
A rterial hipertenziyanın (AH) müalicəsinin
və arterial təzyiqə (AT) nəzarətin əhə miy 
yət li dərəcədə ürəkdamar və serebro vas 

kul yar hadisələrin inkişaf riskini, eləcə də həm kişi 
lər də, həm qadınlarda ürəkdamar xəstəliklərinə
(ÜDX) bağlı xəstələnməni və ölümü azaltdığını
gös tərən inandırıcı sübutlar mövcuddur [1]. Bundan
əlavə, belə bir sübutlar mövcuddur ki, antihiperten
ziv müalicə hədəforqanların zədələnməsinin req 
res siyasına səbəb olur, beləki, müxtəlif tədqiqat və
metaanalizlər müalicəylə əlaqəli sol mədəciyin hi 
per trofiyasının, sidiklə zülal ekskresiyasının, yuxu
arteriyalarında intima qalınlığının və nəbz dalğası
sürətinin əhəmiyyətli dərəcədə azalmasını göstərdi
[1]. Sistolik arterial təzyiqin (SAT) 2 mm Hg qədər
azaldılması ürəkdamar hadisələri (ÜDH) riskini
10%ə qədər azaldır [2], ümumilikdə isə antihiper 
ten ziv müalicə insult tezliyini 3540%, miokard
infark tını 2025% və ürək çatışmazlığını 50%dən
çox azaldır [3]. Həmçinin sübut olunub ki, bəzi sinif
preparatlar endotelial funksiyanı yaxşılaşdıran, bra 
di kinin səviyyəsini artıran, simpatik aktivliyi azal
dan, ümumilikdə antioksidant, iltihab əleyhinə,
anti trombotik, antiaterosklerotik və antifibrotik
effekt lər kimi ATyə nəzarət çərçivəsini aşan pley
otrop effekt göstərir [47].

ÜDXyə bağlı xəstələnmə və ölümü azaltmaq ki 
mi faydalılıqdan əlavə, nəzərə almaq lazımdır ki,
antihipertenziv preparatlar ilə ATyə nəzarət və AT
ni azaltmaq iqtisadi baxımdan da faydalıdır. ABŞ
da AHnın ağırlaşmalarına (koronar damar xəs tə li 
yi, insult, ürək çatışmazlığı, digər ÜDX) bağlı xər
clərin 2010cu ildən 131 mlrddan 2030cu ilə 389
mlrdya qədər artacağı ehtimal olunur [8].

Qeyd edək ki, istər normal karbohidrat müba di 
lə si (NKM), istərsə də predaibet (PD) və şəkərli dia
bet tip 2 (ŞD2) zamanı ACC/AHA (2017) [9] diaq 
nos tik meyarlarının tətbiqi ESC/ESH (2018) [10]
diaqnostik meyarları ilə müqayisədə, AHnın rast
gəlmə tezliyini statistik əhəmiyyətli dərəcədə yük
sək göstərdi. Buna baxmayaraq hansı meyarların nə
vaxt tətbiq olması məsələsi hələ də aydın deyil.

Belə görünür ki, “ulduz göstərici” olaraq, göstə 
ri lən məsələyə aydınlıq gətirmək üçün ATnin
129/79 mm Hgdan 130/80139/89 mm Hga və
130/80139/89 mm Hgdan ≥140/90 mm Hga kimi
yüksəlməsi zamanı ürəkdamar riski (ÜDR) göstəri
cisinin nə dərəcədə dəyişməsini göstərmək üçün
isti fadə etmək məqsədəuyğun ola bilər.

Bu baxıçdan təqdim edilmiş tədqiqatın məqsə
di normal karbohidrat mübadiləsi olan şəxslərdə
“130/80139/89 mm Hg” arterial təzyiq diapazo
nunun ürəkdamar riskinə təsirini qiymətləndirmək
olmuşdur.

Material və metodlar. İlk dəfə olaraq endokri
noloqlar komandasına müraciət etmiş Azərbaycan
Endokrinologiya, Diabetologiya və Terapevtik Təli 
mat Assosiasiyasının arxivində olan 597 pasi yen tin
ambulator kartlarının retrospektiv təhlili aparıl mış dır.

Tədqiqatın daxiletmə meyarlarına pasiyentlərin
ambulator kartlarında sadalanan məlumatların
mövcud olması aid edilirdi: müalicə həkimin soyadı
və adı; ilkin müayinə tarixi; pasiyentin cinsi; pa si 
yen tin yaşı; boy; bədən kütləsi; AT göstəriciləri;
anam nezində şəkərli diabet (ŞD) və/və ya şəkərsa 
lıcı preparatların qəbulu; qlikohemoqlobin (HbA1c)
nəticələri; acqarına qlikemiya nəticələri; lipid pro
filinin göstəriciləri (ümumi xolesterol (ÜX); yüksək
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sıxlıqlı lipoproteid xolesterol (YSLPX); aşağı sıx 
lıq lı lipoproteid xolesterol (ASLPX); triqliseridlər
(ТQ)), eləcə də yumaqcıq filtrasiya sürəti (YFS)
≥60 ml/dəq/1,73m2.

Tədqiqatın xaricetmə meyarları: şəkərli diabet
tip 1 və ya digər (spesifik) ŞD tipləri; hamiləliyin
olması; HbA1c səviyyəsinə, ATyə və digər metab
olizm göstəricilərinə təsir edə biləcək kəskin, sər
bəst və ya yanaşı endokrin patologiyanın olması;
karbohidrat mübadiləsinin vəziyyətinə və eləcə də
ATyə təsir edə biləcək daxili orqanların yanaşı kəs 
kin patologiyalarının olması.

NKM olan qrupa aşağıda sadalanan üç meyarlara
uyğun gələn şəxslər daxil edilmişdi [11]: 

1. HbA1c səviyyəsi ≤5,6% (38 mmol/mol);
2. Acqarına venoz plazmada qlikemiya ≤110

mq/dl (6,1 mmol/l);
3. 75 q qlükoza ilə yükləmədən 2 saat sonra

venoz plazmada qlikemiya 140 mq/dldən
(7,8 mmol/l) aşağı olması.

Daha sonrasında NKM qrupunda olan şəxslər
(n=99) 3 yarımqrupa ayrıldı:

 “İdeal normotenziya” (n=40) yarımqrupuna
NKM və ACC/AHA (2017) və ESC/ESH
(2018) meyarlarına görə normal AT olan şəxs
lər daxil edildi.

 “İdeal hipertenziya” (n=27) yarımqrupuna NKM
və ACC/AHA (2017) və ESC/ESH (2018)
meyarlarına görə AH olan şəxslər daxil edildi.

 “Aralıq AT” (n=32) yarımqrupuna NKM və
ACC/AHA (2017) meyarlarına görə AH və
ESC/ESH (2018) meyarlarına görə olan “yük
sək normal” olan şəxslər daxil edildi.

Riski müəyyən etmək üçün istifadə olunmuşdur:
 PROCAM risk skoru [12];
 Lipid profilinə əsaslanmış Framigham risk

skoru [13];
 Bədən kütlə indeksinə əsaslanmış Framigham

risk skoru [13];
 QRISK 2 skoru [14];
 ASCVD risk skoru [15, 16];
 Pooled Cohort Equations risk skoru [17, 18].
Statistik təhlil standart kompüter proqramı olan

Microsoft Excel ilə aparılmışdır [19]. Materialın
sta tistik təhlili zamanı hissələrin orta göstəriciləri
müəy yən edilmişdir (%). Hissələrin etibarlılıq əm 
sa lı 95% ehtimal ilə Wilson metodu ilə online kal 
kul yatordan istifadə etməklə aparılmışdır [20]. Orta

göstəricilərin etibarlılıq əmsalı da 95% ehtimal
üçün müəyyən edilmişdir. Hesablamalar Confi den 
ce Limits for Mean Calculator ilə aparılmışdır [21].
Hissələr arasındakı fərqin əhəmiyyətliliyi χ2 meto
du ilə müəyyən olunmuşdur [22].

Nəticələr və müzakirə. Cəd. 1də “İdeal nor
motenziya” (n=40), “İdeal hipertenziya” (n=27) və
“Aralıq AT” (n=32) yarımqrupunda olan NKM
qrupunda olan şəxslərdə ÜDRnin orta göstəriciləri
ilə bağlı məlumatlar təqdim olunmuşdur.

“İdeal normotenziya” qrupunda ÜDRnin orta
göstəricisi ASCVD risk skoruna görə 0,6% (95% CI
35; 0,81), bədən kütlə indeksinə əsaslanmış
Framigham risk skoruna görə isə 2,7% (95% CI
2,32; 3,08) təşkil etmişdir.

“Aralıq AT” qrupunda ÜDRnin orta göstəricisi
ASCVD risk skoruna və Pooled Cohort Equations risk
skoruna görə isə görə minimal – 2,4% (95% CI: 1,04;
3,74) və (95% CI: 1,02; 3,72), bədən kütlə indeksinə
əsaslanmış Framigham risk skoruna görə isə maksimal
– 6,3% (95% CI 4,43; 8,20) təşkil etmişdir.

“İdeal hipertenziya” qrupunda isə ÜDRnin orta
göstəricisi 4,1% (95% CI: 2,35; 5,86) və 11,1%
(95% CI: 8,64; 13,50) arasında dəyişmişdir.

“İdeal normotenziya” qrupu və “Aralıq AT” qrupu
arasında fərq bütün hallarda statistik əhəmiyyətli idi:
Pooled Cohort Equations risk skorunu (0,7% vs
2,4%) tətbiq edəndə minimal fərq р<0,05 olaraq,
lipid profilinə əsaslanmış Framigham risk skoru
(1,8% vs 5,0%) və bədən kütlə indeksinə əsaslanmış
Framigham risk skorunu (2,7% vs 6,3%) tətbiq
edəndə maksimal fərq р<0,001 olaraq təşkil etmişdir.
“İdeal normotenziya” və “İdeal hipertenziya” qrupu
arasında fərq bütün hallarda statistik əhəmiyyətli idi
(р<0,001). “Aralıq AT” qrupu və “İdeal hiperten
ziya” qrupu arasında fərq ASCVD risk skoru 2,4% vs
4,1% və Pooled Cohort Equations risk skorunu tətbiq
edəndə statistik əhəmiyyətli deyildi (р>0,05). Lipid
profilinə əsaslanmış Framigham risk skorunu 5,0%
vs 8,8% (р<0,05), eləcə də, bədən kütləsinə əsaslan
mış Framigham risk skorunu 6,3% vs 11,1%,
(р<0,01) tətbiq edəndə fərq statistik əhəmiyyətli
oldu. “Aralıq AT” qrupu və “İdeal hipertenziya”
qrupu arasında fərq Pooled Cohort Equations risk
skorunu tətbiq edəndə statistik əhəmiyyətli oldu:
3,5% vs 6,0%, (р<0,05).

Şək. 1də “İdeal normotenziya” yarım qru pu,
“Aralıq AT” yarımqrupu və “İdeal hipertenziya”
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Qeyd: 1 – “İdeal normotenziya” qrupu; 2 – “Aralıq AT” qrupu; 3 – “İdeal hipertenziya” qrupu; ÜDROG – ürəkdamar riskinin
orta göstəricisi

Şək. 1. “İdeal normotenziya” yarımqrupu,“Aralıq AT” yarımqrupu və
“İdeal hipertenziya” yarımqrupunda bütün yuxarıda qeyd olunan risk
kalkulyatoralarının məlumatlarına əsasən ÜDRnin orta göstəriciləri.

Cədvəl 1
“İdeal normotenziya” (n=40), “İdeal hipertenziya” (n=27) və “Aralıq AT” (n=32)
yarımqrupunda olan NKM qrupunda olan şəxslərdə ÜDRnin orta göstəriciləri
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yarımqrupunda bütün yuxarıda qeyd olunan risk
kalkulyatoralarının məlumatlarına əsasən ÜDRnin
orta göstəricilərinin məlumatları təqdim olunmuşdur.

Şək. 1.dən aydın görünür ki, “İdeal normoten
ziya” yarımqrupunda ÜDRnin orta göstəriciləri
1,4% (95% CI 1,26; 1,61), “Aralıq AT”
yarımqrupunda 3,7% (95% CI 3,07; 4,41), “İdeal
hipertenziya” yarımqrupunda isə 6,7% (95% CI

5,76; 7,61) təşkil etmişdir. Yarımqruplar arasında
fərq də statistik əhəmiyyətli idi: р<0,001.

Yekun. Beləliklə, ÜDR kalkulyatorlarının istər
təktək, istərsə də kompleks şəklində tətbiqi zamanı
NKM olan şəxslərdə SATın 130139 mm Hg və/və
ya DATın 8089 mm Hg qədər yüksəlməsi ÜDR
nin artması ilə nəticələndi. ATnin daha artıq yük
səlməsi bu riski daha da yüksəldir.
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РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ ДИАПАЗОНА АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ
«130/80139/89 mm Hg» НА ВЕЛИЧИНУ СЕРДЕЧНОСОСУДИСТОГО

РИСКА У ЛИЦ С НОРМАЛЬНЫМ МЕТАБОЛИЗМОМ ГЛЮКОЗЫ

Искандер М.А.
Азербайджанский Медицинский Университет, кафедра семейной медицины, Баку, Азербайджан

Целью проведенного исследования было оценить влияние диапазона артериального давления «130/80
139/89 mm Hg» на сердечнососудистый риск у лиц с нормальным углеводным обменом. Проведен ретро
спективный анализ на основе амбулаторных карт 597 пациентов в архивах Азербайджанской Ассоциации
Эндокринологии, Диабетологии и Терапевтического Обучения, а также у лиц с нормальным углеводным
обменом. Были использаваны диагностические критерии для артериальной гипертензии ACC/AHA (2017) и
ESC/ESH (2018) и для оценки сердечнососудистого риска такие калькуляторы как PROCAM, Framigham
Risk Score на основе липидного профиля, Framigham Risk Score на основе индекса массы тела, QRISK 2,
ASCVD, Pooled Cohort Equations. Повышение систолического артериального давления на 130139 мм рт. ст.
и/или диастолического артериального давления на 80–89 мм рт. ст. приводило к повышению сердечнососу
дистого риска у лиц с нормальным углеводным обменом при применении калькуляторов сердечнососуди
стого риска как по отдельности, так и в комбинации. Дальнейшее повышение артериального давления уве
личивает этот риск.
Ключевые слова: нормальный углеводный обмен, артериальная гипертензия, сердечнососудистый риск,
сердечнососудистые заболевания.

SUMMARY

INFLUENCE OF THE BLOOD PRESSURE RANGE "130/80139/89 mm Hg"
ON THE VALUE OF CARDIOVASCULAR RISK IN INDIVIDUALS

WITH NORMAL GLUCOSE METABOLISM

Isgandar M.A.
Azerbaijan Medical University, Department of Family Medicine, Azerbaijan, Baku

The aim of this study is to evaluate the effect of the blood pressure range "130/80139/89 mm Hg" on cardiovas
cular risk in individuals with normal carbohydrate metabolism. A retrospective analysis was carried out based on
outpatient records of 597 patients in the archives of the Azerbaijan Association of Endocrinology, Diabetology and
Therapeutic Instructions, as well as in individuals with normal carbohydrate metabolism, diagnostic criteria for arte
rial hypertension ACC/AHA (2017) and ESC/ESH (2018) were used and for cardiovascular risk assessment calcu
lators such as PROCAM Framigham Risk Score based on lipid profile, Framigham Risk Score based on body mass
index, QRISK 2, ASCVD, Pooled Cohort Equations. Increase in systolic blood pressure by 130139 mm Hg. Art.
and/or diastolic blood pressure by 8089 mm Hg. Art. Resulted in increased cardiovascular risk in individuals with
normal carbohydrate metabolism when using cardiovascular risk calculators, either alone or in combination. A fur
ther increase in blood pressure increases this risk.
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