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Ixtisarlarin siyahisi

ACF angiotenzin ¢evirici ferment
AKS aorta-koronar suntlanma
ASLP asag1 sixligh lipoproteinlor

AT arterial tozyiq

AH arterial hipertenziya

BKIi Bodon Kiitlosi indeksi

CRZ C reaktiv ziilal

CASLP  ¢ox asagi sixligh lipoproteinlor
DAT diastolik arterial tozyiq

DKM dorialt1 koronar miidaxilolor

EKQ elektrokardiogram
HbAlce  glikolizo olunmus hemogqlobin
XBX xronik boyrak xostaliyi

XBT-10  Xostoliklorin Beynolxalq Tosnifati, 10-cu baxis

XS xolesterin

KKS kaskin koronar sindrom
LpPLA2 lipoproteinlo bagh fosfolipaza
Mi miokard infarkti

NOT nikotin ovozedici terapiya
QFS glomerulyar filtrasiya siiroti
QT qan tozyiqi

RA risk amili/amillori

SAT sistolik arterial tozyiq

SMH sol madaciyin hipertrofiyasi
SMKI sol modaciyin kiitlo indeksi

SD sokorli diabet

TCi topuqg-¢iyin indeksi
TQ trigliseridlor

UDX tirok-damar xostoliklori
UXS timumi xolesterin

Uix {iroyin isemik xostoliyi

YSLP yliksok sixligh lipoproteinlor



Siibutlarin etibarliliq doracasi va elmi tadqiqatlarin tiplari

Sii.butlarm Siibutlarin manbslari
etibarlihq (elmi tadqiqatlarin tiplori)
daracasi
Siibutlar meta-analiz, sistematik icmal vo ya
Ia randomizasiya olunmus klinik todqiqatlardan (RKT)
alimmusdir
Ib Siibutlar on az1 bir RKT-don alinmisdir
Stibutlar on az1 bir yaxst planlasdirilmis, nozarot
IIa edilon, randomizasiya olunmamis todqiqatdan
alimmugdir
b Stibutlar on az1 bir yaxsi1 planlagdirilmis kvazi-
eksperimental todqigatdan alinmigdir
Stibutlar tosviri todqigatdan (mosolon, miiqayisali,
I korrelyasion tadqiqatlar, ayri-ayr1 hallarin 6yronilmasi)
alimmugdir
v Stibutlar ekspertlorin royino vo ya klinik tocriiboyo

osaslanmisdir




Tovsiyalorin etibarliliq saviyyasi skalasi

Tovsiyalorin
etibarhihq
saviyyasi

Tovsiyalorin asaslandigi siibutlarin etibarhihq
daracasi

RKT-lorin  yiiksok  keyfiyyoatli ~ meta-analizi,
sistematik icmali  vo ya noticolori  uygun

A populyasiyaya samil edilo bilon, sistematik sshv
ehtimal1 cox asagi olan (++) irimiqyasli RKT.
Stibutlarin etibarliliq deracasi la.

Kohort vo ya klinik hal - nozarat tipli todgiqatlarin
yliksok keyfiyyotli (++) sistematik icmali, yaxud
Sistematik sohv riski ¢ox asagi olan (++) yiiksok

B keyfiyyatli kohort vo ya klinik hal - nozarot tipli

todqiqat, yaxud
Naticolori uygun populyasiyaya samil edilo bilon,
sistematik sohv riski yiiksok olmayan (+) RKT.
Stibutlarin etibarliliq doracoasi Ib vo Ila.
Noticolori uygun populyasiyaya samil edilo bilon,
sistematik sohv riski yiiksok olmayan (+) kohort vo
ya klinik hal - nozarot tipli vo ya nozarat edilon,
randomizasiya olunmamis todqiqat, yaxud

C . . . . : g
Noticoalori uygun populyasiyaya bilavasito samil edilo
bilmoyon, sistematik sohv riski ¢ox asagi olan vo ya
yiiksok olmayan (++ vo ya +) RKT.
Stibutlarin etibarlihq doracosi IIb.
Klinik hallar seriyasinin tasviri, yaxud
Nozarat edilmoyan todqiqat, yaxud

D Ekspertlorin royi.

Yiiksok soviyyeli siibutlarin movcud olmamasinin
gostoricisidir.
Stibutlarin etibarliliq daracasi III vo IV.




Protokol ilkin sohiyya xidmatlori gdstoran tibb miiassisalarindo
calisan kardioloq, ailo hokimi, terapevt, diyetoloq, psixoloq vo digor
aidiyyeti miitoxassislor {igiin nazards tutulub.

Pasiyent grupu: biitiin ohali, o climlodon kardiovaskulyar risk
grupuna daxil olan goxslar.

Protokol iirok-damar xostoliklori sobobindon bas veron Oliim
hallariin azaldilmasi va shalinin hayat keyfiyyatinin artirilmas {igiin
aparilan  iirok-damar  xostoliklorinin =~ vo  onlarin  miixtolif
agirlasmalarinin - profilaktikast iizra siibutlu tobaboto osaslanan
miiasir metodoloji tovsiyalorin verilmosi mogsodini dasiyir.

XBT-10 UZRO TOSNIFAT

700 Miidyyon edilmis diagnozu va sikayati olmayan soxslorin
iimumi baxis1 vo miiayinasi
Cixariib: inzibati magsadlerlas tibbi miiayine (Z02.—)
xiisusi skrininq miiayinasi (Z11-Z13)
Z00.0 Umumi tibbi baxis
Saglamligin 9GO yoxlanmasi
Dévri baxis (illik) (fizikal)
Cixartib: saglamligin imumi yoxlanmasi:
ohalinin miiayyan gruplarinin (Z10.-)
stidomar va erkan yash usaqlarin (Z00.1)
703.4 Miokard infarktina siibhs olduqda miisahids
Z03.5 Urok-damar sisteminin digar xostaliklarino siibho olduqda
miisahida
710 Miidyysn ohali qruplarimin saglamhginin iimumi rutin
yoxlanmasi
Cixariib: inzibati magsadlarle tibbi miiayine (Z02. —)
710.8 Digor miidyyon ohali qruplarmm saglamhgmmin cari
iimumi yoxlanisi
Moktoblilor
Tolobolor
782.3 Ailo anamnezind»s insult
160164 rubrikalarinda tosnif olunan hallar
782.4 Ailo anamnezindJ iirayin isemik xastaliyi vo iirok-damar
sisteminin digar xastaliklori
100152, 165199 rubrikalarinda tosnif olunan hallar



UMUMIi MUDDOALAR

Aterosklerotik mongali UDX, xiisuson UIX, biitiin diinyada erkon
yasda 6liimlorin osas sobobi olan xronik xostoliklordir. UDX ohali
arasinda olilliyin vo omok qabiliyyeotinin itirilmosinin aparici
sobobidir'. UDX-nin inkisafi hoyat torzi, xiisusen tiitiingokmo,
gidalanma, fiziki aktivlik, eloco do psixo-sosial amillorlo six
olagalidir'™.

UDX-nin profilaktikas1 onun tosirinin vo ya UDX ilo olagoli
olilliyin aradan qaldirilmasina vo ya azaldilmasina yonoldilmis
ictimai vo ya fordi soviyyodo hoyata kecirilon todbirlor
kompleksindon ibaratdir. UIX sobabindon bas veran 6liim hallarinin
azalmasinin 50%-1 risk faktorlarina tosir etmoklo, 40%-1 isa
miialiconin yaxsilagdirilmasi ilo olds edilir, bu da profilaktikanin
effektiv olmasidan xabar verir*.

UDX-nin profilaktikas1 ideal sokildo holo antenatal inkisaf
dovriinds baglayir vo hoyat boyu davam edir.

Ononovi olaraq UDX-nin profilaktikasi birincili vo ikinciliyo
boliindir.

Birincili profilaktikaya dair iki yanasma strategiyasi movcuddur:
biitiin ohaliyo yonoldilmis strategiya vo yiiksok risk strategiyasi'*.
Biitlin ohaliys yonoldilmis strategiya hoyat torzinin dayisdirilmasi vo
otraf miihitin yaxsilagdirilmast (masolon, tiitlingokmonin qadagan
edilmosi vo qida vasitoesi ilo duzun qgobulunun azaldilmasi) kimi
todbirlor vasitesi ilo UDX-nin ohali soviyyssinde azaldilmasina
istigamatlonir.

Yiiksok risk strategiyasi iso profilaktik todbirlori UDX-si
olmayan vo eyni zamanda ¢ox yiiksak risk qrupuna aid olan
insanlarda (mosoalon, bir nego risk amillorinin birlogsmosi hallarinda:
titlingokmo,  yiiksok arterial tozyiq, sokorli diabet vo ya
dislipidemiya) risk amillorinin azaldilmasina istiqgamotlondirilir.

Ikincili profilaktika artiq UDX diagnozu qoyulmus insanlarda
aparilir'™,

Umumiyyatlo, UDX-nin profilaktikasinin biindvrasi saglam hoyat
torzindon, ananavi risk amillaorinin tasirinin azaldilmasindan, elaca da
kardioprotektor terapiyasinin seg¢ilmis sokildo totbiq edilmosindon
ibaratdir.



ANLAYISLAR

UDX riski bu vo ya digor RA-nin kombinasiyasmin
timumiloasdirilmis gostaricisidir ki, dliimciil vo qgeyri-6liimeiil iirok-
damar fosadlarmin prognozlasdirilmis yaranma riskinin doracasini
faizlo ifado edir.

Umumi risk insanda aterosklerotik genezli oliimciil iirok-damar
hadisosinin miioyyon dovr orzinde bas vermosinin faizlo ifado
edilmis ehtimal doracasidir. Masalon, 10 il arzinds 15% miitloq risk
homin soxsin yaxin 10 il orzindo aterosklerotik genezli UDX-don
vofat etmosi ehtimalinin 15% olmasim ifado edir. UiX-nin klinik
olamotlori olmayan insanlarda UDX-nin omolo golmasinin iimumi
riskinin qiymatlondirilmosi maqgsadi ilo SCORE (Systemic COronary
Risk Evaluation - koronar riskin sistemli qiymotlondirilmosi)
skalasindan istifado olunur. Homin gkala 10 il orzindo aterosklerozla
baglh oliim hallarinin bas vermosi riskini miioyyon etmoyo imkan
Verir.

Nisbi risk insan hoyatinin ayrica bir dévriindo UDX-nin omoalo
golmosi ehtimali dorocosini ifado edir. Nisbi risk, adoton, risk
amil(lor)i tosiri altinda olan ohali arasinda bas vermis UDX hallarinin
risk amil(lor)i tosiri altinda olmayan oxsar ohali arasinda olan UDX
hallarina nisbati kimi hesablanir. Beloliklo nisbi risk, masalon,
tiitingokmo kimi risk amilinin movcudlugu xostoliyin bas vermaosi
ehtimalinin necs artirdigini gostarir.

SCORE skalasi 10 il miiddotindo UDX-don &liim riskinin
qiymotlondirilmosi iigiin islonib hazirlanmisdir. Yiiksok UDX riski
vo asagl UDX riski olan olkolor iiciin SCORE skalasmin iki
modifikasiyasi movcuddur. SCORE  skalasinin  mislliflori
Azorbaycani yiiksok risk olan olkolaro aid etdiklori {i¢lin hazirk
protokolda mohz yiiksok risklo qarsilasan Olkolor iiclin nozordo
tutulan skala verilmisdir. SCORE skalas1 tok UIX sobobindon deyil,
eloco do MI vo ya aorta anevrizmasinin pargalanmasi kimi
aterosklerozun biitiin 6liimciil fosadlarinin risklorini qiymaotlondirir.
SCORE skalas1 oliimciil vo ya qeyri-oliimciil fosadlarin  amolo
golmosi riskini deyil, mohz UDX sobobindon &liim riskini
qiymotlondirir (B)*’. Skalada cins, yas, tiitingokmo, SAT va UXS-nin
soviyyalori nozoro alinir. SCORE skalasi iimumi riskin miioyyon
edilmosinin tam dolgun alati deyil, ¢iinki bu skalada biitiin miimkiin

10



olan risk amillori (mosalon, XS-YSLP, sokor, artiq badon c¢okisi,
abdominal piylonmo) nozors alinmir.

Adoton, kisilor arasinda oliimciil+qeyri-6liimciil hadisolor riski
yalmz Olimciil hadiso riskindon 3 dofs yiiksok olur (B)*. Yoni
SCORE skalasmma goro 5%-li Oliimciil hadiso riski  15%-li
dliimciil+qeyri-6liimeiil hadisolor riskino uygundur. Oliimciil+qeyri-
Olimciil hadisalor riskinin hesablanma amsal1 qadinlar arasinda bir qodar
yiiksok (4-0 barabordir), yasl insanlar arasinda iso bir godor asagidir.

Risk amillorinin azaldilmasina dair tovsiyalor:

» UDX tozahiirlori olmayan bdyiiklor iigiin bir ne¢o risk faktorunun
nozoro almmasit ilo (mosslon, SCORE) {imumi riskin
qiymatlondirilmasi tovsiys olunur (C)'*

» Yiiksok risk asagidaki hallarda toyin edilo bilor: tosdiq edilmis
UDX, SD, béyroklorin xronik xastoliklorinin orta agir vo ya agir
formasi, fordi risk faktorlarmin yiiksok gostoricilori vo ya
SCORE skalasi tizra yiiksok riski olan xastalorda (C)*"'**

UDX riskinin qiymatlondirilmasi

UDX-nin {imumi riskinin hesablanmas biitiin kateqoriyalardan
olan xastolorin aparilmasinda asas lisullardan biridir. SCORE gkalasi
kimi riskin prognozlasdirilmasi sistemi on optimal qorarlar qabul
etmoyo, yarimgiq miialiconin vo ya dormanlarin hoddindon artiq toyin
edilmasinin garsisinin alinmasina yardim edir.

Insanlarin oksariyyati riskin vaxtinda miioyyan edilmosi iigiin on
az1 2 ildos bir dofo hokimo miiraciot etmolidir.

Bir qayda olaraq, iimumi riskin qiymotlondirilmosi hokimin
konsultasiyas1 zamani asagidaki hallarda aparilir:

» soxs bunu istodiyi zaman

P tiitlingokmo, artiq baden ¢akisi vo ya hiperlipidemiya kimi risk
amillorinin biri va ya bir ne¢osi mévcud oldugu halda

» ailo anamnezindo erkon UDX va hiperlipidemiya kimi osas risk
amillori mévcud oldugu halda

P iimumiyyatlo, yas1 40-dan yuxar1 olan kisilorde vo yas1 50-don
yuxar1 olan vo ya menapauzada olan gadinlarda (lipid profilin
miioyyon edilmosi do daxil olmagqla)

» UDX-nin simptomlari oldugu halda
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Praktik saglam insanlarda UDX sobobindon &liim tohliikosi
riski risk amillorinin toplam tosiri ilo miioyyen edilir. Umumi risk bu
halda SCORE skalas1 vasitesi ilo qiymotlondirilir. SCORE
qiymotlondirmo skalas1 aterosklerotik monsoli (Mi, insult, aortanin
anevrizmasi vo s.) 0liim hadisosinin bas vermosinin 10 illik imumi
riskini qiymaotlondirir. SCORE skalas1 tosdiglonmis aterosklerotik
genezli UDX, I vo Il tip SD, XBX vo ayri-ayr1 RA-nin saviyyasi ¢ox
ylksok olan soxsloro aid edilmir, ¢iinki bu insanlarda iimumi risk
ilkin olaraq ¢ox yliksokdir vo ya yiiksok hesab edilir vo miivafiq
olaraq intensiv korreksiya tolob olunur. SCORE skalas1 Sakil 1-do
verilmigdir.

SCORE skalas1 asagidaki parametrlori oks etdirir:

> yas » {imumi xolesterin » SAT
» cins P tiitiingokmo amili

SCORE skalas1 iki hissadon ibaratdir: sol terofi qadinlar, sag
torofi 1so kisiloro aiddir. Hor iki torofdo tiitlin ¢okonlor va
¢cokmoyanlor {igiin siitunlar var. Siitunlar miivafiq yaslara uygun
olaraq 5 sektordan ibaratdir (asagidan yuxariya: 40, 50, 55, 60 vo 65
yas). Hor sektorun iifiiqi siralart SAT-nin, saquli siitunlar iso UXS-
nin qganda mivafiq soviyyssino uygundur. Xott ilo siitunun
kosismosinda olan xanada gdstarilon rogom UDX-don 10 illik iimumi
olim riskine uygundur. 1%-don asagi olan risk — asagi, 1-5% — orta,
5-10% — yiiksok, 10%-don yuxari — cox yiiksok hesab edilir. SCORE
skalas1 eyni zamanda riskin doracalarinin ronglo se¢ilmosini do toklif edir.

SCORE skalasindan istifado qaydasi

Praktik misal: kisi, 54 yasinda, sigaret ¢okir, sistolik AT 140 mm
c.s., UXS 4 mmol/l. UDX-den 10 illik timumi 6liim riskinin
giymotlondirilmosi iiglin codvoldo pasiyentin yasina, cinsino vo
tiitingokma amiline uygun sektoru tapmaq lazimdir. Homin sektor
daxilindo iifiiqi olaraq onda SAT-ya, saquli olaraq iso UXS-ys uygun
olan xanani tapmaq lazimdir. Homin xanada olan roqam bu soxsin
yaxm 10 il orzindo UDX-don iimumi &liim riski dorocesinin faiz
gostoricisidir. Qeyd olunan misalda bu rogom 3-0 borabordir.
Beloliklo sozii gedon soxsin yaxm 10 il orzindo UDX-don 8lmasi
ehtimali 3% toskil edir. UDX-nin omolo golmosi ehtimali iso
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dofolorls yiiksok ola biler: dliimciil hadisa riskinin 6liimciil+qeyri-
Oltimcil tirok-damar hadisolori riskino ¢evrilmasi iigiin SCORE
skalasina goro 3-9 (qadinlarda ise 4-9) vurulmalidir.

QADIN KISI
Tiitiin gakmayan Titiin gakan Tutin gakmayaen Titiin gakan
180 13 15 17 19 22 14 16 19 22 26 @26 30 35 41 47
160 10 12 13 16 11 13 15 16 @18 21 25 29 34
140 1 11 13 @13 15 17 20 24
120 10 12 14 17
180 13 11 13 15 18 @18 21 24 28 33
160 10 12 @12 14 17 20 24
140 10 12 14 17
120 10 12

180
160
140
120

12 13 16 19 22
11 13 16
11
2 2
2
2 2 2
2 2 2
ﬁ

& 7 4 5 6 7 8

180
160
140
120

Sistolik arterial tozyiq (mm c.s.)

180
160
140
120

Umumi xolesterin (mmol/L)

Risk daracalari

W <% B 1-2% W 5% M 5% W oosn 5%

Asag risk (<1%) - = Yuksak risk (>5%)

Sakil 1. SCORE skalas1

Gonc yaglarda, hotta ¢ox sayli RA movcud olan hallarda, yaxin
10 il orzindo UDX-don iimumi &liim riskinin ¢ox asag1 olmasi ¢ox
yliksok nisbi riski gizlods vo bununla hom hokimi, hom do pasiyenti
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yanlis istiqamotlondirs bilor. Bununla slagali timumi riski 6lcon SCORE
skalasina olava olaraq nisbi risk skalasindan da istifado etmok vacibdir.

Nisbi risk skalasi pasiyentin yasina va cinsine aid edilmir, qalan
saholordo iso onun istifado texnologiyasi SCORE gkalasina
uygundur: tiitiingokmo statusuna, UXS vo SAT-ys uygun xanani
miloyyon etmok lazimdir (Sakil/ 2). Nisbi risk skalasinin istifadosi
homin kateqoriya insanlarda hoyat torzinin doyisdirilmosi ii¢ilin
ehtiyaclarin hollino yardim edir.

Tiitlin gakmayan Tiitlin ¢gakan

E
2 2

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Sistolik arterial
tozyiq (mm.c.s.)

Umumi xolesterin (mmol/L)

Sakil 2. Nisbi risk skalasi

Praktik misal: kisi, 45 yasinda, sigaret ¢okir, SAT 180 mm c.s.,
UXS ganda 8 mmol/l, 10 illik iimumi &liim riski comi 4% toskil edir
(SCORE skalasina goro), hotta he¢ bir miialico olmazsa bels. Lakin
nisbi risk skalas1 (Sakil 2) gostorir ki, onun nisbi 6liim riski eyni
yasli, lakin risk amillori olmayan soxs ilo miiqayisade 12 band daha
yiiksokdir (yoni 12% toskil edir).

Qeydlor:

» Asagidaki hallarda hoaqiqi timumi risk SCORE skalasi ilo
miioyyon edilon gostoricidon yiiksak ola bilor:
v oturaq hoyat torzi vo markozi piylonmo
ailo anamnezindo erkon UDX
sosial-iqtisadi xiisusiyyatlor
SD (SCORE skalas1 yalniz hadof orqanlarinin ohomiyyatli
zodolonmoasi olmayan 1 tip SD-don oziyyot ¢okonlor {igiin
nazords tutulur). Sokorin saviyyasi qanda artdiqca risk do artir
v YSLP soviyyosi asagi vo trigliserid soviyyosi yiiksok olan

ANEANERN

14



1.

soxslar (B)™
v latent ateroskleroz (mosolon, braxiosefal arteriyanin ultrasos
miiayinosi zamani agkarlanan)
v orta agir vo agir XBX (QFS <60 ml/dog/1,73 m?)
Asagi riski olan insanlara homin statusu saxlamaq toklif
edilmolidir. Universal tovsiyolor olmadigi {iclin profilaktik
todbirlorin intensivliyi risk artdigca artirilmalidir: UDX-don 8liim
riski >5% olan soxslor intensiv misahido altinda olmali vo
konsultasiya edilmoli vo vaxtasir1 medikamentoz miialico
almalidirlar.  Risk  >10% oldugu zaman iso xostolorin
oksoriyystino medikamentoz miialico toyin olunur
Kisilorlo miiqayisoda qadinlarda UDX-nin omolo golmosi riski
daha asagidir vo bu xastaliklorin omole golmasi onlarda 10 il daha
gec bas verir, lakin bundan tam yan ke¢mok miimkiin olmur
Risklorin hesablanmasinin {imumi iisulu kifayot qodor ¢evikdir:
ogor hor hansi risk amilini aradan galdirmaq miimkiin deyilss,
imumi riski endirmok digor risk amillorinin azaldilmasi hesabina
miimkiindiir
Artig UDX diagnozu qoyulmus soxslor, I va II tip SD, XBX va
bozi RA-lar1 ¢ox yiiksok soviyyado olanlar aterosklerotik mongoali
hadisonin bag vermosino goro yiiksok vo ya c¢ox yiiksok risk
grupundadirlar vo bu sobobo goro onlarda biitiin risk amillorine
midaxilonin aparilmasi telob olunur. KKS vo ya insult kimi
klinik hadisoni yasayan xastolore avtomatik olaraq risk amillorino
tasir edilmasi vo onlarin idare olunmasi tayin olunur

Risk qruplarmin tasnifati

Cox yiiksak risk qrupuna asagidaki vaziyyatlari olan soxslar

aiddir:

v Invaziv vo ya geyri-invaziv miiayinolor (mosolon, koronar
angioqrafiya, radioizotop = miiayino  isullari,  stress
exokardioqrafiya, karotid arteriyalarin ultrasas miiayinasi)
noticosindo miioyyon edilmis UDX, kegirilmis Mi, KKS,
damarlar lizarinde omaliyyat (darialt1 koronar miidaxils vo ya
aorta koronar suntlama) vo digor revaskulyarizasiya
omoliyyatlar1, UIX, periferik arterial damar catismazlig
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v SD (I vo ya II tip) bir vo ya bir ne¢o ilirok-damar risk faktoru
ilo vo/vo ya hodof orqanlarinin zodolonmasi (mikro-
albuminuriya: 30-300 mq/giindo)

v Agir XBX (QFS <30 ml/dag/1,73 m?)

v" SCORE skalast ilo hesablanmig 10 illik 10%-den artiq olan
oliimlo naticolonon UDX riski

2. Yiiksok risk qrupuna asagidaki vaziyyoatlori olan saxslor
aiddir:

v Ailesindo dislipidemiya va ya agir arterial hipertoniya kimi
ohomiyyatli tok bir risk amili

v UDX-nin risk amillori vo ya hodof organlarmin zodolonmosi
olmadan SD (I vo ya II tip)

v Orta agir XBX (QFS 30-59 ml/dog/1,73 m?)

v SCORE skalasi ilo hesablanmis 6liimlo noticolonon 10 illik
UDX riski 5-10%

3. Orta risk qrupuna asagidaki voziyyatlori olan soxslar aiddir:

v" SCORE skalas1 ilo hesablanmig 10 illik risk 1-5%. Orta yash
bir ¢cox soxslor bu kateqoriyaya aiddirlor

4. Asag risk qrupuna asagidaka vaziyyatlori olan saxslor aiddir:

v Orta risk qrupuna aid edilon risk amillori askarlanmayan
halda, SCORE skalas1 ilo hesablanmis 10 illik UDX riski
1%-don az

UDX-nin RISK AMILLORI

Irsi meyillilik

Bu giino godor UDX-nin erkon amoalo golmosinds irsi meyilliliyo
dair birmonali anlasilma yoxdur. Buna baxmayaraq bir ¢ox UDX
riski amillorinde irsiliyin roluna dair tokzibedilmoz siibutlar
movcuddur. Bu sobobdon aterosklerotik proseslo miioyyon edilmis
xostoliklor vo ya risk amillorinin oksoriyyoti (yiiksek AT, SD,
hiperlipidemiya) xostonin yaxin qohumlarinda (55 yasadok kisilor vo
65 yasadok qadinlar) dogigliklo milayyon edilmolidir'™.

Yas va cins

Yasin artmasi+kisi cinsi UDX-nin yaranmasi riskini artirir vo
riskin miioyyan edilmis parametrloridir®’.

Insanm yas1, onun malum vo namolum UDX riski amillarinin
tosiri altinda oldugu miiddoti oks etdiron faydali markerdir. Nisboton
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gonc insanlar biitiin risk amillorinin mdvcudluguna baxmayaraq
miitloq asag1 UDX riski qrupuna aid olurlar. Masolon, tiitiingokon,
SAT 180 mm c.s., ganda XS 8 mmol/l olan 45 yash kisi, hotta heg bir
miialico olmadan 10 illik miiddste 4%-lik riske (SCORE skalasina
gbro) malikdir. Bes il sonra, yasi 50-yo ¢atanda, onun 10 illik riski
tohliikoli hadds (14%) catmis olacaq vo medikamentoz miialiconin
aparilmasinda ehtiyac yaranacaqdir.

Qadinlar {i¢iin risk eyni yasda olan kisilorlo miiqayisodo daha
asagidir. Bir qayda olaraq, 60 yash qadinlarda UDX riski gostoricilori
50 yasli kisilorin homin gostaricilorine uygundur.

Hazirda biitiin Avropa 6lkelorinde UDX qadinlar arasinda 6liim
hallarinin asas sobobidir. UDX-dan 75 yasadok 6lon qadinlar 42%,
kisilor iso 38% toskil edir”. Qadinlar arasinda UDX-nin (UDX
fosadlagmalar1 deyil) daha az yayilmasi daxili estrogenlorin qoruyucu
tasiri va elaca do, kisilorin vo qadinlarin qidalanmasinda yaglarin
soviyyasinin farqli olmasi ilo izah edilo bilor™.

UDX risklorinin tayini vo onlarin dinamikada miisahido edilmasi
xiisusilo simptomsuz UDX olan qadinlar vo yash insanlar iigiin
ohomiyyoatlidir. Bu sababdon qadinlarda vo yasl insanlarda diger
gruplarda oldugu kimi spesifik miialiconin (B)**'** miioyyon edilmasi
magsadi ilo UDX risklorinin giymotlondirilmasi aparilmalidir.

Hom kisilordo, hom do gadinlarda tiitlingokmodon imtina, foal
hoyat torzinin totbiqi, badon ¢okisinin normallagdirilmasi vo normal
AT vo ganda XS soviyyosi olduqda, eloco do, vaxtli-vaxtinda nozarot
(vo normadan konarlasma zamani korreksiya) aparildigda UDX riski
azaldila bilor.

Psixo-sosial risk amillori

Asag1 sosial-igtisadi status (C)*, yetorli olmayan sosial dostok
(B)*, isdo vo ailodo stress (C)*, depressiya vo hoyoacan (B)*,
diismangilik vo soxsiyyotin D tipi UDX-nin omolo golmosi riskini
artirtr, onun klinik  gedisatini  vo  prognozun  pislogsmasini
miloyyonlosdirir.  Psixo-sosial amillorin  lirok-damar riski ilo
olagolondiran mexanizmlorine qeyri-saglam hoyat torzi (en ¢ox
tiitingokmo, geyri-saglam qidanin secilmosi vo fiziki aktivliyin
catismazligi), hayat torzinin doyisdirilmasi vo medikamentoz terapiya
tovsiyalorino omol edilmomosi daxildir’!37153166.173,
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Psixo-sosial risk amilloring dair tovsiya

» Psixo-sosial risk amillori anamnez toplandigda vo ya
standartlagdirilmis sorgu wvasitolori ilo qiymoatlondirilmalidir.
Miivafiq klinik midaxilolorin aparilmasi hoyat keyfiyyotini
artirmaq vo UlX-nin prognozunu yaxsilasdirmaq mogsadilo
nazordon keg¢irilmoalidir (B)*'*

Psixo-sosial risk amillarinin xiisusiyyatlori

Depressiya, diismongilik vo sosial tocrid olunma, adoton, asagi
sosial-iqtisadi statusu olan va/va ya xronik stress altinda olan kisi vao
gadinlarda miisahido olunur®'%,

Depressiya sonradan UiX-nin omolo golmosinin prediktorudur
(B)"*'12%17¢ y5 onun prognozunu pislasdirir'®. Depressiyali xastolordo
riskin daha yiliksok olmasi1 trisiklik antidepressantlarin yan tosiri
sobabindon ds ola bilor**™.

Hoyocan UIX-nin amals golmasinin'®? vo Mi-don sonra bas
veracok xosagolmoz hadisolorin'*® miistaqil amilidir.

Diismoangilik vo osob hom saglam insanlarda, hom do UDX olan
xostolords yiiksok tirok-damar hadisasi riski ilo olagalonir’. Hirsini
daxilindo saxlayan UDX xostolari arzuolunmaz {irok-damar
hadisasinin daha yiiksok riskino moruz qalirlar®.

D tipli soxsiyyot (“distressed” — azab ¢okon) genis spektr monfi
emosiyalarin davamli hiss olunmasia meyillilik (neqativ affektlik)
vo digor soxslorlo miinasiboatdo 6ziinii ifado etmokds sixilma (sosial
sixilma) demokdir. Soxsiyyotin D tipli olmagi hotta depressiv
simptomlarin, stressin vo osobin nozors almmasindan sonra UDX
olan xastalords arzuolunmaz prognozun prediktorudur (B)*.

Psixo-sosial risk amillsrinin qiymatlondirilmasi

UDX vo iirok-damar riski amillori olan insanlarda psixo-sosial
amillorin qiymotlondirilmasi xostonin fordi risk xiisusiyyatlorino gora
profilaktik todbirlorin planlasdirilmasinda osas mogamdir. Hokim
gobulu zamani psixo-sosial amillorin ilkin qiymatlondirilmasi
Cadval 1-da tosvir olundugu kimi aparila bilor.
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Cadval 1. Psixo-sosial risk amillorinin Klinik tacriibada

gqiymoatlondirilmasi iiciin asas suallar

Asagi sosial-
iqtisadi status

Sizin hansi tohsiliniz var?

Siz fiziki islo mosgul olursunuz?

Ailads vo isda
stress

Siz is yerindoa olan toloblorin 6hdasindon gals bilirsiniz?

Is yerinizdo omayinizs layigli giymot verilir?

Hoyat yoldasinizla ciddi problemloriniz var?

Sosial tocrid
olunma

Siz tok yasayirsiniz?

Etibarli insana ehtiyaciniz varmi?

Depressiya

Oziiniizii dilxor, depressiv va ya iimidsiz hiss
edirsinizmi?

Siz hayata maraginizi va ya hozz almaq qabiliyyatinizi
itirmirsiniz?

Hoyacan

No godar tez-tez 6ziiniizii osabi, hayacanli vo ya
qiciglanmus hiss edirsiniz?

No godar tez-tez 6z hoyocaniniza nozarst eds vo ya onu
dayandira bilmirsiniz?

Diismangilik

No qodor tez-tez ciizi sobobdon osablogirsiniz?

No gadar tez-tez digar insanlarin vordislori Sizi
osablosdirir?

D tipli
soxsiyyat

Yekun vursaq, na gadar tez-tez 6ziinlizii hoyacanlanmas,
qiciglanmis va ya mayus hiss edirsiniz?

Oz hisloriniz va ya fikirlorinizlo digor insanlarla
boliismokdon ¢okinirsiniz?

Bir vo daha c¢ox suala miisbot cavab SCORE skalasina osason

miioyyan edilmis riskdon daha yiiksok UDX riskino dolalat edir.

Psixo-sosial risk amillarinin korreksiyasina dair tovsiyalor

>

Psixo-sosial risk amillorinin korreksiyasi vo xaostaliya qalib
golmok moqgsadi ilo 0Oziindo saglam hoyat torzinin, fiziki
mosqlorin vo psixoloji tosirin osaslarini ohato edon multimodal

davranis miidaxilolori tovsiya olunmalidir (A)**'*

olamatlori

Depressiyanin, hayocanin va diigmongiliyin klinik ohomiyyatli
oldugu halda psixoterapiyanin aparilmasi, dorman
vasitolorinin toyin edilmasi vo hor ikisinin birge totbiqi
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miimkiindiir. Belo yanasma affektiv simptomlarin korreksiyasina

vo saglamligla bagh hoyat keyfiyyotinin yaxsilasmasina tokan

vers bilar (B)***'*

Psixoloji miidaxilolor psixo-sosial stressi azaldir, saglam hoyat
torzinin formalasmasma imkan yaradir vo UDX-nin garsisinin
alinmasmma komok edir. Miidaxiloloro fordi vo ya qrup soklindo
psixoloji  konsultasiyalar, kogqnitiv-davranis terapiyasi, stress
soviyyasinin azaldilmasina dair proqramlar, meditasiya, auto-trening,
bioloji oks-olaqo, tonoffiis ¢alismalari, yoqa vo/vo ya ozolo
relaksasiyasi metodikalar daxildir®'*.

Hoyat keyfiyyatino vo tibbi naticalors tosir baximindan psixo-
sosial amillorin ohomiyyoati, eyni ilo klinik taktika kimi, xosto ilo
miizakiro edilmolidir. Miidaxilolor proqrami movcud olan risk
amillorinin toplusu osasinda fordi sokildo gender aspektlorinin nozoro
alinmasi sorti ilo iglonib hazirlanmalidir.

Psixo-sosial RA-nin korreksiyasi xostolorin psixoloji statusunun,
hoyat keyfiyyatinin yaxsilasmasina, medikamentoz miialico rejimino
riayot etmolorine  vo  hoyat torzinin miisbot  istiqgamotdo
doyisdirilmosino tokan verir. Psixo-sosial stressin azaldilmasina
yonolmis  psixoloji  miidaxilolor, xiisusilo hodofli  davranig
doyisikliklorina nail olmus xastolorda, UiX-nin klinik tozahiirlorinin
profilaktikasina miisbat tasir etmis olur (A)*.

Sosial dostoyi agagi soviyyado olan soxslorlo RA barado izahedici
sOhbatlorin aparilmasi tolob olunur. Xastolors sosial kontaktlar, rosmi
va geyri-rosmi maraq birliklorindo olmaq vo eloco do qrup soklindo
psixoloji talimlorda istirak tovsiyo olunur.

Toplam  kardiovaskulyar riski  yliksok olan  goxslors,
psixoemosional stress saviyyasi yiiksok olan UDX xostolorino
stressin idare edilmasine dair tovsiyslor verilmolidir. Stressin idare
edilmasi programlari xostolorin subyektiv rifahlarinin
yaxsilasdirilmasi ilo yanasi risk amillarinin soviyyesinin azalmasi vo
UDX noticalorinin yaxsilasdirilmasina yardim gdstorir'?**. Bu halda:
is vo istirahot rejimi normallagdirilmali
yuxu {i¢iin an az 7-8 saat ayrilmali
mozuniyyatdon miintozom gokilds istifado edilmali
fiziki aktivlik artirilmali (xiisusilo, iizgiigiiliik, digor su vo
aerob mosgolo novlori tévsiys olunur)
relaksasiyanin sado texnikalart monimsonilmalidir
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Miistoqilliyin vo is prosesino nozarotin artirtlmasia yonoaldilmis
1§ soraitinin doyisdirilmosi sosial dostoyin artirilmasina vo fizioloji
stresso olan reaksiyanin qabarigligmin azaldilmasina komok edo
bilor. Menecerlorin va rohbarlorin is streslorinin azaldilmasi onlarin
saglamligima miisbat tosir gostorir vo eloca do onlarin tabeliyindo
olan isgilorin sosial dastoyini artirmis olur'.

Diismongilik hissinin tozahiirlori olan UIX xostolorinde davranis
baximindan qiymotlondirilon homin  hislorin  vo eloco do
depressiyanin, sakit voziyyotds iirok doyiintlislinlin tezliyinin,
psixoemosional  stresso  olan  kardiovaskulyar  reaksiyanin
azaldilmasina vo sosial dastoyin ve hoyatdan razigalma hissinin
artirilmasina imkan veran qrup soklindo olan miidaxilolor tosirli olur.
Qadinlar {iclin stressin tozahiirlorino yonoldilmis xiisusi qrup
davranis terapiyasi metodikalar1 faydal ola bilor®*!'",

Talob olundugu halda psixoloqun/psixoterapevtin fordi vo ya
grup soklindo konsultasiyast moagsodauygundur. Klinik ohomiyyati
olan hoyocan, depressiya ve qarisiq veoziyyatlordo qeyri-
medikamentoz (psixoterapiya, fiziki aktivliyin artirilmasit  vo
kecirilmis Mi-don, miokardin revaskulyarizasiyasi
omoliyyatlarindan, insultdan sonra reabilitasiya) vo ya hokim-
miitoxassis  torofindon toyin edilmis medikamentoz (hoyacani
sakitlogdiron dormanlar, benzodiazepin trankvilizatorlar vo ya anti-
depressantlar il9) terapiya tovsiya olunur.

Riskin digor biomarkerlari

UDX risklorinin giymeotlondirilmosi iiciin ohomiyyatli olan
ikisistemli biomarker qrupu miioyyon edilmisdir:
P iltihabi: yiiksok hassasligi olan CRZ, fibrinogen
» trombotik: homosistein, lipoproteinlo bagli fosfolipaza (LpPLA2)

Bu biomarkerlor yalniz SCORE gkalasina géro miioyyan edilmis
irok-damar riski qiymotine olavo edildikdo mohdud olave
ohomiyyoto malikdir. Homin biomarkerlor hesabina ixtisaslagsmis
sahodo olavo molumat oldo etmok vo orta, geyri-adi vo ya miioyyan
edilmoyon risk soviyyesi olan xastolorin spesifik alt-qruplarinda
(mosolon, coxsayli osas klassik risk amillori olmayan, lakin
ateroskleroz vo ya aterosklerozun inkisaf etmosi olamatlori ilo slagoali
nadir metabolik, iltihabi, endokrin vo ya sosial amillori olan
simptomsuz ~ xastolordo) iirok-damar risklorinin  daha daqiq
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qiymatlondirilmasini tomin etmok miimkiindiir.

Iltihabi: yiiksak hassashgi olan CRZ, fibrinogen. Yiiksok
hassasligi olan CRZ qeyri-stabil aterosklerotik diiylinlorin omals
golmosino tokan veron risk amilidir. Lakin bu yeni biomarkerin
risklorin qiymatlondirilmosi skalasina olave edilmasinin kifayat
olmayan doqiqlik, digor klassik osas risk amillorindon asililiq vo
eloca da sinagin qiymatinin yiiksak olmasi kimi bir ne¢o zoif magami
var. Eyni xiisusiyyatlor fibrinogena do aiddir®*.

Trombotik. Homosistein UDX-nin miistoqil risk amili kimi
giymatlondirilir. Onun risko tosir shomiyyati kigikdir vo homiso sabit
olmur'®. Homosistein UDX riskinin giymsotlondirilmosi iiciin “ikinci
daracali” marker hesab edilir.

Son zamanlarda lipoproteinlo bagli fosfolipaza 2 diiyiliniin
dagilmasiin vo aterotrombotik hadisonin miistoqil risk amili kimi
nozordon kegirilir. LpPLA2 UDX riskinin giymotlondirilmasinin
“ikinci sira” markeri olaraq qalir®.

iltihab biomarkerlorina dair tévsiyalor

» yiiksok hossasliga malik CRZ (B)'® vo fibrinogen (C)* geyri-adi
vo ya orta UDX riski xiisusiyyatlori olan xostolords riskin daha
tokmillogdirilmis giymotlondirilmoasi cor¢ivosindo istifado edilo
bilor

» yiiksok hossasliga malik CRZ vo fibrinogen asagi riskli
simptomsuz vo UDX-nin omolo golmosinin 10 illik riskinin
giymotlondirilmosi  iiclin  yiiksok riski  olan  xostolordo
olgtilmamalidir (C)'**

Tromboz biomarkerlorina dair tovsiyalor

» Homosistein geyri-adi vo ya orta UDX riski xiisusiyyatlori olan
xostolordo riskin daha tokmillosdirilmis qiymotlondirilmasi
cargivasindo miioyyan edils bilar (C)*

» Homosistein UDX-nin profilaktikasimin monitoringi moqgsadi ilo
toyin edilmamalidir (C)*

» LpPLA2 yiiksok riski vo ya tokrar aterotrombotik hadisosi olan
xostolordo riskin daha tokmillogdirilmis qiymotlondirilmasi
corgivasinds tayin edilo bilar (C)*
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Urak-damar xastaliklorinin profilaktikasinda
vizuallasdirma iisullar:

Orta riski olan soxslordo UDX riskinin qiymotlondirilmasi
zamani vizuallasdirma iisullar1 ohomiyyotli ola bilor. Koronar
damarlarin aterosklerozunun naticalorini velosiped, yiiylirmo cigirt
kimi miixtolif qgeyri-invaziv fiziki yliklomo {isullar1 vasitosi ilo
tredmil smagr vo EKQ, stress-exokardioqrafiya, radionuklid
ssintigrafiya yolu ilo obyektiv olaraq giymotlondirmok miimkiindiir.
Ofsuslar olsun ki, cox hallarda UDX-lorin ilk tozahiirii goftloton bas
veran Gliim olur. Preventiv programin islonmaosi iigiin xostoliyi olan
asimptomatik pasiyentlorin agkar edilmasi holledici amildir.

Vizual iisullara dair tovsiyalor

» yuxu arteriyalarinin intima-mediasinin qalinliginin  dl¢tilmasi
vo/vo ya aterosklerotik  diiylinlorinin ~ modvcudlugunun
yoxlanilmas: orta riskli simptomsuz xastolordo UDX risklorinin
qiymatlondirilmasi zamani nozars alinmalidir (B)'"

» orta riskli simptomsuz  xastolordo UDX  risklorinin
qiymotlondirilmoasi zaman1 TCI nozors alinmalidir (B)*'*°

» koronar damarlarin vo koronar kalsiumun qiymotlondirilmasi ilo
aparilan kompiiter tomoqrafiyasi orta riskli simptomsuz
xostolordo UDX risklorinin qiymotlondirilmosi zamani nozoro
alinmalidir (B)'*'*

» fiziki yiiklomo ilo elektrokardiografiya orta riskli simptomsuz
xostolordo (o climlodon az horokatli hoyat torzi kegironlorin foal
harokatlors baglamalarindan avval), xtisusilo do fiziki yiiklomoyo
doziimliliik kimi geyri-elektrokardioqrafik gostoriciloro digqot
yetirildikdo, UDX risklorinin qiymatlondirilmesi zamani nozors
alinmalidir (C)**’
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TUTUNCOKMO

Tiitingokonlorin  davramislariin  dayisdirilmesi  UDX  olan
xastolorin saglamliglarinin yaxsilasdirilmasi tiglin osas amillordondir.

Tiitiincokma ila bagh tovsiyalor

istonilon nov tiitiin momulatlarindan istifads giiclii vo miistoqil
UDX riski amilini toskil edir vo bundan qagmaq lazimdir (B)**'*
passiv tiitingokmo UDX riskini artiran risk amilidir vo bundan
gagmaq lazimdir (B)"**

gonc insanlara tiitiingokmoyo  baslamamasi iigclin  dostok
verilmoalidir (C)”

har bir tiitlingokon insan bu vordisdon imtinaya dair moslohot vo
dostok almalidir (A)™®

Tiitlingokmo qarsist alina bilinon 6liim hallarinin 50%-ni togkil
edir vo bu 6liimlorin yarisinin sobabi do UDX-dir. Tiitiingokma biitiin
UDX-nin omologolmo riskini artirir: UIX, isemik insult, periferik
arteriyalarin xostoliyi, aortanin abdominal hissosinin anevrizmalari.
SCORE giymotlondirmasina gora, UDX-den 10 illik &liim riski tiitiin
¢okmoyanlorlo miigayisads tiitlingokonlor arasinda 2 dofo yiiksokdir.
Bununla yanast miokard infarktinin nisbi riski yas1 60-dan yuxari
olan tiitiin ¢okonlor arasinda ¢okmoyonlorlo miigayisado 2 dofa, yasi
50-don az olanlar arasinda iso 5 dofo yiiksokdir’'*.

Tiitingokmo ilo  olagoli risk gadinlar arasinda kisilorlo
miiqayisada shomiyyatli doracads yiiksokdir™'*.

Tiitlingokmo ilo baglhh riskin hocmi gilin orzindo ¢okilon
siqaretlorin sayindan asilidir vo bu halda monfi tosir géstormayen
asagl hodd moévcud deyil'”. Tiitlingokmo stajinin da 6z rolu var.
Istonilon név tiitiin momulatlarmin, o ciimloden, torkibindo qatranin
hocmi az olan “yilingiil” vo ya “yumsaq” adlanan siqaretlor, filtrli
sigaretlor, siqarlar vo tonboki gubuqlart mohvedici tosiro malikdir?’.
Cokilmo formasindan (o cilimlodon qolyan) asili olmayaraq
titiingokma tohliikolidir'™. Tistiisiiz tiitin momulatlarinin istifado
edilmosi daha az deracodo, lakin statistik siibut edilmisdir ki, Mi-nin
vo insult riskinin artmasina gatirib ¢ixarir®.

Toplanmis molumatlar gostorir ki, passiv tiitingokmoya moruz
qalanlar arasinda da UIX riski artir’"'2°, Passiv tiitiingokmoys maruz
galan insanlarda'' UDX riski 30%-2 qader artmis olur. Hom saglam,
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hom do UIX olan soxslor arasinda passiv tiitiingokmonin tosirinin
minimal soviyyoaya qodor azaldilmasi zoruridir.

Hazirda tiitiingokon insanlar arasinda he¢ vaxt ¢okmoyan vo ya
ovvallar ¢okon insanlarla miigayisods risk daha yiiksokdir vo homin
risk ¢okilon sigaretlorin say1 cox olduqca daha yiiksokdir.

UDX riskinin artmas tiitiingokmo ilo aterosklerozun inkisafinin
stirotlonmasi vo tromblarin omols galmasi tezliyinin ¢oxalmasi ilo
olagolidir.

Tiitiincokmodon imtina”

Biitiin tiitlingokonlor bu vordisdon imtina etmoyo tosviq
edilmolidirlor. Titliingokmonin intensivliyinin azaldilmasi (nikotin
abstinensiyas1t  simptomlarinin  profilaktikast  mogsodi  ilo)
tiitingokmadon imtinaya alternativ kimi tovsiya oluna bilmaz, ¢linki
bu halda yalniz saglamliga doyon zarorin ciizi azalmasi bas vermis olur.

Tiitlingokmadon imtinaya qarst he¢ bir yas mohdudiyyati
qoyulmur. Tiitiingokonlora va yiiksok UDX riski olanlara vo UDX
diagnozu qoyulmus tiitiin ¢okmayon soxslora passiv tiitiingokmonin
zororlori vo ondan imtinanin ochomiyyati barodo tovsiyoalor
verilmolidir.

Titlingokmodon imtinanin  bozi stlinliiklori  6ziinii  dorhal
gostorir, bazilorinin iizo ¢ixmasi ligiin iso zaman tolab olunur.

Titlingokmodon imtina edildikden 10-15 il sonra risk he¢ vaxt
¢okmoayan insanlarin riski saviyyasino yaxinlasir, lakin heg¢ bir zaman
homin soviyyoya c¢atmir”, c¢iinki aterosklerotik diiyiinlorin omolo
golmosi prosesi he¢ zaman tam olaraq geri donmiir. UDX olmayan vo
tiitiingokmodon imtina etmis insanlarda risk hazirda ¢okonlorlo heg
vaxt gokmayanlarin riskinin tam ortasindadir (A)”.

Kegirilmis Mi-don sonra tiitiingokmodon imtina potensial olaraq
biitiin digor profilaktik todbirlordon daha effektivdir (B)™.

Klinik tocrilbbado xostonin tiitlingokmodon imtina etmoyo
calismaga hazir olmasmin qiymotlondirilmoesi, saglamliga doyen
zoror barodo qisamiiddotli s6hbot vo sonraki miisahido ilo
titlingokmadon imtina planinin  birgo tortib edilmoasi ilkin
konsultasiya zamani on miihiim ilk addimlardandir. Tiitlingokon

* bax: “Tiitiingokmadan imtina {izrs klinik protokol”. Azarbaycan Respublikasinin Sahiyys Nazirliyi,
Baki, 2012. - 44 soh.
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soxsin tiitingokmodon imtina etmosi liclin konsultasiya zamani
tiitingokmodon imtina etmo iizro alqoritmo (Cadval 2) riayat etmok
lazimdr.

Imtinaya yardimin vo farmakoloji tesir ndviiniin miioyyan
edilmasi zamani giin arzinda ¢okilon siqaretlorin saym va tiitlinden
asililiq doracasini nozora almaq lazimdir’”' (adoton, giymatlondirmo
liclin Fagerstrem testindon istifado olunur (Cadval 3)). Bu halda
tiitingokonlori  molumatlandirmaq lazimdir ki, tlitlingokmodon
imtinadan sonra onlarin ¢okisi toxminon 5 kq arta bilor vo
tiitingokmodon imtinanin faydasi ¢okinin artmasi riskindon daha
tistiindiir.

Tiitiincokmadon imtinanin dastaklonmosi ii¢iin
farmakoloji vasitalor

Tiitlingokmodon imtinanin giiclondirilmasi iigiin nikotin ovozedici
terapiya (NOT), bazi hallarda vareniklin (A)*® vo ya bupropion (A)**
toyin edilir. NOT, vareniklin vo ya bupropion xosto ila tiitiingokmonin
dayandirilmas1  tarixi  razilasdirildiqda,  adston,  xostolors
abstinensiyanin miialicosi li¢iin toyin edilir'”. Saqqiz (A)*,
transdermal plastir (A)*, nazal sprey (A)*, inqalyator (A)* vo ya
dilalt1 hoblor (B)*® formasinda NOT ilk hoftolor vo aylar orzindo
titingokmadon imtina stressinin ylingiillogdirilmasi liclin genis
yayilmig vasitalordir'*,

Daha sonraki noticolor baximindan antidepressant bupropion
uzun miiddot orzindo tiitiingokmadon imtinaya kémok edir vo belo
tosir NOT ilo miiqayise olunandir. Vareniklinin toyin edilmasi
farmakoloji dastoyin olmamasi ilo miiqayisodo, UDX xostolori do
daxil olmagq]la, tiitlingokmodon uzunmiiddotli imtina hallarinin sayimin
lic-dord dofo artmasina gotirib ¢ixarir’®"'. Yanasi tosirlor nadir
hallarda, lakin kifayst qodor ciddi olur, o ciimlodon depressiya,
hoyocanlanma, narahatliq vo 6ziinogosd cohdlori. Mohz buna goro
psixi anamnez vo 6zilinaqgasd riskinin gqiymatlondirilmasi onun toyin
edilmosindon ovval aparilmalidir. Yanasi gedon xostoliklor vo ya
psixi pozuntular oldugu hallarda sohbatlor aparmaq vo NOT tovsiya
olunur;, NOT-don basqa digor dorman vasitolorinin toyin edilmosi
toxira salinmalidir.
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Cadval 2. Tiitiincokmadan imtina etma iizra alqoritm

SORUSUN Siz siqaret Yada salin ki, tiitlingokmo
Tiitiingokma barada ¢akirsinizmi? > Xeyr > UDX riskini artirir
molumat olds edin ‘

Bali
Imtina moslohatini basa diisiilon, ciddi
vo aydin formada verin:

“Tiitlingekmo iirak tutmasinin ve/va ya insultun amalogolmasi riskini
artirtr. Tltlingokmodon imtina edorak 6z liroyinizin vo
saglamliginizin qorunmasi liglin on vacib addimlardan birini atmig
olursunuz va bunu indi darhal eds bilarsiniz.”

MOSLOHOT VERIN

Tiitlingokmodon imtina
etmoyi maslohat goriin

'

. .. Tiitlingokmadon indi imtina etmaya
QIYMOTLONDIRIN hazirsinizmi?

Tiitlingokmadon imtina |
cohdine hazir olmagi

qiymatlondirin :
oy

Imtina planinin Titiintin insan
hazirlanmasinda yardim edin: saglamhigina monfi

e imtina tarixinin toyini tosiri barada

e ailonin va dostlarin molumatlandirm
molumatlandirilmasi vo malumat

YARDIM EDIiN o onlardan dostoyin istonilmosi kitabgalarini verin

Tiitlingokmodon imtina * siqaretin/tiitinin

cohdine kémoak edin istifadodon ¢ixarilmasi

o tiitingokmoys sovq edon
insanlarla
insiyyatin/molumat
monbalarinin
mohdudlasdiriimast

e nozarat licin névbati
golisin toyin edilmosi

!

Nozarat iigiin golis zamant:
e ugurun alds edilmaosi ilo tobrik edin

TOSKIL EDIN

Ardicil miisahids tigiin : e 8 .
sonraki goriislori e pasiyent tiitlin gokmayi davam edirsa,

planlasdirm daha intensiv tasirin va ailo dastayinin
totbiq edilmoasini nozordon kegirin
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Cadval 3. Nikotindan asililiq saviyyasini toyin edan test
(Faqerstrem testi)

Se¢diyiniz cavaba uygun ragomi geyd edin

Yuxudan oyanandan sonra 5 daqiqe orzindo 3

birinci siqareti na vaxt 6-30 doqige miiddatindo 2

¢okirsiniz? 31-60 doqiqo miiddotindo 1
60 dogigadon cox 0

Siz giindo nego sigaret 11-don az 0

¢okirsiniz (orta hesabla)? 11-20 1
21-30 2
30-dan gox 3

Tiitlingokma qadagan olunan |Bali 1

yerlords ¢atinlik hiss Xeyr 0

edirsinizmi (masalon,

toyyarado, kinoteatrda)?

Sizin {i¢iin giiniin hans1 Sohor ¢okilon ilk sigaretdon 1

vaxtinda ¢akilon sigaretdon  |Digarindon 0

imtina etmok daha ¢atindir?

Yuxudan oyanandan sonra ilk | Bali 1

saatlar orzindo siqareti giiniin | Xeyr 0

digor saatlarina nisboton daha

¢OX ¢okirsiniz?

Xosto olanda sigaret Bali 1

cokirsiniz? Xeyr 0

0-3 ball Nikotindon asililigin yilingiil saviyyesi. Siz derman vasitals-

rindan istifado etmadon tiitiingokmodan imtina eds bilorsiniz.

4-6 ball

Nikotindon asililigin orta soviyyasi. iradenizi toplayaraq

tiitlingokmodoan imtina eds bilorsiniz.

7-10 ball Nikotindan asililigin yiliksok soviyyasi. Siz hokim maslohati ilo

dorman vasitalorindon istifads edarak tiitlingokmoadon imtina eds

bilorsiniz.
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Tiitlingokmadon imtinaya yardim {i¢iin farmakoloji vasitslor qisa
kurslarla toyin edilmolidir, ¢ilinki onlarin uzunmiiddotli istifado
zamani effektivliyine vo tohliikesizliyine dair malumat mdvcud deyil.

Fordi vo eloco do qrup mosgololori tiitlingokmodon imtinaya
yardim igiin faydalidir'**'*. Partnyorun vo ailonin dostoyi olduqca
vacibdir. On yaxs1t dostok bir ailonin bir ne¢o {lizviiniin
tiitlingokmodon birgo imtina etmosidir. Hokimlor vo digor tibb iscilori
soxson niimuna olmali va tiitingokmadon ¢okinmalidirlor.

QIDALANMA
Qidalanmaya dair tovsiyo

» Saglam gidalanma UDX profilaktikasinin osasidir (B)'*7*!%

Qidalanma xiisusiyyatlori UDX riskino XS, AT, badon ¢okisi vo
SD kimi digor risk amillori vasitasi ilo vo miistoqil sokildo tosir edir.
Bu sobobdon saglam gidalanma UDX profilaktikasinin osasinda
durur (Dlava 2).

UDX-nin profilaktikasi1 kimi istifado olunan saglam qidalanmanin
qarsisinda duran osas problem gidalanma rasionunun (ham komiyyat,
hom do keyfiyyot baximindan) uzunmiiddotli doyisdirilmosi iizro
insanlarin davranisinin davamli sokildo doyismosino vo badon
¢okisinin normal soviyyoado saxlanilmasina nail olunmasindan
ibaratdir.

Saglam gqidalanmanin saciyyoavi xiisusiyyatlori

» Doymus yag tursulart giindoslik kalorinin 10%-don az hissosini
toskil etmoali vo polidoymamis yag tursulari ilo ovoz olunmalidir

» Transdoymamis yag tursularindan istifado olunmasi miimkiin
godor mohdudlagdirilmali, qidanin hazirlanmas1  prosesindo
istifads olunmamasina istiinliik verilmali, qida ilo qobul olunan
timumi kalorinin 1%-don az olmalidir.

» Giin orzinds istifado edilon duzun miqdar1 5 qramdan az
olmaldir.

P Giin arzindo donli bitkilordon, meyva va toravozdon alinan liflorin
miqdar1 30-45 qram olmalidir.

» Giin orzinds istifads edilon meyvonin miqdar1 200 qram
(2-3 porsiya) olmalidir.
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» Giin orzindo istifado edilon torovezin miqdar1 200 qram

(2-3 porsiya) olmalidir.

» Hoftodo on az1 2 dofs baliq istifade edilmali, bunlardan biri yagh
baliq olmalidir.

Qidalanmanin kalori torkibi mohdudlasdirilmalt vo badon
¢okisinin normal galmasi (vo ya buna nail olunmasi) iigiin yetorli
olmalidir, BKI <25 kq/m’.

Yuxarida geyd edilon saglam qidalanma qaydalarma riayat
edildikds slava xiisusi pahriz va ya xiisusi qida slavalarinden istifads
tolab olunmur.

Nutriyentlor (gida maddslari)

UDX profilaktikas1 néqteyi-nozorinden nutriyentlor arasinda
(esason lipoproteinlorin soviyyosing tosir edon) yag tursulari, (osas
etibar1 ilo AT-yo tosir edon) minerallar vo qida liflori xiisusi
ohomiyyato malikdir.

Yag tursular

Profilaktik noqteyi-nozordon qida ilo qobul olunan yagin
hocmindon yag tursularinin torkibi (Cadval 4) daha ¢ox ohomiyyaot
kasb edir.
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Cadval 4. Yag tursularimin novlari

| Yag tursulari |

v

v

Doymamis yag tursulari |

Doymus yag tursulari:
heyvan mangali piyler, kara
yagi, pendirlorin torkibinds olur

\ 4 v \ 4
Transdoymamis yag Monodoymamis yag Polidoymamis yag
tursulart duru bitki tursularina ®-9 Olein tursular: (PDYT)

yaglarinin
hidrogenlosmosi
naticasinda bark bitki
yaglar1 halina kegorok
alir (marqarin, yeyinti
piylori). Bu tursular
gennadi momulatlari
(tortlar, pirojnalar,
pecenyelor, krekerlor vo
s.), elaca da dondurulmus
yarimfabrikatlarin
hazirlanmasinda istifado
edilir.

tursusu aiddir:

- orqanizmdo sintez
olunandir
(evazolunan);

orqanizmda sintez
olunmayan (avez
olunmayan) yag
tursularidir

- zeytun, avokado,
araxis yaglarinin,
agaclarda biton
gozlarin torkibindo
olur

v

v

®-3 yag tursularina aiddir:

® o-Linolen tursusu, (yasil
yarpaqli teravazlarda, katan
Vo giinobaxan yaglarinda,
meso vo braziliya qozunun
torkibinds olur)

® EPA (eykozapentaen
tursusu) yagli baliglarda
(quzilbaliq, skumbriya,
siyonak) olur

® DHA (dokozaheksogen
tursusu) yagli baliqlarda
(quzilbalig, skumbriya,
siyonak) olur

-6 yag tursularina
aiddir:

araxidon va y-linolen
tursusu (yasil yarpaql
torovazlordo, katan vo
giinobaxan yaglarinda,
meso vo braziliya
gozunun torkibindo
olur)
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Doymus yag tursulari

Doymus yag tursularindan istifadenin UDX-nin omoalo golmosino
tosiri holo do miizakirolor dogurur. Bozi todqigatlarda doymus yag
tursularinin gan plazmasinda XS-nin soviyyasi vasitosi ilo UDX-nin
omolo golmosino miistoqil  tosirinin  olmasi  gostorilmisdir.
Qidalanmanin diger shomiyyatli aspekti do doymus yag tursularinin
no ilo ovaz edilmosidir. Epidemioloji, klinik vo tosviri tadqiqatlarin
naticalori qida rasionunun doymus yag tursularindan golon
enerjisinin 1%-nin polidoymamis yag tursular1 ilo ovoz edilmosi
zamani UDX riskinin 2-3% azaldiimi gostorir'. Beloliklo, gidalanma
rasionunda doymus yag tursular1 payinin, polidoymamis yag tursulari
ilo ovoz edilmosi sortilo, maksimum 10%-dok azaldilmas1 UDX-nin
profilaktikasinda boyiik shomiyyoto malikdir.

Doymanus yag tursulart

Monodoymamis yag tursulart doymus yag tursularimi vo ya
karbohidaratlar1 ovoz etdikdo XS-YSLP soviyyosino miisbot tosir
gostarir.

Polidoymamis yag tursulart XS-ASLP soviyyosini azaldir vo
doymus yag tursularini ovoz etdikde XS-YSLP soviyyosini daha az
artirir.

Trans-yag tursulart imumi XS saviyyasini artirir vo bununla da
XS-YSLP soviyyosini azaltmis olur. Qida rasionunun tmumi
kaloriliyinin orta hesabla trans-yaglar hesabina 2% artirilmas1 UDX
riskinin 23% artmasina gotirir'®. Trans-yaglarin qida rasionunda
tovsiyo olunan soviyyesi iimumi enerji daxilolmalarinin 1%-don az
olmalidir, yoni na godor az olsa, bir o godor yaxsidir.

Qida xolesterini

Doymus yag tursularimin istifadesinin azaldilmasina dair
tovsiyolora riayot olundugda notico kimi, adoton, gida XS-nin
azalmasi bag verir. Bu halda qida XS-nin qan plazmasinda olan XS
soviyyasino olan tosiri qida rasionunda yag tursularinin torkib
nisbatinin tasirindon shomiyyatli deracads zaifdir (Cadval 5).
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Cadval 5. Xolesterin

v v

Qidada (gidanin Qan zardabinda
torkibindo) — icalat (zordabin
(qaraciyar, boyraklaer, tarkibindo)
iirok, beyin vo s.), [
yumurta, ot (mal, ¢ ¢
qoyun, donuz), qus oti YSLP ASLP
(toyugq, qaz, 6rdak), yiiksok sixliqlt| | asagi sixligh

baliq, balq kiiriisii, siid || lipoproteinlor | | lipoproteinlor
va siid moahsullarinda,

kors yaginda. Bitki
gidalarinda olmur.

Minerallar

Natrium

Xorok duzunun qisa miiddoto 1 g/glin soviyyasino qodor
azaldilmas1 SAT-nin arterial hipertenziyali xostolordo 3,1 mm c.s.,
normal tozyiqi olan soxslorde iso 1,6 mm c.s. azalmasina gatirib
cixarir’. Tovsiys olunan duzun istifads soviyyasi — 5 g/gilin-don az'®.
Optimal soviyys daha az ola biler: ~3 g/giin. Hazir qida mohsullar

x0rok duzunun on shomiyyatli monbayidir.

Kalium

Kalium istifadesinin artmast AT-nin azalmasina gotirib ¢ixarir.
Meyva vo torovoz kaliumun asas monboloridir. Beyin insultunun riski
ohomiyyatli doracods istifado olunan kaliumun saviyyassinden
asihidir: kaliumu ¢oxlu hocmdo (orta hesabla 110 mmol/giin) istifado
edon soxslordo insultun nisbi riski daha az kalium (orta hesabla
61 mmol/giin) istifado edon soxslorlo miigayisado 40% daha asagidir”.

Qida liflori

Qida liflorinin qida torkibindo istifadosi UDX riskini azaldir.
Molumdur ki, ¢oxlu hocmds qida liflorinin istifads edilmasi
karbohidratlarla zongin olan unlu qida gobulundan sonra postprandial
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glikemiyani vo imumi XS vo XS-ASLP soviyyasini azaldir'”'. Qida
liflorinin on ohomiyyatli monbalori — biitév donli bitkilor’, lobyalar,
meyva vo torovozlordir. ABS-in Milli Akademiyasinin Saglamliq
Institutu tdvsiyolorino goro ~ 30-45 g/giin soviyyesindo bdyiiklor
liciin qida liflorinin qobulu® UDX-nin profilaktikas: baximindan
optimal hesab edilo bilar.

Qida mohsullar: vs qida qruplar

Meyva va taravaz

Miixtolif tadqiqatlarin naticolori gostormisdir ki, giin arzinds her
olavo porsiya meyvo vo torovazin gobul edilmosi UIX riskini 4%,
insultun riskini iso 5% azaldir*. Bu miidafionin effektivliyini asason
kalium monbayi olan meyvo vo torovazin AT soviyyasine olan tosiri
ilo izah etmak olar. Meyva va toravazin torkibinds olan qida lifleri vo
antioksidantlar da miioyyon ohomiyyato malikdir.

Glin orzinds on az1 200 q meyva (2-3 porsiya) vo 200 q torovoz
(2-3 porsiya) gobul etmok tovsiys olunur.

Balyg

Baligdan istifadonin miidafio tosiri baliq otindo yiiksok soviyyado
omeqga-3 yag tursularinin olmasi ilo miioyyon olunur. Hofto orzindo
he¢ olmazsa 1 dofo baliqdan istifado UDX riskini 15% azaldir’.
Baligdan ayda bir dofodon az istifado edon insanlarla miiqayisodo
hoftodo baligdan 2-4 dofs istifads edonlor arasinda insultun riskinin
18% azaldig1 gostorilmisdir”’. Baligin istifadasinin hoftads 1-2 dofaya
godor artirilmast UlX-don 6liim hallarm 36%, {imumi 6liim
doracosini iso 17% azalda bilor'”. Buna goro do baligdan on azi
hoftods iki dofo istifado edilmesi tdvsiys olunur vo bu halda iki
dofodon birinds baliq yagh olmalidir.

* Donin torkibindo onun biitiin hissalori (riiseym, don vo giil qabiqlari, aleyron toboqosi vo endosperm)
olduqda o, biitdv donli bitki adlanir. Biitov donli bitki ziilal ve kompleks karbohidratlarin, eloca ds lif,
B vitaminlorinin vo minerallarin mithiim manbayidir. Biitov denli bitkilordon alinan mohsullara qaba
tyldiilmiis undan ¢orak (kopok unu), biitov donli bitki unundan ¢orak, biitév donli bitkilordon
makaron momulatlari, yulaf, arpa, govdar kopoklori vo s. aiddir. Istehsal vo emal prosesi zamam
strukturunu vo kimyavi torkibini doyigon donli bitkilordon alinan orzaq mohsullart biitév donli
bitkilorin mohsullar1 adlandirila bilmaz.
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Yiingiil sakor torkibli ickilor
Yiingiil sokor torkibli ickilordon miintozom istifado artiq bodon
¢okisi vo I tip SD ilo olagolondirilir™.

FiZIKi AKTIVLIK

Oturaq hoyat torzi UDX-nin omolo golmosinin osas risk
amillorindondir'®. Fiziki foaliyyat vo aerob fiziki yiiklonmo® UDX-
nin birincili va ikincili profilaktikasmin on 6namli geyri-farmakoloji
tsuludur®'”'%*, Miintozom fiziki aktivlik vo/vo ya aerob fiziki mosq
UDX sobobindon &liim hallarinin ehtimalini azaldir. Miintazom fiziki
aktivlik vo aerob fiziki mosqlor istonilon yasda olan saglam'*'®,
koronar risk amillari'™® vo UDX olan'*'** insanlar arasinda 6liimlo

noticolonon vo noticolonmoyon koronar hadisolorin riskini azaltmis
olur.

Fizioloji asaslandirma

Miintozom aerob fiziki faaliyyat fiziki amak qabiliyyatini artirir,
miokardin oksigens olan tolobatini azaldir®, iri koronar damarlarin
daxili diametrini artirtr, mikrosirkulyasiyant vo  endotelinin
foaliyyatini yaxsilasdirir*®®. Olavo olaraq aerob fiziki yiiklonmonin
aterosklerotik diiylinlorin tamlig1 pozuldugda koronar okkliiziya
riskini azaldan antitrombotik tosiro malik olmasi®* va eloco do
miistoqil vegetativ balansin olverisli tosiri modulyasiyas: hesabina
aritmiyanin omolo golmosi riskinin azaldilmasi1” barado do
molumatlar mévcuddur.

Fiziki aktivlik UDX-nin miioyyon edilmis bir ¢ox risk amillorino
miisbot tosir gostorir: normal AT olan insanlarda arterial
hipertoniyanin omolo golmasinin vo ya inkisaf etmosinin garsisini alir

* Aerob fiziki yiiklonmo ozolo horoketlori {iglin osas enerji monboyi kimi oksigendon istifado edon
istonilon fiziki mosgalodir. Aerob maddslor miibadilasi ilo kifayotlonon maggalalor, adston, uzun
miiddat arzinds hayata kegirilo bilor. Aerob fiziki masgalolor zamani iri azalolor ritmik horokat edir.
Piyada gozmok, qagmaq, hoppanmag, tullanmagq, tizmoak, rags etmak, pillokanla qalxmagq, basketbol
va tennis oynamag, velosiped siirmok — bunlarin hamisi aerobika harakotlorine aiddir.

Anaerob fiziki masgalalor (masalon, azalslorin giiclondirilmasi mosqlari va sprint gagist) zamani iso
oksigenin istiraki olmadan ozololordoki maddolerin siiratli kimyovi reaksiyas: hesabina enerji yaranir.
Bu proses ani olaraq horoksto golir, lakin enerji ehtiyatlarinin tez tilkonmosilo (0.5-1.5 dogq.)
naticalonir ki, bundan sonra aerob enerji istehsalin mexanizmi iso diisiir.

Anaerob mosgololordon forqli olaraq aerob mosgololor insanin fiziki giictinii artirmir. Buna goro do
professionallar (idmangilar, horbigilor, yangin sondironlor vo polis is¢ilori) tgiin hor iki nov
mosgalalor vacibdir. Aerob mosgalolar isa tirok-damar sisteminin yaxsilasdirilmasi tiglin zoruridir.

35



va arterial hipertoniyasi olan xastolords AT-nin enmasina sabab olur,
XS-YSLP sixligim1 artirir, badon c¢okisino nozarot edir vo II tip
SD-nin omolo golmosi riskini azaldir'®. Bundan basqa, fiziki
mosqlor 6tiib kegon miokard isemiyas1 zamani yiliklonmoni artirmaqla
sonradan bas vera bilocok daha uzunmiiddotli isemik tosiro qarsi
miokardin  d6zimli  olmasmm: artirir.  Beloliklo, miokardin
zadalonmosi vo potensial oliimciil madacik taxiaritmiya hallariin

bas vermosi riskini azaltmis olur.

Fiziki aktivliya dair tovsiyalor

P Istonilon yasda olan saglam bdyiiklor fiziki aktivliys vo ya orta
intensivli aerob fiziki mosqloro hoftods 2,5-5 saat vo ya intensiv
fiziki mosgololora hoftodo 1-2,5 saat ayirmalidirlar. Oturaq hoyat
torzi keciron insanlar ylingiil intensivli fiziki moagsgaloalor
programindan baslamalidirlar (A)"*

» Fiziki aktivlik/aerob fiziki mogqlor hoftodo bir nego dofo
aparilmalidir. Hor bir mosqin miiddoti 10 dogigodon ¢ox olmali
vo hofto orzindo 4-5 gilindon az olmamaqla borabor sokildo
boliisdiiriilmolidir (A)"**

» Mi, aorta-koronar suntlanma (AKS), dorialt1 koronar miidaxilolor
(DKM), sabit stenokardiya” vo ya xronik tlirok ¢atismazligi™ olan
xastolor hoftado 3 dofadon ¢ox 30 dogigolik orta intensivli aerob
fiziki mosqlor etmolidirlor. Oturaq hoyat torzi kegiron insanlar
ylingiil  intensivli  fiziki  mosqlori  mimkiin  risklor
giymotlondirildikdon sonra baglamalidirlar (A)'*'*

Saglam insanlarda fiziki aktivliyin intensivliyi vo hacmi

Saglam insanlar arasinda fiziki aktiv vo fiziki inkisaf edonlordo
UDX omolo golmosi riski asagidir. Sado fiziki aktivlik edanlorlo
miiqayisads aerob fiziki mosqlor edonlorin riski iki dofs azdir'™*'”.

Umumi vo UDX sobobindon 6liim hallarinin azalmasini tomin
eda bilon fiziki aktivliyin va ya orta intensivli aerob fiziki masqlorin
hocmi hoftods 2,5-5 saat toskil edir**'®. Hofto orzindo goriilon fiziki

* bax: “Sabit stenokardiyanin diagnostika vo milalicosi {izro klinik protokol”. Azorbaycan
Respublikasinin Sohiyys Nazirliyi, Baki, 2009. - 48 soh.

“bax: “Urok catigmazhignin diagqnostika vo miialicosi {izro klinik protokol”. Azarbaycan
Respublikasinin Sohiyys Nazirliyi, Baki, 2010. - 64 soh.
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aktivliyin vo ya aerob fiziki magqlorin daha da artirilmasi olave fayda
verir. Belo naticalor, eyni zamanda, haftodo 1-2,5 saat orzindo artiq
intensvliyo malik fiziki aktivlik/aerob fiziki mosqlor vo ya orta vo
intensiv  fiziki  aktivliyin/aerob  fiziki mosqglorin  ekvivalent
kombinasiyas1 vasitasi ilo da olds olunur.

Fiziki foaliyyetin/aerob fiziki masqlorin iimumi hoftalik tovsiyo
olunan hocmino giindolik 10 dogigodon ¢ox olan mosqglorin
toplanmasi ilo nail olmaq olar va bu halda fiziki fealiyyst/aerob fiziki
mosq hoftonin giinlori arasinda boéliisdiiriilmalidir.

Fiziki foaliyyotin/aerob fiziki mosqglorin niimunosi qismindo
piyada turizm, qagis vo ya siirotlo qacis, velosiped gozintisi,
avar¢okmo, lizglgciiliilk, ayaq xizoyi idmani1 vo aerobika kimi tokco
idman mosqlori deyil, hom do giindalik foaliyyat, mosolon, siiratli
gozinti, pillokonlarlo qalxmagq, ev islorinin goriilmasi, bagda is, aktiv
aylanca tadbirlari ola bilar. Fiziki foaliyyatin intensivliyinin miioyyon
edilmosi isullarindan biri do {irok doylintiilorinin  tezliyinin

sayilmasidir'™.

Risklorin giymoatlondirilmasi. Orta yasda olan insanlarin vo
yaglilarin idman ii¢lin asudo vaxtlarinin togkilino miitloq gqaydada
fordi tirok-damar risklorinin qiymatlondirilmasi, gilindslik fiziki
foaliyyotin soviyyesinin vo daha aktiv skrininq vasitosi ilo aerob
fiziki yiiklonmoys qarst doziimliiluylin (masslon, yiiklonma testi
vasitosi ilo) miioyyon edilmosi daxildir. Oturaq hoyat torzi siiron
vo/vo ya lrok-damar risk faktorlari olan soxslori intensiv fiziki
yiiklonmoalars hazir olan soxslorden ayirmaq lazimdir®. Bozon mosq
edon soxslords fiziki yiiklonmo zamani va ya onlardan sonra koronar
hadisolor vo qofil iirok patologiyasina goro O6liim hallarinin bag
vermoasi risklori daha yiiksokdir®"’. Bu sababdon oturaq hayat torzi
keciron vo iirok-damar risk amillori olan soxslor {i¢iin asagi intensivli
yiiklonmalardon baglamaq maslohat goriiliir.
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UDX diagnozu miisyyanlasdirilmis xastalords
fiziki aktivliyin xiisusiyyatlori

UDX olan xostolordo aerob fiziki faaliyyat, adoton, kardioloji
reabilitasiya proqraminin bir hissosi kimi gobul olunur. Aerob fiziki
masqlor programina riayst etmo prognostik faydanin miisyyon
edilmosindo aparici rol oynayir''.

UDX olan xostolordo ilk noévbodo fiziki foaliyyotin adi
soviyyasinin  qiymotlondirilmosino deyil, {irok-damar sisteminin
funksional gostaricilorine diqqet yetirmok lazimdir. Beloalikls, belos
xostolordo hom fiziki foaliyyot gabiliyyoti, hom do fiziki yliklonmo

ilo alagali risklor giymatlondirilmalidir.

Fiziki faaliyyatin intensivliyi vo hacmi. UDX xostolorindo fiziki
masqlor programi onlarin klinik voziyystine osasen fordi qaydada
miloyyon edilmolidir (Dlava ). Asag klinik riski olan (SCORE
skalas1 osasinda miioyyon edilir) vo Mi, AKS, DKM kecirmis vo ya
stabil stenokardiyasi vo ya xronik iirok ¢atismazligi olan xastolor, hor
bir mosqin miiddati 30 doqiga olmagla, haftods 3-5 dofs orta vo
ylksok intensivlikdo mosq edo bilorlor vo homin mosqglor xastonin
klinik  voziyyatine uygunlasdirilaraq miitloq nozarot altinda
edilmolidir. Orta vo yiiksok klinik riski olan xastolor, xosagolmoz
olamat vo simptomlari olmadan davamgstirma qabiliyyatindon asilt
olaraq fiziki yiliklonmonin fordilogdirilmis proqramina daha ciddi
riayot etmolidirlor. Hotta on agir hallarda belo minimal nozarat
altinda olan fiziki foaliyyot xostonin 6ziino xidmotetmo bacariginin
saxlanmasi va xastalikls bagli depressiyanin azaldilmas ii¢lin faydal

olan bilor'®.

Risk daracasinin klinik giymotlandirilmosi. UDX xostolorindo
fiziki yiiklonmonin toyin edilmasi yalniz homin yiiklonma ilo slaqoali
olan nisbi risklo miioyyon olunur. Riskin stratifikasiyasina dair
movcud algoritm yiiksok iirok-damar fosadlagsmasi riski olan vo daha
ciddi kardioloji monitoring talob edacok xastolori
miioyyonlosdirmoys yardim edir®'’. Riskin belo stratifikasiyasini
nozora alan fiziki mosq proqramlarimin tohliikasizliyi ¢ox yaxst
molumdur®'*,
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BODON COKISi

Artiq bodon ¢okisi vo piylonmo UDX oldugu hallarda &liim
riskini artirir'>'®!. Biitiin sobablorden 6liim hallar1 ilo BKI arasinda
asililiq movcuddur'™. Biitiin soboablordon 6liim hallarinin on asagi
soviyyosi BKi-si 20-25 kq/m® olanlardadir'™'s'. Hesab olunur ki,
bodan ¢okisinin bundan artiq azaldilmasi UDX-nin omoalo golmosi

riskinin azaldilmasina yardim etmir'*’.

Badan cakising dair tovsiya

» Boadon ¢okisinin azaldilmasi artiq badon ¢okisi va piylonmasi olan
pasiyentlora tovsiya olunur, ¢iinki bu, AT soviyyesina vo
dislipidemiyaya miisbot tosir gdstormoklo, UDX-nin inkisaf
etmoasi riskini azalda bilar (A)">"*!

Badan cakisi vo UDX riski

Piylonmo UDX riski amillorina vo iimumiyyatlo UDX risklorino
tosir edir.

Artiq badan c¢akisinin potensial kardio-vaskulyar tasirlari
asagidakilardir:
P insulino qarst rezistentliyinin artmasi (qlilkkozaya tolerantligin

pozulmasi, II tip SD)

» AT-nin artmasi

» sistemli iltihabin giiclonmasi vo protrombotik voziyystin inkisaf
etmosi

» albuminuriya

» dislipidemiya (iimumi XS, ASLP, geyri-YSLP xolesterin, TQ,
apolipoprotein B vo CASLP-nin artmasi vo XS-YSLP wvo
apolipoprotein Al-nin azalmasi)

» iirok-damar vo beyin-damar  pozuntular1  (endoteliumun

disfunksiyasi,  iirok  c¢atigmazligi, UIX,  qulaqciglarin

fibrilyasiyasi, sol modociyin hondosi qurulusunun pozulmasi,

sistolik va diastolik disfunksiya, simpatikotoniya)

BKi (¢oki (kq)/boy (m)®) bodon c¢okisinin kateqoriyalara
boliinmosi {iciin genis istifado olunur, ¢iinki BKI-nin artmas1 UDX
riski ilo six olaqolidir. Béyiiklordo artiq BKI bu géstorici
25-29,9 kg/m’ arasinda olan hallarda, piylonmo diagnozu iso
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BKi >30 kg/m’ oldugda miioyyon edilir. Urok-damar riskinin

miioyyon edilmasindo piy toxumasinin regional paylanmasi badonin

timumi ¢okisindon daha boyiik shomiyyato malikdir. Bel 6l¢iisiiniin
bud 6lgiisiine nisboti BKI ilo miigayisodo Mi-nin daha etibarl
gostaricisidir™'.

Bel 0lgiisii ayaqiistii voziyyotdo gabirgalarin asagi konari ilo 6n
qal¢a slimiiyliniin 6n iist konar: arasinda olan mesafonin ortasinda
dosomoyo parallel olaraq gotiriilmolidir. ©n genis yayilmis hodd
gostoricilori UST torofindon tdvsiya olunan gostoricilordir'™. Bu
gostaricilor asasinda iki nov miidaxilo miioyyon edilir:

P tadbirlorin birinci saviyyasi — bel 6l¢iisii >94 sm olan kisilors vo
>80 sm olan gadinlara badon c¢okisinin artirilmasina moslohot
goriilmiir

» todbirlorin ikinci soviyyasi — bel 6l¢iisti >102 sm olan kisiloro vo
>88 sm olan qadinlarda badan ¢akisinin azaldilmasi tovsiye edilir

Artiq badan ¢okisi vo piylonmonin miialicasi

Artiq ¢okinin vo piylonmenin (Cadval 6) miialicesinin osas
istiqamotlori  pohriz, fiziki  horokotlor vo  hoyat torzinin
doyisdirilmasindon ibarst olmasina baxmayaraq, oksor hallarda
uzunmiiddatli naticolorin oldo edilmasi {igiin bu yetorli deyil.

Cadval 6. Boyiiklords BKi-in tasnifat1'®

Boyiiklor (18 yasdan yuxari) Boadoan Kiitlasi indeksi (kq/mz)
Coki azligt <18,5
Norma 18,5-24.9

Artiq ¢oki 25-29.,9

Piylonma >30

1-ci doraca 30-34,9

2-ci daraco 35-39,9
3-cii doraco >40
4-cii doroco >50

5-ci doraca >60
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BKI >40 kq/m®> va ya >35 kq/m® vo olava olaraq komorbid
voziyyatlorin yiiksok riski olan xastolor {i¢ilin se¢im tisulu orlistat ilo
medikamentoz miialico™ vo/vo ya bariatrik corrahiyys'™' olmalidir.
Bariatrik corrahiyyas tisullarina aiddir:
madonin bandajlanmasi
moads suntlanmasi
biliopankreatik suntlama
qastroplastikanin miixtolif néviori
madadaxili balonun qoyulmasi

VVVYVYY

ARTERIAL HIPERTENZIYA"

Yiiksok AT UiX-nin, {irok ¢atismazhiginin, beyin-damar
xostoliklorinin,  periferik  arteriya  xostoliklorinin,  bdyrok
catismazliginin vo son zamanlar gostorildiyi kimi qulaqciq
fibrilyasiyasmin (QF) risk amilidir®'”°. UIX vo insult sobobindon
6lim hallarinin say1 sistolik AT-nin 115 mm c.s. vo diastolik AT-nin
75 mm c.s. soviyyasindon baslayaraq artmasi ilo daim artir®,

Yiiksok AT olan insanlarin, adeton, digor UDX risklori (diabet,
insulino gars1 rezistentlik, dislipidemiya) vo hodof organlarin
zadolonmasi olur. Risk amillorinin qarsiliqh tosiri ola bilocoyino gora
hipertenziyali xostolorin timumi riski hotta AT-nin ciizi vo ya
miilayim yiiksalmis oldugu halda bels yiiksok ola bilar.

Son molumatlar1 nozoro alaraq biitiin hipertenziyali xostolordo
SAT/DAT-nin 130-139/80-85 mm c.s. diapazonuna vo miimkiin
godor bu diapazonun on asagi gostoricilori soviyyesino salinmasi
tovsiyo edilmolidir.

Arterial hipertenziyanin soviyyasinin miioyyon edilmosi vao
tosnifati Cadval 7-da verilmisdir.

* bax: “Arterial hipertenziyanin diagnostika vo miialicasi iizro klinik protokol”. Azarbaycan
Respublikasinin Sohiyys Nazirliyi, Baki, 2009. - 64 soh.
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Cadval 7. Qan tazyiqi saviyyalorinin tosnifatr*

Kateqoriya Sistolik AT Diastolik AT

(mm c.s.) (mm c.s.)
Optimal <120 Vo <80
Normal 120-129 vo/va ya 80-84
Yiiksok normal 130-139 vo/va ya 85-89
1-ci doracali hipertenziya 140-159 vo/va ya 90-99

2-ci dorocali hipertenziya 160-179 vo/va ya 100-109
3-cii doracali hipertenziya >180 va/va ya >110
Tacrl(lll i(;}:rrtlglll;? ys;stohk >140 v <90

# miialico almamig soxslords QT-nin saviyyalori

Hipertenziyanin diaqnostikasi {i¢iin biitiin xastolor asagidaki
miiayinalordon kegmalidirlor'®:
acqarma ganda sokorin miiayinosi
qan zordabinda UXS, XS-ASLP vo XS-YSLP
acqarina trigliseridlorin soviyyasi
kaliumun, sidik tursusunun, kreatinin soviyyasi, kreatinin klirensi
(Kokroft-Qolt diisturuna goro) vo ya qiymsotlondirilmis QFS
(Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) diisturuna
9sason)
hemoglobinin vo hematokritin soviyyasi
sidiyin analizi (mikroalbuminuriyaya va ¢okiintiiya ekpress test,
miisbat natico olduqda proteinuriyanin gostoricilorinin 6l¢iilmosi)
» EKQ

Exokardioqrafiya, yuxu arteriyasinin ultrases miiayinesi, TCI,
g6z dibinin miiayinasi vo nabz daigasinin siiratinin 6l¢iilmasi tovsiya
olunmus olavo miiayinalor kimi gdstarilmisdir.

Acqarina gokorin soviyyasi <5,6 mmol/l (100 mgq/dl) vo ya
qlikirlogmis hemogqlobinin (HbAlc) saviyyesi 5,7-6,7% (Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT)) oldugda qliikoza
tolerantlig1 miiayinasinin aparilmasi tovsiyo olunur.

Eyni zamanda AT-nin ev soraitindo vo ya 24 saat orzindo
ambulator AT monitoringinin aparilmasi tovsiyo olunur.

Cadval §8-do hipertenziya zamani proqnoza tasir edon amillor
gostorilib.

\AA A4

vy
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Miiayinoalor zamani askarlanan orqanlarin subklinik zodolonmolori
SCORE skalasindan asili olmayaraq iirok-damar 6limii ehtimalini
prognozlasdirmaga imkan verir, har iki amilin olmasi iso (orqanlarin
subklinik zoadolonmoasi vo SCORE skalasina goro hesablanmis risk),
xiisusilo SCORE riski miilayim vo ya asagi olduqda (1-4%) homin

riski daha dogiq miioyyan etmoys imkan verir'?.

ARTERIAL HIPERTENZIYANIN MUALICOSI

Arterial hipertenziyanin geyri-medikamentoz miialicasi

Hoyat torzinin doyisdirilmasi clizi AT artimi olan xastolor {i¢iin
yetorli ola bilor. Bundan bagsqa, hoyat torzinin doyisdirilmasi
antihipertenziv dorman vasitolorini gobul edon xostoloro tovsiyo
olunmalidir, ¢linki bu AT-nin normallagdirilmasi {igiin tolob olunan
dormanlarin dozasinin azaldilmasina gatirs bilar.

Hoyat torzinin doyisdirilmasine daxildir: artiq badon ¢okisi olan
hallarda boadon ¢okisinin azaldilmasi, natrium xloridin giin orzindo
gabul edilmasinin 5 qramdan az miqdaradok azaldilmasi, az harokotli
hoyat torzi olanlar iiglin miintozom fiziki foaliyyotlo mosgul
olunmasi. Kalium gobulu zamani AT-nin azalmasini nazars almagqla
hipertenziyasi olan xostoloro daha ¢ox (giindo 4-6 porsiya, yoni 400 q)
meyvo Vo torovozdon istifado edilmesinin vo doymus yaglar vo
xolesterin gobulunun azaldilmasmin tévsiye edilmosi maslohot goriiliir.

Siqaret ¢okon xastonin bu vordisdon imtina etmasi ligiin biitlin
soylori gostormok, o ciimlodon nikotin ovozedici terapiyadan,
bupropiondan vo ya vereniklindon istifado etmok lazimdir.

Hipertenziyaya qarst miialiconi baslamaq qorar1  AT-nin
soviyyasindon (Cadval 7) vo iimumi tirok-damar riskindon (S2kil/ 1)
asihidir. III doroco hipertenziya oldugda vo eloco do yiikcok iimumi
tirok-damar riski ilo miisayist olunan I vo II doracali hipertenziya
oldugda dorhal dorman terapiyasi baslanmalidir. Orta soviyysli
kardiovaskulyar riski olan I wvo II doracali AH xostolorinds
medikamentoz terapiyanin toyin edilmosi bir ne¢o hofto toxiro salina
bilor. Risk amillari olmayan I doracali AH xastalorinds miialico bir
ne¢o aya toxiro salina bilor. Bu xastolordo miioyyon dovr orzindo
geyri-medikamentoz miialica aparildigdan sonra kifayst qodor AH
nozarati olmadigda dorman terapiyasi slavo oluna bilar.
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Cadvoal 8. Hipertenziya zamani prognoza tasir edon amillor

Risk amillori

Hodoaf orqanlarin zodalonmasi

SD

Miioyyan edilmis UDX va ya
boyrak xastaliyi

SAT va DAT

Elektrokardiogramda SMH*
(Sokolov-Layon indeksi >38 mm
vo ya Kornell hasili >2440
mm/ms) vo ya SMKI Novacode
>130 g/m” (kisi) vo >115 g/m’
(qadin).

Acqarina qliikoza
>7,0 mmol/l

(126 mg/dl) vo ya
yiiklomadon sonra
glikoza >11,0
mmol/l (198 mq/dl).

UDX: isemik insult,
hemorragik insult, kegici
isemik hiicum

Nobz tozyiqi (yaslilarda)

Exokardioqrafiya zaman1 SMH
[SMKI >125 q/m® (kisi) vo
>110 g/m’ (qadin)]

Urak xastoliklori: Mi,
stenokardiya, koronar
revaskulyarizasiya, ilirok
catigmazhigi.

Yas (kisi >55, qadin >65)

Yuxu arteriyasimin divarinin
(intima-media kompleksi
(IMK)>0,9 mm) va ya
diiytinlorin qalinlagmasi

Boyrok xastoliklori: diabetik
nefropatiya, boyrok
funksiyasinin pozulmasi
[zordab kreatinini >133
mkmmol/l (1,5 mqg/dl (kisi),
>124 mkmmol/1 (1,4 mqg/dl)
(gqadin)], proteinuriya

(>300 mg/giin).

Tiitlingokmo

Yuxu vo ¢anaq arteriyalari
arasinda nobz dalgasinin siiroti
>12 m/s

Periferik arteriyalarin xostoliyi




Dislipidemiya: UXS>5,0 mmol/l
(190 mg/dl) vo ya XS-ASLP

>3,0 mmol/l (115 mq/dl) vo ya
XS-YSLP <1,0 mmol/l (40 mq/dl)
(kisi), <1,2 mmol/l (46 mq/dI)
(qadm) va ya iiggliserid (UQ)
>1,7 mmol/l (150 mq/dl)

TCI<0,9

Qabariq retinopatiya:
gansizmalar vo ya eksudatlar,
gdrma sinirinin siskinliyi

Acqarina ganda gliikoza
5,5-6,9 mmol/l (100-125 mq/dl)

Zordabda kreatinin ciizi artmast:
115-133 mkmol/l

(1,3-1,5 mq/dl) (kisi),

107-124 mkmol/l

(1,2-1,4 mqg/dl) (gadin)

Qliikoza tolerantlig1 testi Asagt hesablanmis QFS”
zamani pozuntular (<60 ml/dag/1,73 m?) vo ya
kreatinin klirensi™
(<60 ml/doq)

Piylonma:
bel lgiisii >102 sm (kisi),
>88 sm (qadin)

mikroalbuminuriya 30-300
mg/giin vo ya albumin/kreatinin
>22 mq/q (=2,5 mg/mmol) (kisi),
>31 mg/q (>3,5 mg/mmol)
(gqadin)

Ailb tarixinda erkon UDX: <55
yasinda (kisi), <65 yasda (qadin)

Qeydlor:

® konsentrik SMH zamani risk maksimaldir: damar divarinin qalinlasmasi/radiusunun nisbati >0,42 ils yiiksok SMKI
® miiayino diisturu (Modification of Diet in Renal Disease (MDRD))
¢ Kokroft-Qault diisturu (Cockcrofi—-Gault)
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Arterial hipertenziyanin medikamentoz miialicasi

Antihipertenziv  terapiyanin osas faydasi istifado edilon
vasitolordon asili olmayaraq AT-nin birbasa asagi salinmasindan
ibarotdir. Baslangic vo dostok terapiyasi iiglin monoterapiya
mogsadilo AT-ni adekvat sokildo asagi salmaga vo UDX vo bu
sobobdon Oliim hallar1 riskini azaltmaga imkan veron tiazid vo
tiazidobonzor diuretiklor (xlortalidon, hidroxlortiazid vo indapamid),
beta blokatorlar, kalsium antaqonistlori, ACF inhibitorlar1 vo
angiotenzin reseptorlarin antaqonistlari tovsiyo olunur (A)*.

Uzun middot tosiro malik olan vasitolorin toyin edilmosino
tistiinliik verilir, ¢iinki dermanlarm qsbulu no gader sads olarsa, bir o
godor do miialico rejimino riaystetmo dorocosi  yiiksok olar.
Uzunmiiddatli tosiri olan derman vasitalori eyni zamanda AT-nin
doyiskon olmasi goraitini minimum daracoys endirir ki, bu da hodof
orqanlarin zodolonmosinin garsisini alir vo iirok-damar hadisoalorinin
riskini azaltmis olur.

AT-yo nozarot etmok {igilin xostolorin oksoriyyotino kombino
edilmis terapiya tolob olunur. Birinci dorman preparatin yan tosirlorinin
olmasi vo ya hipotenziv tosirinin olmamasi sobobindon dayandirilmasi
hallan istisna olmaqla, digor sinifdon olan dorman vasitosinin birinci
dorman preparatina slava olaraq toyin edilmasi samoralidir.

Iki miixtolif siniflordon olan dorman vasitolorinin istifadesinden
AT-nin asag1 diismosi bir vasitonin dozasinin iki dofo artirilmasindan
bes dofs yiiksokdir'®.

Iki dorman vasitasinin birgo istifadasi xiisusilo yiiksok riski olan
vo erkon morhololordo AT-yo somorali nozarst tolob edon xostolordo
mialiconin baglangicinda faydali ola bilor. Daimi kombinasiyalardan
istifado miialiconi sadologdirir vo xostonin miialico rejimino riayot
etmosi ehtimalin1 artirir. Xiisusilo diuretiklorin, ACF inhibitorlar1 vo
ya angiontenzin reseptorunun antaqonisti ilo kalsium antaqgonistinin
kombinasiyas: istifads edildikdo prognozun yaxsilagmasma dair
dolillor mévecuddur*-*.

Qeyd etmok lazimdir ki, diuretik/beta blokator kombinasiyasi
diabetin omolo golmosino tokan verir vo hor hansi digor sobobdon
tolob olunmadigi halda toyin edilmomolidir. ACF inhibitoru ilo
angiontenzin reseptoru blokatorunun birlogsmasi yan tosirlorin sayinin
sabit artmasi ilo olagalidir'™.

Hipertenziyasi olan xastalorin 15-20%-ds AT-nin nazarati iigiin {i¢



dorman vasitasinin birlogmasi tolob olunur. ©n somarali kombinasiya
— renin-angiotenzin sisteminin blokatoru, kalsium antaqonisti vo
effektiv dozada diuretikdir.

Miioyyon edilmis iirok-damar xostoliyi vo ya II tipli $SD vo ya
10 illik tirok-damar 6limi riski >5% (SCORE-a goro) olan biitiin
hipertenziyali xostolora lipidi azaldan preparatlarin toyin edilmosi
gostarigdir.

Urok-damar hadisosini  kecirmis xostoloro  antitrombositar
preparat, xiisusilo az dozada aspirin toyin edilmalidir. Antitrombositar
terapiyanin toyin edilmasini eyni zamanda yiiksok iirok-damar riski
vo ya boyrok funksiyasmin azalmasi ilo miisayiot olunan UDX-siz
hipertenziya hallarinda da nozordan kecirmok lazimdir. Aspirin gobul
edon xostolordo qanaxma riskinin, xiisusilo do mods-bagirsaq
ganaxmasi riskinin yiliksolmosino miintozom olaraq diqqet yetirmok
lazimdir (Dlava 3).

Dorman vasitosinin se¢imi yasdan asili olmamahdir. Ilkin vo
dostokloyici terapiya iiclin yaslilarda, cavanlarda oldugu kimi tiazid
diuretiklorindon, ACF inhibitorlarindan, kalsium antaqonistlorindon,
angiontenziv reseptorlarin antaqonistlorindon va beta-blokatorlardan
istifado etmok olar. Miialiconin baslanmasi qorar1 fordi qaydada
verilmoalidir vo xostolor AT-nin eyni zamanda ayaqiistii voziyyotdo
Olciilmasi ilo tibbi nozarat altinda olmalidirlar.

Adoton, antihipertenziv terapiya hoyat boyu davam etdirilir.
Dorman qobulu kosildikdon sonra belo xostolords, adoton, AT
miialicodon avval olan saviyyayo qayidir.

Arterial hipertenziyanin korreksiyasina dair tovsiyalor

» Cokiys nozarat, fiziki horokatlorin artirilmasi, spirtli ickilorin va
natrium qobulunun mohdudlasdirilmasi, meyvo-torovoz vo az
yagl siid moahsullarinin gebulunun artirilmasi kimi hayat torzi ilo
olagodar todbirlorin goriilmosi gqan tozyiqi yiiksok normal olan
soxslora vo hipertenziyadan aziyyot ¢okon pasiyentlors moslohat
gorilmoalidir (B)™'"!"!

» Hipertenziya oleyhina biitiin osas dorman qruplar1 (diuretiklor,
ACF-inhibitorlari, kalsium antaqonistlori, angiotenzin reseptor
antaqonistlori vo beta-blokatorlar) qan tozyiqinin asag1 salinmasi
effekti baximindan bir-birindon o qodor do forglonmir vo
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hipertenziya oleyhina miialiconin baslanmasi va davam
etdirilmasi ti¢iin maslohat gortilmalidir (A)'*

Hipertenziyadan aziyyat ¢oken biitlin pasiyentlords sistolik gqan
tozyiqi <140 mm c.s. qodor (diastolik gan tozyiqi iso <90 mm c.s.
qadar) azaldilmalidir (B)*'

I-ci vo ya 2-ci doracali hipertenziyast vo orta soviyyali imumi
kardiovaskulyar riski olan pasiyentlords bir ne¢o hofto orzindo,
hor hansi bir risk faktoru ilo miisayiot olunmayan 1-ci dorocali
hipertenziyas1 olan pasiyentlards iss bir ne¢a ay orzinds dorman
miialicosi toxiro salinaraq hoyat torzini doyisdirmok cohdlori ilo
olagadar todbirlar goriils bilor (C)'”

3-cii doracali hipertenziyadan oziyyat ¢okon, homginin yiiksok vo
ya c¢ox yiiksok kardiovaskulyar riski olan 1-ci va ya 2-ci deracali
hipertenziyadan oziyyot ¢okon pasiyentlordo toxiro salinmadan
dormanlarla miialicoys baglanmalidir (B)'®

Hipertenziyasi vo miioyyan edilmis tirok-damar xostoliyi vo ya II
tip SD vo ya 10 illik tirok-damar oliimii riski >5% (SCORE
skalasina goro) olan biitiin xastolordo statin miialicosi nozordon
kegirilmalidir (B)*

SCORE skalasindan istifado etmoklo risk dorocosinin miioyyon-
lasdirilmasi hipertenziyadan oziyyat ¢okon har bir pasiyent {igiin
minimum talob kimi miioyyanlosdirilmalidir (B)*"'*’

Subklinik orqan zadslonmasi olan pasiyentlordos, xiisuson agagi1 vo
ya orta doracali riski olan goxslerde (SCORE 1-4%) tirok-damar
sistemi ilo olagodar Oliim halinin  yarana bilocoyi siibut
olunduguna goro, orqanlarin subklinik zodolonmolorinin askar
olunmasi tiglin miiayina apariimalidir (B)*™'

Hipertenziyasi vo bir ¢ox metabolik risk faktorlar1 olan xastoloro
beta blokatorlar vo tiazid diuretiklor diabetin omolo golmo
ehtimalin1 artirdigina gors tovsiys olunmur (D)*'*

Diabet olan hallarda ACF inhibitorlar1 vo ya renin anqgiotenzin
reseptorlarinin blokatorlari tovsiya olunur (A)''®

Antitrombositar terapiya, xiisusilo, asag1 dozalarda aspirin,
hipertenziyali vo anamnezinda {irok-damar hadisosi olan xastalora
tovsiya olunur (A)'*

Anamnezindo iirok damar hadisosi olmayan hipertenziyali, lakin
bdyraklorin asag1 funksiyasi vo ya yiiksok iirok-damar riski olan
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xostolordo  antitrombositar  terapiyanin  totbiqini  nozordon
ke(;irtmgk lazimdir (C)81,139,180

II TiP SOKORLI DIABET ZAMANI
UDX-NIN MUALICOSININ XUSUSIYYOTLORI"

UDX sokorli diabeti olan insanlarin xostolonmosi vo &liimiiniin
aparicit sobobidir. SD zamam hiperglikemiyaya intensiv nozarot
mikrodamar  fosadlar1  (retinopatiyalar,  nefropatiyalar  vo
nevropatiyalar) vo daha az doracods UDX riskini azaltmis olur.

Sokerin soviyyosine nozarat istisna olmagqla, diabet xastalorindo
UDX-yo nozarat SD olmayan insanlarda olan profilaktika ilo eynidir.
Miialicoys ¢oxfaktorlu yanasma vo AT-nin, XS-ASLP vo {imumi
XS-nin asag1 soviyyayo salinmasi olduqca ohomiyyatlidir, miialiconin
bir ¢ox mogsadlori iso sokorli diabet xostolori iiglin daha sort olur.
Adaton, II tip SD xostasinin bir nega iirok-damar risk faktoru olur vo
onlarin hor birisi movcud prinsiplore uygun olaraq korreksiya
edilmolidir. Statinlor vo fibratlar vasitosilo lipid spektrin (UXS,
ASLP, YSLP, TQ) soviyyesina ciddi nozarat belo xastolordo UDX-nin
omolo golmosi riskini azaltmis olur. SD olan hallarda AT-nin foal
miialicasi makro vo mikrodamar fasadlarmin riskini azaldir. Adatan,
mogsado nail olmagq {igiin bir ne¢o antihipertenziv dorman vasitosinin
istifadasi tolob olunur.

IT tip SD xostolorindo lipidlorin soviyyesini azaldan dorman
vasitolori ilo lirok-damar fosadlagsmalarinin  erkon vo  aktiv
profilaktikasi ilkin XS-ASLP soviyyesindon asili deyil vo lipidlorin
hadof soviyyosino godor asagi salinmasina istiqgamotlondirilmalidir.
Tosdiglonmis UIX vo ya XBX va bir va ya daha ¢ox iirok-damar riski
olan II tip SD xostolor {igiin XS-ASLP-nin optimal soviyyasi <1,8
mmol/l (~70 mg/dl) olmalidir.

SD va tasdiglonmis UTX, beyin-damar xastaliyi vo ya aterotrombozun
digor formalar1 olan xostolor {¢ilin antitrombotik terapiyanin
istiinltiklori siibut olunmusdur. Antitrombositar preparatlarla (osason
aspirinlo) miialica bela xastalords iirok-damar risklorinin shamiyyatli
doracods azalmasina gotirir (25%). Eyni zamanda SD xastolorindo

* bax: “Sokorli diabet (tip 2) xastaliyinin diagnostika vo miialicasi tizra klinik protokol”. Azarbaycan
Respublikasinin Sohiyys Nazirliyi, Baki, 2009. - 36 soh.
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UDX-nin profilaktikasi {i¢iin aspirinin rolu siibut edilmomisdir.

Sakoarli diabeta dair tovsiyalor

» SD xostolorinds UDX-nin profilaktikasi iiciin tdvsiya olunan
HbA 1¢ saviyyasi <7,0% (<53 mmol/mol) (A)"">'®

» SD xostolorindo iirok-damar riskinin azaldilmasi ii¢lin statinlor
tovsiya olunur (A)***°

P Biitlin SD xastolori hipoqlikemiya va artiq ¢akidon ¢okinmalidir.
Kompleks xastaliklori olan xastolora fordi yanagma tolob oluna bilor
(magsadlarin va dorman vasitalorinin miioyyon edilmasi) (B)*>™>'"

» Metformin bodon torofindon yaxsi monimsonildikdo vo oks-
gostaricilor olmadigr halda birinci sira terapiya iiclin istifads
edilmoalidir (B)'*

» Sonraki  mogsadli  HbAlc-nin  <6,5%-dok  azaldilmasi
(<48 mmol/l) (HbAlc-nin minimal oldo oluna bilinon tohliikosiz
soviyyasi) SD xastolori {igiin faydali ola bilor. Uzun miiddst $D
olan xostolor iiclin bu mogsodo nail olunmasi mikrodamar
fasadlar riskini azalda bilor (B)'"”

» SD xostolorindo tdvsiyo olunan hodof AT  soviyyesi:
<140/80 mm c.s. (A)"*

» XS-ASLP-nin hodof soviyyoesi <2,5 mmol/l; aterosklerotik
xostaliyi olmayan xostolordo imumi XS <4,5 mmol/l olmalidir,
SD vo olduqca yiiksok iirok-damar riski olan xostolor iigiin
XS-ASLP-nin hadaf soviyyasi: <1,8 mmol/l (statinlorin yiiksok
dozada istifads edildiyi zaman) (B)'*

» Aterosklerozun klinik tozahiirlori olmayan SD xastolorindo
aspirin vasitosilo antitrombositar terapiyanin aparilmasi moslohot
gorilmir (C)*

LiPiDLOR

Miivafiq todqiqatlarda dislipidemiya, xiisusilo do hiper-
xolesterinemiyanin UDX-nin inkisafinda sobobkar rolu miioyyon
edilmisdir. Qanin plazmasinda xoles terin vo triglitseridlor kimi
lipidlor miixtolif ziilallarla (apolipoproteinlorlo) baglhidir vo
lipoproteinlorin formalagmasinda istirak edir. YSLP ateroskleroza
sobob olmur, oksino, antiaterogen xiisusiyyotloro malikdir. ASLP,
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xtisusile az sixligh lipoproteinlar, aterogendir. Xilomikronlar va ¢ox
asagr sixliglt lipoproteinlor (CASLP) aterogen deyil, lakin
trigliseridlorlo zangin bu lipoproteinlorin yiliksok konsentrasiyasi
pankreatito gotirib ¢ixara bilor.

Xolesterin - asag1 sixligh lipoproteinlor

Qan plazmasinda xolesterinin ¢ox hissasi, adoton, ASLP-nin torki-
binde mévecuddur. Umumi xolesterinin, eloco do XS-ASLP soviyyalori
vo UDX-nin yaranmasi riski arasinda giiclii miisbot olaqo var'®.

Qanin plazmasinda XS-ASLP soviyyasinin asag1 salinmas1 UDX
riskini azaldir vo bu da artiq siibut olunmus faktdir. Todqgiqatlarin
naticolori tosdiq edir ki, XS-ASLP soviyyasinin azaldilmas:1 UDX-nin
profilaktikasinda baslica vozifo olmalidir.

Coxsayli tadqiqatlarin meta-analizlori XS-ASLP saviyyasi asagi
salindigda UDX riskinin dozadan asili azalmasm tosdiq etdi. Cox
yiiksok UDX riski olan pasiyentlordo XS-ASLP-nin hadaf soviyyosi
<1,8 mmol/l (~70 mq/dl) hesab edilmali vo ya XS-ASLP-nin ovvalki

soviyyasindon > 50%-dok azaldilmalidur.

Triqliseridlor

Hipertrigliseridemiya UDX-nin inkisafi {i¢iin osasli miistaqil
amildir, lakin bu olago hiperxolesterinemiyadaki kimi elo do giiclii
deyil'®. UDX riski agir hipertrigliseridemiyadan (> 10 mmol/l vo ya
~900 mgq/dl) daha ¢ox orta hipertrigliseridemiya ilo baghdir.
Trigliseridlorin hadof soviyyasine ¢atmagin osaslandirilmasini siibut
edon heg bir randomizo edilmis arasdirma yoxdur.

Hazirda acqarina trigliseridlerin soviyyasinin >1,7 mmol/l (~150
mgq/dl) olmas1 yiiksok risk markeri kimi halo do gobul edilir, lakin
trigliseridlorin konsentrasiyasinin <1,7 mmol/l olmasi terapiya ii¢lin
hodof soviyyasi kimi siibuta yetirilmomisdir.

Xolesterin - yuxari sixhgh lipoproteinlor

XS-YSLP-nin asag1 konsentrasiyalarda olmasinin yiiksok UDX
riski ila asililiq olmayan slaqgasi var. Triqliseridlorin yliksok saviyyasi
ilo XS-YSLP-nin asag1 konsentrasiyasinin yanasi olmasina ¢ox vaxt
II tip SD, abdominal piylonma, insulin rezistentliyi, hipodinamiya
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fonunda UDX riski olan pasiyentlords rast golinir. UIX faktoru kimi
XS-YSLP-nin asag1 konsentrasiyasi hotta hiperxolesterinemiya (XS-
ASLP-nin yiiksok soviyyasina gora) ilo rogabot apara bilor®.

Hiperlipidemiyanin idars olunmasina dair tovsiyalor

» Tovsiyo edilon hodof soviyya:

v plazmanin imumi xolesterini {igiin <5 mmol/I
(~190 mq/dl-don az);

v’ asag1 vo orta riskli pasiyentlords asagi sixligh lipoproteinlordo
olan xolesterin ti¢iin <3 mmol/l (~115 mg/dl-don az) (A)'** "

» UDX riski yiiksok olan pasiyentlordo XS-ASLP-nin hodof
soviyyasi <2,5 mmol/l (~100 mq/dl-don az) tovsiya edilir (A)"**"

» UDX riski ¢ox yiiksok olan pasiyentlordo tdvsiyo edilon XS-
ASLP-nin hadaf saviyyasi <1,8 mmol/l (~70 mg/dl-don az) vo ya
hadof saviyyays ¢catmaq miimkiin deyilss, XS-ASLP-nin >50%-dok
azaldilmalidir (A)'*"""*

» Irsi hiperxolesterinemiyal1 biitiin pasiyentlor yiiksok riskli qrupa
aid edilmoli vo lipidlerin seviyyesini azaldan terapiya qobul
etmolidirlor (A)"%*

» KKS ilo pasiyentlordo yiiksok dozada statinlorlo terapiya
pasiyentin stasionarda oldugu miiddotdo baslanmalidir (A)"***7*

» Qeyri-hemoirragik insultun profilaktikasi:

v’ statinlorlo terapiya tosdiq olunmus aterosklerotik xostoliklo
biitiin pasiyentlordo vo UDX-nin inkisaf riski yiiksok olan
pasiyentlordo baslanmalidir;

v' statinlorlo terapiya anamnezindo qeyri-kardioembolik insult
olan pasiyentlords baglanmalidir (A)**

» Uroyin isemik xostoliyinin (UIX) ekvivalenti olan ayaq
arteriyalarinin vo yuxu arteriyalarinin daralmasi ilo naticolonon
xostoliklor zamani lipidlerin saviyyesini azaldan terapiyanin
toyini tovsiya edilir (A)*"

» Transplantasiya zamani dislipidemiyali pasiyentlords statinlor
birinci sira preparatlara aid edilmolidir (B)'®

» Xronik boyrok xostoliyi (2-5-ci merhals, yoni QFS <90
ml/dog/1,73 m?) UiX riskinin ekvivalenti kimi gobul edilmoali vo
belo pasiyentlordo XS-ASLP-nin hodof soviyyassi boyrok
catismazlig1 doracasindon asili olaraq uygunlasdirilmalidir (C)'*
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XS soviyyesini azaldan terapiyamn faydasi ovvalki fordi riskdon asilidir.
Risk no godor yiiksokdirso, fayda bir o qodor coxdur (bax: Cadval 9).

XS saviyyasinin azaldilmasmin faydali effektlorinds kisi va qadinlar,
gonc vo yaglilar, hotta 75 yasdan yuxan pasiyentlor arasinda forglor
yoxdur, lakin saglam gadinlara faydalar1 siibut olunmamigdir'*.

XS-YSLP-nin asag1 soviyyoalorinin UDX-nin asili olmayan risk
faktoru olmasina baxmayaraq, spesifik miialiconin baglanmasi ii¢iin
sorti olaraq XS-YSLP-nin gostoricilari kisilordo <1,0 mmol/l (~40 mq/dl)
vo gadinlarda <1,2 mmol/l (~45 mg/dl) hesab edilo bilor. Eyni ilo
trigliseridlorin acqarma >1,7 mmol/l (~150 mq/dl) konsentrasiyasi
terapiyanin baslanmasi {i¢iin gostorisdir.

DAVRANISIN DOYISDIRILMOSI PRINSIPLORI

UDX-nin profilaktikas1 mogsodilo saglam hoyat torzino nail
olmagin qarsisinda duran on baslica problem insan davranisinin
davamli sokildo doyigmosine nail olmaqdir.

Tohsil saglam hoyat torzi prinsiplorino daha da sadiq galmaga
yardim edir.

Davranisin dayisdirilmasind dair tovsiyalor

» Xostolori hoyat torzini doyigsdirmoyo sovq edorok onlarin tohsil
soviyyalarindan istifado etmok lazimdir (A)*"*
» Qidalanma miitoxossislorini, tibb bacilarini, psixologlart vo s.
miitoxassislori calb etmok lazimdir (B)**®
P Cox yiiksok UDX riski olan saxslara todbirlorin biitiin kompleksi,
o ciimlodon hoyat torzinin doyisdirilmasine dair tolimlor, dorman
terapiyas, streslorin va psixo-sosial amillarin korreksiyasi tovsiya
olunur (A)32,53,129
Hoyat torzi, bir qayda olaraq, adet edilmis davranig reaksiyalarina
osaslanir. Vordislor usaq vo yeniyetmo yaglarinda genetik vo stress
amillorinin qarsiligh tosiri altinda formalasir. Bu vordislor insanda
Omiir boyu qalir vo hotta sosial miihitin tosiri altinda giiclonir. Odur
ki, miixtolif sosial qruplardan olan insanlarin davranis reaksiyalari
forqli olur.
Saglam vordislorin giiclondirilmasi vo tibbi tdvsiyolora riayat
edilmodo dostok tibbi heyati torofindon gostorilon yardimin miithiim
hissasidir. Har bir xastonin diisiinca vo narahatliglari, hayat tocriibesi,
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Cadval 9. UDX riski vo XS-ASLP saviyyasindan asih miidaxila strategiyalari®

UDX riski XS-ASLP saviyyasi
(SCORE) | <70 mg/dl 70-100 mq/dl 100-155 mq/dl 155-190 mq/dl >190 mq/dl
% <1,8 mmol/l 1,8-2,5 mmol/l 2,5-4,0 mmol/l 4,0-4,9 mmol/l > 4,9 mmol/l
<1 Miialicasiz (C) Miialicasiz (C) Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin
doyisdirilmasi (C) doyisdirilmasi (C) doyisdirilmosi,
nozarat olmadiqda
dormanla miialice-
nin tayini barada
gorar (A)
>1 —<5 Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin
doyisdirilmosi (C) | doyisdirilmasi (C) | doyisdirilmosi, nozarst | doyisdirilmasi, nozarat | doyisdirilmosi,
olmadigda dormanla olmadigda dermanla nazarat olmadigda
miialicenin toyini miialicenin toyini dormanla miialicanin
baroado gorar (A) barodo gorar (A) toyini barodo gorar (A)
>5— <10 Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin
voya dayisdirilmasi, dayisdirilmasi, dayisdirilmasi, doyisdirilmaesi, dayisdirilmaesi,
yiiksok risk | dormanla dormanla dormanla miialiconin | dormanla miialiconin | dermanla miialiconin
miialiconin toyini | miialiconin toyini | tocili toyini (A) tacili toyini (A) tacili toyini (A)
barado gorar (A) barado gorar (A)
>10 voya Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hoyat torzinin Hayat torzinin
cox yiiksak | doyisdirilmasi, doyisdirilmasi, doyisdirilmosi, doyisdirilmasi, doyisdirilmesi,
risk dormanla dormanla dormanla miialiconin | dormanla miialiconin | dermanla miialiconin
miialiconin toyini | miialiconin tocili | tocili toyini (A) tacili toyini (A) tacili toyini (A)
barado gorar (A) toyini (A)




bilik saviyyasi va giindalik yasayis soraitinin fordi qaydada doqiqlikle
Oyronilmosi xiisusi ohomiyyot dasiyir. Fordi maslohotlor davranisin
dayisdirilmasina motivasiyanin vo sadigliyin giliclondirilmasine vo
gorunub saxlanilmasima ydnolir. Optimal noticolorin oldo edilmasi
moqsadi ilo biitlin gorarlar yalniz hokimlo xosto torofindon (hoyat
yoldasinin vo ailo tlizvlorinin istiraki ilo) birgo gobul edilmolidir.
Xostonin hoyat torzinin doyisdirilmasi vo tibbi tdvsiyalorin yerino
yetirilmosi prosesino ailo {izvlorinin colb olunmasi ugurun oldo
edilmosi iiciin zoruridir. Bu prinsiplora riayat edilmosi UDX-nin
miialicosini va profilaktikasini giiclondirmoya imkan verir (9lavaJ).

Ovvalki monfi tacriiba, ugursuz cshdlor golocokds dayisikliklorin
olds edilmasinin miimkiin olmasina mane olur vo moanfi naticolors
gotirib  ¢ixarir.  Xostonin - monfi  yOniimliililyliniin ~ miisbato
cevrilmosindo osas mogam onun qarsisinda real mogsodin
goyulmasindan ibaratdir. Secilmis davranis torzino xostonin &ziiniin
daim nozarot etmosi miisbot naticonin oldo edilmoasindo baslica
talobdir. Yalniz bundan sonra yeni mogsadlor miioyyan edilo bilar.
Kigik, doqiq ardicilligi olan addimlarla horokot etmok lazimdir ki, bu
da uzunmiiddotli doyisikliklorin oldo edilmosi {igiin osas amillordon
biridir. Xostoys molumat onun ohval-ruhiyyasindon vo hislorindon
asil1 olaraq catdirilmalidir.

Olava 4-do hoyat torzinin doyisdirilmosi moslohotlorini daha
effektiv edon “10 strateji addim” verilmisdir.

Davranisla bagh risk amillorinin doyisdirilmasi prosesindo hokim,
tibb bacisi, psixoloq, diyetolog, kardio-reabilitasiya vo idman
tobabati {izro ayri-ayr1 miitoxassislorin bilik vo bacariglarindan birgo
vo hortorofli istifade edilmosi yiiksok UDX riskli vo ya UDX olan
xostolor iiglin xiisusilo vacibdir. Saglam hoyat torzino nail olmaq
mogsadi  ilo  ononovi qidalanmanin  doyisdirilmesi, fiziki vo
relaksasiyaedici mosgololor, bodon c¢okisino nozarat, tiitlingokonlor
liciin siqaretdon imtina proqraminin tortib edilmesi kimi davranigin
doyisdirilmoasino  yonoldilmis tosirlor  gdstorilmolidir'’’.  Bunlar
xostaliklorlo miibarizoni giiclondirir, xostonin toyin edilmis miialicoya
sadigliyini artirir, hoyat torzinin doyisdirilmosino vo xastoliyin
naticaloring téhfo vermis olur>”. Davranigla bagli risk amillorine
garst daha uzunmiiddotli vo intensiv miidaxilalorinin xostaliyin
sonraki  noticolorinin  yaxsilasdirilmasina  olan  tosiri  siibut
olunmusdur®.



Olava 1
Fiziki aktivliyin intensivliyinin monitorinqi

Fiziki aktivliyin intensivliyinin monitoringi fiziki aktivlik zamani
soxsin nabzinin vo ya iirok doylintiilorinin sayinin hadof zonasinda
oldugunun miioyyon edilmasi ils aparila bilor.

Orta intensivli fiziki foaliyyat ii¢lin lirok ddyiintiilorinin hodof
say1 homin insanin iirok doytiintiilerinin maksimal sayinin 50-70%-ni
toskil edir. Maksimal say iso insanin yasindan asilidir. Insanin iirok
doyiintiilorinin yagina goéra maksimal saymi1 220-don onun yasini
¢ixmagqla toxmini miioyyon etmok olar. Moasalon, 50 yasinda olan bir
nofor {iglin yasma goro iirok doyiintiilorinin hesablanmis maksimal
say1 doqgiqade 220 - 50 yas = 170 doyiintii toskil edocokdir. 50% va
70% saviyyalori isa miivafiq olaraq asagidaki kimi olacaqdir:

50% saviyyesi: 170 x 0,50 = 85

70% soviyyasi: 170 x 0,70 = 119

Beloaliklo, 50 yasinda olan insanda orta intensivli fiziki foaliyyot
zamanil Urok dOylntilorinin say1r deqiqade 85 ilo 119 arasinda
galmaldir.

Bir qodor yiiksok intensivli fiziki foaaliyyot {iglin iso iirok
doylntiilorinin  hodof sayr homin insanin {iirok ddyiintiilorinin
maksimal saymin 70-85%-ni togkil edir. Bu soviyyoni hesablamaq
iclin yuxarida olan diisturdan istifado etmoklos, “50% va 70%” “70%
va 85%” ilo avaz olunur. Masalan, 35 yash bir insan {igiin yasina goro
tirok  doyiintlilorinin  hesablanmis  maksimal say1 doqigodo
220 - 35 yas = 185 doyiintii kimi hesablanir. 70% va 85% saviyyalari
159 miivafiq olaraq asagidaki kimi olacaqdir:

70% soviyyesi: 185 x 0,70 = 130

85% saviyyasi: 185 x 0,85 =157

Belolikla, 35 yasinda olan insanda bir qodor yiiksok intensivli
fiziki foaliyyot zamani {irok doylintiilorinin say1 doqiqoeds 130 ilo 157
arasinda olmalidir.
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Jlava 2

Pshrizlo bagh Avropa Kardioloji Comiyyati vo Avropa
Ateroskleroz Comiyyatinin tovsiyalori

Umumi prinsiplar:

» Qidanin timumi enerjisi doyarindo biitiin piylorin hocmi 30%-don
¢ox olmamalidir

» Doymus piylorin hacmi istifado edilon piylorin imumi hacminin
1/3-don ¢ox olmamalidir

» Istifado edilon xolesterinin giindolik hocmi 300 mgq-dan az
olmalidir

» Torovoz vo doniz baliglarinda olan mono- va poli-doymamis
piylordon daha ¢ox istifado edilmolidir

» Tozo meyvo, donli bitkilor va torovozdo olan karbohidratlar daha
¢ox istifada edilmoalidir

Hipertoniya vo artiq ¢okisi olan insanlara duzdan 5 g/giin-don az
istifado edilmolidir. Artiq ¢okisi olan insanlara qida kalorisini
azaltmaq vacibdir.

9rzaq mdhsullarim sorti olaraq tovsiys edilon, mahdudlasdirilan
vo tovsiyo edilmoyon qruplara béimok olar.

Tovsiya edilon arzaq mahsuliarinda, adoton, piylor az vo/vo ya
liflor ¢ox olur, eloco do bitki yaglart mévcuddur. Bu mohsullar
pohrizin 6zayi kimi miintazom qaydada istifads edilmalidir.

Mbohdudlasdirilan arzaq mohsullarinda doymamis vo ya az
miqdarda doymus yaglar olur vo bunlardan az miqdarda istifads
edilmalidir.

Tovsiys edilmayan arzaq mahsullarinda ¢ox miqdarda doymus
vo hidrogenizs edilmis yag vo/va ya sokor movcuddur.

Cadval 10-da tovsiyo edilon, mohdudlasdirilan vo tovsiyo
edilmoyon orzaq mohsullar1 gostorilmisdir.
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Cadval 10. Tovsiya edilon, mohdudlasdirilmali va tovsiys edilmayan arzaq mahsullar:

ogrzaq
mahsullar

Tovsiys edilon arzaq mohsullari

Mbshdudlasdirilmal arzaq
mohsullari (haftads 1-2 dafd)

Tovsiya edilmayan arzaq
moahsullar:

Yaglar

» polidoymamis yaglar: giinoba-
xan yag1, qargidal yagi, saflor
V3 qoz yagl, marqarinin “ylingiil”
(hidrogenizs edilmamis) novlari

» monodoymamis yaglar: zeytun
yagt, raps yagl; marqarinin
“yiingiil” (hidrogenizo
edilmomis) névlari

» soya, pambiq yagi, “yiingiil”
margarin

» koro yagi, heyvan piyi, donuz
piyi, spiq, palma va kokos yagi,
bork marqarin, sridilmis piy,
hidrogenizs edilmis yaglar

Bahq vo
doniz
mahsullar

» qrilds hazirlanmis v ya suda
bisirilmis ag ndv, xiisusilo do
doniz baliglar

» yagl baliglar (skumbriya, sar-
dina, tunes, qizil balig, paltus)

» suda bisirilmig, hisa verilmis,
qizardilmis dorisiz baliq

» istridys, mollyusk

» zeytun va ya giinobaxan
yaginda qizardilmis baliq;
krab, krevet, midi, omar,
kalmar

» tovsiya edilmoyan vo ya
manbayi bilinmayan yag vo ya
piyda qizardilmis baliq

» kiirii

» sokkizayaqli ilbiz




ot » goriinen piy olmayan doarisiz » pohrizli dana sti, dana atin-don | » goriinen piyi olan at, kolbasalar,
toyuq, ev dovsani, hind toyugu aoti | kolbasa va ya goriinan piyi sosiskalar, pastetlor, 6rdok, qaz
» ov ati; dana oti, cavan qoyun ati olmayan toyuq ati ati, submoahsullar
» hoftods bir-iki dofs pohrizli dana | » qaz, 6rdok, gorlinen piyi olan
ati, vetcina, donuz ati istonilon at; sosiska, salyami,
atli piroqlar, pastetlar, ev
qusunun dorisi
Siid » yagsizlagdirilmis siid, kasmik, » qismon yagsizlasdirilmis sid | »iizlii siid, qatilasdirilms siid, qay-
mohsullar1 | yoqurt; yagsiz qatiq (1%-1i), orta yaglh pendirlar, maq, xama, yagl kasmik, yagli-
\¢) yagsizlagdirilmig vo yagsiz 1181 30%-dan ¢ox olan pen-dirlar,
yumurta pendirlor (kamamber, edam, orgin pendirlor, dondurma, siini
feta, ricotta), yagsiz yoqurt stid, yagl pendirlar (bri, qouda),
» hoftodo iki yumurta yagli yoqurt, yumurta sarist
Sorbalar » torovaz, baliq sorbalar » yagsiz otli bulyonlar asasinda | »yagli otli bulyonlar asasinda
» konsome — otli agardilmig bulyon sorbalar sorbalar, paketlords qatilagdi-
rilmis sorbalar, krem-sorbalar
Meyva, » biitlin tozo vo dondurulmus tora- | » bitki va ya zeytun yaginda » qizardilmig kartof, heyvan
taravazlor vaz novlori; qargidali; paxlalilar: qizardilmig kartof, sire igindo piyinds hazirlanmig kartof

toze va qurudulmus paxla, lobya,
marci, noxud; suda va ya odda
bisirilmis kartof, tozs vo ya quru-
dulmus meyvalar, qoz, badam,
sabalid

» konservlosdirilmis sokarsiz
meyvalor

meyvalar, sokorlonmis
meyvolor, yerfindigy, piisto,
Braziliya findig1, anakardiya

» tovsiyo edilmoyon vo ya monbayi
bilinmayan yag va ya piyda
hazirlanmis terovoz vo diiyii;
miixtolif ¢ipslor; sorabalar

» kokos, duzlu findiglar
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Donli » gaba liyiidiilmiis undan ¢orak, »ag ¢orak, sirin styiqlar, » bork marqarinds, piyde
bitkilar, yulaf s1y181, yulaf pecenyesi, doymamis marqarin vo hazirlanmis yagl bulkalar,
bisirmolor, sorbat, meyvali dondurma, jele piylords hazirlanmig gokarli miixtalif pirojnalar
sirniyyat » miixtalif donli bitkilorin kopayi, pecenye va biskvit pirojnalari, |»kruassan
biitév danli bitkilordesn makaron marmelad, bal, araxis yagi, » kora yaginda hazirlanmis
momulatlar1 va gohvayi (xam) pastila, zefir dondurma, kars yagi vo ya
diiyii, qurudulmusg ¢orok » ag undan makaron momulatlar1 | qaymaqla hazirlanmis pudinglor
»iizsliz siiddon hazirlanmis puding, | ve ag tomizlonmis dilyi va ya pirojkiler
meyvali salatlar, qoqul-moqul » marsipan, halva » biskvitlar, piroglar va s.
(sokorlo calinan yumurta sarisi); » sokolad, iris, kers yaginda
» lukum, nuqa, karamel konfetlor pomadka, kokos ¢ubugqlari
Ickilor » cay, mineral su, sokorsiz meyvo » sirin ickilor, yagsizlagdirilmig | »qaymaqli gohvo, iizlii siiddo
siralori siiddos kakao, spirtli i¢kilar hazirlanmis kakao
» filtrdon kegirilmis vo ya hall » sokoladli igkilar, irland qohvasi,
olunan qgohvo, az kalorili somoni (maya) ickilori, bisirilmis
alkoqolsuz igkilor gohva, alkoqolsuz igkilor
Odviyyat |»odva, xardal, bibar, sirks, yagsiz | »yag1 az olan salat souslar1 (az | »adi mayonez, digor yagli advalar

souslar
» otirli otlar

kalorili mayonez, soya sousu)

» duz, salat souslar1 va s.
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Olava 3

Urok-damar va ya serebrovaskulyar xastaliklori miiayyon
edilmis xastalords antitrombositar terapiya

Serebral isemiyanin koskin morholosindo aspirinin 2-4 hofto
orzindo totbiqi yeni iirok-damar hadisolorinin inkisaf etma riskini
azaldir.

Antitrombositar terapiyaya dair tovsiyalor

» Koskin koronar sindrom” zamani vo ardinca galon 12 ay arzindo
yiksok qanaxma riski kimi oks-gostoriglorin olmadigi halda
ikigat antitrombositar terapiyanin aspirin ilo birlikde P2Y12
inhibitoru (tikaqrelor™ vo ya prasuqrel™) vasitasilo aparilmasi
tovsiya olunur (B)**'**!77

» Tikaqrelor™ vo ya prasuqrel™ qobul edo bilmoyon pasiyentloro
klopidogrel (yiliklomo dozast 600 mgq, giindolik doza 75 mq)
tovsiya olunur (A)*

» Miokard infarktindan sonra iirayin isemik xostoliyinin (UIX)
xronik morholasinin (>12 ay) ikincili profilaktikasi zamani
aspirin gabulu tovsiya olunur (A)'""

» Qeyri-kardioembolik tranzitor isemik homlosi (QTIH) vo ya
isemik insultu olan xastolors aspirinlo birlikdo dipiridamol vo ya
yalniz klopidogrel gobulu tévsiya olunur (A)'>*4-140

» Dipiridamol vo ya klopidogrelo garst doziimsiizliik (basagrisi)
hali olarsa, yalniz aspirin gobulu tévsiys olunur (A)'""

» Qeyri-kardioembolik serebral isemiya hallarinda
antikoaqulyantlar aspirin qobuluna {istiin golmir vo tovsiyo
olunmur (C)”"'*

» Yiiksok ganaxma riski ilo olagodar olaraq aspirin vo ya
klopidogrel iirok-damar vo beyin-damar xastoliklori olmadiqda
pasiyentlora tovsiya edilmir (C)"

* bax: “Koskin koronar sindromun diaqnostika vo miialicosi iizro klinik protokol”. Azorbaycan
Respublikasinin Sohiyys Nazirliyi, Baki, 2012. - 60 soh.
** Azorbaycan Respublikasinda dovlot qeydiyyatindan kegmomis dorman vasitasi



9.

Olava 4
Hoyat tarzinin yaxsilasdirilmasi prosesind yardim edon
“10 STRATEJi ADDIM”

Pasiyentlo somimi iinsiyyat yaratmagq.

Risk amillari vo/va ya lirok-damar xastaliyi olan biitiin
pasiyentlora maslahat vermok.

Pasiyento davranig ila sohhotin vaziyyeti arasinda qarsiligh
olagonin olmasini dork etmasinds yardim etmak.

Pasiyento davranisin doyisdirilmasino mane olan hallarin
miioyyon olunmasinda komok etmok.

Davranigin doyisdirilmasini pasiyentin 6hdoalik kimi gobul
etmosing nail olmag.

Pasiyenti risk amillarinin iize ¢ixarilmas1 vo korreksiya edacayi
risk amillorinin miioyyan edilmasina calb etmak.

Pasiyentin doyisiklik etma qabiliyyatinin giiclondirmasi daxil
olmagqla miixtalif tasirlorin kombinasiyasindan istifads etmaok.

Pasiyentin hoyat torzinin doyisdirilmosi planini isloyib
hazirlamagq.

Miimkiin oldugu zaman digor miitoxassislori colb etmok.

10. Biitiin sonraki miisahido boyunca proseso nozarst etmok.
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Idlava 5
UDX-nin profilaktikasinda pasiyentls
effektiv qarsiliqli iinsiyyat prinsiplari

Pasiyentlo iinsiyyot ii¢iin kifayot qodor vaxt ayirin — hotta bir
nec¢o doqigo artiq vaxt ayirmaqgla daha miikommaol noticoyo nail
olmagq olar.

Xastalik vo onun sabablori baroda pasiyentin 6z rayini dyranin.

P Pasiyentin narahatliq, qorxu vao tosvis hislorini ifade etmasini,

0z davranig torzinin doyismesinde  motivasiyasini Vo
miivoffaqiyyat sansin1 qiymatlondirmasini dastakloyin.

Pasiyentlo basa diisdilyii dildo danisin vo onun hoyat torzinin
yaxsilasdirilmasina torafdar ¢ixin.

Pasiyento suallar vermoklo tovsiyalorin ona aydin olduguna vo
onlara omol edilmasi ti¢ilin lazimi goraitin olmasina omin olun.

Etiraf edin ki, adot edilmis vordislori tez bir zamanda
doyisdirmok olduqca ¢otindir vo tomkinli ardicil addimlar
tolosik haorokatlordon daha davamli olur.

Bilin ki, pasiyentloro uzunmiiddotli dostok tolob oluna bilor vo
hoyat torzinin doyisdirilmasinin miivoffoqiyystli olmasi {i¢iin bir
cox pasiyentlors tokraron sizin kdmaoyiniz lazim ola bilor.

Omin olun ki, biitiin tibb heysti eyni informasiyadan istifado
edir.
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İxtisarların siyahısı


AÇF

angiotenzin çevirici ferment


AKŞ

aorta-koronar şuntlanma 


ASLP

aşağı sıxlıqlı lipoproteinlər


AT

arterial təzyiq


AH

arterial hipertenziya

BKİ

Bədən Kütləsi İndeksi


CRZ

C reaktiv zülal

ÇASLP

çox aşağı sıxlıqlı lipoproteinlər

DAT

diastolik arterial təzyiq


DKM

dərialtı koronar müdaxilələr


EKQ

elektrokardioqram


HbA1с

qlikolizə olunmuş hemoqlobin


XBX

xronik böyrək xəstəliyi 


XBT-10
Xəstəliklərin Beynəlxalq Təsnifatı, 10-cu baxış


XS

xolesterin



KKS

kəskin koronar sindrom

LpPLA2
lipoproteinlə bağlı fosfolipaza

Mİ

miokard infarktı


NƏT

nikotin əvəzedici terapiya

QFS

qlomerulyar filtrasiya sürəti 


QT

qan təzyiqi


RA

risk amili/amilləri


SAT

sistolik arterial təzyiq


SMH

sol mədəciyin hipertrofiyası


SMKİ

sol mədəciyin kütlə indeksi


ŞD

şəkərli diabet


TÇİ

topuq-çiyin indeksi


TQ

triqliseridlər


ÜDX

ürək-damar xəstəlikləri


ÜXS

ümumi xolesterin 


ÜİX

ürəyin işemik xəstəliyi


YSLP

yüksək sıxlıqlı lipoproteinlər


Sübutların etibarlılıq dərəcəsi və elmi tədqiqatların tipləri


		Sübutların etibarlılıq dərəcəsi

		Sübutların mənbələri 


(elmi tədqiqatların tipləri)



		Ia

		Sübutlar meta-analiz, sistematik icmal və ya randomizasiya olunmuş klinik tədqiqatlardan (RKT) alınmışdır



		Ib

		Sübutlar ən azı bir RKT-dən alınmışdır



		IIa

		Sübutlar ən azı bir yaxşı planlaşdırılmış, nəzarət edilən, randomizasiya olunmamış tədqiqatdan alınmışdır



		IIb

		Sübutlar ən azı bir yaxşı planlaşdırılmış kvazi-eksperimental tədqiqatdan alınmışdır



		III

		Sübutlar təsviri tədqiqatdan (məsələn, müqayisəli, korrelyasion tədqiqatlar, ayrı-ayrı halların öyrənilməsi) alınmışdır



		IV

		Sübutlar ekspertlərin rəyinə və ya klinik təcrübəyə əsaslanmışdır





Tövsiyələrin etibarlılıq səviyyəsi şkalası


		Tövsiyələrin etibarlılıq səviyyəsi

		Tövsiyələrin əsaslandığı sübutların etibarlılıq dərəcəsi



		A

		RKT-lərin yüksək keyfiyyətli meta-analizi, sistematik icmalı və ya nəticələri uyğun populyasiyaya şamil edilə bilən, sistematik səhv ehtimalı çox aşağı olan (++) irimiqyaslı RKT.


Sübutların etibarlılıq dərəcəsi Ia.



		B

		Kohort və ya klinik hal - nəzarət tipli tədqiqatların yüksək keyfiyyətli (++) sistematik icmalı, yaxud


Sistematik səhv riski çox aşağı olan (++) yüksək keyfiyyətli kohort və ya klinik hal - nəzarət tipli tədqiqat, yaxud


Nəticələri uyğun populyasiyaya şamil edilə bilən, sistematik səhv riski yüksək olmayan (+) RKT.


Sübutların etibarlılıq dərəcəsi Ib və IIa.



		C

		Nəticələri uyğun populyasiyaya şamil edilə bilən, sistematik səhv riski yüksək olmayan (+) kohort və ya klinik hal - nəzarət tipli və ya nəzarət edilən, randomizasiya olunmamış tədqiqat, yaxud


Nəticələri uyğun populyasiyaya bilavasitə şamil edilə bilməyən, sistematik səhv riski çox aşağı olan və ya yüksək olmayan (++ və ya +) RKT.


Sübutların etibarlılıq dərəcəsi IIb.



		D

		Klinik hallar seriyasının təsviri, yaxud


Nəzarət edilməyən tədqiqat, yaxud


Ekspertlərin rəyi.


Yüksək səviyyəli sübutların mövcud olmamasının göstəricisidir.


Sübutların etibarlılıq dərəcəsi III və IV.





Protokol ilkin səhiyyə xidmətləri göstərən tibb müəssisələrində çalışan kardioloq, ailə həkimi, terapevt, diyetoloq, psixoloq və digər aidiyyəti mütəxəssislər üçün nəzərdə tutulub.

Pasiyent qrupu: bütün əhali, o cümlədən kardiovaskulyar risk qrupuna daxil olan şəxslər.

Protokol ürək-damar xəstəlikləri səbəbindən baş verən ölüm hallarının azaldılması və əhalinin həyat keyfiyyətinin artırılması üçün aparılan ürək-damar xəstəliklərinin və onların müxtəlif ağırlaşmalarının profilaktikası üzrə sübutlu təbabətə əsaslanan müasir metodoloji tövsiyələrin verilməsi məqsədini daşıyır.

XBT-10 ÜZRƏ TƏSNİFAT


Z00
Müəyyən edilmiş diaqnozu və şikayəti olmayan şəxslərin 
ümumi baxışı və müayinəsi


Çıxarılıb:
inzibati məqsədlərlə tibbi müayinə (Z02.–)




xüsusi skrininq müayinəsi (Z11–Z13)


Z00.0
Ümumi tibbi baxış


Sağlamlığın ƏGO yoxlanması



Dövri baxış (illik) (fizikal)



Çıxarılıb:
sağlamlığın ümumi yoxlanması:



əhalinin müəyyən qruplarının (Z10.–)



südəmər və erkən yaşlı uşaqların (Z00.1)


Z03.4
Miokard infarktına şübhə olduqda müşahidə

Z03.5
Ürək-damar sisteminin digər xəstəliklərinə şübhə olduqda 
müşahidə

Z10
Müəyyən əhali qruplarının sağlamlığının ümumi rutin 
yoxlanması



Çıxarılıb: inzibati məqsədlərlə tibbi müayinə (Z02. –)


Z10.8
Digər müəyyən əhali qruplarının sağlamlığının cari ümumi yoxlanışı

 
Məktəblilər


 
Tələbələr


Z82.3
Ailə anamnezində insult



I60–I64 rubrikalarında təsnif olunan hallar


Z82.4
Ailə anamnezində ürəyin işemik xəstəliyi və ürək-damar 
sisteminin digər xəstəlikləri



I00–I52, I65–I99 rubrikalarında təsnif olunan hallar

ÜMUMİ MÜDDƏALAR


Aterosklerotik mənşəli ÜDX, xüsusən ÜİX, bütün dünyada erkən yaşda ölümlərin əsas səbəbi olan xronik xəstəliklərdir. ÜDX əhali arasında əlilliyin və əmək qabiliyyətinin itirilməsinin aparıcı səbəbidir1. ÜDX-nin inkişafı həyat tərzi, xüsusən tütünçəkmə, qidalanma, fiziki aktivlik, eləcə də psixo-sosial amillərlə sıx əlaqəlidir178.


ÜDX-nin profilaktikası onun təsirinin və ya ÜDX ilə əlaqəli əlilliyin aradan qaldırılmasına və ya azaldılmasına yönəldilmiş ictimai və ya fərdi səviyyədə həyata keçirilən tədbirlər kompleksindən ibarətdir. ÜİX səbəbindən baş verən ölüm hallarının azalmasının 50%-i risk faktorlarına təsir etməklə, 40%-i isə müalicənin yaxşılaşdırılması ilə əldə edilir, bu da profilaktikanın effektiv olmasından xəbər verir56.


ÜDX-nin profilaktikası ideal şəkildə hələ antenatal inkişaf dövründə başlayır və həyat boyu davam edir.


Ənənəvi olaraq ÜDX-nin profilaktikası birincili və ikinciliyə bölünür. 


Birincili profilaktikaya dair iki yanaşma strategiyası mövcuddur: bütün əhaliyə yönəldilmiş strategiya və yüksək risk strategiyası134. Bütün əhaliyə yönəldilmiş strategiya həyat tərzinin dəyişdirilməsi və ətraf mühitin yaxşılaşdırılması (məsələn, tütünçəkmənin qadağan edilməsi və qida vasitəsi ilə duzun qəbulunun azaldılması) kimi tədbirlər vasitəsi ilə ÜDX-nin əhali səviyyəsində azaldılmasına istiqamətlənir.


Yüksək risk strategiyası isə profilaktik tədbirləri ÜDX-si olmayan və eyni zamanda çox yüksək risk qrupuna aid olan insanlarda (məsələn, bir neçə risk amillərinin birləşməsi hallarında: tütünçəkmə, yüksək arterial təzyiq, şəkərli diabet və ya dislipidemiya) risk amillərinin azaldılmasına istiqamətləndirilir.


İkincili profilaktika artıq ÜDX diaqnozu qoyulmuş insanlarda aparılır134.


Ümumiyyətlə, ÜDX-nin profilaktikasının bünövrəsi sağlam həyat tərzindən, ənənəvi risk amillərinin təsirinin azaldılmasından, eləcə də kardioprotektor terapiyasının seçilmiş şəkildə tətbiq edilməsindən ibarətdir.


ANLAYIŞLAR

ÜDX riski bu və ya digər RA-nın kombinasiyasının ümumiləşdirilmiş göstəricisidir ki, ölümcül və qeyri-ölümcül ürək-damar fəsadlarının proqnozlaşdırılmış yaranma riskinin dərəcəsini faizlə ifadə edir. 

Ümumi risk insanda aterosklerotik genezli ölümcül ürək-damar hadisəsinin müəyyən dövr ərzində baş verməsinin faizlə ifadə edilmiş ehtimal dərəcəsidir. Məsələn, 10 il ərzində 15% mütləq risk həmin şəxsin yaxın 10 il ərzində aterosklerotik genezli ÜDX-dən vəfat etməsi ehtimalının 15% olmasını ifadə edir. ÜİX-nin klinik əlamətləri olmayan insanlarda ÜDX-nin əmələ gəlməsinin ümumi riskinin qiymətləndirilməsi məqsədi ilə SCORE (Systemic CОronary Risk Evaluation - koronar riskin sistemli qiymətləndirilməsi) şkalasından istifadə olunur. Həmin şkala 10 il ərzində aterosklerozla bağlı ölüm hallarının baş verməsi riskini müəyyən etməyə imkan verir.

Nisbi risk insan həyatının ayrıca bir dövründə ÜDX-nin əmələ gəlməsi ehtimalı dərəcəsini ifadə edir. Nisbi risk, adətən, risk amil(lər)i təsiri altında olan əhali arasında baş vermiş ÜDX hallarının risk amil(lər)i təsiri altında olmayan oxşar əhali arasında olan ÜDX hallarına nisbəti kimi hesablanır. Beləliklə nisbi risk, məsələn, tütünçəkmə kimi risk amilinin mövcudluğu xəstəliyin baş verməsi ehtimalının necə artırdığını göstərir. 

SCORE şkalası 10 il müddətində ÜDX-dən ölüm riskinin qiymətləndirilməsi üçün işlənib hazırlanmışdır. Yüksək ÜDX riski və aşağı ÜDX riski olan ölkələr üçün SCORE şkalasının iki modifikasiyası mövcuddur. SCORE şkalasının müəllifləri Azərbaycanı yüksək risk olan ölkələrə aid etdikləri üçün hazırkı protokolda məhz yüksək risklə qarşılaşan ölkələr üçün nəzərdə tutulan şkala verilmişdir. SCORE şkalası tək ÜİX səbəbindən deyil, eləcə də Mİ və ya aorta anevrizmasının parçalanması kimi aterosklerozun bütün ölümcül fəsadlarının risklərini qiymətləndirir. SCORE şkalası ölümcül və ya qeyri-ölümcül fəsadların əmələ gəlməsi riskini deyil, məhz ÜDX səbəbindən ölüm riskini qiymətləndirir (B)37. Şkalada cins, yaş, tütünçəkmə, SAT və ÜXS-nin səviyyələri nəzərə alınır. SCORE şkalası ümumi riskin müəyyən edilməsinin tam dolğun aləti deyil, çünki bu şkalada bütün mümkün olan risk amilləri (məsələn, XS-YSLP, şəkər, artıq bədən çəkisi, abdominal piylənmə) nəzərə alınmır.

Adətən, kişilər arasında ölümcül+qeyri-ölümcül hadisələr riski yalnız ölümcül hadisə riskindən 3 dəfə yüksək olur (B)56. Yəni SCORE şkalasına görə 5%-li ölümcül hadisə riski 15%-li ölümcül+qeyri-ölümcül hadisələr riskinə uyğundur. Ölümcül+qeyri-ölümcül hadisələr riskinin hesablanma əmsalı qadınlar arasında bir qədər yüksək (4-ə bərabərdir), yaşlı insanlar arasında isə bir qədər aşağıdır.

Risk amillərinin azaldılmasına dair tövsiyələr:


· ÜDX təzahürləri olmayan böyüklər üçün bir neçə risk faktorunun nəzərə alınması ilə (məsələn, SCORE) ümumi riskin qiymətləndirilməsi tövsiyə olunur (C)104

· Yüksək risk aşağıdakı hallarda təyin edilə bilər: təsdiq edilmiş ÜDX, ŞD, böyrəklərin xronik xəstəliklərinin orta ağır və ya ağır forması, fərdi risk faktorlarının yüksək göstəriciləri və ya SCORE şkalası üzrə yüksək riski olan xəstələrdə (C)67,104

ÜDX riskinin qiymətləndirilməsi

ÜDX-nin ümumi riskinin hesablanması bütün kateqoriyalardan olan xəstələrin aparılmasında əsas üsullardan biridir. SCORE şkalası kimi riskin proqnozlaşdırılması sistemi ən optimal qərarlar qəbul etməyə, yarımçıq müalicənin və ya dərmanların həddindən artıq təyin edilməsinin qarşısının alınmasına yardım edir.

İnsanların əksəriyyəti riskin vaxtında müəyyən edilməsi üçün ən azı 2 ildə bir dəfə həkimə müraciət etməlidir.


Bir qayda olaraq, ümumi riskin qiymətləndirilməsi həkimin konsultasiyası zamanı aşağıdakı hallarda aparılır:


· şəxs bunu istədiyi zaman


· tütünçəkmə, artıq bədən çəkisi və ya hiperlipidemiya kimi risk amillərinin biri və ya bir neçəsi mövcud olduğu halda


· ailə anamnezində erkən ÜDX və hiperlipidemiya kimi əsas risk amilləri mövcud olduğu halda

· ümumiyyətlə, yaşı 40-dan yuxarı olan kişilərdə və yaşı 50-dən yuxarı olan və ya menapauzada olan qadınlarda (lipid profilin müəyyən edilməsi də daxil olmaqla)

· ÜDX-nin simptomları olduğu halda

Praktik sağlam insanlarda ÜDX səbəbindən ölüm təhlükəsi riski risk amillərinin toplam təsiri ilə müəyyən edilir. Ümumi risk bu halda SCORE şkalası vasitəsi ilə qiymətləndirilir. SCORE qiymətləndirmə şkalası aterosklerotik mənşəli (Mİ, insult, aortanın anevrizması və s.) ölüm hadisəsinin baş verməsinin 10 illik ümumi riskini qiymətləndirir. SCORE şkalası təsdiqlənmiş aterosklerotik genezli ÜDX, I və II tip ŞD, XBX və ayrı-ayrı RA-nın səviyyəsi çox yüksək olan şəxslərə aid edilmir, çünki bu insanlarda ümumi risk ilkin olaraq çox yüksəkdir və ya yüksək hesab edilir və müvafiq olaraq intensiv korreksiya tələb olunur. SCORE şkalası Şəkil 1-də verilmişdir.

SCORE şkalası aşağıdakı parametrləri əks etdirir:


		· yaş

		· ümumi xolesterin 

		· SAT



		· cins

		· tütünçəkmə amili

		





SCORE şkalası iki hissədən ibarətdir: sol tərəfi qadınlar, sağ tərəfi isə kişilərə aiddir. Hər iki tərəfdə tütün çəkənlər və çəkməyənlər üçün sütunlar var. Sütunlar müvafiq yaşlara uyğun olaraq 5 sektordan ibarətdir (aşağıdan yuxarıya: 40, 50, 55, 60 və 65 yaş). Hər sektorun üfüqi sıraları SAT-nin, şaquli sütunlar isə ÜXS-nin qanda müvafiq səviyyəsinə uyğundur. Xətt ilə sütunun kəsişməsində olan xanada göstərilən rəqəm ÜDX-dən 10 illik ümumi ölüm riskinə uyğundur. 1%-dən aşağı olan risk – aşağı, 1-5% – orta, 5-10% – yüksək, 10%-dən yuxarı – çox yüksək hesab edilir. SCORE şkalası eyni zamanda riskin dərəcələrinin rənglə seçilməsini də təklif edir.

SCORE şkalasından istifadə qaydası

Praktik misal: kişi, 54 yaşında, siqaret çəkir, sistolik AT 140 mm c.s., ÜXS 4 mmol/l. ÜDX-dən 10 illik ümumi ölüm riskinin qiymətləndirilməsi üçün cədvəldə pasiyentin yaşına, cinsinə və tütünçəkmə amilinə uyğun sektoru tapmaq lazımdır. Həmin sektor daxilində üfüqi olaraq onda SAT-yə, şaquli olaraq isə ÜXS-yə uyğun olan xananı tapmaq lazımdır. Həmin xanada olan rəqəm bu şəxsin yaxın 10 il ərzində ÜDX-dən ümumi ölüm riski dərəcəsinin faiz göstəricisidir. Qeyd olunan misalda bu rəqəm 3-ə bərabərdir. Beləliklə sözü gedən şəxsin yaxın 10 il ərzində ÜDX-dən ölməsi ehtimalı 3% təşkil edir. ÜDX-nin əmələ gəlməsi ehtimalı isə dəfələrlə yüksək ola bilər: ölümcül hadisə riskinin ölümcül+qeyri-ölümcül ürək-damar hadisələri riskinə çevrilməsi üçün SCORE şkalasına görə 3-ə (qadınlarda isə 4-ə) vurulmalıdır.
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Şəkil 1. SCORE şkalası

Gənc yaşlarda, hətta çox saylı RA mövcud olan hallarda, yaxın 10 il ərzində ÜDX-dən ümumi ölüm riskinin çox aşağı olması çox yüksək nisbi riski gizlədə və bununla həm həkimi, həm də pasiyenti yanlış istiqamətləndirə bilər. Bununla əlaqəli ümumi riski ölçən SCORE şkalasına əlavə olaraq nisbi risk şkalasından da istifadə etmək vacibdir.


Nisbi risk şkalası pasiyentin yaşına və cinsinə aid edilmir, qalan sahələrdə isə onun istifadə texnologiyası SCORE şkalasına uyğundur: tütünçəkmə statusuna, ÜXS və SAT-yə uyğun xananı müəyyən etmək lazımdır (Şəkil 2). Nisbi risk şkalasının istifadəsi həmin kateqoriya insanlarda həyat tərzinin dəyişdirilməsi üçün ehtiyacların həllinə yardım edir.
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Şəkil 2. Nisbi risk şkalası

Praktik misal: kişi, 45 yaşında, siqaret çəkir, SAT 180 mm c.s., ÜXS qanda 8 mmol/l, 10 illik ümumi ölüm riski cəmi 4% təşkil edir (SCORE şkalasına görə), hətta heç bir müalicə olmazsa belə. Lakin nisbi risk şkalası (Şəkil 2) göstərir ki, onun nisbi ölüm riski eyni yaşlı, lakin risk amilləri olmayan şəxs ilə müqayisədə 12 bənd daha yüksəkdir (yəni 12% təşkil edir).

Qeydlər:

· Aşağıdakı hallarda həqiqi ümumi risk SCORE şkalası ilə müəyyən edilən göstəricidən yüksək ola bilər:


· oturaq həyat tərzi və mərkəzi piylənmə 


· ailə anamnezində erkən ÜDX 


· sosial-iqtisadi xüsusiyyətlər 


· ŞD (SCORE şkalası yalnız hədəf orqanlarının əhəmiyyətli zədələnməsi olmayan I tip ŞD-dən əziyyət çəkənlər üçün nəzərdə tutulur). Şəkərin səviyyəsi qanda artdıqca risk də artır


· YSLP səviyyəsi aşağı və triqliserid səviyyəsi yüksək olan şəxslər (B)38

· latent ateroskleroz (məsələn, braxiosefal arteriyanın ultrasəs müayinəsi zamanı aşkarlanan)


· orta ağır və ağır XBX (QFS <60 ml/dəq/1,73 m2)


· Aşağı riski olan insanlara həmin statusu saxlamaq təklif edilməlidir. Universal tövsiyələr olmadığı üçün profilaktik tədbirlərin intensivliyi risk artdıqca artırılmalıdır: ÜDX-dən ölüm riski >5% olan şəxslər intensiv müşahidə altında olmalı və konsultasiya edilməli və vaxtaşırı medikamentoz müalicə almalıdırlar. Risk >10% olduğu zaman isə xəstələrin əksəriyyətinə medikamentoz müalicə təyin olunur

· Kişilərlə müqayisədə qadınlarda ÜDX-nin əmələ gəlməsi riski daha aşağıdır və bu xəstəliklərin əmələ gəlməsi onlarda 10 il daha gec baş verir, lakin bundan tam yan keçmək mümkün olmur


· Risklərin hesablanmasının ümumi üsulu kifayət qədər çevikdir: əgər hər hansı risk amilini aradan qaldırmaq mümkün deyilsə, ümumi riski endirmək digər risk amillərinin azaldılması hesabına mümkündür

· Artıq ÜDX diaqnozu qoyulmuş şəxslər, I və II tip ŞD, XBX və bəzi RA-ları çox yüksək səviyyədə olanlar aterosklerotik mənşəli hadisənin baş verməsinə görə yüksək və ya çox yüksək risk qrupundadırlar və bu səbəbə görə onlarda bütün risk amillərinə müdaxilənin aparılması tələb olunur. KKS və ya insult kimi klinik hadisəni yaşayan xəstələrə avtomatik olaraq risk amillərinə təsir edilməsi və onların idarə olunması təyin olunur

Risk qruplarının təsnifatı

1.
Çox yüksək risk qrupuna aşağıdakı vəziyyətləri olan şəxslər aiddir:


· İnvaziv və ya qeyri-invaziv müayinələr (məsələn, koronar angioqrafiya, radioizotop müayinə üsulları, stress exokardioqrafiya, karotid arteriyaların ultrasəs müayinəsi) nəticəsində müəyyən edilmiş ÜDX, keçirilmiş Mİ, KKS, damarlar üzərində əməliyyat (dərialtı koronar müdaxilə və ya aorta koronar şuntlama) və digər revaskulyarizasiya əməliyyatları, ÜİX, periferik arterial damar çatışmazlığı


· ŞD (I və ya II tip) bir və ya bir neçə ürək-damar risk faktoru ilə və/və ya hədəf orqanlarının zədələnməsi (mikro-albuminuriya: 30-300 mq/gündə)


· Ağır XBX (QFS <30 ml/dəq/1,73 m2)


· SCORE şkalası ilə hesablanmış 10 illik 10%-dən artıq olan ölümlə nəticələnən ÜDX riski 

2.
Yüksək risk qrupuna aşağıdakı vəziyyətləri olan şəxslər aiddir:


· Ailəsində dislipidemiya və ya ağır arterial hipertoniya kimi əhəmiyyətli tək bir risk amili 


· ÜDX-nin risk amilləri və ya hədəf orqanlarının zədələnməsi olmadan ŞD (I və ya II tip)

· Orta ağır XBX (QFS 30-59 ml/dəq/1,73 m2)

· SCORE şkalası ilə hesablanmış ölümlə nəticələnən 10 illik ÜDX riski 5-10%

3.
Orta risk qrupuna aşağıdakı vəziyyətləri olan şəxslər aiddir:


· SCORE şkalası ilə hesablanmış 10 illik risk 1-5%. Orta yaşlı bir çox şəxslər bu kateqoriyaya aiddirlər 

4.
Aşağı risk qrupuna aşağıdakı vəziyyətləri olan şəxslər aiddir:


· Orta risk qrupuna aid edilən risk amilləri aşkarlanmayan halda, SCORE şkalası ilə hesablanmış 10 illik ÜDX riski   1%-dən az 

ÜDX-nin RİSK AMİLLƏRİ

İrsi meyillilik


Bu günə qədər ÜDX-nin erkən əmələ gəlməsində irsi meyilliliyə dair birmənalı anlaşılma yoxdur. Buna baxmayaraq bir çox ÜDX riski amillərində irsiliyin roluna dair təkzibedilməz sübutlar mövcuddur. Bu səbəbdən aterosklerotik proseslə müəyyən edilmiş xəstəliklər və ya risk amillərinin əksəriyyəti (yüksək AT, ŞD, hiperlipidemiya) xəstənin yaxın qohumlarında (55 yaşadək kişilər və 65 yaşadək qadınlar) dəqiqliklə müəyyən edilməlidir176.

Yaş və cins

Yaşın artması+kişi cinsi ÜDX-nin yaranması riskini artırır və riskin müəyyən edilmiş parametrləridir37.


İnsanın yaşı, onun məlum və naməlum ÜDX riski amillərinin təsiri altında olduğu müddəti əks etdirən faydalı markerdir. Nisbətən gənc insanlar bütün risk amillərinin mövcudluğuna baxmayaraq mütləq aşağı ÜDX riski qrupuna aid olurlar. Məsələn, tütünçəkən, SAT 180 mm c.s., qanda XS 8 mmol/l olan 45 yaşlı kişi, hətta heç bir müalicə olmadan 10 illik müddətə 4%-lik riskə (SCORE şkalasına görə) malikdir. Beş il sonra, yaşı 50-yə çatanda, onun 10 illik riski təhlükəli həddə (14%) çatmış olacaq və medikamentoz müalicənin aparılmasında ehtiyac yaranacaqdır.


Qadınlar üçün risk eyni yaşda olan kişilərlə müqayisədə daha aşağıdır. Bir qayda olaraq, 60 yaşlı qadınlarda ÜDX riski göstəriciləri 50 yaşlı kişilərin həmin göstəricilərinə uyğundur.

Hazırda bütün Avropa ölkələrində ÜDX qadınlar arasında ölüm hallarının əsas səbəbidir. ÜDX-dən 75 yaşadək ölən qadınlar 42%, kişilər isə 38% təşkil edir57. Qadınlar arasında ÜDX-nin (ÜDX fəsadlaşmaları deyil) daha az yayılması daxili estrogenlərin qoruyucu təsiri və eləcə də, kişilərin və qadınların qidalanmasında yağların səviyyəsinin fərqli olması ilə izah edilə bilər90.


ÜDX risklərinin təyini və onların dinamikada müşahidə edilməsi xüsusilə simptomsuz ÜDX olan qadınlar və yaşlı insanlar üçün əhəmiyyətlidir. Bu səbəbdən qadınlarda və yaşlı insanlarda digər qruplarda olduğu kimi spesifik müalicənin (В)84,128 müəyyən edilməsi məqsədi ilə ÜDX risklərinin qiymətləndirilməsi aparılmalıdır.


Həm kişilərdə, həm də qadınlarda tütünçəkmədən imtina, fəal həyat tərzinin tətbiqi, bədən çəkisinin normallaşdırılması və normal AT və qanda XS səviyyəsi olduqda, eləcə də, vaxtlı-vaxtında nəzarət (və normadan kənarlaşma zamanı korreksiya) aparıldıqda ÜDX riski azaldıla bilər.

Psixo-sosial risk amilləri

Aşağı sosial-iqtisadi status (C)56, yetərli olmayan sosial dəstək (B)56, işdə və ailədə stress (C)56, depressiya və həyəcan (B)56, düşmənçilik və şəxsiyyətin D tipi ÜDX-nin əmələ gəlməsi riskini artırır, onun klinik gedişatını və proqnozun pisləşməsini müəyyənləşdirir. Psixo-sosial amillərin ürək-damar riski ilə əlaqələndirən mexanizmlərinə qeyri-sağlam həyat tərzi (ən çox tütünçəkmə, qeyri-sağlam qidanın seçilməsi və fiziki aktivliyin çatışmazlığı), həyat tərzinin dəyişdirilməsi və medikamentoz terapiya tövsiyələrinə əməl edilməməsi daxildir7,28,137,153,166,173.


Psixo-sosial risk amillərinə dair tövsiyə


· Psixo-sosial risk amilləri anamnez toplandıqda və ya standartlaşdırılmış sorğu vasitələri ilə qiymətləndirilməlidir. Müvafiq klinik müdaxilələrin aparılması həyat keyfiyyətini artırmaq və ÜİX-nin proqnozunu yaxşılaşdırmaq məqsədilə nəzərdən keçirilməlidir (B)85,135

Psixo-sosial risk amillərinin xüsusiyyətləri

Depressiya, düşmənçilik və sosial təcrid olunma, adətən, aşağı sosial-iqtisadi statusu olan və/və ya xronik stress altında olan kişi və qadınlarda müşahidə olunur28,166.


Depressiya sonradan ÜİX-nin əmələ gəlməsinin prediktorudur (B)100,128,176 və onun proqnozunu pisləşdirir100. Depressiyalı xəstələrdə riskin daha yüksək olması trisiklik antidepressantların yan təsiri səbəbindən də ola bilər34,70.

Həyəcan ÜİX-nin əmələ gəlməsinin132 və Mİ-dən sonra baş verəcək xoşagəlməz hadisələrin133 müstəqil amilidir.

Düşmənçilik və əsəb həm sağlam insanlarda, həm də ÜDX olan xəstələrdə yüksək ürək-damar hadisəsi riski ilə əlaqələnir30. Hirsini daxilində saxlayan ÜDX xəstələri arzuolunmaz ürək-damar hadisəsinin daha yüksək riskinə məruz qalırlar45.

D tipli şəxsiyyət (“distressed” – əzab çəkən) geniş spektr mənfi emosiyaların davamlı hiss olunmasına meyillilik (neqativ affektlik) və digər şəxslərlə münasibətdə özünü ifadə etməkdə sıxılma (sosial sıxılma) deməkdir. Şəxsiyyətin D tipli olmağı hətta depressiv simptomların, stressin və əsəbin nəzərə alınmasından sonra ÜDX olan xəstələrdə arzuolunmaz proqnozun prediktorudur (B)46.

Psixo-sosial risk amillərinin qiymətləndirilməsi

ÜDX və ürək-damar riski amilləri olan insanlarda psixo-sosial amillərin qiymətləndirilməsi xəstənin fərdi risk xüsusiyyətlərinə görə profilaktik tədbirlərin planlaşdırılmasında əsas məqamdır. Həkim qəbulu zamanı psixo-sosial amillərin ilkin qiymətləndirilməsi   Cədvəl 1-də təsvir olunduğu kimi aparıla bilər.


Cədvəl 1. Psixo-sosial risk amillərinin klinik təcrübədə qiymətləndirilməsi üçün əsas suallar

		Aşağı sosial-iqtisadi status

		Sizin hansı təhsiliniz var?



		

		Siz fiziki işlə məşğul olursunuz?



		Ailədə və işdə stress

		Siz iş yerində olan tələblərin öhdəsindən gələ bilirsiniz? bilirsinizmi?



		

		İş yerinizdə əməyinizə layiqli qiymət verilir?



		

		Həyat yoldaşınızla ciddi problemləriniz var?



		Sosial təcrid olunma

		Siz tək yaşayırsınız?



		

		Etibarlı insana ehtiyacınız varmı?



		Depressiya

		Özünüzü dilxor, depressiv və ya ümidsiz hiss edirsinizmi?



		

		Siz həyata marağınızı və ya həzz almaq qabiliyyətinizi itirmirsiniz?



		Həyəcan

		Nə qədər tez-tez özünüzü əsəbi, həyəcanlı və ya qıcıqlanmış hiss edirsiniz?



		

		Nə qədər tez-tez öz həyəcanınıza nəzarət edə və ya onu dayandıra bilmirsiniz?



		Düşmənçilik

		Nə qədər tez-tez cüzi səbəbdən əsəbləşirsiniz?



		

		Nə qədər tez-tez digər insanların vərdişləri Sizi əsəbləşdirir?



		D tipli şəxsiyyət

		Yekun vursaq, nə qədər tez-tez özünüzü həyəcanlanmış, qıcıqlanmış və ya məyus hiss edirsiniz?



		

		Öz hisləriniz və ya fikirlərinizlə digər insanlarla bölüşməkdən çəkinirsiniz?





Bir və daha çox suala müsbət cavab SCORE şkalasına əsasən müəyyən edilmiş riskdən daha yüksək ÜDX riskinə dəlalət edir.


Psixo-sosial risk amillərinin korreksiyasına dair tövsiyələr 

· Psixo-sosial risk amillərinin korreksiyası və xəstəliyə qalib gəlmək məqsədi ilə özündə sağlam həyat tərzinin, fiziki məşqlərin və psixoloji təsirin əsaslarını əhatə edən multimodal davranış müdaxilələri tövsiyə olunmalıdır (A)94,129

· Depressiyanın, həyəcanın və düşmənçiliyin klinik əhəmiyyətli əlamətləri olduğu halda psixoterapiyanın aparılması, dərman vasitələrinin təyin edilməsi və hər ikisinin birgə tətbiqi mümkündür. Belə yanaşma affektiv simptomların korreksiyasına və sağlamlıqla bağlı həyat keyfiyyətinin yaxşılaşmasına təkan verə bilər (B)85,94,129

Psixoloji müdaxilələr psixo-sosial stressi azaldır, sağlam həyat tərzinin formalaşmasına imkan yaradır və ÜDX-nin qarşısının alınmasına kömək edir. Müdaxilələrə fərdi və ya qrup şəklində psixoloji konsultasiyalar, koqnitiv-davranış terapiyası, stress səviyyəsinin azaldılmasına dair proqramlar, meditasiya, auto-treninq, bioloji əks-əlaqə, tənəffüs çalışmaları, yoqa və/və ya əzələ relaksasiyası metodikaları daxildir94,129. 

Həyat keyfiyyətinə və tibbi nəticələrə təsir baxımından psixo-sosial amillərin əhəmiyyəti, eyni ilə klinik taktika kimi, xəstə ilə müzakirə edilməlidir. Müdaxilələr proqramı mövcud olan risk amillərinin toplusu əsasında fərdi şəkildə gender aspektlərinin nəzərə alınması şərti ilə işlənib hazırlanmalıdır.

Psixo-sosial RA-nın korreksiyası xəstələrin psixoloji statusunun, həyat keyfiyyətinin yaxşılaşmasına, medikamentoz müalicə rejiminə riayət etmələrinə və həyat tərzinin müsbət istiqamətdə dəyişdirilməsinə təkan verir. Psixo-sosial stressin azaldılmasına yönəlmiş psixoloji müdaxilələr, xüsusilə hədəfli davranış dəyişikliklərinə nail olmuş xəstələrdə, ÜİX-nin klinik təzahürlərinin profilaktikasına müsbət təsir etmiş olur (A)39.


Sosial dəstəyi aşağı səviyyədə olan şəxslərlə RA barədə izahedici söhbətlərin aparılması tələb olunur. Xəstələrə sosial kontaktlar, rəsmi və qeyri-rəsmi maraq birliklərində olmaq və eləcə də qrup şəklində psixoloji təlimlərdə iştirak tövsiyə olunur.


Toplam kardiovaskulyar riski yüksək olan şəxslərə, psixoemosional stress səviyyəsi yüksək olan ÜDX xəstələrinə stressin idarə edilməsinə dair tövsiyələr verilməlidir. Stressin idarə edilməsi proqramları xəstələrin subyektiv rifahlarının yaxşılaşdırılması ilə yanaşı risk amillərinin səviyyəsinin azalması və ÜDX nəticələrinin yaxşılaşdırılmasına yardım göstərir129,94. Bu halda:


· iş və istirahət rejimi normallaşdırılmalı


· yuxu üçün ən az 7-8 saat ayrılmalı


· məzuniyyətdən müntəzəm şəkildə istifadə edilməli


· fiziki aktivlik artırılmalı (xüsusilə, üzgüçülük, digər su və aerob məşğələ növləri tövsiyə olunur)


· relaksasiyanın sadə texnikaları mənimsənilməlidir


Müstəqilliyin və iş prosesinə nəzarətin artırılmasına yönəldilmiş iş şəraitinin dəyişdirilməsi sosial dəstəyin artırılmasına və fizioloji stressə olan reaksiyanın qabarıqlığının azaldılmasına kömək edə bilər. Menecerlərin və rəhbərlərin iş streslərinin azaldılması onların sağlamlığına müsbət təsir göstərir və eləcə də onların tabeliyində olan işçilərin sosial dəstəyini artırmış olur156.


Düşmənçilik hissinin təzahürləri olan ÜİX xəstələrində davranış baxımından qiymətləndirilən həmin hislərin və eləcə də depressiyanın, sakit vəziyyətdə ürək döyüntüsünün tezliyinin, psixoemosional stressə olan kardiovaskulyar reaksiyanın azaldılmasına və sosial dəstəyin və həyatdan razıqalma hissinin artırılmasına imkan verən qrup şəklində olan müdaxilələr təsirli olur. Qadınlar üçün stressin təzahürlərinə yönəldilmiş xüsusi qrup davranış terapiyası metodikaları faydalı ola bilər20,31,114.


Tələb olunduğu halda psixoloqun/psixoterapevtin fərdi və ya qrup şəklində konsultasiyası məqsədəuyğundur. Klinik əhəmiyyəti olan həyəcan, depressiya və qarışıq vəziyyətlərdə qeyri-medikamentoz (psixoterapiya, fiziki aktivliyin artırılması və keçirilmiş Mİ-dən, miokardın revaskulyarizasiyası əməliyyatlarından, insultdan sonra reabilitasiya) və ya həkim-mütəxəssis tərəfindən təyin edilmiş medikamentoz (həyacanı sakitləşdirən dərmanlar, benzodiazepin trankvilizatorlar və ya anti-depressantlar ilə) terapiya tövsiyə olunur.

Riskin digər biomarkerləri

ÜDX risklərinin qiymətləndirilməsi üçün əhəmiyyətli olan ikisistemli biomarker qrupu müəyyən edilmişdir:


· iltihabi: yüksək həssaslığı olan CRZ, fibrinogen


· trombotik: homosistein, lipoproteinlə bağlı fosfolipaza (LpPLA2)


Bu biomarkerlər yalnız SCORE şkalasına görə müəyyən edilmiş ürək-damar riski qiymətinə əlavə edildikdə məhdud əlavə əhəmiyyətə malikdir. Həmin biomarkerlər hesabına ixtisaslaşmış sahədə əlavə məlumat əldə etmək və orta, qeyri-adi və ya müəyyən edilməyən risk səviyyəsi olan xəstələrin spesifik alt-qruplarında (məsələn, çoxsaylı əsas klassik risk amilləri olmayan, lakin ateroskleroz və ya aterosklerozun inkişaf etməsi əlamətləri ilə əlaqəli nadir metabolik, iltihabi, endokrin və ya sosial amilləri olan simptomsuz xəstələrdə) ürək-damar risklərinin daha dəqiq qiymətləndirilməsini təmin etmək mümkündür.

İltihabi: yüksək həssaslığı olan CRZ, fibrinogen. Yüksək həssaslığı olan CRZ qeyri-stabil aterosklerotik düyünlərin əmələ gəlməsinə təkan verən risk amilidir. Lakin bu yeni biomarkerin risklərin qiymətləndirilməsi şkalasına əlavə edilməsinin kifayət olmayan dəqiqlik, digər klassik əsas risk amillərindən asılılıq və eləcə də sınağın qiymətinin yüksək olması kimi bir neçə zəif məqamı var. Eyni xüsusiyyətlər fibrinogenə də aiddir86.

Trombotik. Homosistein ÜDX-nin müstəqil risk amili kimi qiymətləndirilir. Onun riskə təsir əhəmiyyəti kiçikdir və həmişə sabit olmur128. Homosistein ÜDX riskinin qiymətləndirilməsi üçün “ikinci dərəcəli” marker hesab edilir.

Son zamanlarda lipoproteinlə bağlı fosfolipaza 2 düyünün dağılmasının və aterotrombotik hadisənin müstəqil risk amili kimi nəzərdən keçirilir. LpPLA2 ÜDX riskinin qiymətləndirilməsinin “ikinci sıra” markeri olaraq qalır64.

İltihab biomarkerlərinə dair tövsiyələr

· yüksək həssaslığa malik CRZ (B)18 və fibrinogen (С)86 qeyri-adi və ya orta ÜDX riski xüsusiyyətləri olan xəstələrdə riskin daha təkmilləşdirilmiş qiymətləndirilməsi çərçivəsində istifadə edilə bilər

· yüksək həssaslığa malik CRZ və fibrinogen aşağı riskli simptomsuz və ÜDX-nin əmələ gəlməsinin 10 illik riskinin qiymətləndirilməsi üçün yüksək riski olan xəstələrdə ölçülməməlidir (С)18,86

Tromboz biomarkerlərinə dair tövsiyələr

· Homosistein qeyri-adi və ya orta ÜDX riski xüsusiyyətləri olan xəstələrdə riskin daha təkmilləşdirilmiş qiymətləndirilməsi çərçivəsində müəyyən edilə bilər (С)33

· Homosistein ÜDX-nin profilaktikasının monitorinqi məqsədi ilə təyin edilməməlidir (С)33

· LpPLA2 yüksək riski və ya təkrar aterotrombotik hadisəsi olan xəstələrdə riskin daha təkmilləşdirilmiş qiymətləndirilməsi çərçivəsində təyin edilə bilər (С)64

Ürək-damar xəstəliklərinin profilaktikasında                   vizuallaşdırma üsulları

Orta riski olan şəxslərdə ÜDX riskinin qiymətləndirilməsi zamanı vizuallaşdırma üsulları əhəmiyyətli ola bilər. Koronar damarların aterosklerozunun nəticələrini velosiped, yüyürmə cığırı kimi müxtəlif qeyri-invaziv fiziki yükləmə üsulları vasitəsi ilə tredmil sınağı və EKQ, stress-exokardioqrafiya, radionuklid ssintiqrafiya yolu ilə obyektiv olaraq qiymətləndirmək mümkündür. Əfsuslar olsun ki, çox hallarda ÜDX-lərin ilk təzahürü qəftlətən baş verən ölüm olur. Preventiv proqramın işlənməsi üçün xəstəliyi olan asimptomatik pasiyentlərin aşkar edilməsi həlledici amildir.


Vizual üsullara dair tövsiyələr

· yuxu arteriyalarının intima-mediasının qalınlığının ölçülməsi və/və ya aterosklerotik düyünlərinin mövcudluğunun yoxlanılması orta riskli simptomsuz xəstələrdə ÜDX risklərinin qiymətləndirilməsi zamanı nəzərə alınmalıdır (В)113

· orta riskli simptomsuz xəstələrdə ÜDX risklərinin qiymətləndirilməsi zamanı TÇİ nəzərə alınmalıdır (В)69,165

· koronar damarların və koronar kalsiumun qiymətləndirilməsi ilə aparılan kompüter tomoqrafiyası orta riskli simptomsuz xəstələrdə ÜDX risklərinin qiymətləndirilməsi zamanı nəzərə alınmalıdır (В)145,103

· fiziki yükləmə ilə elektrokardioqrafiya orta riskli simptomsuz xəstələrdə (o cümlədən az hərəkətli həyat tərzi keçirənlərin fəal hərəkətlərə başlamalarından əvvəl), xüsusilə də fiziki yükləməyə dözümlülük kimi qeyri-elektrokardioqrafik göstəricilərə diqqət yetirildikdə, ÜDX risklərinin qiymətləndirilməsi zamanı nəzərə alınmalıdır (С)66,87

Tütünçəkmə

Tütünçəkənlərin davranışlarının dəyişdirilməsi ÜDX olan xəstələrin sağlamlıqlarının yaxşılaşdırılması üçün əsas amillərdəndir.

Tütünçəkmə ilə bağlı tövsiyələr


· istənilən növ tütün məmulatlarından istifadə güclü və müstəqil ÜDX riski amilini təşkil edir və bundan qaçmaq lazımdır (B)50,158

· passiv tütünçəkmə ÜDX riskini artıran risk amilidir və bundan qaçmaq lazımdır (B)76,93

· gənc insanlara tütünçəkməyə başlamaması üçün dəstək verilməlidir (C)27

· hər bir tütünçəkən insan bu vərdişdən imtinaya dair məsləhət və dəstək almalıdır (A)88

Tütünçəkmə qarşısı alına bilinən ölüm hallarının 50%-ni təşkil edir və bu ölümlərin yarısının səbəbi də ÜDX-dir. Tütünçəkmə bütün ÜDX-nin əmələgəlmə riskini artırır: ÜİX, işemik insult, periferik arteriyaların xəstəliyi, aortanın abdominal hissəsinin anevrizmaları. SCORE qiymətləndirməsinə görə, ÜDX-dən 10 illik ölüm riski tütün çəkməyənlərlə müqayisədə tütünçəkənlər arasında 2 dəfə yüksəkdir. Bununla yanaşı miokard infarktının nisbi riski yaşı 60-dan yuxarı olan tütün çəkənlər arasında çəkməyənlərlə müqayisədə 2 dəfə, yaşı 50-dən az olanlar arasında isə 5 dəfə yüksəkdir54,124.


Tütünçəkmə ilə əlaqəli risk qadınlar arasında kişilərlə müqayisədə əhəmiyyətli dərəcədə yüksəkdir54,124. 


Tütünçəkmə ilə bağlı riskin həcmi gün ərzində çəkilən siqaretlərin sayından asılıdır və bu halda mənfi təsir göstərməyən aşağı hədd mövcud deyil125. Tütünçəkmə stajının da öz rolu var. İstənilən növ tütün məmulatlarının, o cümlədən, tərkibində qatranın həcmi az olan “yüngül” və ya “yumşaq” adlanan siqaretlər, filtrli siqaretlər, siqarlar və tənbəki çubuqları məhvedici təsirə malikdir27. Çəkilmə formasından (o cümlədən qəlyan) asılı olmayaraq tütünçəkmə təhlükəlidir174. Tüstüsüz tütün məmulatlarının istifadə edilməsi daha az dərəcədə, lakin statistik sübut edilmişdir ki, Mİ-nin və insult riskinin artmasına gətirib çıxarır22.


Toplanmış məlumatlar göstərir ki, passiv tütünçəkməyə məruz qalanlar arasında da ÜİX riski artır76,91,126. Passiv tütünçəkməyə məruz qalan insanlarda151 ÜDX riski 30%-ə qədər artmış olur. Həm sağlam, həm də ÜİX olan şəxslər arasında passiv tütünçəkmənin təsirinin minimal səviyyəyə qədər azaldılması zəruridir.


Hazırda tütünçəkən insanlar arasında heç vaxt çəkməyən və ya əvvəllər çəkən insanlarla müqayisədə risk daha yüksəkdir və həmin risk çəkilən siqaretlərin sayı çox olduqca daha yüksəkdir.


ÜDX riskinin artması tütünçəkmə ilə aterosklerozun inkişafının sürətlənməsi və trombların əmələ gəlməsi tezliyinin çoxalması ilə əlaqəlidir.

Tütünçəkmədən imtina(

Bütün tütünçəkənlər bu vərdişdən imtina etməyə təşviq edilməlidirlər. Tütünçəkmənin intensivliyinin azaldılması (nikotin abstinensiyası simptomlarının profilaktikası məqsədi ilə) tütünçəkmədən imtinaya alternativ kimi tövsiyə oluna bilməz, çünki bu halda yalnız sağlamlığa dəyən zərərin cüzi azalması baş vermiş olur.

Tütünçəkmədən imtinaya qarşı heç bir yaş məhdudiyyəti qoyulmur. Tütünçəkənlərə və yüksək ÜDX riski olanlara və ÜDX diaqnozu qoyulmuş tütün çəkməyən şəxslərə passiv tütünçəkmənin zərərləri və ondan imtinanın əhəmiyyəti barədə tövsiyələr verilməlidir.


Tütünçəkmədən imtinanın bəzi üstünlükləri özünü dərhal göstərir, bəzilərinin üzə çıxması üçün isə zaman tələb olunur.


Tütünçəkmədən imtina edildikdən 10-15 il sonra risk heç vaxt çəkməyən insanların riski səviyyəsinə yaxınlaşır, lakin heç bir zaman həmin səviyyəyə çatmır79, çünki aterosklerotik düyünlərin əmələ gəlməsi prosesi heç zaman tam olaraq geri dönmür. ÜDX olmayan və tütünçəkmədən imtina etmiş insanlarda risk hazırda çəkənlərlə heç vaxt çəkməyənlərin riskinin tam ortasındadır (A)79.


Keçirilmiş Mİ-dən sonra tütünçəkmədən imtina potensial olaraq bütün digər profilaktik tədbirlərdən daha effektivdir (B)40. 

Klinik təcrübədə xəstənin tütünçəkmədən imtina etməyə çalışmağa hazır olmasının qiymətləndirilməsi, sağlamlığa dəyən zərər barədə qısamüddətli söhbət və sonrakı müşahidə ilə tütünçəkmədən imtina planının birgə tərtib edilməsi ilkin konsultasiya zamanı ən mühüm ilk addımlardandır. Tütünçəkən şəxsin tütünçəkmədən imtina etməsi üçün konsultasiya zamanı tütünçəkmədən imtina etmə üzrə alqoritmə (Cədvəl 2) riayət etmək lazımdır.


İmtinaya yardımın və farmakoloji təsir növünün müəyyən edilməsi zamanı gün ərzində çəkilən siqaretlərin sayını və tütündən asılılıq dərəcəsini nəzərə almaq lazımdır71 (adətən, qiymətləndirmə üçün Faqerstrem testindən istifadə olunur (Cədvəl 3)). Bu halda tütünçəkənləri məlumatlandırmaq lazımdır ki, tütünçəkmədən imtinadan sonra onların çəkisi təxminən 5 kq arta bilər və tütünçəkmədən imtinanın faydası çəkinin artması riskindən daha üstündür.


Tütünçəkmədən imtinanın dəstəklənməsi üçün                    farmakoloji vasitələr

Tütünçəkmədən imtinanın gücləndirilməsi üçün nikotin əvəzedici terapiya (NƏT), bəzi hallarda vareniklin (A)56 və ya bupropion (A)56 təyin edilir. NƏT, vareniklin və ya bupropion xəstə ilə tütünçəkmənin dayandırılması tarixi razılaşdırıldıqda, adətən, xəstələrə abstinensiyanın müalicəsi üçün təyin edilir107. Saqqız (A)56, transdermal plastır (A)56, nazal sprey (A)56, inqalyator (A)56 və ya dilaltı həblər (B)56 formasında NƏT ilk həftələr və aylar ərzində tütünçəkmədən imtina stressinin yüngülləşdirilməsi üçün geniş yayılmış vasitələrdir126.


Daha sonrakı nəticələr baxımından antidepressant bupropion uzun müddət ərzində tütünçəkmədən imtinaya kömək edir və belə təsir NƏT ilə müqayisə olunandır. Vareniklinin təyin edilməsi farmakoloji dəstəyin olmaması ilə müqayisədə, ÜDX xəstələri də daxil olmaqla, tütünçəkmədən uzunmüddətli imtina hallarının sayının üç-dörd dəfə artmasına gətirib çıxarır26,131. Yanaşı təsirlər nadir hallarda, lakin kifayət qədər ciddi olur, o cümlədən depressiya, həyəcanlanma, narahatlıq və özünəqəsd cəhdləri. Məhz buna görə psixi anamnez və özünəqəsd riskinin qiymətləndirilməsi onun təyin edilməsindən əvvəl aparılmalıdır. Yanaşı gedən xəstəliklər və ya psixi pozuntular olduğu hallarda söhbətlər aparmaq və NƏT tövsiyə olunur; NƏT-dən başqa digər dərman vasitələrinin təyin edilməsi təxirə salınmalıdır.


Cədvəl 2. Tütünçəkmədən imtina etmə üzrə alqoritm
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Cədvəl 3. Nikotindən asılılıq səviyyəsini təyin edən test


(Faqerstrem testi)


Seçdiyiniz cavaba uyğun rəqəmi qeyd edin


		Yuxudan oyanandan sonra birinci siqareti nə vaxt çəkirsiniz? 

		5 dəqiqə ərzində


6-30 dəqiqə müddətində


31-60 dəqiqə müddətində


60 dəqiqədən cox

		3


2


1


0



		Siz gündə neçə siqaret çəkirsiniz (orta hesabla)? 

		11-dən az 


11-20 


21-30 


30-dan çox 

		0


1


2


3



		Tütünçəkmə qadağan olunan yerlərdə çətinlik hiss edirsinizmi (məsələn, təyyarədə, kinoteatrda)? 

		Bəli 


Xeyr 

		1


0



		Sizin üçün günün hansı vaxtında çəkilən siqaretdən imtina etmək daha çətindir? 

		Səhər çəkilən ilk siqaretdən 


Digərindən 

		1


0



		Yuxudan oyanandan sonra ilk saatlar ərzində siqareti günün digər saatlarına nisbətən daha çox çəkirsiniz? 

		Bəli 


Xeyr 

		1


0



		Xəstə olanda siqaret çəkirsiniz? 

		Bəli 


Xeyr 

		1


0



		0-3 bаll 
Nikotindən asılılığın yüngül səviyyəsi. Siz dərman vasitələ-
rindən istifadə etmədən tütünçəkmədən imtina edə bilərsiniz.


4-6 ball 
Nikotindən asılılığın orta səviyyəsi. İradənizi toplayaraq 
tütünçəkmədən imtina edə bilərsiniz.


7-10 bаll
Nikotindən asılılığın yüksək səviyyəsi. Siz həkim məsləhəti ilə 
dərman vasitələrindən istifadə edərək tütünçəkmədən imtina edə 
bilərsiniz.





Tütünçəkmədən imtinaya yardım üçün farmakoloji vasitələr qısa kurslarla təyin edilməlidir, çünki onların uzunmüddətli istifadə zamanı effektivliyinə və təhlükəsizliyinə dair məlumat mövcud deyil.


Fərdi və eləcə də qrup məşğələləri tütünçəkmədən imtinaya yardım üçün faydalıdır126,152. Partnyorun və ailənin dəstəyi olduqca vacibdir. Ən yaxşı dəstək bir ailənin bir neçə üzvünün tütünçəkmədən birgə imtina etməsidir. Həkimlər və digər tibb işçiləri şəxsən nümunə olmalı və tütünçəkmədən çəkinməlidirlər. 

QİDALANMA

Qidalanmaya dair tövsiyə


· Sağlam qidalanma ÜDX profilaktikasının əsasıdır (B)19,78,106

Qidalanma xüsusiyyətləri ÜDX riskinə XS, AT, bədən çəkisi və ŞD kimi digər risk amilləri vasitəsi ilə və müstəqil şəkildə təsir edir. Bu səbəbdən sağlam qidalanma ÜDX profilaktikasının əsasında durur (Əlavə 2).


ÜDX-nin profilaktikası kimi istifadə olunan sağlam qidalanmanın qarşısında duran əsas problem qidalanma rasionunun (həm kəmiyyət, həm də keyfiyyət baxımından) uzunmüddətli dəyişdirilməsi üzrə insanların davranışının davamlı şəkildə dəyişməsinə və bədən çəkisinin normal səviyyədə saxlanılmasına nail olunmasından ibarətdir.

Sağlam qidalanmanın səciyyəvi xüsusiyyətləri


· Doymuş yağ turşuları gündəlik kalorinin 10%-dən az hissəsini təşkil etməli və polidoymamış yağ turşuları ilə əvəz olunmalıdır


· Transdoymamış yağ turşularından istifadə olunması mümkün qədər məhdudlaşdırılmalı, qidanın hazırlanması prosesində istifadə olunmamasına üstünlük verilməli, qida ilə qəbul olunan ümumi kalorinin 1%-dən az olmalıdır. 


· Gün ərzində istifadə edilən duzun miqdarı 5 qramdan az olmalıdır.


· Gün ərzində dənli bitkilərdən, meyvə və tərəvəzdən alınan liflərin miqdarı 30-45 qram olmalıdır.

· Gün ərzində istifadə edilən meyvənin miqdarı 200 qram                (2-3 porsiya) olmalıdır.

· Gün ərzində istifadə edilən tərəvəzin miqdarı 200 qram             (2-3 porsiya) olmalıdır.

· Həftədə ən azı 2 dəfə balıq istifadə edilməli, bunlardan biri yağlı balıq olmalıdır.

Qidalanmanın kalori tərkibi məhdudlaşdırılmalı və bədən çəkisinin normal qalması (və ya buna nail olunması) üçün yetərli olmalıdır, BKİ <25 kq/m2.

Yuxarıda qeyd edilən sağlam qidalanma qaydalarına riayət edildikdə əlavə xüsusi pəhriz və ya xüsusi qida əlavələrindən istifadə tələb olunmur.

Nutriyentlər (qida maddələri)

ÜDX profilaktikası nöqteyi-nəzərindən nutriyentlər arasında (əsasən lipoproteinlərin səviyyəsinə təsir edən) yağ turşuları, (əsas etibarı ilə AT-yə təsir edən) minerallar və qida lifləri xüsusi əhəmiyyətə malikdir.

Yağ turşuları

Profilaktik nöqteyi-nəzərdən qida ilə qəbul olunan yağın həcmindən yağ turşularının tərkibi (Cədvəl 4) daha çox əhəmiyyət kəsb edir.

Cədvəl 4. Yağ turşularının növləri
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Doymuş yağ turşuları


Doymuş yağ turşularından istifadənin ÜDX-nin əmələ gəlməsinə təsiri hələ də müzakirələr doğurur. Bəzi tədqiqatlarda doymuş yağ turşularının qan plazmasında XS-nin səviyyəsi vasitəsi ilə ÜDX-nin əmələ gəlməsinə müstəqil təsirinin olması göstərilmişdir. Qidalanmanın digər əhəmiyyətli aspekti də doymuş yağ turşularının nə ilə əvəz edilməsidir. Epidemioloji, klinik və təsviri tədqiqatların nəticələri qida rasionunun doymuş yağ turşularından gələn enerjisinin 1%-nin polidoymamış yağ turşuları ilə əvəz edilməsi zamanı ÜDX riskinin 2-3% azaldığını göstərir13. Beləliklə, qidalanma rasionunda doymuş yağ turşuları payının, polidoymamış yağ turşuları ilə əvəz edilməsi şərtilə, maksimum 10%-dək azaldılması ÜDX-nin profilaktikasında böyük əhəmiyyətə malikdir.

Doymamış yağ turşuları

Monodoymamış yağ turşuları doymuş yağ turşularını və ya karbohidaratları əvəz etdikdə XS-YSLP səviyyəsinə müsbət təsir göstərir.


Polidoymamış yağ turşuları XS-ASLP səviyyəsini azaldır və doymuş yağ turşularını əvəz etdikdə XS-YSLP səviyyəsini daha az artırır.


Trans-yağ turşuları ümumi XS səviyyəsini artırır və bununla da XS-YSLP səviyyəsini azaltmış olur. Qida rasionunun ümumi kaloriliyinin orta hesabla trans-yağlar hesabına 2% artırılması ÜDX riskinin 23% artmasına gətirir106. Trans-yağların qida rasionunda tövsiyə olunan səviyyəsi ümumi enerji daxilolmalarının 1%-dən az olmalıdır, yəni nə qədər az olsa, bir o qədər yaxşıdır.


Qida xolesterini

Doymuş yağ turşularının istifadəsinin azaldılmasına dair tövsiyələrə riayət olunduqda nəticə kimi, adətən, qida XS-nin azalması baş verir. Bu halda qida XS-nin qan plazmasında olan XS səviyyəsinə olan təsiri qida rasionunda yağ turşularının tərkib nisbətinin təsirindən əhəmiyyətli dərəcədə zəifdir (Cədvəl 5).


Cədvəl 5. Xolesterin
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Minerallar

Natrium

Xörək duzunun qısa müddətə 1 q/gün səviyyəsinə qədər azaldılması SAT-nin arterial hipertenziyalı xəstələrdə 3,1 mm c.s., normal təzyiqi olan şəxslərdə isə 1,6 mm c.s. azalmasına gətirib çıxarır72. Tövsiyə olunan duzun istifadə səviyyəsi – 5 q/gün-dən az149. Optimal səviyyə daha az ola bilər: ~3 q/gün. Hazır qida məhsulları xörək duzunun ən əhəmiyyətli mənbəyidir. 

Kalium

Kalium istifadəsinin artması AT-nin azalmasına gətirib çıxarır. Meyvə və tərəvəz kaliumun əsas mənbələridir. Beyin insultunun riski əhəmiyyətli dərəcədə istifadə olunan kaliumun səviyyəsindən asılıdır: kaliumu çoxlu həcmdə (orta hesabla 110 mmol/gün) istifadə edən şəxslərdə insultun nisbi riski daha az kalium (orta hesabla         61 mmol/gün) istifadə edən şəxslərlə müqayisədə 40% daha aşağıdır73.

Qida lifləri

Qida liflərinin qida tərkibində istifadəsi ÜDX riskini azaldır. Məlumdur ki, çoxlu həcmdə qida liflərinin istifadə edilməsi karbohidratlarla zəngin olan unlu qida qəbulundan sonra postprandial qlikemiyanı və ümumi XS və XS-ASLP səviyyəsini azaldır171. Qida liflərinin ən əhəmiyyətli mənbələri – bütöv dənli bitkilər(, lobyalar, meyvə və tərəvəzlərdir. ABŞ-ın Milli Akademiyasının Sağlamlıq İnstitutu tövsiyələrinə görə ~ 30-45 q/gün səviyyəsində böyüklər üçün qida liflərinin qəbulu58 ÜDX-nin profilaktikası baxımından optimal hesab edilə bilər.

Qida məhsulları və qida qrupları

Meyvə və tərəvəz

Müxtəlif tədqiqatların nəticələri göstərmişdir ki, gün ərzində hər əlavə porsiya meyvə və tərəvəzin qəbul edilməsi ÜİX riskini 4%, insultun riskini isə 5% azaldır42. Bu müdafiənin effektivliyini əsasən kalium mənbəyi olan meyvə və tərəvəzin AT səviyyəsinə olan təsiri ilə izah etmək olar. Meyvə və tərəvəzin tərkibində olan qida lifləri və antioksidantlar da müəyyən əhəmiyyətə malikdir.


Gün ərzində ən azı 200 q meyvə (2-3 porsiya) və 200 q tərəvəz  (2-3 porsiya) qəbul etmək tövsiyə olunur.

Balıq

Balıqdan istifadənin müdafiə təsiri balıq ətində yüksək səviyyədə omeqa-3 yağ turşularının olması ilə müəyyən olunur. Həftə ərzində heç olmazsa 1 dəfə balıqdan istifadə ÜDX riskini 15% azaldır78. Balıqdan ayda bir dəfədən az istifadə edən insanlarla müqayisədə həftədə balıqdan 2-4 dəfə istifadə edənlər arasında insultun riskinin 18% azaldığı göstərilmişdir77. Balığın istifadəsinin həftədə 1-2 dəfəyə qədər artırılması ÜİX-dən ölüm hallarını 36%, ümumi ölüm dərəcəsini isə 17% azalda bilər105. Buna görə də balıqdan ən azı həftədə iki dəfə istifadə edilməsi tövsiyə olunur və bu halda iki dəfədən birində balıq yağlı olmalıdır.

Yüngül şəkər tərkibli içkilər

Yüngül şəkər tərkibli içkilərdən müntəzəm istifadə artıq bədən çəkisi və II tip ŞD ilə əlaqələndirilir99.


FİZİKİ AKTİVLİK


Oturaq həyat tərzi ÜDX-nin əmələ gəlməsinin əsas risk amillərindəndir169. Fiziki fəaliyyət və aerob fiziki yüklənmə( ÜDX-nin birincili və ikincili profilaktikasının ən önəmli qeyri-farmakoloji üsuludur67,17,164. Müntəzəm fiziki aktivlik və/və ya aerob fiziki məşq ÜDX səbəbindən ölüm hallarının ehtimalını azaldır. Müntəzəm fiziki aktivlik və aerob fiziki məşqlər istənilən yaşda olan sağlam154,163, koronar risk amilləri130 və ÜDX olan119,155 insanlar arasında ölümlə nəticələnən və nəticələnməyən koronar hadisələrin riskini azaltmış olur.


Fizioloji əsaslandırma


Müntəzəm aerob fiziki fəaliyyət fiziki əmək qabiliyyətini artırır, miokardın oksigenə olan tələbatını azaldır60, iri koronar damarların daxili diametrini artırır, mikrosirkulyasiyanı və endotelinin fəaliyyətini yaxşılaşdırır48,95. Əlavə olaraq aerob fiziki yüklənmənin aterosklerotik düyünlərin tamlığı pozulduqda koronar okklüziya riskini azaldan antitrombotik təsirə malik olması96 və eləcə də müstəqil vegetativ balansın əlverişli təsiri modulyasiyası hesabına aritmiyanın əmələ gəlməsi riskinin azaldılması19 barədə də məlumatlar mövcuddur.


Fiziki aktivlik ÜDX-nin müəyyən edilmiş bir çox risk amillərinə müsbət təsir göstərir: normal AT olan insanlarda arterial hipertoniyanın əmələ gəlməsinin və ya inkişaf etməsinin qarşısını alır və arterial hipertoniyası olan xəstələrdə AT-nin enməsinə səbəb olur, ХS-YSLP sıxlığını artırır, bədən çəkisinə nəzarət edir və II tip          ŞD-nin əmələ gəlməsi riskini azaldır67,163. Bundan başqa, fiziki məşqlər ötüb keçən miokard işemiyası zamanı yüklənməni artırmaqla sonradan baş verə biləcək daha uzunmüddətli işemik təsirə qarşı miokardın dözümlü olmasını artırır. Beləliklə, miokardın zədələnməsi və potensial ölümcül mədəcik taxiaritmiya hallarının baş verməsi riskini azaltmış olur.


Fiziki aktivliyə dair tövsiyələr


· İstənilən yaşda olan sağlam böyüklər fiziki aktivliyə və ya orta intensivli aerob fiziki məşqlərə həftədə 2,5-5 saat və ya intensiv fiziki məşğələlərə həftədə 1-2,5 saat ayırmalıdırlar. Oturaq həyat tərzi keçirən insanlar yüngül intensivli fiziki məşğələlər proqramından başlamalıdırlar (A)154

· Fiziki aktivlik/aerob fiziki məşqlər həftədə bir neçə dəfə aparılmalıdır. Hər bir məşqin müddəti 10 dəqiqədən çox olmalı və həftə ərzində 4-5 gündən az olmamaqla bərabər şəkildə bölüşdürülməlidir (A)154

· Mİ, aorta-koronar şuntlanma (AKŞ), dərialtı koronar müdaxilələr (DKM), sabit stenokardiya( və ya xronik ürək çatışmazlığı(( olan xəstələr həftədə 3 dəfədən çox 30 dəqiqəlik orta intensivli aerob fiziki məşqlər etməlidirlər. Oturaq həyat tərzi keçirən insanlar yüngül intensivli fiziki məşqləri mümkün risklər qiymətləndirildikdən sonra başlamalıdırlar (A)119,155

Sağlam insanlarda fiziki aktivliyin intensivliyi və həcmi


Sağlam insanlar arasında fiziki aktiv və fiziki inkişaf edənlərdə ÜDX əmələ gəlməsi riski aşağıdır. Sadə fiziki aktivlik edənlərlə müqayisədə aerob fiziki məşqlər edənlərin riski iki dəfə azdır159,175.


Ümumi və ÜDX səbəbindən ölüm hallarının azalmasını təmin edə bilən fiziki aktivliyin və ya orta intensivli aerob fiziki məşqlərin həcmi həftədə 2,5-5 saat təşkil edir130,163. Həftə ərzində görülən fiziki aktivliyin və ya aerob fiziki məşqlərin daha da artırılması əlavə fayda verir. Belə nəticələr, eyni zamanda, həftədə 1-2,5 saat ərzində artıq intensvliyə malik fiziki aktivlik/aerob fiziki məşqlər və ya orta və intensiv fiziki aktivliyin/aerob fiziki məşqlərin ekvivalent kombinasiyası vasitəsi ilə də əldə olunur.


Fiziki fəaliyyətin/aerob fiziki məşqlərin ümumi həftəlik tövsiyə olunan həcminə gündəlik 10 dəqiqədən çox olan məşqlərin toplanması ilə nail olmaq olar və bu halda fiziki fəaliyyət/aerob fiziki məşq həftənin günləri arasında bölüşdürülməlidir.


Fiziki fəaliyyətin/aerob fiziki məşqlərin nümunəsi qismində piyada turizm, qaçış və ya sürətlə qaçış, velosiped gəzintisi, avarçəkmə, üzgüçülük, ayaq xizəyi idmanı və aerobika kimi təkcə idman məşqləri deyil, həm də gündəlik fəaliyyət, məsələn, sürətli gəzinti, pilləkənlərlə qalxmaq, ev işlərinin görülməsi, bağda iş, aktiv əyləncə tədbirləri ola bilər. Fiziki fəaliyyətin intensivliyinin müəyyən edilməsi üsullarından biri də ürək döyüntülərinin tezliyinin sayılmasıdır130.


Risklərin qiymətləndirilməsi. Orta yaşda olan insanların və yaşlıların idman üçün asudə vaxtlarının təşkilinə mütləq qaydada fərdi ürək-damar risklərinin qiymətləndirilməsi, gündəlik fiziki fəaliyyətin səviyyəsinin və daha aktiv skrininq vasitəsi ilə aerob fiziki yüklənməyə qarşı dözümlülüyün (məsələn, yüklənmə testi vasitəsi ilə) müəyyən edilməsi daxildir. Oturaq həyat tərzi sürən və/və ya ürək-damar risk faktorları olan şəxsləri intensiv fiziki yüklənmələrə hazır olan şəxslərdən ayırmaq lazımdır23. Bəzən məşq edən şəxslərdə fiziki yüklənmə zamanı və ya onlardan sonra koronar hadisələr və qəfil ürək patologiyasına görə ölüm hallarının baş verməsi riskləri daha yüksəkdir62,157. Bu səbəbdən oturaq həyat tərzi keçirən və ürək-damar risk amilləri olan şəxslər üçün aşağı intensivli yüklənmələrdən başlamaq məsləhət görülür.


ÜDX diaqnozu müəyyənləşdirilmiş xəstələrdə                                   fiziki aktivliyin xüsusiyyətləri


ÜDX olan xəstələrdə aerob fiziki fəaliyyət, adətən, kardioloji reabilitasiya proqramının bir hissəsi kimi qəbul olunur. Aerob fiziki məşqlər proqramına riayət etmə proqnostik faydanın müəyyən edilməsində aparıcı rol oynayır112.


ÜDX olan xəstələrdə ilk növbədə fiziki fəaliyyətin adi səviyyəsinin qiymətləndirilməsinə deyil, ürək-damar sisteminin funksional göstəricilərinə diqqət yetirmək lazımdır. Beləliklə, belə xəstələrdə həm fiziki fəaliyyət qabiliyyəti, həm də fiziki yüklənmə ilə əlaqəli risklər qiymətləndirilməlidir.


Fiziki fəaliyyətin intensivliyi və həcmi. ÜDX xəstələrində fiziki məşqlər proqramı onların klinik vəziyyətinə əsasən fərdi qaydada müəyyən edilməlidir (Əlavə 1). Aşağı klinik riski olan (SCORE şkalası əsasında müəyyən edilir) və Mİ, AKŞ, DKM keçirmiş və ya stabil stenokardiyası və ya xronik ürək çatışmazlığı olan xəstələr, hər bir məşqin müddəti 30 dəqiqə olmaqla, həftədə 3-5 dəfə orta və yüksək intensivlikdə məşq edə bilərlər və həmin məşqlər xəstənin klinik vəziyyətinə uyğunlaşdırılaraq mütləq nəzarət altında edilməlidir. Orta və yüksək klinik riski olan xəstələr, xoşagəlməz əlamət və simptomları olmadan davamgətirmə qabiliyyətindən asılı olaraq fiziki yüklənmənin fərdiləşdirilmiş proqramına daha ciddi riayət etməlidirlər. Hətta ən ağır hallarda belə minimal nəzarət altında olan fiziki fəaliyyət xəstənin özünə xidmətetmə bacarığının saxlanması və xəstəliklə bağlı depressiyanın azaldılması üçün faydalı olan bilər118.


Risk dərəcəsinin klinik qiymətləndirilməsi. ÜDX xəstələrində fiziki yüklənmənin təyin edilməsi yalnız həmin yüklənmə ilə əlaqəli olan nisbi risklə müəyyən olunur. Riskin stratifikasiyasına dair mövcud alqoritm yüksək ürək-damar fəsadlaşması riski olan və daha ciddi kardioloji monitorinq tələb edəcək xəstələri müəyyənləşdirməyə yardım edir9,10. Riskin belə stratifikasiyasını nəzərə alan fiziki məşq proqramlarının təhlükəsizliyi çox yaxşı məlumdur61,144.


BƏDƏN ÇƏKİSİ

Artıq bədən çəkisi və piylənmə ÜDX olduğu hallarda ölüm riskini artırır172,181. Bütün səbəblərdən ölüm halları ilə BKİ arasında asılılıq mövcuddur172. Bütün səbəblərdən ölüm hallarının ən aşağı səviyyəsi BKİ-si 20-25 kq/m2 olanlardadır172,181. Hesab olunur ki, bədən çəkisinin bundan artıq azaldılması ÜDX-nin əmələ gəlməsi riskinin azaldılmasına yardım etmir136.


Bədən çəkisinə dair tövsiyə


►
Bədən çəkisinin azaldılması artıq bədən çəkisi və piylənməsi olan pasiyentlərə tövsiyə olunur, çünki bu, AT səviyyəsinə və dislipidemiyaya müsbət təsir göstərməklə, ÜDX-nin inkişaf etməsi riskini azalda bilər (A)172,181

Bədən çəkisi və ÜDX riski


Piylənmə ÜDX riski amillərinə və ümumiyyətlə ÜDX risklərinə təsir edir. 


Artıq bədən çəkisinin potensial kardio-vaskulyar təsirləri aşağıdakılardır:


· insulinə qarşı rezistentliyinin artması (qlükozaya tolerantlığın pozulması, II tip ŞD)


· AT-nin artması


· sistemli iltihabın güclənməsi və protrombotik vəziyyətin inkişaf etməsi


· albuminuriya


· dislipidemiya (ümumi XS, ASLP, qeyri-YSLP xolesterin, TQ, apolipoprotein B və ÇASLP-nin artması və XS-YSLP və apolipoprotein AI-nın azalması)


· ürək-damar və beyin-damar pozuntuları (endoteliumun disfunksiyası, ürək çatışmazlığı, ÜİX, qulaqcıqların fibrilyasiyası, sol mədəciyin həndəsi quruluşunun pozulması, sistolik və diastolik disfunksiya, simpatikotoniya)


BKİ (çəki (kq)/boy (m)2) bədən çəkisinin kateqoriyalara bölünməsi üçün geniş istifadə olunur, çünki BKİ-nin artması ÜDX riski ilə sıx əlaqəlidir. Böyüklərdə artıq BKİ bu göstərici                      25-29,9 kq/m2 arasında olan hallarda, piylənmə diaqnozu isə             BKİ >30 kq/m2 olduqda müəyyən edilir. Ürək-damar riskinin müəyyən edilməsində piy toxumasının regional paylanması bədənin ümumi çəkisindən daha böyük əhəmiyyətə malikdir. Bel ölçüsünün bud ölçüsünə nisbəti BKİ ilə müqayisədə Mİ-nin daha etibarlı göstəricisidir181.


Bel ölçüsü ayaqüstü vəziyyətdə qabırğaların aşağı kənarı ilə ön qalça sümüyünün ön üst kənarı arasında olan məsafənin ortasında döşəməyə parallel olaraq götürülməlidir. Ən geniş yayılmış hədd göstəriciləri ÜST tərəfindən tövsiyə olunan göstəricilərdir179. Bu göstəricilər əsasında iki növ müdaxilə müəyyən edilir:


· tədbirlərin birinci səviyyəsi – bel ölçüsü ≥94 sm olan kişilərə və ≥80 sm olan qadınlara bədən çəkisinin artırılmasına məsləhət görülmür


· tədbirlərin ikinci səviyyəsi – bel ölçüsü ≥102 sm olan kişilərə və ≥88 sm olan qadınlarda bədən çəkisinin azaldılması tövsiyə edilir


Artıq bədən çəkisi və piylənmənin müalicəsi


Artıq çəkinin və piylənmənin (Cədvəl 6) müalicəsinin əsas istiqamətləri pəhriz, fiziki hərəkətlər və həyat tərzinin dəyişdirilməsindən ibarət olmasına baxmayaraq, əksər hallarda uzunmüddətli nəticələrin əldə edilməsi üçün bu yetərli deyil.


Cədvəl 6. Böyüklərdə BKİ-in təsnifatı120

		Böyüklər (18 yaşdan yuxarı)

		Bədən Kütləsi İndeksi (kq/m2)



		Çəki azlığı

		<18,5



		Norma

		18,5-24,9



		Artıq çəki

		25-29,9



		Piylənmə

		>30



		1-ci dərəcə

		30-34,9



		2-ci dərəcə

		35-39,9



		3-cü dərəcə

		>40



		4-cü dərəcə

		>50



		5-ci dərəcə

		>60





BKİ ≥40 kq/m2 və ya ≥35 kq/m2 və əlavə olaraq komorbid vəziyyətlərin yüksək riski olan xəstələr üçün seçim üsulu orlistat ilə medikamentoz müalicə51 və/və ya bariatrik cərrahiyyə121 olmalıdır. Bariatrik cərrahiyyə üsullarına aiddir:


· mədənin bandajlanması


· mədə şuntlanması


· biliopankreatik şuntlama


· qastroplastikanın müxtəlif növləri


· mədədaxili balonun qoyulması


ARTERİAL HİPERTENZİYA(

Yüksək AT ÜİX-nin, ürək çatışmazlığının, beyin-damar xəstəliklərinin, periferik arteriya xəstəliklərinin, böyrək çatışmazlığının və son zamanlar göstərildiyi kimi qulaqcıq fibrilyasiyasının (QF) risk amilidir98,170. ÜİX və insult səbəbindən ölüm hallarının sayı sistolik AT-nin 115 mm c.s. və diastolik AT-nin 75 mm c.s. səviyyəsindən başlayaraq artması ilə daim artır92.


Yüksək AT olan insanların, adətən, digər ÜDX riskləri (diabet, insulinə qarşı rezistentlik, dislipidemiya) və hədəf orqanların zədələnməsi olur. Risk amillərinin qarşılıqlı təsiri ola biləcəyinə görə hipertenziyalı xəstələrin ümumi riski hətta AT-nin cüzi və ya mülayim yüksəlmiş olduğu halda belə yüksək ola bilər.


Son məlumatları nəzərə alaraq bütün hipertenziyalı xəstələrdə SAT/DAT-nin 130-139/80-85 mm c.s. diapazonuna və mümkün qədər bu diapazonun ən aşağı göstəriciləri səviyyəsinə salınması tövsiyə edilməlidir.


Arterial hipertenziyanın səviyyəsinin müəyyən edilməsi və təsnifatı Cədvəl 7-də verilmişdir.


Cədvəl 7. Qan təzyiqi səviyyələrinin təsnifatıª


		Kateqoriya

		Sistolik AT

(mm c.s.)

		

		Diastolik AT (mm c.s.)



		Optimal

		<120

		və

		<80



		Normal

		120-129

		və/və ya

		80-84



		Yüksək normal

		130-139

		və/və ya

		85-89



		1-ci dərəcəli hipertenziya

		140-159

		və/və ya

		90-99



		2-ci dərəcəli hipertenziya

		160-179

		və/və ya

		100-109



		3-cü dərəcəli hipertenziya

		≥180

		və/və ya

		≥110



		Təcrid olunmuş sistolik hipertenziya

		≥140

		və

		<90





ª müalicə almamış şəxslərdə QT-nin səviyyələri 


Hipertenziyanın diaqnostikası üçün bütün xəstələr aşağıdakı müayinələrdən keçməlidirlər100:


· acqarına qanda şəkərin müayinəsi


· qan zərdabında ÜXS, XS-ASLP və XS-YSLP 


· acqarına triqliseridlərin səviyyəsi


· kaliumun, sidik turşusunun, kreatinin səviyyəsi, kreatinin klirensi (Kokroft-Qolt düsturuna görə) və ya qiymətləndirilmiş QFS (Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) düsturuna əsasən)


· hemoqlobinin və hematokritin səviyyəsi


· sidiyin analizi (mikroalbuminuriyaya və çöküntüyə ekpress test, müsbət nəticə olduqda proteinuriyanın göstəricilərinin ölçülməsi) 


· EKQ


Exokardioqrafiya, yuxu arteriyasının ultrasəs müayinəsi, TÇİ, göz dibinin müayinəsi və nəbz dalğasının sürətinin ölçülməsi tövsiyə olunmuş əlavə müayinələr kimi göstərilmişdir.


Acqarına şəkərin səviyyəsi <5,6 mmol/l (100 mq/dl) və ya qlikirləşmiş hemoqlobinin (HbA1c) səviyyəsi 5,7-6,7% (Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)) olduqda qlükoza tolerantlığı müayinəsinin aparılması tövsiyə olunur.


Eyni zamanda AT-nin ev şəraitində və ya 24 saat ərzində ambulator AT monitorinqinin aparılması tövsiyə olunur.


Cədvəl 8-də hipertenziya zamanı proqnoza təsir edən amillər göstərilib. 


Müayinələr zamanı aşkarlanan orqanların subklinik zədələnmələri SCORE şkalasından asılı olmayaraq ürək-damar ölümü ehtimalını proqnozlaşdırmağa imkan verir, hər iki amilin olması isə (orqanların subklinik zədələnməsi və SCORE şkalasına görə hesablanmış risk), xüsusilə SCORE riski mülayim və ya aşağı olduqda (1-4%) həmin riski daha dəqiq müəyyən etməyə imkan verir147.


ARTERİAL HİPERTENZİYANIN MÜALİCƏSİ

Arterial hipertenziyanın qeyri-medikamentoz müalicəsi


Həyat tərzinin dəyişdirilməsi cüzi AT artımı olan xəstələr üçün yetərli ola bilər. Bundan başqa, həyat tərzinin dəyişdirilməsi antihipertenziv dərman vasitələrini qəbul edən xəstələrə tövsiyə olunmalıdır, çünki bu AT-nin normallaşdırılması üçün tələb olunan dərmanların dozasının azaldılmasına gətirə bilər.


Həyət tərzinin dəyişdirilməsinə daxildir: artıq bədən çəkisi olan hallarda bədən çəkisinin azaldılması, natrium xloridin gün ərzində qəbul edilməsinin 5 qramdan az miqdaradək azaldılması, az hərəkətli həyat tərzi olanlar üçün müntəzəm fiziki fəaliyyətlə məşğul olunması. Kalium qəbulu zamanı AT-nin azalmasını nəzərə almaqla hipertenziyası olan xəstələrə daha çox (gündə 4-6 porsiya, yəni 400 q) meyvə və tərəvəzdən istifadə edilməsinin və doymuş yağlar və xolesterin qəbulunun azaldılmasının tövsiyə edilməsi məsləhət görülür.

Siqaret çəkən xəstənin bu vərdişdən imtina etməsi üçün bütün səyləri göstərmək, o cümlədən nikotin əvəzedici terapiyadan, bupropiondan və ya vereniklindən istifadə etmək lazımdır.


Hipertenziyaya qarşı müalicəni başlamaq qərarı AT-nin səviyyəsindən (Cədvəl 7) və ümumi ürək-damar riskindən (Şəkil 1) asılıdır. III dərəcə hipertenziya olduqda və eləcə də yükcək ümumi ürək-damar riski ilə müşayiət olunan I və II dərəcəli hipertenziya olduqda dərhal dərman terapiyası başlanmalıdır. Orta səviyyəli kardiovaskulyar riski olan I və II dərəcəli AH xəstələrində medikamentoz terapiyanın təyin edilməsi bir neçə həftə təxirə salına bilər. Risk amilləri olmayan I dərəcəli AH xəstələrində müalicə bir neçə aya təxirə salına bilər. Bu xəstələrdə müəyyən dövr ərzində qeyri-medikamentoz müalicə aparıldıqdan sonra kifayət qədər AH nəzarəti olmadıqda dərman terapiyası əlavə oluna bilər. 


Cədvəl 8. Hipertenziya zamanı proqnoza təsir edən amillər

		Risk amilləri

		Hədəf orqanların zədələnməsi

		ŞD

		Müəyyən edilmiş ÜDX və ya böyrək xəstəliyi



		SAT və DAT

		Elektrokardioqramda SMHа (Sokolov-Layon indeksi >38 mm və ya Kornell hasili >2440 mm/ms) və ya SMKİ Novacode >130 q/m2 (kişi) və >115 q/m2 (qadın).

		Acqarına qlükoza ≥7,0 mmol/l          (126 mq/dl) və ya yükləmədən sonra qlükoza >11,0 mmol/l (198 mq/dl).

		ÜDX: işemik insult, hemorragik insult, keçici işemik hücum 



		Nəbz təzyiqi (yaşlılarda)

		Exokardioqrafiya zamanı SMH [SMKİ ≥125 q/m2 (kişi) və ≥110 q/m2 (qadın)]

		

		Ürək xəstəlikləri: Mİ, stenokardiya, koronar revaskulyarizasiya, ürək çatışmazlığı.



		Yaş (kişi >55, qadın >65)

		Yuxu arteriyasının divarının (intima-media kompleksi (İMK)>0,9 mm) və ya düyünlərin qalınlaşması

		

		Böyrək xəstəlikləri: diabetik nefropatiya, böyrək funksiyasının pozulması [zərdab kreatinini >133 mkmmol/l (1,5 mq/dl (kişi), >124 mkmmol/l (1,4 mq/dl) (qadın)], proteinuriya 

(>300 mq/gün).



		Tütünçəkmə

		Yuxu və çanaq arteriyaları arasında nəbz dalğasının sürəti >12 m/s

		

		Periferik arteriyaların xəstəliyi





		Dislipidemiya: ÜXS>5,0 mmol/l (190 mq/dl) və ya XS-ASLP   >3,0 mmol/l (115 mq/dl) və ya XS-YSLP <1,0 mmol/l (40 mq/dl) (kişi), <1,2 mmol/l (46 mq/dl) (qadın) və ya üçqliserid (ÜQ)  >1,7 mmol/l (150 mq/dl)

		TÇİ <0,9

		

		Qabarıq retinopatiya: qansızmalar və ya eksudatlar, görmə sinirinin şişkinliyi



		Acqarına qanda qlükoza             5,5-6,9 mmol/l (100-125 mq/dl)

		Zərdabda kreatinin cüzi artması: 115-133 mkmol/l 

(1,3-1,5 mq/dl) (kişi), 

107-124 mkmol/l 

(1,2-1,4 mq/dl) (qadın)

		

		



		Qlükoza tolerantlığı testi zamanı pozuntular

		Aşağı hesablanmış QFSb 

(<60 ml/dəq/1,73 m2) və ya kreatinin klirensibc 

(<60 ml/dəq)

		

		



		Piylənmə: 

bel ölçüsü >102 sm (kişi), 

>88 sm (qadın)

		mikroalbuminuriya 30-300 mq/gün və ya albumin/kreatinin ≥22 mq/q (≥2,5 mq/mmol) (kişi), ≥31 mq/q (≥3,5 mq/mmol) (qadın)

		

		



		Ailə tarixində erkən ÜDX: <55 yaşında (kişi), <65 yaşda (qadın)

		

		

		





Qeydlər:


а
konsentrik SMH zamanı risk maksimaldır: damar divarının qalınlaşması/radiusunun nisbəti ≥0,42 ilə yüksək SMKİ

b
müayinə düsturu (Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)) 


c
Kokroft-Qault düsturu (Cockcroft–Gault)

Arterial hipertenziyanın medikamentoz müalicəsi

Antihipertenziv terapiyanın əsas faydası istifadə edilən vasitələrdən asılı olmayaraq AT-nin birbaşa aşağı salınmasından ibarətdir. Başlanğıc və dəstək terapiyası üçün monoterapiya məqsədilə AT-ni adekvat şəkildə aşağı salmağa və ÜDX və bu səbəbdən ölüm halları riskini azaltmağa imkan verən tiazid və tiazidəbənzər diuretiklər (xlortalidon, hidroxlortiazid və indapamid), beta blokatorlar, kalsium antaqonistləri, AÇF inhibitorları və angiotenzin reseptorların antaqonistləri tövsiyə olunur (A)56.


Uzun müddət təsirə malik olan vasitələrin təyin edilməsinə üstünlük verilir, çünki dərmanların qəbulu nə qədər sadə olarsa, bir o qədər də müalicə rejiminə riayətetmə dərəcəsi yüksək olar. Uzunmüddətli təsiri olan dərman vasitələri eyni zamanda AT-nin dəyişkən olması şəraitini minimum dərəcəyə endirir ki, bu da hədəf orqanların zədələnməsinin qarşısını alır və ürək-damar hadisələrinin riskini azaltmış olur.


AT-yə nəzarət etmək üçün xəstələrin əksəriyyətinə kombinə edilmiş terapiya tələb olunur. Birinci dərman preparatın yan təsirlərinin olması və ya hipotenziv təsirinin olmaması səbəbindən dayandırılması halları istisna olmaqla, digər sinifdən olan dərman vasitəsinin birinci dərman preparatına əlavə olaraq təyin edilməsi səmərəlidir.


İki müxtəlif siniflərdən olan dərman vasitələrinin istifadəsindən AT-nin aşağı düşməsi bir vasitənin dozasının iki dəfə artırılmasından beş dəfə yüksəkdir167.


İki dərman vasitəsinin birgə istifadəsi xüsusilə yüksək riski olan və erkən mərhələlərdə AT-yə səmərəli nəzarət tələb edən xəstələrdə müalicənin başlanğıcında faydalı ola bilər. Daimi kombinasiyalardan istifadə müalicəni sadələşdirir və xəstənin müalicə rejiminə riayət etməsi ehtimalını artırır. Xüsusilə diuretiklərin, AÇF inhibitorları və ya angiontenzin reseptorunun antaqonisti ilə kalsium antaqonistinin kombinasiyası istifadə edildikdə proqnozun yaxşılaşmasına dair dəlillər mövcuddur41,82.

Qeyd etmək lazımdır ki, diuretik/beta blokator kombinasiyası diabetin əmələ gəlməsinə təkan verir və hər hansı digər səbəbdən tələb olunmadığı halda təyin edilməməlidir. AÇF inhibitoru ilə angiontenzin reseptoru blokatorunun birləşməsi yan təsirlərin sayının sabit artması ilə əlaqəlidir180.


Hipertenziyası olan xəstələrin 15-20%-də AT-nin nəzarəti üçün üç dərman vasitəsinin birləşməsi tələb olunur. Ən səmərəli kombinasiya – renin-angiotenzin sisteminin blokatoru, kalsium antaqonisti və effektiv dozada diuretikdir.


Müəyyən edilmiş ürək-damar xəstəliyi və ya II tipli ŞD və ya    10 illik ürək-damar ölümü riski ≥5% (SCORE-a görə) olan bütün hipertenziyalı xəstələrə lipidi azaldan preparatların təyin edilməsi göstərişdir.


Ürək-damar hadisəsini keçirmiş xəstələrə antitrombositar preparat, xüsusilə az dozada aspirin təyin edilməlidir. Antitrombositar terapiyanın təyin edilməsini eyni zamanda yüksək ürək-damar riski və ya böyrək funksiyasının azalması ilə müşayiət olunan ÜDX-siz hipertenziya hallarında da nəzərdən keçirmək lazımdır. Aspirin qəbul edən xəstələrdə qanaxma riskinin, xüsusilə də mədə-bağırsaq qanaxması riskinin yüksəlməsinə müntəzəm olaraq diqqət yetirmək lazımdır (Əlavə 3).

Dərman vasitəsinin seçimi yaşdan asılı olmamalıdır. İlkin və dəstəkləyici terapiya üçün yaşlılarda, cavanlarda olduğu kimi tiazid diuretiklərindən, AÇF inhibitorlarından, kalsium antaqonistlərindən, angiontenziv reseptorların antaqonistlərindən və beta-blokatorlardan istifadə etmək olar. Müalicənin başlanması qərarı fərdi qaydada verilməlidir və xəstələr AT-nin eyni zamanda ayaqüstü vəziyyətdə ölçülməsi ilə tibbi nəzarət altında olmalıdırlar.


Adətən, antihipertenziv terapiya həyat boyu davam etdirilir. Dərman qəbulu kəsildikdən sonra belə xəstələrdə, adətən, AT müalicədən əvvəl olan səviyyəyə qayıdır.


Arterial hipertenziyanın korreksiyasına dair tövsiyələr


· Çəkiyə nəzarət, fiziki hərəkətlərin artırılması, spirtli içkilərin və natrium qəbulunun məhdudlaşdırılması, meyvə-tərəvəz və az yağlı süd məhsullarının qəbulunun artırılması kimi həyat tərzi ilə əlaqədar tədbirlərin görülməsi qan təzyiqi yüksək normal olan şəxslərə və hipertenziyadan əziyyət çəkən pasiyentlərə məsləhət görülməlidir (B)74,141,111

· Hipertenziya əleyhinə bütün əsas dərman qrupları (diuretiklər, AÇF-inhibitorları, kalsium antaqonistləri, angiotenzin reseptor antaqonistləri və beta-blokatorlar) qan təzyiqinin aşağı salınması effekti baxımından bir-birindən o qədər də fərqlənmir və hipertenziya əleyhinə müalicənin başlanması və davam etdirilməsi üçün məsləhət görülməlidir (A)122 


· Hipertenziyadan əziyyət çəkən bütün pasiyentlərdə sistolik qan təzyiqi <140 mm c.s. qədər (diastolik qan təzyiqi isə <90 mm c.s. qədər) azaldılmalıdır (B)21

· 1-ci və ya 2-ci dərəcəli hipertenziyası və orta səviyyəli ümumi kardiovaskulyar riski olan pasiyentlərdə bir neçə həftə ərzində, hər hansı bir risk faktoru ilə müşayiət olunmayan 1-ci dərəcəli hipertenziyası olan pasiyentlərdə isə bir neçə ay ərzində dərman müalicəsi təxirə salınaraq həyat tərzini dəyişdirmək cəhdləri ilə əlaqədar tədbirlər görülə bilər (C)100

· 3-cü dərəcəli hipertenziyadan əziyyət çəkən, həmçinin yüksək və ya çox yüksək kardiovaskulyar riski olan 1-ci və ya 2-ci dərəcəli hipertenziyadan əziyyət çəkən pasiyentlərdə təxirə salınmadan dərmanlarla müalicəyə başlanmalıdır (B)100

· Hipertenziyası və müəyyən edilmiş ürək-damar xəstəliyi və ya II tip ŞD və ya 10 illik ürək-damar ölümü riski ≥5% (SCORE şkalasına görə) olan bütün xəstələrdə statin müalicəsi nəzərdən keçirilməlidir (B)21 

· SCORE şkalasından istifadə etməklə risk dərəcəsinin müəyyən-ləşdirilməsi hipertenziyadan əziyyət çəkən hər bir pasiyent üçün minimum tələb kimi müəyyənləşdirilməlidir (B)37,147 


· Subklinik orqan zədələnməsi olan pasiyentlərdə, xüsusən aşağı və ya orta dərəcəli riski olan şəxslərdə (SCORE 1-4%) ürək-damar sistemi ilə əlaqədar ölüm halının yarana biləcəyi sübut olunduğuna görə, orqanların subklinik zədələnmələrinin aşkar olunması üçün müayinə aparılmalıdır (B)37,147

· Hipertenziyası və bir çox metabolik risk faktorları olan xəstələrə beta blokatorlar və tiazid diuretiklər diabetin əmələ gəlmə ehtimalını artırdığına görə tövsiyə olunmur (D)55,122

· Diabet olan hallarda AÇF inhibitorları və ya renin anqiotenzin reseptorlarının blokatorları tövsiyə olunur (A)116

· Antitrombositar terapiya, xüsusilə, aşağı dozalarda aspirin, hipertenziyalı və anamnezində ürək-damar hadisəsi olan xəstələrə tövsiyə olunur (A)160

· Anamnezində ürək damar hadisəsi olmayan hipertenziyalı, lakin böyrəklərin aşağı funksiyası və ya yüksək ürək-damar riski olan xəstələrdə antitrombositar terapiyanın tətbiqini nəzərdən keçirtmək lazımdır (C)81,139,180

II TİP ŞƏKƏRLİ DİABET ZAMANI                                                  ÜDX-NİN MÜALİCƏSİNİN XÜSUSİYYƏTLƏRİ(

ÜDX şəkərli diabeti olan insanların xəstələnməsi və ölümünün aparıcı səbəbidir. ŞD zamanı hiperqlikemiyaya intensiv nəzarət mikrodamar fəsadları (retinopatiyalar, nefropatiyalar və nevropatiyalar) və daha az dərəcədə ÜDX riskini azaltmış olur.


Şəkərin səviyyəsinə nəzarət istisna olmaqla, diabet xəstələrində ÜDX-yə nəzarət ŞD olmayan insanlarda olan profilaktika ilə eynidir. Müalicəyə çoxfaktorlu yanaşma və AT-nin, XS-ASLP və ümumi   XS-nin aşağı səviyyəyə salınması olduqca əhəmiyyətlidir, müalicənin bir çox məqsədləri isə şəkərli diabet xəstələri üçün daha sərt olur. Adətən, II tip ŞD xəstəsinin bir neçə ürək-damar risk faktoru olur və onların hər birisi mövcud prinsiplərə uyğun olaraq korreksiya edilməlidir. Statinlər və fibratlar vasitəsilə lipid spektrin (ÜXS, ASLP, YSLP, TQ) səviyyəsinə ciddi nəzarət belə xəstələrdə ÜDX-nin əmələ gəlməsi riskini azaltmış olur. ŞD olan hallarda AT-nin fəal müalicəsi makro və mikrodamar fəsadlarının riskini azaldır. Adətən, məqsədə nail olmaq üçün bir neçə antihipertenziv dərman vasitəsinin istifadəsi tələb olunur.


II tip ŞD xəstələrində lipidlərin səviyyəsini azaldan dərman vasitələri ilə ürək-damar fəsadlaşmalarının erkən və aktiv profilaktikası ilkin XS-ASLP səviyyəsindən asılı deyil və lipidlərin hədəf səviyyəsinə qədər aşağı salınmasına istiqamətləndirilməlidir. Təsdiqlənmiş ÜİX və ya XBX və bir və ya daha çox ürək-damar riski olan II tip ŞD xəstələr üçün XS-ASLP-nin optimal səviyyəsi <1,8 mmol/l (~70 mq/dl) olmalıdır. 


ŞD və təsdiqlənmiş ÜİX, beyin-damar xəstəliyi və ya aterotrombozun digər formaları olan xəstələr üçün antitrombotik terapiyanın üstünlükləri sübut olunmuşdur. Antitrombositar preparatlarla (əsasən aspirinlə) müalicə belə xəstələrdə ürək-damar risklərinin əhəmiyyətli dərəcədə azalmasına gətirir (25%). Eyni zamanda ŞD xəstələrində ÜDX-nin profilaktikası üçün aspirinin rolu sübut edilməmişdir.

Şəkərli diabetə dair tövsiyələr

· ŞD xəstələrində ÜDX-nin profilaktikası üçün tövsiyə olunan  HbA1с səviyyəsi <7,0% (<53 mmol/mol) (A)115,162 


· ŞD xəstələrində ürək-damar riskinin azaldılması üçün statinlər tövsiyə olunur (A)35,36 


· Bütün ŞD xəstələri hipoqlikemiya və artıq çəkidən çəkinməlidir. Kompleks xəstəlikləri olan xəstələrə fərdi yanaşma tələb oluna bilər (məqsədlərin və dərman vasitələrinin müəyyən edilməsi) (B)52,75,115

· Metformin bədən tərəfindən yaxşı mənimsənildikdə və əks-göstəricilər olmadığı halda birinci sıra terapiya üçün istifadə edilməlidir (B)161

· Sonrakı məqsədli HbA1с-nin <6,5%-dək azaldılması              (<48 mmol/l) (HbA1с-nın minimal əldə oluna bilinən təhlükəsiz səviyyəsi) ŞD xəstələri üçün faydalı ola bilər. Uzun müddət ŞD olan xəstələr üçün bu məqsədə nail olunması mikrodamar fəsadlar riskini azalda bilər (B)115 


· ŞD xəstələrində tövsiyə olunan hədəf AT səviyyəsi:                <140/80 mm c.s. (A)130

· XS-ASLP-nin hədəf səviyyəsi <2,5 mmol/l; aterosklerotik xəstəliyi olmayan xəstələrdə ümumi XS <4,5 mmol/l olmalıdır, ŞD və olduqca yüksək ürək-damar riski olan xəstələr üçün       XS-ASLP-nin hədəf səviyyəsi: <1,8 mmol/l (statinlərin yüksək dozada istifadə edildiyi zaman) (В)148

· Aterosklerozun klinik təzahürləri olmayan ŞD xəstələrində aspirin vasitəsilə antitrombositar terapiyanın aparılması məsləhət görülmür (С)43

LİPİDLƏR

Müvafiq tədqiqatlarda dislipidemiya, xüsusilə də hiper-xolesterinemiyanın ÜDX-nin inkişafında səbəbkar rolu müəyyən edilmişdir. Qanın plazmasında xoles terin və triqlitseridlər kimi lipidlər müxtəlif zülallarla (apolipoproteinlərlə) bağlıdır və lipoproteinlərin formalaşmasında iştirak edir. YSLP ateroskleroza səbəb olmur, əksinə, antiaterogen xüsusiyyətlərə malikdir. ASLP, xüsusilə az sıxlıqlı lipoproteinlər, aterogendir. Xilomikronlar və çox aşağı sıxlıqlı lipoproteinlər (ÇASLP) aterogen deyil, lakin triqliseridlərlə zəngin bu lipoproteinlərin yüksək konsentrasiyası pankreatitə gətirib çıxara bilər.


Xolesterin - aşağı sıxlıqlı lipoproteinlər

Qan plazmasında xolesterinin çox hissəsi, adətən, ASLP-nin tərki-bində mövcuddur. Ümumi xolesterinin, eləcə də XS-ASLP səviyyələri və ÜDX-nin yaranması riski arasında güclü müsbət əlaqə var109. 


Qanın plazmasında XS-ASLP səviyyəsinin aşağı salınması ÜDX riskini azaldır və bu da artıq sübut olunmuş faktdır. Tədqiqatların nəticələri təsdiq edir ki, XS-ASLP səviyyəsinin azaldılması ÜDX-nin profilaktikasında başlıca vəzifə olmalıdır.  

Çoxsaylı tədqiqatların meta-analizləri XS-ASLP səviyyəsi aşağı salındıqda ÜDX riskinin dozadan asılı azalmasını təsdiq etdi. Çox yüksək ÜDX riski olan pasiyentlərdə XS-ASLP-nin hədəf səviyyəsi <1,8 mmol/l (~70 mq/dl) hesab edilməli və ya XS-ASLP-nin əvvəlki səviyyəsindən ≥ 50%-dək azaldılmalıdır.


Triqliseridlər


Hipertriqliseridemiya ÜDX-nin inkişafı üçün əsaslı müstəqil amildir, lakin bu əlaqə hiperxolesterinemiyadakı kimi elə də güclü deyil143. ÜDX riski ağır hipertriqliseridemiyadan (> 10 mmol/l və ya ~900 mq/dl) daha çox orta hipertriqliseridemiya ilə bağlıdır.  Triqliseridlərin hədəf səviyyəsinə çatmağın əsaslandırılmasını sübut edən heç bir randomizə edilmiş araşdırma yoxdur.   


Hazırda acqarına triqliseridlərin səviyyəsinin >1,7 mmol/l (~150 mq/dl) olması yüksək risk markeri kimi hələ də qəbul edilir, lakin triqliseridlərin konsentrasiyasının ≤1,7 mmol/l olması terapiya üçün hədəf səviyyəsi kimi sübuta yetirilməmişdir.


Xolesterin - yuxarı sıxlıqlı lipoproteinlər


XS-YSLP-nin aşağı konsentrasiyalarda olmasının yüksək ÜDX riski ilə asılılıq olmayan əlaqəsi var. Triqliseridlərin yüksək səviyyəsi ilə XS-YSLP-nin aşağı konsentrasiyasının yanaşı olmasına çox vaxt II tip ŞD, abdominal piylənmə, insulin rezistentliyi, hipodinamiya fonunda ÜDX riski olan pasiyentlərdə rast gəlinir. ÜİX faktoru kimi XS-YSLP-nin aşağı konsentrasiyası hətta hiperxolesterinemiya (XS-ASLP-nin yüksək səviyyəsinə görə) ilə rəqabət apara bilər63.


Hiperlipidemiyanın idarə olunmasına dair tövsiyələr


· Tövsiyə edilən hədəf səviyyə:

· plazmanın ümumi xolesterini üçün <5 mmol/l                       (~190 mq/dl-dən az);


· aşağı və orta riskli pasiyentlərdə aşağı sıxlıqlı lipoproteinlərdə olan xolesterin üçün <3 mmol/l (~115 mq/dl-dən az) (A)109, 150

· ÜDX riski yüksək olan pasiyentlərdə XS-ASLP-nin hədəf səviyyəsi <2,5 mmol/l (~100 mq/dl-dən az) tövsiyə edilir (A)16, 24, 101

· ÜDX riski çox yüksək olan pasiyentlərdə tövsiyə edilən XS-ASLP-nin hədəf səviyyəsi <1,8 mmol/l (~70 mq/dl-dən az) və ya hədəf səviyyəyə çatmaq mümkün deyilsə, XS-ASLP-nin >50%-dək azaldılmalıdır (A)16,117,89

· İrsi hiperxolesterinemiyalı bütün pasiyentlər yüksək riskli qrupa aid edilməli və lipidlərin səviyyəsini azaldan terapiya qəbul etməlidirlər (A)110,83

· KKS ilə pasiyentlərdə yüksək dozada statinlərlə terapiya pasiyentin stasionarda olduğu müddətdə başlanmalıdır (A)146,127,44

· Qeyri-hemoirragik insultun profilaktikası: 


· statinlərlə terapiya təsdiq olunmuş aterosklerotik xəstəliklə bütün pasiyentlərdə və ÜDX-nin inkişaf riski yüksək olan pasiyentlərdə başlanmalıdır;


· statinlərlə terapiya anamnezində qeyri-kardioembolik insult olan pasiyentlərdə başlanmalıdır (A)8,25

· Ürəyin işemik xəstəliyinin (ÜİX) ekvivalenti olan ayaq arteriyalarının və yuxu arteriyalarının daralması ilə nəticələnən xəstəliklər zamanı lipidlərin səviyyəsini azaldan terapiyanın təyini tövsiyə edilir (A)59,14

· Transplantasiya zamanı dislipidemiyalı pasiyentlərdə statinlər birinci sıra preparatlara aid edilməlidir (B)108

· Xronik böyrək xəstəliyi (2-5-ci mərhələ, yəni QFS <90 ml/dəq/1,73 m2) ÜİX riskinin ekvivalenti kimi qəbul edilməli və belə pasiyentlərdə XS-ASLP-nin hədəf səviyyəsi böyrək çatışmazlığı dərəcəsindən asılı olaraq uyğunlaşdırılmalıdır (C)142

XS səviyyəsini azaldan terapiyanın faydası əvvəlki fərdi riskdən asılıdır. Risk nə qədər yüksəkdirsə, fayda bir o qədər çoxdur (bax: Cədvəl 9). 


XS səviyyəsinin azaldılmasının faydalı effektlərində kişi və qadınlar, gənc və yaşlılar, hətta 75 yaşdan yuxarı pasiyentlər arasında fərqlər yoxdur, lakin sağlam qadınlara faydaları sübut olunmamışdır123.

XS-YSLP-nin aşağı səviyyələrinin ÜDX-nin asılı olmayan risk faktoru olmasına baxmayaraq, spesifik müalicənin başlanması üçün şərti olaraq XS-YSLP-nin göstəriciləri kişilərdə <1,0 mmol/l (~40 mq/dl) və qadınlarda <1,2 mmol/l (~45 mq/dl) hesab edilə bilər. Eyni ilə triqliseridlərin acqarına >1,7 mmol/l (~150 mq/dl) konsentrasiyası terapiyanın başlanması üçün göstərişdir.


DAVRANIŞIN DƏYİŞDİRİLMƏSİ PRİNSİPLƏRİ


ÜDX-nin profilaktikası məqsədilə sağlam həyat tərzinə nail olmağın qarşısında duran ən başlıca problem insan davranışının davamlı şəkildə dəyişməsinə nail olmaqdır. 

Təhsil sağlam həyat tərzi prinsiplərinə daha da sadiq qalmağa yardım edir.


Davranışın dəyişdirilməsinə dair tövsiyələr


· Xəstələri həyat tərzini dəyişdirməyə sövq edərək onların təhsil səviyyələrindən istifadə etmək lazımdır (А)53,138

· Qidalanma mütəxəssislərini, tibb bacılarını, psixoloqları və s. mütəxəssisləri cəlb etmək lazımdır (В)32,65

· Çox yüksək ÜDX riski olan şəxslərə tədbirlərin bütün kompleksi, o cümlədən həyat tərzinin dəyişdirilməsinə dair təlimlər, dərman terapiyası, streslərin və psixo-sosial amillərin korreksiyası tövsiyə olunur (А)32,53,129

Həyat tərzi, bir qayda olaraq, adət edilmiş davranış reaksiyalarına əsaslanır. Vərdişlər uşaq və yeniyetmə yaşlarında genetik və stress amillərinin qarşılıqlı təsiri altında formalaşır. Bu vərdişlər insanda ömür boyu qalır və hətta sosial mühitin təsiri altında güclənir. Odur ki, müxtəlif sosial qruplardan olan insanların davranış reaksiyaları fərqli olur.

Sağlam vərdişlərin gücləndirilməsi və tibbi tövsiyələrə riayət edilmədə dəstək tibbi heyəti tərəfindən göstərilən yardımın mühüm hissəsidir. Hər bir xəstənin düşüncə və narahatlıqları, həyat təcrübəsi,


Cədvəl 9. ÜDX riski və XS-ASLP səviyyəsindən asılı müdaxilə strategiyaları56

		ÜDX riski


(SCORE) %

		XS-ASLP səviyyəsi



		

		<70 mq/dl 


<1,8 mmol/l 

		70-100 mq/dl 


1,8-2,5 mmol/l 

		100-155 mq/dl 


2,5-4,0 mmol/l 

		155-190 mq/dl 

4,0-4,9 mmol/l 

		>190 mq/dl 


> 4,9 mmol/l 



		<1 

		Müalicəsiz (C)

		Müalicəsiz (C)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi (C)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi (C)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, nəzarət olmadıqda dərmanla müalicə-nin təyini barədə qərar (A)



		≥1 ( <5 

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi (C)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi (C)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, nəzarət olmadıqda dərmanla müalicənin təyini barədə qərar (A)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, nəzarət olmadıqda dərmanla müalicənin təyini barədə qərar (A)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, nəzarət olmadıqda dərmanla müalicənin təyini barədə qərar (A)



		≥5 ( <10        və ya yüksək risk

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təyini barədə qərar (A)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təyini barədə qərar (A)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təcili təyini (A)



		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təcili təyini (A)



		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təcili təyini (A)



		≥10 və ya çox yüksək risk

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təyini barədə qərar (A)

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təcili təyini (A) 

		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təcili təyini (A)



		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təcili təyini (A) 




		Həyat tərzinin dəyişdirilməsi, dərmanla müalicənin təcili təyini (A)





bilik səviyyəsi və gündəlik yaşayış şəraitinin fərdi qaydada dəqiqliklə öyrənilməsi xüsusi əhəmiyyət daşıyır. Fərdi məsləhətlər davranışın dəyişdirilməsinə motivasiyanın və sadiqliyin gücləndirilməsinə və qorunub saxlanılmasına yönəlir. Optimal nəticələrin əldə edilməsi məqsədi ilə bütün qərarlar yalnız həkimlə xəstə tərəfindən (həyat yoldaşının və ailə üzvlərinin iştirakı ilə) birgə qəbul edilməlidir. Xəstənin həyat tərzinin dəyişdirilməsi və tibbi tövsiyələrin yerinə yetirilməsi prosesinə ailə üzvlərinin cəlb olunması uğurun əldə edilməsi üçün zəruridir. Bu prinsiplərə riayət edilməsi ÜDX-nin müalicəsini və profilaktikasını gücləndirməyə imkan verir (Əlavə5).

Əvvəlki mənfi təcrübə, uğursuz cəhdlər gələcəkdə dəyişikliklərin əldə edilməsinin mümkün olmasına mane olur və mənfi nəticələrə gətirib çıxarır. Xəstənin mənfi yönümlülüyünün müsbətə çevrilməsində əsas məqam onun qarşısında real məqsədin qoyulmasından ibarətdir. Seçilmiş davranış tərzinə xəstənin özünün daim nəzarət etməsi müsbət nəticənin əldə edilməsində başlıca tələbdir. Yalnız bundan sonra yeni məqsədlər müəyyən edilə bilər. Kiçik, dəqiq ardıcıllığı olan addımlarla hərəkət etmək lazımdır ki, bu da uzunmüddətli dəyişikliklərin əldə edilməsi üçün əsas amillərdən biridir. Xəstəyə məlumat onun əhval-ruhiyyəsindən və hislərindən asılı olaraq çatdırılmalıdır.


Əlavə 4-də həyat tərzinin dəyişdirilməsi məsləhətlərini daha effektiv edən “10 strateji addım” verilmişdir.


Davranışla bağlı risk amillərinin dəyişdirilməsi prosesində həkim, tibb bacısı, psixoloq, diyetoloq, kardio-reabilitasiya və idman təbabəti üzrə ayrı-ayrı mütəxəssislərin bilik və bacarıqlarından birgə və hərtərəfli istifadə edilməsi yüksək ÜDX riskli və ya ÜDX olan xəstələr üçün xüsusilə vacibdir. Sağlam həyat tərzinə nail olmaq məqsədi ilə ənənəvi qidalanmanın dəyişdirilməsi, fiziki və relaksasiyaedici məşğələlər, bədən çəkisinə nəzarət, tütünçəkənlər üçün siqaretdən imtina proqramının tərtib edilməsi kimi davranışın dəyişdirilməsinə yönəldilmiş təsirlər göstərilməlidir17. Bunlar xəstəliklərlə mübarizəni gücləndirir, xəstənin təyin edilmiş müalicəyə sadiqliyini artırır, həyat tərzinin dəyişdirilməsinə və xəstəliyin nəticələrinə töhfə vermiş olur32,53. Davranışla bağlı risk amillərinə qarşı daha uzunmüddətli və intensiv müdaxilələrinin xəstəliyin sonrakı nəticələrinin yaxşılaşdırılmasına olan təsiri sübut olunmuşdur53. 


Əlavə 1


Fiziki aktivliyin intensivliyinin monitorinqi


Fiziki aktivliyin intensivliyinin monitorinqi fiziki aktivlik zamanı şəxsin nəbzinin və ya ürək döyüntülərinin sayının hədəf zonasında olduğunun müəyyən edilməsi ilə aparıla bilər.


Orta intensivli fiziki fəaliyyət üçün ürək döyüntülərinin hədəf sayı həmin insanın ürək döyüntülərinin maksimal sayının 50-70%-ni təşkil edir. Maksimal say isə insanın yaşından asılıdır. İnsanın ürək döyüntülərinin yaşına görə maksimal sayını 220-dən onun yaşını çıxmaqla təxmini müəyyən etmək olar. Məsələn, 50 yaşında olan bir nəfər üçün yaşına görə ürək döyüntülərinin hesablanmış maksimal sayı dəqiqədə 220 - 50 yaş = 170 döyüntü təşkil edəcəkdir. 50% və 70% səviyyələri isə müvafiq olaraq aşağıdakı kimi olacaqdır:


50% səviyyəsi: 170 x 0,50 = 85 


70% səviyyəsi: 170 x 0,70 = 119


Beləliklə, 50 yaşında olan insanda orta intensivli fiziki fəaliyyət zamanı ürək döyüntülərinin sayı dəqiqədə 85 ilə 119 arasında qalmalıdır.


Bir qədər yüksək intensivli fiziki fəaliyyət üçün isə ürək döyüntülərinin hədəf sayı həmin insanın ürək döyüntülərinin maksimal sayının 70-85%-ni təşkil edir. Bu səviyyəni hesablamaq üçün yuxarıda olan düsturdan istifadə etməklə, “50% və 70%” “70% və 85%” ilə əvəz olunur. Məsələn, 35 yaşlı bir insan üçün yaşına görə ürək döyüntülərinin hesablanmış maksimal sayı dəqiqədə                        220 - 35 yaş = 185 döyüntü kimi hesablanır. 70% və 85% səviyyələri isə müvafiq olaraq aşağıdakı kimi olacaqdır:


70% səviyyəsi: 185 x 0,70 = 130


85% səviyyəsi: 185 x 0,85 = 157 


Beləliklə, 35 yaşında olan insanda bir qədər yüksək intensivli fiziki fəaliyyət zamanı ürək döyüntülərinin sayı dəqiqədə 130 ilə 157 arasında olmalıdır.


Əlavə 2


Pəhrizlə bağlı Avropa Kardioloji Cəmiyyəti və Avropa Ateroskleroz Cəmiyyətinin tövsiyələri

Ümumi prinsiplər: 


· Qidanın ümumi enerjisi dəyərində bütün piylərin həcmi 30%-dən çox olmamalıdır 


· Doymuş piylərin həcmi istifadə edilən piylərin ümumi həcminin 1/3-dən çox olmamalıdır


· İstifadə edilən xolesterinin gündəlik həcmi 300 mq-dan az olmalıdır


· Tərəvəz və dəniz balıqlarında olan mono- və poli-doymamış piylərdən daha çox istifadə edilməlidir


· Təzə meyvə, dənli bitkilər və tərəvəzdə olan karbohidratlar daha çox istifadə edilməlidir


Hipertoniya və artıq çəkisi olan insanlara duzdan 5 q/gün-dən az istifadə edilməlidir. Artıq çəkisi olan insanlara qida kalorisini azaltmaq vacibdir.


Ərzaq məhsullarını şərti olaraq tövsiyə edilən, məhdudlaşdırılan və tövsiyə edilməyən qruplara bölmək olar.


Tövsiyə edilən ərzaq məhsullarında, adətən, piylər az və/və ya liflər çox olur, eləcə də bitki yağları mövcuddur. Bu məhsullar pəhrizin özəyi kimi müntəzəm qaydada istifadə edilməlidir.


Məhdudlaşdırılan ərzaq məhsullarında doymamış və ya az miqdarda doymuş yağlar olur və bunlardan az miqdarda istifadə edilməlidir.


Tövsiyə edilməyən ərzaq məhsullarında çox miqdarda doymuş və hidrogenizə edilmiş yağ və/və ya şəkər mövcuddur. 


Cədvəl 10-da tövsiyə edilən, məhdudlaşdırılan və tövsiyə edilməyən ərzaq məhsulları göstərilmişdir.


Cədvəl 10. Tövsiyə edilən, məhdudlaşdırılmalı və tövsiyə edilməyən ərzaq məhsulları


		Ərzaq məhsulları

		Tövsiyə edilən ərzaq məhsulları

		Məhdudlaşdırılmalı ərzaq məhsulları (həftədə 1-2 dəfə)

		Tövsiyə edilməyən ərzaq məhsulları



		Yağlar

		· polidoymamış yağlar: günəba-xan yağı, qarğıdalı yağı, saflor və qoz yağı, marqarinin “yüngül” (hidrogenizə edilməmiş) növləri

· monodoymamış yağlar: zeytun yağı, raps yağı; marqarinin “yüngül” (hidrogenizə edilməmiş) növləri 

		· soya, pambıq yağı, “yüngül” marqarin

		· kərə yağı, heyvan piyi, donuz piyi, şpiq, palma və kokos yağı, bərk marqarin, əridilmiş piy, hidrogenizə edilmiş yağlar



		Balıq və dəniz məhsulları

		· qrildə hazırlanmış və ya suda bişirilmiş ağ növ, xüsusilə də dəniz balıqları


· yağlı balıqlar (skumbriya, sar-dina, tunes, qızıl balıq, paltus)


· suda bişirilmiş, hisə verilmiş, qızardılmış dərisiz balıq


· istridyə, mollyusk

		· zeytun və ya günəbaxan yağında qızardılmış balıq; krab, krevet, midi, omar, kalmar

		· tövsiyə edilməyən və ya mənbəyi bilinməyən yağ və ya piydə qızardılmış balıq


· kürü


· səkkizayaqlı ilbiz





		Ət

		· görünən piy olmayan dərisiz toyuq, ev dovşanı, hind toyuğu əti


· ov əti; dana əti, cavan qoyun əti


· həftədə bir-iki dəfə pəhrizli dana əti, vetçina, donuz əti

		· pəhrizli dana əti, dana ətin-dən kolbasa və ya görünən piyi olmayan toyuq əti


· qaz, ördək, görünən piyi olan istənilən ət; sosiska, salyami, ətli piroqlar, paştetlər, ev quşunun dərisi

		· görünən piyi olan ət, kolbasalar, sosiskalar, paştetlər, ördək, qaz əti, subməhsullar



		Süd məhsulları və yumurta

		· yağsızlaşdırılmış süd, kəsmik, yoqurt; yağsız qatıq

		· qismən yağsızlaşdırılmış süd (1%-li), orta yağlı pendirlər, yağsızlaşdırılmış və yağsız pendirlər (kamamber, edam, feta, ricotta), yağsız yoqurt


· həftədə iki yumurta

		· üzlü süd, qatılaşdırılmış süd, qay- maq, xama, yağlı kəsmik, yağlı-lığı 30%-dən çox olan pen-dirlər, ərgin pendirlər, dondurma, süni süd, yağlı pendirlər (bri, qouda), yağlı yoqurt, yumurta sarısı 



		Şorbalar

		· tərəvəz, balıq şorbaları


· konsome – ətli ağardılmış bulyon

		· yağsız ətli bulyonlar əsasında şorbalar

		· yağlı ətli bulyonlar əsasında şorbalar, paketlərdə qatılaşdı-rılmış şorbalar, krem-şorbalar



		Meyvə, tərəvəzlər

		· bütün təzə və dondurulmuş tərə-vəz növləri; qarğıdalı; paxlalılar: təzə və qurudulmuş paxla, lobya, mərci, noxud; suda və ya odda bişirilmiş kartof, təzə və ya quru-dulmuş meyvələr, qoz, badam, şabalıd


· konservləşdirilmiş şəkərsiz meyvələr

		· bitki və ya zeytun yağında qızardılmış kartof, şirə içində meyvələr, şəkərlənmiş meyvələr, yerfındığı, püstə, Braziliya fındığı, anakardiya

		· qızardılmış kartof, heyvan piyində hazırlanmış kartof


· tövsiyə edilməyən və ya mənbəyi bilinməyən yağ və ya piydə hazırlanmış tərəvəz və düyü; müxtəlif çipslər; şorabalar


· kokos, duzlu fındıqlar



		Dənli bitkilər, bişirmələr, şirniyyat

		· qaba üyüdülmüş undan çörək, yulaf sıyığı, yulaf peçenyesi, şərbət, meyvəli dondurma, jele


· müxtəlif dənli bitkilərin kəpəyi, bütöv dənli bitkilərdən makaron məmulatları və qəhvəyi (xam) düyü, qurudulmuş çörək


· üzsüz süddən hazırlanmış pudinq, meyvəli salatlar, qoqul-moqul (şəkərlə çalınan yumurta sarısı);


· lukum, nuqa, karamel konfetlər

		· ağ çörək, şirin sıyıqlar, doymamış marqarin və piylərdə hazırlanmış şəkərli peçenye və biskvit pirojnaları, marmelad, bal, araxis yağı, pastila, zefir


· ağ undan makaron məmulatları və ağ təmizlənmiş düyü


· marsipan, halva

		· bərk marqarində, piydə hazırlanmış yağlı bulkalar, müxtəlif pirojnalar

· kruassan


· kərə yağında hazırlanmış dondurma, kərə yağı və ya qaymaqla hazırlanmış pudinqlər və ya pirojkilər


· biskvitlər, piroqlar və s.


· şokolad, iris, kərə yağında pomadka, kokos çubuqları



		İçkilər

		· çay, mineral su, şəkərsiz meyvə şirələri


· filtrdən keçirilmiş və ya həll olunan qəhvə, az kalorili alkoqolsuz içkilər

		· şirin içkilər, yağsızlaşdırılmış süddə kakao, spirtli içkilər

		· qaymaqlı qəhvə, üzlü süddə hazırlanmış kakao


· şokoladlı içkilər, irland qəhvəsi, səməni (maya) içkiləri, bişirilmiş qəhvə, alkoqolsuz içkilər



		Ədviyyat

		· ədva, xardal, bibər, sirkə, yağsız souslar


· ətirli otlar

		· yağı az olan salat sousları (az kalorili mayonez, soya sousu)

		· adi mayonez, digər yağlı ədvalar


· duz, salat sousları və s.





Əlavə 3


Ürək-damar və ya serebrovaskulyar xəstəlikləri müəyyən edilmiş xəstələrdə antitrombositar terapiya

Serebral işemiyanın kəskin mərhələsində aspirinin 2-4 həftə ərzində tətbiqi yeni ürək-damar hadisələrinin inkişaf etmə riskini azaldır.

Antitrombositar terapiyaya dair tövsiyələr


· Kəskin koronar sindrom( zamanı və ardınca gələn 12 ay ərzində yüksək qanaxma riski kimi əks-göstərişlərin olmadığı halda ikiqat antitrombositar terapiyanın aspirin ilə birlikdə P2Y12 inhibitoru (tikaqrelor(( və ya prasuqrel(() vasitəsilə aparılması tövsiyə olunur (B)68,168,177

· Tikaqrelor(( və ya prasuqrel(( qəbul edə bilməyən pasiyentlərə klopidoqrel (yükləmə dozası 600 mq, gündəlik doza 75 mq) tövsiyə olunur (A)29,80

· Miokard infarktından sonra ürəyin işemik xəstəliyinin (ÜİX) xronik mərhələsinin (>12 ay) ikincili profilaktikası zamanı aspirin qəbulu tövsiyə olunur (A)11,15

· Qeyri-kardioembolik tranzitor işemik həmləsi (QTİH) və ya işemik insultu olan xəstələrə aspirinlə birlikdə dipiridamol və ya yalnız klopidoqrel qəbulu tövsiyə olunur (A)12,47,49,140

· Dipiridamol və ya klopidoqrelə qarşı dözümsüzlük (başağrısı) halı olarsa, yalnız aspirin qəbulu tövsiyə olunur (A)11,15

· Qeyri-kardioembolik serebral işemiya hallarında antikoaqulyantlar aspirin qəbuluna üstün gəlmir və tövsiyə olunmur (С)97,102

· Yüksək qanaxma riski ilə əlaqədar olaraq aspirin və ya klopidoqrel ürək-damar və beyin-damar xəstəlikləri olmadıqda pasiyentlərə tövsiyə edilmir (С)15

Əlavə 4


Həyat tərzinin yaxşılaşdırılması prosesinə yardım edən 


“10 stratejİ addım”


Əlavə 5


ÜDX-nin profilaktikasında pasiyentlə                                               effektiv qarşılıqlı ünsiyyət prinsipləri




Ədəbiyyat:


1. Arterial hipertenziyanın diaqnostika və müalicəsi üzrə klinik protokol. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi. - Bakı, 2009. - 64 səh.


2. Kəskin koronar sindromun diaqnostika və müalicəsi üzrə klinik protokol. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi. - Bakı, 2012. - 60 səh. 


3. Sabit stenokardiyanın diaqnostika və müalicəsi üzrə klinik protokol. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi. - Bakı, 2009 - 48 səh. 
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İmtina planının hazırlanmasında yardım edin:



imtina tarixinin təyini



ailənin və dostların məlumatlandırılması



onlardan dəstəyin istənilməsi



siqaretin/tütünün istifadədən çıxarılması



tütünçəkməyə sövq edən insanlarla ünsiyyətin/məlumat mənbələrinin məhdudlaşdırılması



nəzarət üçün növbəti gəlişin təyin edilməsi







SORUŞUN



Tütünçəkmə barədə 



məlumat əldə edin







MƏSLƏHƏT VERİN



Tütünçəkmədən imtina 



etməyi məsləhət görün























QİYMƏTLƏNDİRİN



Tütünçəkmədən imtina cəhdinə hazır olmağı qiymətləndirin































YARDIM EDİN



Tütünçəkmədən imtina cəhdinə kömək edin



































TƏŞKİL EDİN



Ardıcıl müşahidə üçün sonrakı görüşləri 



planlaşdırın







Siz siqaret çəkirsinizmi?







Xeyr







Yada salın ki, tütünçəkmə ÜDX riskini artırır







Bəli



İmtina məsləhətini başa düşülən, ciddi                                              və aydın formada verin:



“Tütünçəkmə ürək tutmasının və/və ya insultun əmələgəlməsi riskini artırır. Tütünçəkmədən imtina edərək öz ürəyinizin və sağlamlığınızın qorunması üçün ən vacib addımlardan birini atmış olursunuz və bunu indi dərhal edə bilərsiniz.”







Tütünçəkmədən indi imtina etməyə hazırsınızmı?







Bəli







Xeyr







Tütünün insan sağlamlığına mənfi təsiri barədə məlumatlandırın   və məlumat kitabçalarını verin 











Nəzarət üçün gəliş zamanı: 



uğurun əldə edilməsi ilə təbrik edin



pasiyent tütün çəkməyi davam edirsə,                       daha intensiv təsirin və ailə dəstəyinin                       tətbiq edilməsini nəzərdən keçirin 







Doymuş yağ turşuları:



heyvan mənşəli piylər, kərə yağı, pendirlərin tərkibində olur







Monodoymamış yağ turşularına ω-9 Olein turşusu aiddir: 



-	orqanizmdə sintez olunandır (əvəzolunan);



-	zeytun, avokado, araxis yağlarının, ağaclarda bitən qozların tərkibində olur







ω-6 yağ turşularına aiddir:



araxidon və γ-linolen turşusu (yaşıl yarpaqlı tərəvəzlərdə, kətan və günəbaxan yağlarında, meşə və braziliya qozunun tərkibində olur)







ω-3 yağ turşularına aiddir: 



α-Linolen turşusu, (yaşıl yarpaqlı tərəvəzlərdə, kətan və günəbaxan yağlarında, meşə və braziliya qozunun tərkibində olur)



EPA (eykozapentaen turşusu) yağlı balıqlarda (qızılbalıq, skumbriya, siyənək) olur



DHA (dokozaheksogen turşusu) yağlı balıqlarda (qızılbalıq, skumbriya, siyənək) olur







Polidoymamış yağ turşuları (PDYT)



orqanizmdə sintez olunmayan (əvəz olunmayan) yağ turşularıdır







Doymamış yağ turşuları







Yağ turşuları







Transdoymamış yağ turşuları duru bitki yağlarının hidrogenləşməsi nəticəsində bərk bitki yağları halına keçərək alınır (marqarin, yeyinti piyləri). Bu turşular qənnadı məmulatları (tortlar, pirojnalar, peçenyelər, krekerlər və s.), eləcə də dondurulmuş yarımfabrikatların hazırlanmasında istifadə edilir.







Xolesterin







Qan zərdabında 



(zərdabın tərkibində)







ASLP



aşağı sıxlıqlı lipoproteinlər 







YSLP



yüksək sıxlıqlı



lipoproteinlər







Qidada (qidanın tərkibində) – içalat (qaraciyər, böyrəklər, ürək, beyin və s.), yumurta, ət (mal, qoyun, donuz), quş əti (toyuq, qaz, ördək), balıq, balıq kürüsü, süd və süd məhsullarında, kərə yağında. � HYPERLINK "http://azerdict.com/english/bitki%20qidas%C4%B1" �Bitki qidalarında �olmur.







Pasiyentlə səmimi ünsiyyət yaratmaq.



Risk amilləri və/və ya ürək-damar xəstəliyi olan bütün pasiyentlərə məsləhət vermək.



Pasiyentə davranış ilə səhhətin vəziyyəti arasında qarşılıqlı əlaqənin olmasını dərk etməsində yardım etmək.



Pasiyentə davranışın dəyişdirilməsinə mane olan halların müəyyən olunmasında kömək etmək.



Davranışın dəyişdirilməsini pasiyentin öhdəlik kimi qəbul etməsinə nail olmaq.



Pasiyenti risk amillərinin üzə çıxarılması və korreksiya edəcəyi risk amillərinin müəyyən edilməsinə cəlb etmək.



Pasiyentin dəyişiklik etmə qabiliyyətinin gücləndirməsi daxil olmaqla müxtəlif təsirlərin kombinasiyasından istifadə etmək.



Pasiyentin həyat tərzinin dəyişdirilməsi planını işləyib hazırlamaq.



Mümkün olduğu zaman digər mütəxəssisləri cəlb etmək.



Bütün sonrakı müşahidə boyunca prosesə nəzarət etmək.







Pasiyentlə ünsiyyət üçün kifayət qədər vaxt ayırın – hətta bir neçə dəqiqə artıq vaxt ayırmaqla daha mükəmməl nəticəyə nail olmaq olar. 



Xəstəlik və onun səbəbləri barədə pasiyentin öz rəyini öyrənin.



Pasiyentin narahatlıq, qorxu və təşviş hislərini ifadə etməsini, öz davranış tərzinin dəyişməsində motivasiyasını və müvəffəqiyyət şansını qiymətləndirməsini dəstəkləyin. 



Pasiyentlə başa düşdüyü dildə danışın və onun həyat tərzinin yaxşılaşdırılmasına tərəfdar çıxın.



Pasiyentə suallar verməklə tövsiyələrin ona aydın olduğuna və onlara əməl edilməsi üçün lazımi şəraitin olmasına əmin olun. 



Etiraf edin ki, adət edilmiş vərdişləri tez bir zamanda dəyişdirmək olduqca çətindir və təmkinli ardıcıl addımlar tələsik hərəkətlərdən daha davamlı olur. 



Bilin ki, pasiyentlərə uzunmüddətli dəstək tələb oluna bilər və həyat tərzinin dəyişdirilməsinin müvəffəqiyyətli olması üçün bir çox pasiyentlərə təkrarən sizin köməyiniz lazım ola bilər. 



Əmin olun ki, bütün tibb heyəti eyni informasiyadan istifadə edir.























































( bax: “Tütünçəkmədən imtina üzrə klinik protokol”. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi, Bakı, 2012. - 44 səh.



( Dənin tərkibində onun bütün hissələri (rüşeym, dən və gül qabıqları, aleyron təbəqəsi və endosperm) olduqda o, bütöv dənli bitki adlanır. Bütöv dənli bitki zülal və kompleks karbohidratların, eləcə də lif, B vitaminlərinin və mineralların mühüm mənbəyidir. Bütöv dənli bitkilərdən alınan məhsullara qaba üyüdülmüş undan çörək (kəpək unu), bütöv dənli bitki unundan çörək, bütöv dənli bitkilərdən makaron məmulatları, yulaf, arpa, çovdar kəpəkləri və s. aiddir. İstehsal və emal prosesi zamanı strukturunu və kimyəvi tərkibini dəyişən dənli bitkilərdən alınan ərzaq məhsulları bütöv dənli bitkilərin məhsulları adlandırıla bilməz.



( Aerob fiziki yüklənmə əzələ hərəkətləri üçün əsas enerji mənbəyi kimi oksigendən istifadə edən istənilən fiziki məşğələdir. Aerob maddələr mübadiləsi ilə kifayətlənən məşğələlər, adətən, uzun müddət ərzində həyata keçirilə bilər. Aerob fiziki məşğələlər zamanı iri əzələlər ritmik hərəkət edir. Piyada gəzmək, qaçmaq, hoppanmaq, tullanmaq, üzmək, rəqs etmək, pilləkanla qalxmaq, basketbol və tennis oynamaq, velosiped sürmək – bunların hamısı aerobika hərəkətlərinə aiddir.



	Anaerob fiziki məşğələlər (məsələn, əzələlərin gücləndirilməsi məşqləri və sprint qaçışı) zamanı isə oksigenin iştirakı olmadan əzələlərdəki maddələrin sürətli kimyəvi reaksiyası hesabına enerji yaranır. Bu proses ani olaraq hərəkətə gəlir, lakin enerji ehtiyatlarının tez tükənməsilə (0.5-1.5 dəq.) nəticələnir ki, bundan sonra aerob enerji istehsalın mexanizmi işə düşür. 



	Anaerob məşğələlərdən fərqli olaraq aerob məşğələlər insanın fiziki gücünü artırmır. Buna görə də professionallar (idmançılar, hərbiçilər, yanğın söndürənlər və polis işçiləri) üçün hər iki növ məşğələlər vacibdir. Aerob məşğələlər isə ürək-damar sisteminin yaxşılaşdırılması üçün zəruridir.



(	bax: “Sabit stenokardiyanın diaqnostika və müalicəsi üzrə klinik protokol”. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi, Bakı, 2009. - 48 səh.



((	bax: “Ürək çatışmazlığının diaqnostika və müalicəsi üzrə klinik protokol”. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi, Bakı, 2010. - 64 səh.



( bax: “Arterial hipertenziyanin diaqnostika və müalicəsi üzrə klinik protokol”. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi, Bakı, 2009. - 64 səh.



( bax: “Şəkərli diabet (tip 2) xəstəliyinin diaqnostika və müalicəsi üzrə klinik protokol”. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi, Bakı, 2009. - 36 səh.



( bax: “Kəskin koronar sindromun diaqnostika və müalicəsi üzrə klinik protokol”. Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi, Bakı, 2012. - 60 səh.



(( Azərbaycan Respublikasında dövlət qeydiyyatından keçməmiş dərman vasitəsi
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