. Репринтед ин: Эауваин,
М& Ъоле, М. (Едс.), Реадинэс он тще девелопмент оф ъщил-
дрен, 2нд Ед. (1993, пп. 37-43). НЙ: Фрееман.
4. Ертем ЫО. Девелопментал диффиъултиес ин еарлй ъщилщоод.
WЩО публиъатионс 2012 
5. Енэле П, Тамбурлини Э, Йоунэ МЕ. Тще роле оф тще
щеалтщ сеътор ин еарлй ъщилдщоод девелопмент. Ын: Щандбо-

ок оф Еарлй Ъщилдщоод Девелопмент Ресеаръщ анд Ытс Ым-
паът он Элобал Полиъй. Охфорд Университй Пресс, 2013.
6. WЩО/УНЫЪЕФ. Ъаре фор ъщилд девелопмент: импровинэ
тще ъаре фор йоунэ ъщилдрен. Эенева, 2012
7. Еуропеан Ъонфедератион оф Примарй Ъаре Паедиат-
риъианс Примарй Ъаре Ъурриъулм Wоркинэ Эоуп. Ъурриъу-
лум ин Примарй Ъаре Паедиатриъс. 2015. 
8. Всемирная Организация Здравоохранения, Между-
народная классификация функционирования ограни-
чений деятельности здоровья детей и подростков.
Москва, 2016
9. Ушагларда иъбари диспансеризасийадан кечирилмясинин ил-
кин гиймятляндирилмяси, щабеля мяктяб йашлы ушагларын саь-
ламлыг дуруму, гидаланмасы вя физики активлийинин юйрянил-
мясиня даир тядгигатын йекун щесабаты. Бакы, 2015. 

РЕЗЮМЕ

ПРЕТВОРЕНИЕ НОВОГО ОПЫТА ПО РАННЕМУ ВЫЯВЛЕНИЮ ПРОБЛЕМ
В РАЗВИТИИ РЕБЕНКА В АЗЕРБАЙДЖАНЕ

1Караханова M.С., 1Кулиева З.M., 1Караев Ф.A., 1Зейналова Э.Р., 2Мамедова M.Н.,
3Алиева С.Г., 4Сеидмамедова T.Э.

Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей им. А.Алиева
кафедры: 1педиатрии, 2неврологии и клинической нейрофизиологии,

3семейной медицины, Баку, Азербайджан;
4Министерство Здравоохранения Азербайджана Бакинский Лечебно-реабилитационный

Детский Центр развития, Баку, Азербайджан

По данным Центра по контролю и профилактике заболеваний (CDC) США, у 15% детей в возрасте 0-
17 лет существует более одного нарушения развития. Эти нарушения проявляются в результате задер-
жки развития, которые  начинаются в возрасте 0-3 лет. С 2014 года при поддержке ЮНИСЕФ начали
сотрудничать кафедра педиатрии развития при Университете Анкары и Министерство здравоохране-
ния Азербайджанской Республики и Бакинский детский лечебно-реабилитационный центр. Для внед-
рения клинического использования Международного Руководства по Мониторингу Развития Ребен-
ка, подготовленного кафедрой  педиатрии развития при Университете Анкары, в Азербайджане была
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создана рабочая группа, состоящая из турецких и азербайджанских экспертов. В рамках данного сот-
рудничества в 2017 году с целью обучения врачей педиатров, неонатологов, неврологов и семейных
врачей республики в программы последипломного образования (включая резидентуру) были включе-
ны  темы по использованию данного Руководства. За три года (2014-2017 гг.) тренерами, прошедши-
ми специальную подготовку турецкими и азербайджанскими специалистами в Баку и некоторых го-
родах Азербайджана (Губа, Шеки и Лянкяран) было проведено 12 тренингов, на которых участвова-
ло  450 врачей.  Врачи  получили знания и навыки по использованию Международного Руководства
по Мониторингу Развития Ребенка. Использование данного руководства будет способствовать ранне-
му выявлению проблем в области развития детей и проведению своевременных вмешательств, лечеб-
но-реабилитационных мероприятий детям.  
Ключевые слова: развитие ребенка, задержка развития, руководство по мониторингу развития.

SUMMARY

THE APPLICATION   OF A  NEW  EXPERIENCES  IN  EARLY DETECTION
OF  THE CHILD DEVELOPMENTAL DISODERS IN AZERBAIJAN

1Garakhanova M.S., 1Guliyeva Z.M., 1Garayev F.A., 1Zeynalova E.R., 2Mammadova M.N.,
3Aliyeva S.H., 4Seyidmammadova T.E.

Azerbaycan State Advanced Traning Institute for Doctors named after A.Aliyev, 1Pediatric,
2Neurology and clinical neurophusilogy, 3Family medicine Departments, Bakу, Azerbaijan;

4Ministry of Health of Azerbaijan Republic, Baku Children Rehabilitation Center, Baku, Azerbaijan

Recent estimates in the United States showed that about one  in six, or about 15% of children aged 3 through 17 years
have a one or more developmental disabilities. Developmental disabilities are a group of conditions due to an impair-
ment in physical,  learning, language, or behavior areas. All aspects of development (speech, perception, communica-
tion, behavior, movement) are identified in the first three years of life and preschool age, with the development of per-
sonality. During this period, children with positive environmental factors demonstrate the highest level of mental, bio-
logical, psychological and social development. It is known that early childhood development at the age of 0-3 can be
prevented by early detection and timely intervention. From this point of view, in 2014, with the support of UNICEF,
the Department of Development Pediatrics of the University of Ankara and the Ministry of Health of the Republic of
Azerbaijan and Baku Rehabilitation Treatment Center have begun to introduce new approaches to the early detection
of child development disoders in Azerbaijan. A working group consisting of Turkish and Azerbaijanian experts has
been established to implement the clinical use of the standardized methods to monitor and support early childhood
development (ECD) prepared by the Department of Development Pediatrics of Ankara University which provide the
mandatory postgraduate training of all pediatricians, neonatologists, neurologists and family doctors in Azerbaijan.
Within the framework of cooperation in 2017, the theme of clinical use of ECD in the advance programs in pediatry,
neurology and family medicine departments of  Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after
A.Aliyev was included. Thus, over 3 years (2014-2017 period) 12 trainings were held in Baku, Guba, Shaki and
Lankaran, and 450 physicians gained knowledge and skills on the use of ECD.
Keywords: child development, child development disorders, monitoring of child development and support. 
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