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1. Giriş 

1.1 Prinsiplər 

2018-ci  il  ESC-ESH-in Hipertenziya Rəhbər tövsiyələri üzrə İşçi Qrup 

sübutların sinif ləndirilməsini yenidən nəzərdən k eçirmiş, və  Cədvəl 1 və Cədvəl 

2-də qeyd olunmuş prinsiplərə əsasən tövsiyələr yaratmışlar. 
 

Cədvəl 1 Tövsiyələrin sinifləri 

Tövsiyələrin  

sinifləri 

Təyini Təklif olunan ifadə 

Sinif I Verilmiş müalicə və ya prosedurun faydalı, 

effektiv olduğuna dair sübut və/və ya  ümumi 

razılıq mövcuddur 

Tövsiyə olunur/ 
göstərişdir 

Sinif II Verilmiş müalicə və ya prosedurun faydası/ef- 

fektivliyi barədə ziddiyyətli sübutlar və ya fikir 

ayrılığı mövcuddur 

                                            

 Sinif Iıa Əksər sübut/rəylər fayda/effektivliyin lehinədir Nəzərə alınmalıdır 

Sinif Iıb Fayda/effektivlik haqda sübut/rəy ilə kifayət          qədər 
təsdiqlənməmişdir 

Nəzərə alına bilər 

Sinif III Verilmiş müalicənin və ya prosedurun faydalı və 

ya effektiv olmaması, və bəzi hallarda isə zərərli 

olmasına dair sübut və/və ya ümumi 
razılıq mövcuddur 

Tövsiyə olunmur 

 

Cədvəl 2. Sübut səviyyələri 

Sübutların etibarlılıq 
səviyyəsi A 

Çoxsaylı randomizasiya edilmiş klinik tədqiqatlardan və ya meta-

analizlərdən əldə edilən məlumatlar 

Sübutların etibarlılıq 

səviyyəsi B 

Tək randomizasiya edilmiş klinik tədqiqatdan və ya böyük 

randomizə edilməmiş tədqiqatlardan əldə edilən məlumatlar 

Sübutların etibarlılıq 
səviyyəsi C 

Ekspertlərin rəyi və/və ya kiçik tədqiqatlar, retrospektiv            tədqiqatlar, 

registrlər 
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1.2. 2018-ci il AKC/AHC Hipertenziya üzrə Rəhbər tövsiyələrdə hansı 

yeniliklər və dəyişikliklər var? 

2013-cü il ESC/ESH Hipertenziya üzrə rəhbər tövsiyələrdən ötən müddətdə  yeni sübutlar aşkar 

olunmuş və bu da 2018-cü il ESC/ESH-nin Hipertenziya üzrə Rəhbərliklərində nəzərə 

alınmışdır 
 

Cədvəl 3. 2018-ci il ESC/ESH-nin Hipertenziya üzrə Rəhbər tövsiyələrdə hansı 
yeniliklər və dəyişikliklər var? 

Tövsiyələrdə dəyişikliklər 

2013 2018 

Diaqnostika 
Arterial hipertenziyanın skrininqi və 
diaqnostikası üçün AT-nin ofisdə ölçülməsi 
tövsiyə olunur. 

Diaqnostika 
Tövsiyə olunur: 
• AT-nin ofisdə təkrari ölçülmələri və ya 
• Əgər texniki və iqtisadi baxımdan 

mümkündursə, AT–nin ofisdənkənar 
AATM və/ və ya ATEM vasitəsilə 
ölçülməsi ilə. 

Müalicə həddi 
Yüksək normal AT (130-139/85-89 mm 
c.süt.): 
Lazımı sübut əldə edilməyənə qədər yüksək normal 
AT zamanı antihipertenziv dərman müalicəsinin 
başlanılması tövsiyə olunmur. 

Müalicə həddi 
Yüksək normal AT (130-139/85-89 mm 
c.süt.): 
Təsdiqlənmiş ÜDX, xüsusən KAX səbəbindən 
ÜD riski çox yuxarı olduqda, dərman 
müalicəsi nəzərə alına bilər 

Müalicə həddi 
Aşağı-risk 1-ci dərəcə hipertenziyanın 
müali cəsi: Aşağı-o rta riskli 1 -ci dərəcə l i  
hipertenziv xəstələrdə AT bir neçə təkrari vizit 
zamanı həmin diapazon daxilindədir,və ya 
ambulator AT meyarlarına əsasən 
yüksəkdir və məqbul müddət ərzində həyat 
tərzinin dəyişdirilməsi tədbirlərinə baxmayaraq 
Dəyişmirsə, antihip ert en ziv dərman müalicəsi 
həmçinin nəzərə alınmalıdır 

Müalicə həddi 
Aşağı-risk 1-ci dərəcə hipertenziyanın 
müalicəsi: Aşağı-o rta riskli 1 -ci d ə rə cə li 
hipertenziv xəstələrdə HBOZ əlamətləri yoxdursa, 
həyat tərzinin dəyişdirilməsi müdaxiləsindən 
sonra pasiyent hipertenziv olaraq qalırsa, AT- 
endirici dərman müalicəsi məsləhət görülür. 

Müalicə həddi 
Ahıl yaşlı xəstələr 
Ahıl yaşlı şəxslərdə (ən azından 80 yaşa qədər 
olanlarda) SAT 140-159 mm c.s. 
diapazonundadırsa, antihipertenziv müalicəyə 
qarşı yaxşı dözümlü lüyü təmin etmək şərti ilə 
antihipertenziv dərman müalicəsi nəzərə alına 
bilər. 

Müalicə həddi 
Ahıl yaşlı xəstələr 
Gümrah ahıl yaşlı pasiyentlərdə (65 yaşdan 
>, lakin 80 yaşdan > olmayan) SAT I 
dərəcə diapazonundadırsa (140-159 mm c.s.), 
müalicəyə qarşı yaxşı dözümlülüyü təmin etmək 
şərti ilə antihipertenziv dərman müalicəsi  və 
həyat  tərzin in dəyişd iri lməsinə yönəldilmiş 
müdaxilələr tövsiyə olunur. 
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Cədvəl  3-də öz əksini tapmış bəzi tövsiyələrdə dəyişikliklərə səbəb olmuşdur.  Əlavə olaraq, yeni Rəhbər 

tövsiyələrə Cədvəl 4-də göstərilən bir sıra yeni bölmələr, tövsiyələr və anlayışlar daxil 

edilmişdir. 

 

Cədvəl 3. 2018-ci il ESC/ESH-nin Hipertenziya üzrə Rəhbər tövsiyələrdə hansı 
yeniliklər və dəyişikliklər var? (ardı) 

Tövsiyələrdə dəyişikliklər 

2013 2018 

AT-in müalicə hədəfləri 

Hədəf SAT <140 mm c.s. tövsiyə olunur. 

AT-in müalicə hədəfləri 
Müalicənin ilkin məqsədi olaraq bütün 
pasiyentlərdə AT-in <140/90 mm c.s. qədər 
endirilməsi tövsiyə olunur. Müalicə yaxşı qəbul 
edirlərsə, əksər xəstələrdə AT–in göstəriciləri 
130/80 mm c.s. və ya daha aşağı rəqəmlərə 
qədər endirilməlidir. 

Ahıl (65-80yaşlı) xəstələrdə AT-in müalicə 
hədəfləri 
Ahıl (65-80 yaşlı) xəstələr üçün SAT-ın hədəf 
səviyyəsi olaraq 140-150 mm c.s. tövsiyə 
olunur. 

Ahıl (65-80yaşlı) xəstələrdə AT-in müalicə 
hədəfləri 
Ahıl (≥65 yaşlı) xəstə lərdə SAT–in 130-139mm 
c.s. diapazonuna qədər endirilməsi tövsiyə 
olunur. 

80 yaşdan yuxarı xəstələrdə AT-in müalicə 
hədəfləri 
İlkin SAT-ı ≥160 mm c.s., fiziki və əqli 
vəziyyəti yaxşı olan 80 yaşdan yuxarı 
şəxslərdə, SAT -ın hədəf səviyyəsi  

 14 0- 15 0 mm c.s. arasında nəzərə alınmalıdır. 

80 yaşdan yuxarı xəstələrdə AT-in müalicə 
hədəfləri 
80 yaşd a n yu xarı şəxslər  üçü n, m üalicə 
yaxşı qəbul edirlərsə, SAT-ın 130-139 mm 
c.s. hədəf diapazonu tövsiyə olunur. 

DAT hədəfləri 
Bir qayda olaraq hədəf DAT<90 mm c.s. 
tövsiyə olunur, istisna olaraq diabetli xəstələr üçün 
85 mm c.s.-dan aşağı göstəricilər tövsiyə 
olunur. 

DAT hədəfləri 
Risk səviyyəsi və komorbid hallardan asılı 
olmayaraq, bütün hipertenziv xəstələr 
üçün hədəf DAT<80 mm c.s.nəzərə 
alınmalıdır. 
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Cədvəl 3. 2018-ci il ESC/ESH-nin Hipertenziya üzrə Rəhbər tövsiyələrdə hansı 
yeniliklər və dəyişikliklər var (ardı) 

Tövsiyələrdə dəyişikliklər 

2013 2018 

Dərman müalicəsinin başlanılması İki- 
dərman k o m bin a si y ası ilə anti hip ert en zi v 
müalicənin başlanılması əhəmiyyətli dərəcədə 
yüksək bazal AT-i və ya yüksək ÜD riski olan 
xəstələrdə nəzərə alına bilər. 

Dərman müalicəsinin başlanılması 
antihipertenziv müalicənin iki-dərman 
kombinasiyası ilə, yaxşı olar ki, BHK 
şəklində başlanılması tövsiyə olunur. Zəif ahil 
xəstələr və aşağı risk və I dərəcə hipertenziyalı 
(xüsusən, AT <150 mm c.s.olarsa) xəstələr 
istisna təşkil edir. 

Rezistent hipertenziya 
Mineralokortikokoid reseptorların 
antoqonistləri, amilorid, və alfa-1-blokator 
doksazosin əks-göstəriş olmadıqda nəzərə 
alınmalıdır 

Rezistent hipertenziya 

Rezistent hipertenziyanın tövsiyə olunan 
müalicəsi mövcud müalicəyə aşağı dozada 
spironolaktonun əlavə olunması və ya 
spironolaktona qarşı dözümsüzlük varsa, ya 
eplerenon, amilorid, yüksək dozada tiazid/ 
tiazidəbənzər diuretik və ya ilgək diuretiki ilə 
sonrakı diuretik müalicənin əlavə olunması, ya 
da bisoprolol və ya doksazosinin əlavə 
olunmasından ibarətdir. 

Hipertenziyanın cihazla müalicəsi 
Dərman müalicəsinin effektivsizliyi hallarında 
renal denervasiya və baroreseptor stimulyasiyası 
kimi invaziv prosedurlar nəzərə alına 
bilər. 

Hipertenziyanın texniki vasitələrlə 
müalicəsi 
Klinik tədqiqatlar və RNT kontekstində 
onların təhlükəsizliyi və effektivliyi haqda 
gələcək sübutlar əldə olunana qədər 
hipertenziyanın rutin müalicəsində texniki 
vasitələrdən istifadə etmək tövsiyə olunmur. 

Tövsiyənin sinifləri 

Sinif I Sinif IIa Sinif IIb Sinif III 

 
AATM=arterial təzyiqin ambulator monitorlanması, AT=arterial təzyiq, KAX=koronar  

arteriya xəstəliyi, ÜD=ürək-damar, ÜDX = ürək-damar xəstəliyi, DAT=diastolik arterial təzyiq, ATEM=arterial təzyiqin 
evdə monitorlanması, HBOZ=hiperteziyaya bağlı orqan zədələnməsi, RNT=randomizə olunan nəzarət edilən tədqiqat, 
SAT=sistolik arterial təzyiq, BHK=bir həb kombinasiyası 
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Cədvəl 4. Yeni bölmələr, tövsiyələr və anlayışlar 

Yeni bölmələr/tövsiyələr 

• İkincilii  hip e r ten ziyadan  nə za ma n şübhələnməli və   on un səbəblərini aşkar   
e tmək üçün skrininq necə aparılmalıdır 

• Hipertenziyada təxirəsalınmaz halların idarə olunması 
• Kəskin insult zamanı  AT-in idarə olunması üzrə yenilənmiş tövsiyələr 
• Qadınlarda və hamiləlik zamanı AT-in idarə olunması üzrə yenilənmiş tövsiyələr 
• Müxtəlif etnik qruplarda hipertenziya 
• AT-ə yüksəkliyin təsiri 
• Hipertenziya və ağciyərlərin xronik obstruktiv xəstəliyi 
• Hipertenziya və AF və digər aritmiyalar 
• Oral antikoaqulyantların hipertenziyada istifadəsi 
• Hipertenziya və seksual disfunksiya 
• Hipertenziya və xərcəng müalicəsi 
• Hipertenziyanın perioperativ müalicəsi 
• Qlükoza səviyyəsini azaldan dərmanlar və AT 
• C V  riskin qiym ət ləndirilm əs i v ə  idarə  olunması üzrə yenilənmiş tövsiyələr: (i) 

ÜDX olmayan xəstələrin riskinin SCORE sistemi vasitəsilə qiymətləndirilməsi; (ii) ÜD riskinin modifikasiya 
olunmasında HBOZ-un əhəmiyyəti; və (iii) statinlərin və aspirinin ÜDX-nin profilaktikasında 
istifadəsi. 

Yeni konsepsiyalar 

AT-in ölçülməsi 
• AT-in AATM və/və ya ATEM vasitəsilə, xüsusən də ATEM ilə ofisdənkənar ölçülməsi 

hipertenziya diaqnozunu təsdiq etmək, ağ xalat hipertenziyasını və maskalanmış 
hipertenziyanı aşkar etmək və AT-in nəzarətdə saxlanılmasının monitorlanması  üçün vasitədir. 

AT-in ahıl və qoca yaşlı xəstələrdə daha az konservativ müalicəsi 
• Ahıl yaşlı xəstələr üçün AT-in daha aşağı sərhədləri və müalicə hədəfləri xəstələrin xronoloji yaşı (yəni 

zəiflik, müstəqillik və müalicəyə dözümlülüyün vacibliyi) deyil, bioloji yaşını nəzərə almaqla 
seçilməsi tövsiyə olunur 

• Müalicənin yaşı nəzərə almaqla deyil, müalicəyə dözümlülük əsasında təyin olunması və ya ləğv 
olunması tövsiyə olunur 

BHK-lı müalicə trategiyası ilə AT-in nəzarətdə saxlanılmasının yaxşılaşdırılması 

• Hipertenziyalı şəxslərin əksəriyyətində başlanğıc müalicə kimi iki dərman kombinasiyası 
terapiyasına üstünlük verilir 

• Əksər pasiyentlər üçün BHK terapiyasına üstünlük verilməklə hipertenziyanın bir həb 
müalicə strategiyası tətbiq edilir 

• Əksər xəstələr üçün əsas müalicə strategiyası olaraq AÇF inhibitorları və ya ARB-nin KKB və/və 
ya tiazid/tiazidəbənzər diuretik kombinasiyasına üstünlüyün verilməsi, 
spesifik göstərişlər olduqda isə beta- blokatorların istifadəsi ilə sadələşdirilmiş dərman 
müalicəsi alqoritmləri seçilir 
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Cədvəl 4. Yeni bölmələr, tövsiyələr və anlayışlar (ardı) 

Yeni konsepsiyalar (ardı) 

Müalicə olunan xəstələrdə AT-in yeni hədəf diapazonu 
• Müalicə olunan xəstələr üçün tövsiyə olunan AT hədəfini dəqiqləşdirmək məqsədilə AT diapazonunu 

müəyyənləşdirməli və xəstələrin yaşı və xüsusi komorbid hallar nəzərə alınmaqla müalicədən 
sonrakı AT-ni təhlükəsiz həddə qədər endirməli 

Dərman müalicəsinə zəif riayət olunmanı aşkar etmək 
• AT-yə nəzarətin əsas səbəbi kimi müalicəyə riayətkarlığın qiymətləndirilməsinin vacibliyinə xüsusi 

diqqət 

Hipertoniyanın uzunmüddətli müalicədə tibb bacıları və əczaçıların əsas rolu 
• AT-yə nəzarətin yaxşılaşdırılmasının ümumi strategiyasının bir hissəsi olaraq, hipertenziyalı pasiyentlərin 

təlimi, onlara dəstək və nəzarətdə tibb bacılarının və əczaçıların rolunun vacibliyi 

 

2. Diaqnostik aspektlər 
 

2..1. Arterial təzyiqin təsnifatı və hipertenziyanın tərifi 

AT və ÜD və böyrək hadisələri və ölüm göstəricisi arasındakı əlaqə davamlı olub, 

normotensiya və hipertenziya arasındakı fərqi bir qədər ixtiyari edir. Təcrübədə AT- in 

sərhəd göstəriciləri diaqnostikanı və müalicə ilə bağlı qərarları sadələşdirmək üçün praqmatik 

məqsədlə istifadə olunur. Hipertenziya olaraq AT-nin elə səviyyəsi qəbul olunur ki, bu 

zaman müalicənin faydaları, klinik tədqiqatlarda təsdiq olunduğu kimi, müalicə risklərini 

birmənalı olaraq üstələsin. 

 

AT-in oturaq vəziyyətdə ofis ölçülmələrinə əsaslanan təsnifatı və hipertenziyanın təyini 

əvvəlki tövsiyələrdə nfərqlənmir (Cədvəl 5). Hipertenziya olaraq ofis sistolik AT(SAT) 

göstəriciləri ≥140 mm c.süt. və/vəya diastolik AT (DAT) göstəriciləri ≥90 mm c.süt 

kimi müəyyən edilir. 
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Cədvəl 5 Qan təzyiqinin təsnifatı və hipertenziya dərəcəsinin təyini 

Kateqoriyaa Sistolik (mm c.süt) 
 

Diastolik(mm c.süt) 

Optimal <120 və <80 

Normal 120-129 və/və ya 80-84 

Yüksək normal 130-139 və/və ya 85-89 

I dərəcə hipertenziya 140-159 və/və ya 90-99 

II dərəcə hipertenziya 160-179 və/və ya 100-109 

III dərəcə hipertenziya ≥180 və/və ya ≥110 

Təcrid olunmuş  sistolik hipertenziyab ≥140 və <90 

aAT kateqoriyası oturaq vəziyyətdə klinikada təyin olunmuş sistolik və yaxud diastolik AT-in daha yüksək 
səviyyəsinə görə müəyyən edilir.bTəcrid olunmuş sistolik hipertenziyanın I, II və ya III dərəcələri qeyd olunan 
diapazonlarda SAT-in göstəricilərinə əsasən müəyyən edilir. Eyni təsnifat 16 yaşdan yuxarı bütün şəxslər üçün istifadə 
olunur 

 

Arterial təzyiqin təsnifatı 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

AT-in optimal, normal, yüksək-normal kimi təsnif edilməsi, və ya I-III hipertenziya 
dərəcələrinə ayrılması ofis AT-nə əsasən aparılmalıdır 

I C 

aTövsiyənin sinfi – bSübutluluq səviyyəsi 

 

2.2. Ürək-damar xəstəlik (ÜDX) riskinin qiymətləndirilməsi 

Hipertenziya tez-tez dislipidemiya və qlükozaya qarşı tolerantlığın pozulması kimi digər 

ÜD risk amilləri ilə müşaiyət olunur ki, bu da ÜD riskini bir neçə dəfə artırır. Ümumi ÜD  

riskinin hesablanması hipertenziyalı xəstələrin risk stratifikasiyası, statinlər və 

antitrombositar terapiya kimi əlavə müalicələrin ÜD riskinin gələcək azaldılmasına 

göstəriş   olub-olm am as ın ı m ü əyyə n  etm ək  üç ün  vacibdir (10.1  bölm əsinə bax).  

ÜD riskinin SCORE sisteminə əsasən təsnif edilməsi tövsiyə olunur (Cədvəl 6). 
 

Hipertenziya və kardiovaskulyar risk qiymətləndirilməsi 

Tövsiyələr Sinif4 Səviyyəb 

SCORE sistemi vasitəsilə ÜD riskinin qiymətləndirilməsi, 
təsdiqlənmiş ÜDX, böyrək xəstəliyi, və ya şəkərli diabet, nəzərəçarpacaq 
dərəcədə yüksəlmiş bir risk amilinə (məs, xolesterin, və ya hipertonik SMH) görə 
yuxarı və ya çox yuxarı riskə aid olmayan hipertenziv xəstələr üçün 
tövsiyə olunur. 

I B 
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Cədvəl 6 On il ürək-damar risk kateqoriyaları (Sistemalik Koronar Risk 
Qiymətləndirmə sistemi) (SCORE) 

 
 
 
 
 

Çox yüksək risk 

Aşağıdakılardan biri aşkar olunmuş şəxslər: 
Klinik və ya görüntüləmə zamanı dəqiq olaraq 
sənədləşdirilmiş ÜDX. 
• Klinik ÜDX-ə aiddir; kəskin miokard infarktı, kəskin koronar 

sindrom, koronar və ya digər arterial revaskulyarizasiya, insult, K İH, 
aortanın anevrizmi, və PAX. 

• Görüntüləmə zamanı sənədləşdirilmiş ÜDX-yə: angioqrafiya və  
ya ultrasəs müayinəsində əhəmiyyətli (yəni ≥50% stenoz) pilək aiddir. 
Bura karotid intima-media qalınlığının artması aid deyil. 

• Hədəf orqan zədələnməsi ilə müşayiət olunan şəkərli 
diabet,  məs. ə sa s risk  a mili  olan  prote inuriya və ya  III  
dərəcə l i hipertenziya və ya hiperxolesterinemiya 

• Ağır XBX (hQFS <30mL/dəq/1,73m2) 
• Hesablanmış 10-illik SCORE ≥10% 

 
 
 
 
 
Yüksək risk 

Aşağıdakılardan hər hansı biri aşkar olunmuş şəxslər: 

• Bir risk amilinin əhəmiyyətli yüksəlməsi, xüsusilə, 
xolesterol > 8 mmol/L (>310 mg/dL) məs, ailəvi 
hiperxolesterinemiya, III dərəcəli hipertenziya (AT ≥180/110 mm 
c.süt.) 

• Şəkərli diabetli şəxslərin əksəriyyəti (orta risk qupuna aid 
edilə biləcək, tip 1 Şəkərli diabetli və əsas risk amilləri olmayan bəzi gənc 
şəxslər istisna edilməklə) 

Hipertonik SMH 

Orta ağırlıqlı XBX hQFS 30-59 mL/dəq/1.73m2) 

Hesablanmış 10-illik SCORE 5-10% 

 
Orta risk 

• Hesablanmış 10-illik SCORE ≥1%-<5%, 
• II dərəcəli hipertenziyası olan şəxslər 
• Orta yaşlı şəxslərin bir çoxu bu kateqoriyaya aiddir 

Aşağı risk • Hesablanmış 10-illik SCORE <1% ilə şəxslər 

AT=arterial təzyiq, XBX=xronik böyrək xəstəliyi, ÜD=ürək-damar, ÜDX=ürək-damar xəstəliyi, hQFS 
=h e s ab l a n m ı ş  ql o m e ru l ya r  fi l tr a si y a  s ü r ə t i ,   S M H=s o l mədəcik hi p er t r o fi y a sı ,   K İ H =k e ç i c i  işe m i k  
həmlələr, PAX=periferik arteriya xəstəliyi, SCORE=Systematic Coronary Risk Evaluation (Sistematik koronar risk 
qiymətləndirilməsi). 

Hipertenziyalı xəstələrdə həmçinin hipertoniyaya bağlı orqan zədələnməsi (HBOZ) əlamətləri, 

həmçinin şəkərli diabet və ya xronik böyrək xəstəliyi ola bilər ki, buda SCORE şkalasına 

əsasən hesablanmış riski, Şəkil 1-də göstərildiyi kimi, daha yuxarı kateqoriyaya doğru  

yerini dəyişə bilər. 



 

Şəkil 1 Hipertenziya mərhələlərinin arterial təzyiqin səviyyəsinə, ürək-damar risk amilləri, hipertenziya ilə əlaqədar 
orqan zədələnməsi, və ya yanaşı xəstəliklərə əsasasən təsnifatı 

Hipertoniya 
xəstəliyinin 
mərhələsi 

Digər risk 
amilləri, 
HBOZ, və ya 
xəstəlik 

AT (mm c.süt) dərəcəsi 

Yüksək normal 
SAT 130-139 
DAT 85-89 

I Dərəcə SAT 
140-159 
DAT 90-99 

II Dərəcə 
SAT 160-179 
DAT 100-109 

III Dərəcə 
SAT≥180 
və ya DAT≥110 

I Mərhələ 
(ağırlaşmasız) 

Risk amilləri 
yoxdur 

Aşağı-risk Aşağı-risk Orta risk Yüksək risk 

1 və ya 2 risk amili Aşağı-risk Orta risk Orta – yüksək risk Yüksək risk 

≥3 risk amili Aşağı – orta risk Orta – yüksək risk Yüksək risk Yüksək risk 

II Mərhələ 
(simptomsuz 
xəstəlik) 

HBOZ, XBX 
III dərəcə, 

Orta – yüksək risk Yüksək risk Yüksək risk Yüksək – çox 
yüksək risk 

və ya orqan 

zədələnməsi 

olmayan ŞD 

III Mərhələ 
(təsdiq olunmuş 

Təsdiq olunmuş 
ÜDX, XBX 

Çox yüksək risk Çox yüksək risk Çox yüksək risk Çox yüksək risk 

xəstəlik) IV dərəcə, və 
ya orqan 

 zədələnməsi 
 ilə ŞD 

 

AT=arterial təzyiq, SAT=sistolik arterial təzyiq, DAT=diastolik arterial təzyiq,  SCORE=sistematik koronar riskinin qiymətləndirilməsi, HBOZ=hiperteziyaya bağlı  orqan 
zədələnməsi, XBX=xronik böyrək zədələnməsi, ŞD=Şəkərli diabet, ÜDX=ürək-damar xəstəlikləri 
ÜD riski orta yaşlı kişi üçün göstərilib. ÜD riski mütləq olaraq müxtəlif yaşlar üçün həqiqi riskə uyğun gəlmir. Müalicə qərarının verilməsi üçün ÜD riskinin 

dəqiqləşdirilməsində SCORE sistemindən istifadə etmək tövsiyə olunur. 

1
1
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2.3 Arterial təzyiqin ölçülməsi 

AT həkimin ofisində, evdə və ya ambulator monitorlanma (AATM) yolu ilə ölçülə 
bilər. Bütün hallarda, AT diqqətlə yoxlanılmış cihazla ölçülməlidir (Cədvəl 7). 

 

Cədvəl 7 Arterial təzyiqin ofis ölçülməsi 

AT ölçülm ə zdən əvvəl xəstə 5 dəqiqə ərzində sakit şəraitdə rahat oturmalıdır 

AT 1-2 dəqiqəlik fasilə ilə üç dəfə ölçülməlidir və yalnız ilk iki göstərici arasında fərq >10 mm c.süt. 
olduqda, əlavə ölçülmələr aparılmalıdır. AT son iki göstəricinin orta qiyməti kimi qeydə alınır. 

Aritmiya səbəbindən AT göstəriciləri qeyri-sabit olan xəstələrdə əlavə ölçülmələr aparıla bilər, məsələn 
AF olan pasiyentlərdə manual auskultativ üsullardan istifadə olumalıdır, belə ki,bu kateqoriyaya aid 
xəstələrdə əksər avtomatlaşdırılmış cihazlarla AT-in ölçülməsinin dürüstlüyü təsdiq olunmamışdıra 

Əksər xəstələrdə standart manjetlərdən istifadə (eni 12-13, uzunluğu-35sm) etməli, lakin daha böyük (qol 
çevrəsi >32sm) və daha nazik qollar üçün uyğun olaraq, daha böyük və daha kiçik ölçülü 
manjetlər də əldə olunmalıdır 

Man je t ürək səviyyəsində yerləşdirilməlidir, b u za man əzələ yığılmasının və 
izo metrik hərəkə tə bağlı AT-in yüksəlməsinin qarşısını almaq üçün xəstə arxaya söykənməli və onun 
qolu dəstəklənməlidir 

Auskultativ üsuldan istifadə zamanı SAT və DAT-ı müəyyənləşdirmək üçün uyğun olaraq, Korotkov 
tonlarının I və V fazalarından (qəfil azalma/kəsilmə) istifadə etməli 

İ lkin gəliş za ma n ı  qo lla r  ara sında  fərq in  o lma sı  eh timalını nəzərə  alara q, AT-ni hər iki 
qolda ölçməli. Sonralar ölçmələri daha yüksək rəqəm qeydə alınmış qolda aparmalı 

Ortostatik hipotenziyanı istisna etmək məqsədilə bütün xəstələrdə AT ilk ölçülmə zamanı 1 dəqiqə 
ərzində , oturmuş vəziyyətdən ayaqüstə vəziyyətə keçdikdən 3 dəq. sonra 
ö lçülməlidir. Yaşlı şəxslərdə, şəkərli  d iabeti  olan və   or to s ta t i k  h ipo ten ziya te z-te z b a ş verə 
biləcək digər halları olan xəstələrdə sonrakı gəliş zamanı AT-nin uzanmış və ayaqüstə vəziyyətdə ölçülməsi 
də nəzərdən keçirilməlidir 

Aritmiyaları istisna etmək məqsədilə ürək vurğuları qeydə alınmalı və nəbz palpator yoxlanılmalıdır 

 
AF=qulaqcıq fibrillyasiyası, AT=arterial təzyiq, DAT=diastolik arterial təzyiq, SAT=sistolik arterial təzyiq. 
aƏksər avtomatik cihazlar AF olan xəstələrdə AT-in ölçülməsi üçün yoxlanılmamışdır və bir neçə ürək tsiklinin orta 

göstəricisi əvəzinə fərdi ən yüksək sistolik təzyiq dalğasını qeydə alacaqdır. Bu isə AT-nin yüksək qiymətləndirilməsinə 
səbəb olacaqdır. 
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2.4 Arterial təzyiqin ev şəraitində monitorlanması 

Ev şəraitində AT, yarım avtom atik , yoxlan ılm ış AT m onitoru vasitəsilə ən az ı 3 

gün, klinikaya hər ziyarətdən əvvəl yaxşı olar ki, ardıcıl olaraq 6-7 gün ərzində, səhər və 

axşam, sakit otaqda, 5 dəqiqə istirahətdən sonra, qol dəstəklənməklə arxaya söykənmiş, 

oturaq vəziyyətdə ölçülməlidir. Hər ölçmə seansı zamanı 1-2 dəqiqə fasilə ilə iki 

ölçmə aparılmalıdır. 

2.5 Arterial təzyiqin ambulator monitorlanması (AATM) 

AATM müəyyən bir müddətdə, adətən, 24 saat ərzində AT-in orta göstəriciləri haqda 

məlumat verir. Cihaz adətən, AT-i 15-30 dəqiqə intervalı ilə qeydiyyat üçün 

proqramlaşdırılmışdır və AT-inorta qiymətləri adətən gündüz, gecə və 24 saat üçün nəzərdə 

tutulub. AATM-ın ölçmə seansının etibarlı olması üçün AT qeydlərinin ən azı 70%-nin 

istifadəyə yararlı olması tələb olunur. 

Ev şəraitində və AATM zamanı qeydə  alınmış göstəricilər  orta  hesabla  

ofis AT göstəricilərindən aşağı olur və hipertenziyanın müvafiq diaqnostik sərhədləri 

Cədvəl 8-də göstərilmişdir. 
 

Cədvəl 8 Ofis, ambulator və ev şəraitində ölçülmüş AT səviyyəsinə əsasən 
hipertenziyanın meyarları 

Kateqoriya SAT(mmcsüt) 
 

DAT (mm c süt) 

Ofis AT ≥140 və/yaxud ≥90 

Ambulator AT 
   

Gündüz (və ya oyaq) orta göstərici ≥135 və/yaxud ≥85 

Gecə (və ya yuxuda) orta göstərici ≥120 və/yaxud ≥70 

24 saatlıq orta göstərici ≥130 və/yaxud ≥80 

Ev şəraitind ə orta AT ≥135 və/yaxud ≥85 

AT=arterial təzyiq,  DAT=diastolik arterial təzyiq, SAT=sistolik arterial təzyiq 
aTibb personalı olmadan ölçülən AT deyil, ənənəvi ofis AT  ölçülmələrinə istinad edir 

 

2.6 Hipertenziyanın aşkar edilməsi üçün skrininq 

Hipertenziya əsasən əhalinin skrininq proqramları və ya AT-in təsadüfi ölçülməsi ilə aşkar 

edilən, bir qayda olaraq asimptomatik vəziyyətdir (Şəkil 2 –yə bax). Bütün böyüklərin AT-i tibbi 

kitabçalarında qeyd olunmalı və onlar öz AT-lərindən xəbərdar olmalıdırlar, və sonrakı 

skrininq müntəzəm intervallarla AT-nin səviyyəsindən asılı olaraq aparılmalıdır. 
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Optimal ofis AT (<120/80 mm c. süt.) olan sağlam insanların AT-i ən azı hər 5 ildən bir və 

fürsət olduqca daha tez-tez yenidən qiymətləndirilməlidir. Normal AT (120- 129/80-84 mm 

c. süt.) olan xəstələrdə, AT ən azı hər 3 ildən bir yenidən ölçülməlidir. Yüksək normal AT-in 

proqressivləşərək hipertenziyaya çevrilmə tezliyi yüksək olduğu üçün, yüksək-normal AT–li (130-

139/85-89 mm c. süt.) xəstələrdə AT hər il qeydə alınmalıdır. 

 
 
 
 

Şəkil 2 Hipertoniyanın skrininqi və diaqnostikası 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
AATM=arterial təzyiqin ambulator monitorlanması, AT=arterial təzyiq, ATEM=arterial təzyiqin evdə monitorlanması, 
aSkrininq zamanı AT-in spesifik kateqoriyasını təyin etdikdən sonra, hipertenziya diaqnozunu təsdiqləmək üçün AT-in 
yüksəlməsi təkrari gəlişlərdə təkrar ofis ölçülmələri zamanı təsdiq etməli, və ya ofisdənkənar 

    AT ölçülməsindən istifadə edilməlidir.  

Optimal AT 

<120/80 

Normal AT 

120-129/80-84 

 
130-139/85-89a

 

Maskalanmış 

hipertoniyanı nəzərdən 

keçirməli 

AT ölçülmələrini ən 

azı hər 5 ildə 

təkrarlamalı 

AT ölçülmələrini ən 

azı hər 3 ildə 

təkrarlamalı 

AT ölçülmələrini ən 

azı hər il 

təkrarlamalı 
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2.7 Hipertenziya diaqnozunun təsdiqi 

AT-in əhəmiyyətli dərəcədə yüksəlməsi (məs, III dərəcəli hipertoniya) və HBOZ-un bariz sübutları 

(məsələn, eksudatlar və hemorragiyalarla hipertonik retinopatiya, SMH, damar, və ya 

böyrək zədələnməsi) olmadıqda, hipertoniya diaqnozu yeganə vizit zamanı ofisdə AT- 

nin bir seriya ölçülmələrinə əsaslanmamalıdır. Bütün başqa hallarda (yəni, demək 

olar ki, bütün xəstələrdə) hipertenziya diaqnozu təkrari gəlişlərdə ofisdə AT 

ölç ülmə lər inə , m ümk ün olduqda isə ev şəraitində AT ölçülmələrinə, və ya AATM-a 

əsaslanmalıdır (Şəkil 2). AATM həmçinin spesifik hallar üçün göstərişdir Cədvəl 9. 

 
 
 
 
 

 
Hipertenziya 

AT≥140/90a
 

 
 
 
 

Diaqnozu 

təsdiqləmək üçün 

hər hansı birini 

istifadə edin 

 

Ofis AT ölçülmələri 

üçün təkrari gəlişlər 

AT-in Ofisdənkənar 

ölçülməsi 

(AATM və ATEM) 

 
 

 

AATM və ya ATEM 

üçün göstərişlər üçün 

cədvəl 9–a bax 

AT-in Ofisdənkənar 

ölçülməsi 

(AATM və ATEM) 
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Cədvəl 9 Arterial təzyiqin evdə monitorlanması və ya arterial təzyiqin ambulator moni- 
torlanması üçün klinik göstərişlər 

Ağ xalat hipertenziyasının daha çox rast gəlindiyi vəziyyətlər, məs, 
• AT-in ofis ölçülməsi zamanı I dərəcəli hipertenziya 
• HBOZ olmadan ofis AT –in nəzərəçarpan yüksəlməsi 

Maskalanmış hipertenziyanın daha çox rast gəlindiyi vəziyyətlər, məs, 
• Yüksək-normal ofis AT 
• HBOZ və ya yüksək ümumi ÜD riski olan şəxslərdə normal ofis AT-i 

Müalicə edilməyən və edilən xəstələrdə postural və postprandial hipotenziya 

Rezistent hipertenziyanın qiymətləndirilməsi 

AT-yə nəzarətin qiymətləndirilməsi, xüsusilə müalicə almış yüksək riskli xəstələrdə AT-nin fiziki 
gərginliyə izafi cavabı 

Ofis AT-də əhəmiyyətli dəyişkənlik olduqda 

Müalicə zamanı hipotenziyaya uyğun simptomları qiymətləndirmək 

ATEM əvəzinə AATM üçün xüsusi göstərişlər: 
• Gecə AT-göstəricilərinin və enmə (dipping) dərəcəsinin qiymətləndirilməsi (məs, yuxu apnoesi, 

XBX, diabet, endokrin hipertenziya, və ya avtonom disfunksiya kimi hallar zamanı 
gecə hipertenziyasına şübhə olduqda) 

AATM= arterial təzyiqin ambulator monitorlanması, AT=arterial təzyiq, XBX=xronik böyrək xəstəliyi, ÜD=ürək- 

damar, ATEM=ev şəraitində arter ial təzyiqin monitorlanması. 

 
Arterial təzyiqin ölçülməsi 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Hipertenziyanın aşkar edilməsi üçün skrininq proqramları tövsiyə olunur. Bütün 
böyüklə rin (1 8 və dah a yu xa rı yaş) AT-i  o fi s şəraitində ölçü lm ə l i və 
onların tibbi sənədlərində qeyd olunmalıdır və onlar öz AT-haqda xəbərdar 
olmalıdılar 

 
I 

 
B 

• AT səviyyəsi optimal olaraq qalmışsa, ən azından hər 5 ildən bir dəfə AT-nin 
qeydiyyatı göstərişdir 

• AT səviyyəsi normal olaraq qalmışsa, ən azından hər 3 ildən bir dəfə AT-nin 
qeydiyyatı göstərişdir 

• AT səviyyəsi yüksək-normal olaraq qalmışsa, AT-nin ən azından hər il 
qeydiyyatı tövsiyə olunur 

• Daha yaşlı xəstələrdə (>50 yaş), yaşlanma ilə əlaqədar olaraq SAT-nin daha kəskin 
yüksəlməsi səbəbindən, hərbir AT kateqoriyası üçün ofis AT-nin daha tez-tez 
skrininqi nəzərə alınmalıdır. 

I C 

I C 

I C 

 
IIa 

 
C 
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Arterial təzyiqin ölçülməsi (ardı) 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

AT-nin ən azı ilk ziyarətdə hər iki qolda ölçülməsi məsləhətdir, belə ki, qollar 
arasında SAT - fərqinin 15 mm c. süt.-dan çox olması ateromatoz 
xəstəliyin göstəricisidir və yüksək ÜD riski ilə bağlıdır 

 
I 

 
A 

Qollar-arası fərq qeydə alınmışsa, bütün  sonrakı AT ölçülmələrini daha yüksək AT 
səviyyəsi olan qolda aparmaq tövsiyə olunur. 

I C 

Hipertenziya diaqnozunun aşağıdakılara əsaslanması tövsiyə olunur: 
• Hipertenziyanın ağır formaları istisna olmaqla (məsələn, 3-cü dərəcəli və 

xüsusilə yüksək riskli xəstələrdə), AT –nin bir gəlişdən artıq təkrari ölçülmələrinə. Hər 
bir gəliş zamanı,1-2 dəq. fərqi ilə üç AT ölçülməsi aparılmalıdır və ilk iki 
ölçmə arasında 10 mm c süt.-dan çox fərq olarsa, əlavə ölçülmə lər həyata 
keçirilmə lidir. Xəstənin AT-i, son iki AT-nin orta qiymətidir. 

Və ya 
• AT-nin ofisdənkənar AATM və/və ya ATEM-na, bu ölçülmələrin maddi- 

texniki və iqtisadi cə hətdə n müm kün olm ası şərtdir. 

 
 
 
 

I 

 
 
 
 

C 

AT-nin ofisdənkənar ölçülmələri (AATM və/ və ya ATEM) ağ xalat və 
M a s k a l a n m ı ş  h i p e r t e n z i y a n ı n  m ü ə y y ə n l ə ş d i r i l m ə s i , m ü alicə 
eff ekt ini n qiymətləndirilməsi və yan təsirlərin (məsələn, simptomatik hipotenziya) 
mümkün səbəblərini müəyyən etmək kimi bir sıra klinik hallar üçün xüsusi 
olaraq tövsiyə olunur 

 
 

I 

 

A 

Ürək vurğularının sayını təyin etmək və AF kimi arıtmiyaların olub- 
o lma ma sın ı  müəyyənlə şdirm ək məq sədi ilə sakitl ik  h a lın da  
bütün hipertenziv xəstələrin nəbzinin palpasiyası tövsiyə olunur. 

 
I 

 
C 

Digər AT ö lçü lmə ləri və ind e ks l ə r i (nəbz təzyiq i, AT dəyişkənliyi, fiziki 
gərginlik AT-i və mərkəzi AT) nəzərə alına bilər, lakin hal-hazırda gündəlik kliniki təcrübədə 
tez-tez istifadə edilmir. Onlar bəzi hallarda faydalı əlavə mə lumat verə bilər və 
tədqiqat üçün dəyərli vasitədirlər. 

 
IIb 

 
C 

AATM=arterial təzyiqin ambulator monitorlanması, AF=qulaqcıq fibrilyasiyası, AT=arterial təzyiq, ÜD=ürək-damar, 
ATEM= arterial təzyiqin ev şəraitində monitorlanması, SAT=sistolik arterial təzyiq. 
aTövsiyənin sinfi, bSübutluluq səviyyəsi 
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3. Klinik qiymətləndirmə 

 
Klinik qiymətləndirmənin məqsədi: 

1. Hipertenziyanın diaqnozu və dərəcəsinin müəyyən edilməsi. 

2. Hipertenziyanın potensial ikincili səbəblərinin olub-olmamasının yoxlanılması. 

3. Hipertenziyanın inkişafına təsir göstərə biləcək amillərin (həyat tərzi, paralel olaraq 
qəbul etdiyi dərmanlar və ya ailə anamnezi) müəyyən edilməsi. 

4. Yanaşı ürək-dam ar  ris k  amillərinin (həyat tərz i və ailə anam nezi  daxil 

olmaqla) müəyyənləşdirilməsi. 

5. Yanaşı ürək-damar xəstəliklərinin müəyyənləşdirilməsi. 

6. HBOZ və ya mövcud kardiovaskulyar, serebrovaskulyar və ya böyrək 

xəstəliyinin əlamətlərinin olub-olmam as ının 

müəyy ən ləş di ri lməsi. 
 

Cədvəl 10 Şəxsi və ailə anamnezində toplanacaq əsas məlumatlar 

Risk amilləri 

Ailə və şəxsi anam nezdə hipertenziya, Ü DX, insult, və ya böyrək  x ə s t ə l i k l ə r i n i n  olm ası 

Ailə və şəxsi anamne zdə xəstəliklə əlaqəli  risk amillərinin olması  (məs,ailəvi hiperxole s te r in emiya) 

Tütünçəkmə anamnezi 

Qidalanma anamnezi və duz qəbulu 

Alkoqol qəbulu 

Fiziki aktivliyin kifayət qədər olmaması/oturaq həyat tərzi 

Erektil disfunksiya tarixi 

Yuxu anamnezi, xoruldama, yuxu apnoyesi (həmçinin tərəf müqabilindən məlumatın alınması) 

Əvvəllər hamiləlik zamanı hipertenziya/pre-eklampsiya 

HBOZ, ÜDX, insult və böyrək xəstəliyi anamnezinin və əlamətlərinin olması 

Beyin  və gözlər: baş ağrıları, başgicəllənmə, bayılma, görmənin pisləşməsi, KİH, sensor və ya  motor 
çatışmazlıq, insult,  karotid  revaskulyarizasiya ,  koqnitiv pozuntular, və ya demensiya  (yaşlıla rda) 

Ürək: döş qəfəsində ağrı, təndnəfəslik, ödem, miokard infarktı, koronar revaskülarizasiya, bayılma, 
anamnezdə ürəkdöyünmənin olması,  aritmiyalar (xüsusilə AF), ürək çatışmazlığı 

Böyrək: susuzluq, poliuriya, nikturiya, hematuriya, sidik yolu infeksiyası 

Periferik arteriyalar: soyuq ətraflar, fasiləli axsama, ağrısız gedilmiş məsafə, istirahət zamanı ağrı, 
periferik revaskularizasiya 
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Cədvəl 10 Şəxsi və ailə anamnezində toplanacaq əsas məlumatlar (ardı) 

Mümkün ola bilən ikincili hipertenziya anamnezi 

XBX ilə ə laqədar xəstə və ya ailə anamnezi (məsələn, böyrəyin polikistoz xəstəliyi) 

II və ya III dərəcəli hipertenziyanın gənc yaşlarda (<40 yaş) inkişafı, və ya yaşlı xəstələrdə hipertenziyanın 
qəfləti inkişafı və ya AT-nin sürətlə pisləşməsi 

Böyrək / sidik yolları xəstəliyi anamnezi 

Rekreasion (psixoaktiv) dərman/narkotik asıllılıq /paralel aparılan müalicələr: kortikosteroidlər,nazal 
vazokonstriktor, kimyəvi terapiya,yohimbine,biyan 

Feoxromositoma üçün səciyyəvi olan təkrarlanan tərləmə, başağrısı, həyəcan və ya ürəkdöyünmə 
epizodları 

Anamnezdə spontan və ya diuretik səbəbli hipokalemiya, əzələ zəifliyi epizodları və tetaniya 
(hiperaldosteronizm) 

Tiroid xəstəliyinə və ya hiperparatiroidizmə aid simptomlar 

Hazırki hamiləlik və oral kontraseptivlərdən istifadə anamnezi 

Anamnezdə yuxu apnoesinin olması 

Antihipertenziv dərman müalicəsi 

Əvvəlki dərmanların effektivliyi və onlara qarşı dözümsüzlük də daxil olmaqla hazırki/keçmiş antihipertenziv 
müalicə 

Müalicəyə riayətkarlıq 

AF=qulaqcıq  fibrilyasiyası , AT=arterial  təzyiq, XBX=xronik böyrək xəstəliyi , ÜDX=ürrək-damar xəstəliyi , 
HBOZ=hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsi, KİH=keçici işemik həmlələr 

 

Cəvəl 11. Fizikal müalyinə zamanı vacib addımlar 

Ümumi habitus 

Çəki və boy kalibrlənmiş şkala ilə ölçülür və BKİ hesablanır 

Bel çevrəsi 

Hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsinin əlamətləri 

Nevroloji müayinə və koqnitiv vəziyyət 

Hipertenziv retinopatiya üçün fundoskopik müayinə 

Ürəyin və carotid arteriyaların palpasiyası və auskultasiyası 

Periferik arteriyaların palpasiyası 

Hər iki qolda AT-in müqayisəsi (ən azı bir dəfə) 
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Cəvəl 11. Fiziki müalyinə zamanı vacib addımlar (ardı) 

İkincili hipertenziya 

Dərinin müayinəsi-neyrofibromatozun (feoxromositoma) kofe ləkələri 

Bö yrəklərin po likisto z xəstəliyində böyrəklərin böyüməsi əlamətlərini aşkar etmək  üçün 
böyrək palpasiyası 

Aorta koarktasiyası və ya renovaskulyar  hipertenziyanın əlaməti  olan  küylərin  aşkar  edilməsi üçün ürək və 
böyrək arteriyalarının auskultasiyası 

Aorta  ko a r k tasiyası za man ı rad io-fe mo ral  ge cikməni aşkar  e tmək  ü çün  ra dia l və fe moral 
nəbzin müqayisəsi 

Kushinq xəstəliyinin və ya akromeqaliyanın əlamətləri 

Tiroid xəstəliyinin əlamətləri 

BKİ=bədən kütlə indeksi, AT=arteri al təzyiq, HBOZ=hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsi 

 

Cədvəl 12. Hipertenziyalı xəstələrin müayinəsi üçün rutin müayinə 

Rutin laboratoriya testləri 

Hemoqlobin və/və ya hematokrit 

Aclıq qan qlükozası və qlikolizə olunmuş HbA1c 

Qan lipidləri: ümumi xolesterin, aşağı-sıxlıqlı lipoprotein xolesterini, yuxarı-sıxlıqlı lipoprotein xolesterini 

Qan triqliseridləri 

Qanda Kalium və Natrium 

Qanda sidik turşusu 

Qanda kreatinin və hQFS 

Qan qaraciyər funksional sınaqları 

Sidik analizi: mikroskopik müayinə, çubuq test vasitəsilə sidikdə zülal təyini, və ya daha 
yaxşı olar ki, albumin-kreatinin nisbəti 

12 aparmalı EKQ 

hQFS =hesablanmış qlomerulyar filtrasiya sürəti, ECG=elektrokardioqram, HbA1c=hemoqlobin A1c 
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Cədvəl 13. Hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsinin qiymətləndirilməsi 

HBOZ üçün əsas skrininq 
sınaqları 

Göstəriş və şərhi 

12 aparmalı EKQ SMH və digər mümkün ürək anomaliyalarını aşkar etmək və 
ürək vurğuları ilə ürək ritmini sənədləşdirmək 

Sidikdə albumin/kreatinin nisbəti Mümkün böyrək xəstəliyinin göstəricisi olan albumin 
ekskresiyası səviyyəsinin artmasını müəyyən etmək 

Qanda kreatinin və YFS Mümkün böyrək xəstəliyini müəyyən etmək 

Fundoskopiya Xüsusilə II və ya III dərəcəli hipertenziyalı xəstələrdə hipertonik 
retinopatiyanı aşkar etmək 

HBOZ üçün daha detallı 

skrininq 

Göstəriş və şərhi 

Exokardioqrafiya Müalicə qərarlarının verilməsi üçün ürəyin struktur və 
funksiyasını qiymətləndirmək 

Karotidlərin ultrasəs müayinəsi Xüsusən serebrovaskulyar, və ya başqa lokalizasiyalı damar 
xəstəliyi olan pasiyentlərdə karotidlərdə aterosklerotik 
piləyi və ya stenozu müəyyən etmək 

Abdominal ultrasəs və 
Doppler müayinələri 

• Böyrək ölçüsünü və strukturunu (məsələn, çapıqlaşma) 
qiymətləndirmək, sidik yolları obstruksiyasının XBX və 
hipertenziyanın mümkün səbəbi olduğunu inkar etmək 

• Abdominal aortada anevrizmatik dilatasiya və damar 
xəstəliyi əlamətlərinin olub-olmamasını  qiymətləndirmək 

• Böyrəküstü vəzilərin adenoması və ya feoxromositomanı 
müəyyən etmək üçün müayinə etmək (dəqiq müayinə üçün KT və 
ya MRT-yə üstünlük verilir) – ikincili hipertenziya üçün 
skrininqə aid 5.2 bölməsinə bax 

• Böyrək arteriyasının Doppler müayinəsini, xüsusən böyrək 
ölçüləri asimmetrik olduqda, renovaskulyar xəstəliyi aşkar etmək 
üçün aparımalı 

NDS Aortanın sərtliyini və bunun əsasında duran arteriosklerozun 
göstəricisi 

TBİ AƏAX–nin əlamətlərini aşkar etmək üçün müayinə 

Koqnitiv funksiya sınaqları Koqnitiv pozuntu əlamətləri olan xəstələrdə koqnitiv funksiyanı 
qiymətləndirilmək 

Beyin görüntüləməsi Xüsusilə serebrovaskulyar xəstəlik və ya koqnitiv 
funksiyanın azalması olan xəstələrdə işemik və ya 
hemorragik beyin zədələnməsini qiymətləndirmək 

TBİ= topuq-bazu indeksi; XBX=xronik böyrək xəstəliyi; KT=komyuter tomoqrafiya; YFS=yumaqcıq filtrasiya sürəti; HB 
O Z= hipert enziy aya ba ğl ı  or qan zədələnməsi ;  AƏA X = aşağı ə trafları n ar teri ya xəstəliyi;  S M H=sol mədəcik 
hipertrofiyası; MRT= maqnit-rezonans tomoqrafiya; NDS=nəbz dalğa sürəti. 
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Cədvəl 14 SMH-nın əksərən istifadə olunan sadə EKQ- meyarları və onların qəbul 
olunmuş sərhəd qiymətləri 

İkincili hipertenziya SMH meyarları 

Sv1 + Rv5 (Sokolov-Lyon meyarları) > 35mm 

aVL –da R dalğası ≥ 11 mm 

Sv3 + RaVL (Kornel voltajı)a 
Kornel indeksib 

>28 mm (kişilər) 

>20 mm (qadınlar) 

>2440 mm.ms 
 

EKQ=elektrokardioqram, SMH=sol mədəcik hipertrofiyası 
aƏtraf və prekordial aparmaların voltajlarının cəmi- bKornel voltajı x QRS davametmə müddəti (mm.ms) 

 
Cədvəl 15. Sol mədəcik hipertrofiyası, konsentrik geometriya, sol mədəcik 
boşluğunun ölçüsü, və sol qulaqcıq dilatasiyasının ExoKQ - göstəriciləri 

Parametr Ölçü Patoloji sərhəd 

SMH SM kütləsi/boy2.7 (g/m2.7) >50 (kişi) 

>47 (qadın) 

SMHa SM kütləsi/BSS (g/m2) >115 (kişi) 

>95 (qadın) 

SM konsentrik həndəsi 
quruluşu 

NDQ ≥0,43 

SM boşluğunun ölçüsü SM son-diastolik diametr/boy 
(sm/m) 

>3,4 (kişi) 

>3,3 (qadın) 

Sol qulaqcıq ölçüsü (elliptik) Sol qulaqcıq həcmi/boy 2(mL/m2) >18,5 (kişi) 

>16,5 (qadın) 
 

BSS=bədən səthi sahəsi, SM=sol mədəcik, SMH=sol mədəcik hipertrofiyası, NDQ=nisbi divar 

qalınlığı 

BSS normallaşdırma normal çəkili pasiyentlər üçün istifadə oluna bilər 



 

Cədvəl 16 Müalicənin səbəb olduğu dəyişikliklərin təyin edilməsində həssaslıq, nəticələrin təkrarlana bilməsi və 
icraçıdan asılı olmaması, dəyişikliklərin əmələ gəlməsi müddəti və hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsi markerləri 
vasitəsilə aşkar olunan dəyişikliklərin proqnostik əhəmiyyəti 

HBOZ marker Dəyişikliklərə 
həssaslıq 

Təkrarlana bilmə  
və icraçıdan asılı  
olmama 

Dəyişikliklərin əmələ 
gəlmə müddəti 

Dəyişikliklərin 
proqnostik 
əhəmiyyəti 

EKQ-da SMH Aşağı Yüksək Orta (>6 ay) Bəli 

ExoKQ-da SMH Orta Orta Orta (>6ay) Bəli 

CMR-da SMH Yüksək Yüksək Orta (>6 ay) Məlumat yoxdur 

YFS Orta Yüksək Çox yavaş (illər) Bəli 

Sidiklə protein 

ekskresiyası 

Yüksək Orta Tez (həftələr-aylar) Orta 

Karotid İMQ Çox Aşağı Aşağı Yavaş (>12 ay) Xeyr 

NDS Yüksək Aşağı Tez (həftələr-aylar) Məhdud sayda 

məlumat 

Topuq-bazu indeksi Aşağı Orta Yavaş (>12 ay) Orta 

CMR=ürəyi n ma qnit re zo nans mü ayi nə si, EK Q=el ektro kardio qra m, Y FS=y umaq cıq fil t rasiya sürəti , HBOZ =hi perten ziyaya bağlı o rq an zə dələn məsi, İMQ=intima-media 
qalınlığı, SMH=sol mədəcik hipertrofiyası, NDS=nəbz dalğa sürəti 

 

2
3
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Klinik dəyərləndirmə və hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsinin qiymətləndirilməsi 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Ürək 

12-aparmalı EKQ bütün hipertenziv xəstələrə tövsiyə olunur I B 

Exokardioqrafiya: 
• EKQ–də patoloji dəyişikliklər və ya SM disfunksiyası əlamətləri və 

simptomları olan hipertenziv xəstələr üçün göstərişdir 
• SMH–nın təyin edilməsi müalicə qərarına təsir edəcəksə, nəzərə alına bilər 

I B 

IIb B 

Qan damarları 

• Karotid arteriyaların ultrasəs müayinəsi 
• Başqa lokalizasiyalı damar xəstəliyi olan asimptomatik pasiyentlərdə 

aterosklerotik piləklər və ya karotid stenozu təyin etmək üçün nəzərə alına 
bilər 

I B 

IIb B 

NDS-in ölçülmə siarteriya divarının sərtliyini təyin etmək üçün nəzərə alına bilər 
IIb B 

T Bİ-ni n təyini ağır A Ə AX - nin aşk ar ol un m a s ı üç ü n nəzərə a l ına bilər 
IIb B 

Böyrəklər 

Zərdab kreatininin və YFS-nin təyini bütün hipertenziv xəstələrdə tövsiyə olunur. 
I B 

Sidikdə albuminin/kreatinin nisbətinin təyini bütün hipertenziv xəstələrdə təyin 
olunur. 

I B 

Böyrəklərin ultrasəs və Doppler müayinəsi böyrək funksiyasının 
pozulması, albuminuriya,  və ya ikincili  hipertenziyaya şübhə olan 
xəstələrdə nəzərə alınmalıdır. 

 
IIa 

 
C 

Fundoskopiya 

II və III dərəcə l i   h iperten ziya sı ola n və şəkərli diabeti o lan bü tü n 
hipertenziv xəstələrə tövsiyə olunur. I C 

Digər hipertenziv xəstələrdə nəzərə alına bilər. IIb C 



 

Klinik dəyərləndirmə və hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsinin qiymətləndirilməsi 
(ardı) 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Beyin 

Nevroloji ə lamətləri və/və ya koqnitiv funksiyanın  zə ifləməsi olan hipertenziv 

xəstələrdə beyin infarktları, mikroqansızmaları və ağ maddə 

zədələnmələrini aşkar etmək məqsədilə beyin MR T–si və ya 

KT–si nəzərə alınmalıdır 

 

IIa 

 

B 

 

T B İ =t o p u q - b a z u  i n d e ks i;  K T =k o m y ut e r t o m o q ra f i y a ;  E K Q =e l e k tro k a r d i o q r am ,  Y F S =yu m aq c ı q  fil t r a s i y a s ür ə t i ; 
H B OZ =h i p e r t en z i y a y a b a ğ l ı  o r q an zədələnməsi; A ƏA X =a ş a ğ ı  ətr a f l a rın a r t e r i y a xəstəliyi; SM =s o l mədəcik, 

SMH=sol mədəcik hipertrofiyası, MRT= maqnit-rezonans tomoqrafiya; 
NDS=nəbz dalğa sürəti, KİH=keçici işemik həmlə. 
aTövsiyənin sinfi, b Sübutluluq səviyyəsi 

 

 

3.1. Hipertenziyalı xəstə nə zaman stasionar müalicəyə göndərməlidir 

Əksər hipertenziy alı xəstə lər ilkin s əhiyyə xidmət i şəraitində müalicə olunur. 

Lakin bəzi hallarda stasionar qiymətləndirmə və müalicə lazım ola bilər, məsələn: 

 
• İkincili hipertenziyaya şübhə olan xəstələrdə. 

• İkincili hipertenziya  ink ar  olunm alı, II dərəcəl i və  daha ağır  hipertenziy as ı 

olan daha gənc xəstələrdə (<40yaş). 
• Müalicəyə rezistent hipertenziyalı xəstələrdə. 

• Pasiyentlərdə HBOZ-un olub-olmamasının daha dəqiq araşdırılması müalicə 

qərarının verilməsinə təsir edəcək hallarda. 

• AT-i əvvə l lər normal olmuş və hipertenziya qəflətən başlanmış xəstələrdə. 

• Göndərən həkimin daha çox mütəxəssis müayinəsinə ehtiyac duyduğu digər klinik 

hallarda. 

 

Həmçinin hipertenziyalı pasiyentin xəstəxanaya təcili yardım üçün göndərildiyi, adətən 

stasionar müalicə tələb edən bəzi nadir vəziyyətlər (bölmə 6-ya bax) də mövcuddur. 
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4. Hipertenziyanın müalicəsi 
 

Hipertenziyanın rutin müalicəsinə bütün xəstələrdə həyat tərzinin dəyişdirilməsinə yönəlmiş 

tədbirlər (yüksək normal AT olan xəstələr daxil olmaqla) və əksər xəstələrdə isə 

dərman müalicəsi daxildir. 

Əsas məsələlər aşağıdakılardan ibarətdir: 

• AT-in hans ı həddində AT-üçün dərm an müalicəsi göstərişdir və  ya nəzərdən 

keçirilə bilər? 

• AT hansı həddə qədər endirilməlidir? 

• AT-ni endirm ək üçün həyat  tərz inin  dəyişdirilm əsi və dərm an müalicəs in ın 

hans ı strategiyalarından istifadə olunmalıdır? 

 
4.1 Müalicə üçün AT sərhədləri 

Həyat tərzinin dəyişdirilməsinə yönəldilmiş müdaxilələr yuxarı-normal AT olan xəstələrin 

hamısına (4.3 bölməsinə bax) tövsiyə olunur. Dərman müalicəsi üçün AT həddi və dərman 

müalicəsinin başlanılma vaxtı xəstənin yaşı və risk dərəcəsindən asılıdır (Şəkil 3 və Cədvə l 17). 
 

Cədvəl 17 Müalicənin başlanması üçün ofis qan təzyiqi həddi (qısa məlumat) 

Yaş qrupu Ofis SAT müalicə sərhədləri (mm c.süt) Ofis DAT müalicə 
sərhədləri 
(mm c.süt) Hipertenziya + 

Diabet 
+ 

XBX 
+ 

KAX 
+ 

İnsult/K İ H 

18-65 yaş ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90 

65-79 yaş ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥140 ≥90 

≥80 yaş ≥160 ≥160 ≥160 ≥160 ≥160 ≥90 

Ofis DAT 
müalicə həddi (mm 
c.süt) 

≥90 ≥90 ≥90 ≥90 ≥90 
 

AT=qan təzyiqi; KAX=koronar arteriya xəstəliyi; XBX=xronik böyrək xəstəliyi; DAT=diastolik arterial təzyiq; SAT=sistolik 
arterial təzyiq; KİH=keçici işemik həmlələr. 

Müalicə çox yüksək risk qrupuna aid yüksək-normal SAT-ı olan (yəni SAT=130-140 mm c.süt.) xəstələrdə nəzərdən 
keçirilə bilər. 



 

 

 2
7
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Offis AT səviyyəsinə əsasən antihipertenziv müalicənin başlanması 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

II və III dərəcə hipertenziyalı, ÜD riskinin bütün səviyyələrinə aid pasiyentlərdə 
həyat tərzinin dəyişdirilməsi ilə yanaşı, təcili antihipertenziv dərman müalicəsinin 
başlanılması tövsiyə olunur 

 
I 

 
A 

I dərəcəli hipertenziya olan xəstələrdə: 

• AT-nin normallaşmasına səbəb olub-olmadığını müəyyənləşdirmək üçün həyat 
tərzinin dəyişdirilməsi nəzərə alınmalıdır. 

• Aşağı-orta riskli və HB OZ ə la mə tləri o lma ya n, I dərəcə 
h iperten ziyal ı pasiyentlərdə, həyat tərzinin dəyişdirilməsindən sonra xəstə 
hipertenziv olaraq qalırsa, antihipertenziv dərman müalicəsi tövsiyə 
olunurc 

• Yüksək riskli və ya HBOZ əlamətləri olan I dərəcə hipertenziyalı  
xəstələrdə antihipertenziv dərman müalicəsi həyat tərzinin 
dəyişdirilməsi ilə eyni zamanda tövsiyə olunur. 

 
IIa 

 
B 

 
I 

 
A 

 
I 

 
A 

Ümu mi vəziyyəti ya xşı ola n  q o ca ya ş l ı pasiyen t l ə r d ə  (hə tta >8 0 ya ş 
o larsa be lə) SA T ≥1 60 m m c.sü t. təşkil edi rsə, h ipote n ziv də rma n 
müalicəsi və həyat tərzinin dəyişdirilməsi tövsiyə olunur 

 
I 

 
A 

Ümumi vəziyyəti yaxşı, SAT I dərəcə diapazonunda (140-159 mmc.süt.) olan ahıl 
yaşlı pasiyentlərə (>65 yaş, lakin 80 yaşdan ar tıq olmamaq şərtilə), 
m ü alic ə y ə  y a xşı d ö zü m lül ü k var sa, hip ote n zi v dər m a n m ü ali c ə si və həyat 
tərzinin dəyişdirilməsi tövsiyə olunur 

 

I 

 

A 

Fiziki cəhətdən zəif olan ahıl yaşlı xəstələrdə müalicəyə yaxşı dözümlülük varsa, 
antihipertenziv müalicə nəzərə alına bilər IIb B 

Antihipertenziv dərman müalicəsinə yaxşı dözümlülük varsa, pasiyent hətta ≥ 
80 yaşa çatdıqda belə, yaş səbəbindən dərman müalicəsinin dayandırılması 
tövsiyə olunmur 

 
III 

 
A 

Yüksək-normal AT-li pasiyentlərdə (130-139,85-89 mm.c.süt) : 

• Həyat tərzinin dəyişdirilməsi tövsiyə olunur 

• ÜDX, xüsusilə KAX səbəbindən çox yüksək ÜD riski olduqda, dərman 

müalicəsi nəzərə alına bilər 

I A 

IIb A 

 

AT=qan təzyiqi; KAX=koronar arteriya xəstəliyi; ÜD= ürək-damar, HBOZ= hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsi; 
SAT=sistolik arterial təzyiq. 
aTövsiyənin sinfi, bSübutluluq səviyyəsi, I dərəcəli hipertenziyası olan aşağı və orta riskli xəstələrdə, bu yanaşmanın  AT- ni 
n o r m a ll aş d ır a b il m ə s i n i m ü ə y yə n l ə ş di r m ə k ü çü n ,  d ə r m a n m ü a li c ə s i n də n əvvə l u z u n m ü dd ə t h əyat tərzini n 
d əyişdiril mə si tədbirləri  həyata keçirilə bilər. Həyat tərzinin dəyişdirilməsi tədbirlərinin müddəti , AT-nin I dərəcəli  hipertenziya 

diapazonundakı səviyyəsindən asılıdır, yəni AT-yə nəzarətin yalnız həyat tərzinin dəyişdirilməsi ilə nail olmaq ehtimalı və həyat tərzində 
əhəmiyyətli dəyişikliklərin aparılması imkanları fərdi xüsusiyyət daşıyır 
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4.2 AT-nin müalicə hədəfləri 

Dərman müalicəsi vasitəsilə AT-in endiriləcək səviyyəsi pasiyentin yaşı, yanaşı gedən 

xəstəlikləri və müalicəyə dözümlülüyündən asılıdır. Hədəf diapazonu olaraq AT-in aşağı təhlükəsiz 

həddinin müəyyənləşdirilməsi tövsiyə olunur ki, AT adətən, bundan aşağı endirilməməlidir. Ofis AT- 

nin hədəf diapazonu aşağıda və  Cədvəl 18-də üm umiləş dirilmi şdir. Ev də və am bulator 

təyin edilm iş AT-nin uyğun hədəfləri o qədər də y ax ş ı  təsdiqlənm əmişdir, lakin 

ehtim al ki, ofis sistolik AT<130 mm c.süt. səviyyəsi, 24 saatlıq AATM-ın sistolik AT-nin 

<125 mm c.süt. səviyyəsinə və evdə ölçülmüş orta sistolik AT-in <130 mm c.süt. 

səviyyəsinə uyğun gəlir. 
 

Hipertenziyalı xəstələrdə ofis arterial təzyiqinin müalicə hədəfləri 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Müalicənin ilkin məqsədi kimi bütün xəstələrdə AT-nin <140/90 mm c.süt. 
səviyyəsinə qədər endirmək tövsiyə olunur və müalicəyə dözümlülük yaxşı olduqda, 
əksər xəstələrdə AT-nin müalicə zamanı hədəf səviyyəsi 130/80 mm c.süt və ya 
daha aşağı olmalıdır. 

 

I 

 

A 

Antihipertenziv preparatlar qəbul edən 65 yaşdan yuxarı xəstələrin 
əksəriyyətində SAT –ın 120-129 mm c.süt. diapazonunadək endirilməsi tövsiyə 
olunur. 

 
I 

 
A 

Antihipertenziv mülaicə alan ahıl yaşlı pasiyentlərdə (65 yaş və yuxarı): 
• SAT-ın hədəf səviyyəsi AT-nin 130-139 mm c.süt. diapazonunda 

olmalıdır. 

• Yanaşı təsirlərin ciddi monitorlanması tövsiyə olunur. 

 
• Bu AT hədəfləri istər ÜD riskinin hər hansı bir səviyyəsi olan 

pasiyentlərə, həmçinin təsdiq olunmuş ÜD X olan və olmayan xəstələrə 
tövsiyə olunur. 

 
I 

 
A 

I C 

 
I 

 
A 

Bütün hipertenziv xəstələrdə, risk dərəcəsindən və yanaşı xəstəliklərdən asılı 
olmayaraq, DAT-ın hədəf səviyyəsi <80 mm c.süt. nəzərə alınmalıdır. 

 
IIa 

 
B 

AT=arterial təzyiq, ÜD=ürək-damar, DAT=diastolik arterial təzyiq, SAT=sistolik arterial təzyiq. 
aTövsiyənin sinfi, b Sübutluluq səviyyəsi 
cAşağı-orta risk xəstələrdə bu hədəf üçün az sübutlar mövcuddur. 



 

Cədvəl 18 Ofis SAT-ın hədəf səviyyəsi 

Yaş qrupu Ofis SAT-ın hədəf səviyyələri (mm c.süt) Ofis DAT-ın hədəf 
səviyyəsi 
(mm c.süt) Hipertenziya + 

Diabet 
+ 

XBX 
+ 

KAX 
+ 

İnsult/K İH 

18-65 yaş Hədəf 130, və 
ya dözülürsə, 
daha aşağı,lakin 
<120 
olmamalıdır 

Hədəf 130, və ya 
dözülürsə, 
daha aşağı, 
lakin 
<120 
olmamalıdır 

Hədəf 
<140 - 
130 yaxşı 
dözülürsə 

Hədəf 130, və ya 
dözülürsə, 
daha aşağı, 
lakin 
<120 
olmamalıdır 

Hədəf 130, və ya 
dözülürsə, 
daha aşağı, 
lakin 
<120 
olmamalıdır 

70-79 

65-79 yaş Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

70-79 

≥80 yaş Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

Hədəf 
130-139 
dözülürsə 

70-79 

Ofis DAT müalicə 
sərhədi (mm 
c.süt) 

70-79 70-79 70-79 70-79 70-79 
 

 

AT=arterial təzyiq, KAX=koronar arteriya xəstəliyi , XBX=xronik böyrək xəstəliyi (diabetik və qeyri-diabetik XBX), DAT=diastolik arterial təzyiq, SAT=sistolik 
arterial təzyiq, KİH=keçici işemik həmlələr. 
aKeçirilmiş insultlu xəstələrə aid olub, dərhal kəskin insultdan sonra AT hədəflərinə aid deyil. 
bFiziki cəhətdən zəif və müstəqil olan ahıl pasiyentlərdə müalicə taktikası və AT hədəflərinin modifikasiyasına ehtiyac ola bilər. 

3
0
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4.3. Hipertenziyanın mülaicəsi – Həyat tərzinin dəyişdirilməsi tədbirləri 

Sağlam həyat tərzi tədbirləri hipertoniyanın meydana çıxmasının qarşısını ala, yaxud onun inkişafını 

ləngidə bilər, həmçinin ÜD riskini azalda bilər. Həyat tərzinin effektiv dəyişdirilməsi I dərəcəli 

arterial hipertenziyası olan xəstələrdə medikamentoz müalicəyə olan ehtiyacı təxirə 

salmaq və ya aradan qaldırılmaq üçün kifayət edir. Bu tədbirlər həmçinin müalicə alan 

pasiyentlərdə antihipertenziv müalicənin təsirini gücləndirə bilər. Lakin həyat tərzinin 

dəyişdirilməsi tədbirləri HBOZ-lu və ya yüksək dərəcəli ÜD riski olan pasiyentlərdə dərman 

müalicəsinin başlanılmasını gecikdirməməlidir. AT-nin endirilməsi üçün tövsiyə olunan həyat 

tərzi tədbirləri aşağıda göstərilmişdir. 
 

Hipertenziyalı xəstələrdə həyat tərzinin dəyişdirilməsi tədbirləri 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

X örək  d uz u n u n g ü n dəlik q ə bul u n u n 5 qr- a q ə d ə r m ə h d u dl aş dır ıl m as ı töv si yə  
olu n ur. 

I A 

Alkoqol qəbulunun məhdudlaşdırılması tövsiyə olunur: 
• Kişilər üçün həftədə <14 vahid. 
• Qadınlar üçün həftədə <8 vahid. 

 

I 
 

A 

Tə rəvəz , təzə mey v ə lər, b al ı q, q oz - f ın d ı q, d oy m a m ı ş  y a ğ t ur ş ul ar ı ( z eyt u n yağı ) , 
qırmızı ət qəbulunun məhdudlaşdırılması, və az  yağlı süd məhsullarıın qəbulu  tövsiyə 
olunur. 

 

I 
 

A 

Bədən  kütləsinin  nəzarətdə  saxlanılması  piylənmənin  qarşısının  alınması  ( BKİ> 30 
kg /m2 və ya bel çevrəsi >102 sm kişilərdə və >88 sm qadınlarda) və sağlam BKİ (20-25 
kg/m2) və bel çevrəsi göstəricilərinə (<94 sm kişilərdə və 
<80 sm qadınlarda) nail olmaq üçün göstərişdir. 

 
I 

 
A 

Müntəzəm aerob fiziki yük (məs, ən azından həftədə 5-7 gün 30 dəq. ərzində mötədil 
dinamik yük ) tövsiyə olunur. I A 

Tütünçəkmənin dayandırılması və dəstəkləyici müalicə və tütünlə mübarizə proqramlarına 
göndərilmə tövsiyə olunur. I B 

Alkoqolun artıq qəbulundan çəkinmək tövsiyə olunur. III C 

BKİ=bədən kütlə indeksi, AT=arterial təzyiq, ÜD=ürək-dam ar. 
aTövsiyənin sinfi, b Əsasən AT və/və ya ÜD risk profilinə əsaslanmış sübutluluq səviyyəsi. 

 

4.4 Hipertenziyanın müalicəsi – Dərman terapiyası 

Hipertenziv xəstələrin əksəriyyətində AT-nin optimal nəzarətinə nail olmaq üçün həyat tərzinin 

dəyişdirilməsi tədbirlərinə ehtiyac olur. Hipertenziyanın rutin müalicəsində antihipertenziv 

preparatların beş əsas sinfi tövsiyə olunur: AÇF-inhibitorları, ARB-lar, beta-blokatorlar, KKB-

lar, və diuretiklər (tiazidlər, və tiazidəbənzər diuretiklər, məs, xlortalidon və indapamid), onların 

istifadəsi (ı) sübut olunmuş AT-ni endirmək 
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qabiliyyətinə; (ıı) onların ÜD hadisələrini azaltmaları haqda plasebo nəzarətli tədqiqatlardan əldə 

edilmiş sübutlara; və (ııı) ümumi ÜD xəstəlikləri ilə xəstələnmə və ölüm faizini azaltmalarının 

sübutlarına əsaslanır. Bu dərman siniflərindən hər birinin istifadəsinə mütləq və nisbi əks- 

göstərişlər vardır (Cədvəl 19). 

Cədvəl 19 Əsas antihipertenziv dərmanların istifadəsinə mütləq və nisbi əks- 
göstərişlər 

Dərman Əks-göstərişlər 

Mütləq Nisbi 

Diuretiklər 
(tiazidlər/ 
tiazidəbənzər, 
məs,  xlortalidon 
və indapamid) 

• Podaqra • Metabolik sindrom 
• Qlükozaya tolerantlığın 

pozulması 
• Hamiləlik 
• Hiperkalsemiya 
• Hipokalemiya 

Beta-blokatorlar • Bronxial astma 
• İstənilən yüksək dərəcə li 

sinoatrial və ya AV blokada 
• Bradikardiya (1 dəq-də ürək 

vurğularının sayı <60 ) 

• Metabolik sindrom 
• Qlükozaya tolerantlığın 

pozulması 
• İd man çıla r və fiziki a k tiv xəstə lər 

Kalsium 
antaqonistləri 
(dihidropiridinlər) 

 • Taxiaritmiyalar 
• Ürək çatışmazlığı (AFaÜÇ, III və ya 

IV FS) 
• Aşağı  ə traflarda əvvəldən 

mövcud olan ağır ödemlər 

Kalsium 
antaqonistləri 
(verapamil, 
diltiazem) 

• İstənilən yüksək dərəcə li 
sinoatrial və ya AV blokada 

• Ağır SM disfunksiyası (SM atım 
fraksiyası <40%) 

• Bradikardiya (1 dəq-də ürək 
vurğularının sayı<60 

• Qəbizlik 

AÇF-inhibitorları • Hamiləlik 
• Anamnezdə angionevrotik ödem 
• Hiperkaliemiya (kalium >5,5 

mmol/L) 
• Böyrək arteriyalarının ikitərəfli 

stenozu 

• Fertil yaşda etibarlı 
kontrasepsiya olunmayan 
qadınlar 

ARB • Hamiləlik 
• Hiperkaliemiya (kalium >5,5 

mmol/L) 
• Böyrək arteriyalarının ikitərəfli 

stenozu 

• Fertil yaşda etibarlı 
kontrasepsiya olunmayan 
qadınlar 

A Ç F =A n g i o te n z i n - çe v i r i ci fe r m e n t, A R B =  A n g i o t e n z i n r e s e p to r l a rını n b l ok a t o r l arı , A F a Ü Ç =a z a l m ı ş a tı m fraksiyalı 

ürək çatışmazlığı,  SM=sol mədəcik. 
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4.5. Hipertenziyanın dərman müalicəsi alqoritmi 

Hipertenziyanın effektiv və sübut olunmuş dərman müalicəsinin olmasına baxmayaraq, AT-nin 

nəzarətdə saxlanılmasına kifayət qədər nail olmaq mümkün olmamışdir. Buna görə də müalicə 

olunan hipertenziv pasiyentlərdə AT-nin zəif nəzarət olunmasına səbəb olan amillərə, xüsusən 

də müalicədə ətalətə (həkim tərəfindən dozanın artırılmasında uğursuzluq) və pasiyentlərdə bir 

neçə preparatla müalicəyə riayətin zəif olmasına qarşı təcili tədbirlərin görülməsinə ehtiyac 

vardır. Dərman müalicəsi alqoritmi, hipertenziyanın müalicəsi üçün sadə və praktik müalicə 

tövsiyələri olub, bəzi vacib prinsip və tövsiyələr əsasında hazırlanmışdır: 

1. AT–yə nəzarətin sürətini, effektivliyini, proqnozlaşdırıla bilməsini 

yaxşılaşdırmaq üçün əksər xəstələrdə müalicə iki preparatın bir həb 

kombinasiyası (BHK) ilə başlanılmalıdır. Bu, başlanğıc effektiv müalicə üçün əksər 

xəstələrə ən azından 2 preparatın lazım olması konsepsiyasına uyğungəlir. 

2. RAS blokatorları (AÇF-inhibitorları və ya ARB) və KKB, və ya diuretiklərdən ibarət 

iki  dərman  kom binasiyas ına  üstünlük  verilir.  Beta-blokatora  xüsusi  gös tə ri ş  

(məs, s te nok ardiy a, k eçirilmiş miok ard i nfark tı, ürək ç atışm azlığ ı, və ya ürək 

ritminə nəzarət) olduqda beta-blokatorun diuretiklə və ya digər əsas qruplardan 

olan hər hansı bir preparata kombinasiyası alternativ ola bilər. 

3. Monoterapiya ilkin müalicə kimi yanız istifadə oluna bilər:(ı) I mərhələ 

hipertenziy as ı olan SAT < 150 m m c.süt .    olan  aş ağı risk  xəstə lərdə, (ıı) 

yüks ək- normal AT-li çox yuxarı riskli xəstələrin müalicəsinə qərar verildikdə,(ııı) 

fiziki cəhətdən zəif qoca yaşlı pasiyentlərdə. 

4. İki də rm a n k ombinas iy ası ilə AT nəz arə tə alı nmı rsa, R A S-bl ok atoru + KK B 

+ diuretikdən ibarət üç dərman BHK-dan istifadə oluna bilər. 

5. Əks-gös tə riş ol m a dıqda rezis tent hipertenz iy anın m üalicəsin də 

baş la nğıc müalicə kimi Spironolaktona üstünlük verilməlidir (bölmə 5-ə 

bax). 

6. AT-in yuxarıdakı müalicə  strategiyası vasitəsilə nəzarətə alınmadığı nadir hallarda, 

antihipertenziv dərmanların digər siniflərindən istifadə oluna bilər. 

Əsas dərman müalicəsi alqoritmi Şəkil 4-də və bəzi komorbid halları olan xəstələr üçün 

alqoritmin müxtəl if v aria ntları Şəkil 5-8-də göstərilmişdir. Hi pert enz iyalı x əstələ r  üç ü n 

də rm a n müalicəsi st rat egiy ası əks-göstə riş lə rin olm a dığ ı hall ard a b u alqo ritmlə rə  

əsaslanmalıdır (Cədvəl 19). 
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Hipertenziyanın dərman müalicəsi strategiyası 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

RKT-ın nəticələrinə əsasən bütün antihipertenziv dərmanlar arasında AÇF- 
inhibitorları, ARB-lər, beta-blokatorlar, KKB-lər və diurektiklər (tiazidlər və 
xlortalidon və indapamid kimi tiazidəbənzər preparatlar) AT-ni və ÜD hadisələrini 
effektiv azaldır və bu səbəbdən antihipertenziv müalicə strategiyasının əsası 
kimi göstərişdir. 

 
 

I 

 
 

A 

Başlanğıc müalicə kimi əksər xəstələrdə kombinə olunmuş müalicə tövsiyə olunur. 
Üstünlük verilən kombinasiyalar RAS blokatorları (AÇF-inhibitorları və ya ARB), 
KKB və ya diuretiklərdən ibarət olmalıdır. Beş əsas dərman siniflərinin digər 
kombinasiyaları da istifadə oluna bilər. 

 
I 

 
A 

Stenokardiya, keçirilmiş miokard infarktı, ürək çatışmazlığı, və ya ürək ritminə 
nəzarət  kimi xü su si klin ik situasiya lard a  beta -b lo katorların  başqa əsas 
siniflərdən olan dərmanlar ilə kombinə olunması tövsiyə olunur. 

 
I 

 
A 

Antihipertenziv müalicəni iki dərman kombinasiyası, yaxşı olar ki, BHK ilə 
başlamaq tövsiyə olunur. Aşağı riskə aid və I dərəcəli arterial hipertenziyası  
(xüsusilə SAT<150mm.c.süt) olan qoca yaşlı zəif pasiyentlər 
istisna təşkil edir. 

 
I 

 
B 

İki dərman kombinasiyası ilə AT-ni nəzarətdə saxlamaq mümkün olmursac, 
müalicənin üç-dərman kombinasiyasına (yaxşı olar ki, RAS- blokatoru +KKB + 
tiazid/tiazidəbənzər diuretikin BHK–sı şəklində) qədər artırılması tövsiyə olunur. 

 
I 

 
A 

AT–yə üç dərman kombinasiyası  ilə nəzarət olunmursa, müalicə, spironolaktonun 
əlavə olunması, dözülmlülük olmasa, amilorid kimi diuretiklər və ya digər 
diuretiklərin daha yüksək dozaları, beta-blokatorlar və ya alfa 
blokator ilə aparılmalıdır. 

 
I 

 
B 

İki RAS blokatorunun kombinasiyası tövsiyə olunm ur. III A 

AÇF = Angiotenzin-çevirici ferment, 

ARB = Angiotenzin reseptorlarının blokatorları, 
AT = arterial təzyiq, 
KKB = kalsium kanallarının blokatorları, 
ÜD = ürək-damar, 

RAS = renin-angiotenzin sistemi, 
RNT = randomizə olunmuş nəzarət edilən tədqiqatlar,  
SAT = sistolik arterial təzyiq, 
BHK = bir həb kombinasiyası. 
aTövsiyənin sinfi, 
bSübut səviyyəsi, 
cMüalicəyə riayətkarlıq nəzarətdə saxlanılmalıdır 



 

Şəkil 4 Fəsadlaşmamış hipertenziyanın əsas dərman müalicəsinin strategiyası. Alqoritm həmçinin 
hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsi (HBOZ), beyin-damar xəstəliyi, diabet və ya periferik arteriya 
xəstəliyi (PAX) olan xəstələr üçün də uyğundur 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
etməli 

Əlavə müayinə üçün 

ixti saslaşm ış 

mər k ə z ə   göndərilmə  

nəzərdən keçirməlidir 

Addım 3 

Üçlü kombinasiya+ 

Spironolakton və ya 

başqa dərman 

Addım 2 

Üçlü kombinasiya 

Aşağı risk, I dərəcəli 

hipertenziyada (sistolik AT<150 

mm c.süt), qoca yaşlı (≥80 yaş)və 

ya fiziki zəif pasiyentlərdə 

monoterapiyanı nəzərdən 

keçirməli 

3
5

 

Başlanğıc müalicə İkili 

kombinasiya 

Beta-blokatorlar 

Bet a- bl ok at or ları m üalic ə nin hə r hans ı m ə r hə l əsin d ə , onları n i s ti fa dəsinə x üs usi gös tə riş 

ol d u q d a , m ə s ə l ə n ü r ə k ç a tışm a z lı ğı , s t e n o k a r d i y a , k e ç iri l m i ş M İ , q ul a q cı q fibrilyasiyası , h a m il ə  

və ya hamiləlik planlaşdıran gənc qadınlarda nəzərdən keçirməli 



 

Şəkil 5 Hipertenziya və koronar arteriya xəstəliyinin dərman müalicəsi strategiyası 

 

 

 
 

AÇFi- angiotenzin-çevirici fermentin inhibitoru, ARB=angiotenzin reseptorlarının blokatoru, KAX=koronar arteriya xəstəliyi, KKB=kalsium kanalları blokatorları, 
ÜDX=ürək-damar xəstəliyi 

Addım 3 

Üçlü kombinasiya+ 

Spironolakton və ya 

başqa dərman 

Addım 2 

Üçlü kombinasiya 

3
6

 

Başlanğıc müalicə ikili 

kombinasiya 

Aşağı risk, I dərəcəli 

hipertenziyada (sistolik AT<150 

mm c.süt), qoca yaşlı (≥80 yaş) və 

ya fiziki zəif pasiyentlərdə 

monoterapiyanı nəzərdən 

keçirməli 



 

Şəkil 6 Hipertenziya və xronik böyrək xəstəliyinina (XBX) dərman müalicəsi strategiyası 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

AÇFi=angiotensin-çevirici fermentin inhibitorları, ARB=angiotensin reseptor blokatorları, AT=arterial təzyiq, KKB=kalsium kanalı blokatorları, 
XBX=xronik böyrək xəstəliyi, hQFS=hesablanmış qlomerulyar filtrasiya sürəti, Mİ=miokard infarktı 
aXBX, proteinuriyalı və ya proteinuriyasız xəstələrdə hQFS<60 ml/dəq/1,72 m2 olduqda müəyyən edilir. 
bİlgək  diur et ikləri hQF S< 30 ml/d əq/ 1, 72 m 2  ol d uqd a  is ti fad ə  edil m ə li dir, belə ki, hQF S bu  s ə vi yy ə y ə qəd ə r  az ald ı qd a  ti az i d  v ə   ti az i d əb ənz ə r 
diuretiklərin təsiri daha azdır və ya yoxdur. 

 
cXəbə r darl ıq : spir onol aktonu n  təyi ni , xüsusən h Q F S < 45 ml/ dəq/ 1, 73 m 2 , v ə y a  Kali um un baş l anğı c  s ə viy yə si ≥4, 5 mmol/l təşkil et dik də , 
hiperkaliemiya riskini artırır. 

etməli 

Addım 3 

Üçlü kombinasiya+ 

Spironolakton və ya 

başqa dərman 

Addım 2 

Üçlü kombinasiya 

Beta-blokatorlar 

Beta-blokatorları müalicənin hər 

hansı mərhələsində, onların 

istifadəsinə xüsusi göstəriş  

olduqda, məsələn ürək 

çatışmazlığı, stenokardiya, 

k eçir il miş Mİ, qul aq cıq 

fibrilyasiyası, hamilə və ya 

hamiləlik planlaşdıran gənc 

qadınlarda nəzərdən keçirməli 

3
7

 

Başlanğıc müalicə ikili 

kombinasiya 

Antihipertenziv müalicə alan XBX-li xəstələrdə hQFS-ın azalması və serum kreatinini 

səviyyəsinin artması gözlənilən haldır, xüsusilə AÇFi və ya ARB ilə müalicə olunan, lakin serum 

kreatinin 30% -dən çox artması pasiyentdə mümkün renovaskulyar xəstəliyin olub- 

olmamasını qiymətləndirməyə zəmin yaratmalıdır. 
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Şəkil 7 Hipertenziya və Azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı (AFaÜÇ)  

zamanı dərman müalicəsi strategiyası. Qeyri-dihidropiridin KKB-dan (məs, 
verapamil və ya diltiazemdən) istifadə etməməli 

 
AÇFi və ya ARBa + diuretikb 

(və ya ilgək diuretiki)+beta-blokator 

 

AÇFi və ya ARBa + diuretikb (və ya ilgək 

diuretiki) +beta-blokator +MRAc 

AÇFi=Angiotenzin-çevirici fermentin inhibitorları, ARB=Angiotenzin reseptorlarının blokatorları, KKB=kalsium k a n a ll a rı 
bl ok a to r l arı , A F a Ü Ç =a z a l m ı ş a tı m fr a k si y alı ü rək ç a tı ş m a z lı ğı , M R A = m i n e r a l o ko r t i k oi d reseptorları nın 
antaqonisti. aAngiotenzin respetorlarının/neprilizin inhibitorlarının AÇFi və ya ARB əvəzinə istifadəsini nəzərdən 
keçirməli  (AKC-nin Ürək Çatışmazlığı  üzrə Tövsiyələrinə əsasən). b  Diuretik kimi tiazid/tiazidəbənzər diuretiklər nəzərdə 
tutulur. Ödemləri olan pasiyentlərdə ilgək diuretiklərinin alternativ vasitə kimi nəzərdən keçirməli . 
cMRA (spironolakton və ya eplerenon). 

 
 
 
 

kili kombinasiya 

 

 
 
 
 
 
 

AÇFi= Angiotenzin-çevirici fermentin inhibitorları, ARB= Angiotenzin reseptorlarının blokatorları, 

Addım 2 

Başlanğıc müalicə 

AFaÜÇ zamanı antihipertenziv müalicəyə ehtiyac olmadıqda, müalicə AKC Ürək Çatışmazlığı 

üzrə Tövsiyələrə əsasən aparılmalıdır. 

 
Üçlü kombinasiya 
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4.6. Hipertenziyanın texniki vasitələrlə müalicəsi (device-based treatment) 

Hipertenziyanın  texniki vasitələrlə  müalicəsi sürətlə inkişaf edən bir sahədir. Son zamanlar, xüsusən 

renal denervasiya ilə aparılmış kiçik, sham (saxta prosedur ilə) nəzarət olunan tədqiqatlar 

nəticəsində, bəzi müsbət nəticələrin alınmasına baxmayaraq, texniki vasitələrlə terapiya 

hipertenziyanın  rutin müalicəsi kimi tövsiyə olunana qədər, klinik tədqiqatlar çərçivəsindən kənarda, 

gələcək sham-nəzarət olunan tədqiqatlara ehtiyac vardır. 

Hipertenziyanın texniki vasitələrlə müalicəsi (device-based therapies) 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Hipertenziyanın müalicəsində texniki vasitələrin rutin istifadəsi tövsiyə olunmur, 
yalnız bu vasitələrin təhlükəsizliyi və effektivliyi haqda sübutlar əldə olunanadək 
onların klinik təqdidatlarda və RKT-lərin kontekstində istifadəsi istisna təşkil 
edir. 

 
III 

 
B 

aTövsiyənin sinfi, b Sübutluluq səviyyəsi. 
 
 

5. Rezistent hipertenziya 

 
5.1 Rezistent hipertenziyanın tərifi 

Tövsiyə olunan müalicə strategiyası (yuxarıya bax) ofis AT səviyyəsini 140/90 mm.c.süt.- 

dan aşağı endirməyə nail ola bilmirsə, və AATM və ya ATEM zamanı AT-yə qeyri-adekvat 

nəzarət  olunması  və  həmçinin  xəstələrin  müalicəyə  düzgün  riayət  etməs i  təs di q  

edilmişsə , hipertenziyanın müalicəyə davamlı olması m üəyyən edilir. 

Təklif olunan müalicə strategiyasına müvafiq həyat tərzi tədbirləri vəüç və ya daha çox 

d ərm an, diuretik, adət ə n A ÇF inhibit oru və ya AR B və K KB ol m aq şərtilə, o ptim al və ya 

yaxşı dözülən dozada daxil edilməlidir. Yalançı-rezistent hipertenziya (aşağıya baxın) və 

ikincil hipertenziya səbəbləri də istisna edilməlidir (bölmə 6-ya bax). Xəstə xarakteristikası, rezistent 

hipertenziyaya səbəb  olan  səbəblər və faktorlar  Cədvəl  20-də göstərilmişdir. 

5.2 Yalançı rezistent hipertenziyanın səbəbləri 

1. Təyin olunmuş müalicəyə zəif riayət olunma. 

2. Ağ xalat fenomeni: ofis AT-i yüksəlmişdir, lakin AATM və ATEM nəticələrinə əsasən 
AT–yə nəzarət olunur. 

3. Ofis AT-nin ölçülməsi texnikasına yaxşı riayət olunmaması. Manjetlərin qol 

çevrəsinə nisbətən çox kiçik olması AT-nin süni yüksəlməsinə səbəb 
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ola bilər. 

4. Bazu arteriyasının əhəmiyyətli kalsifikasiyası: xüsusilə ağır kalsifikasiya 

olunmuş arteriyalı yaşlı xəstələr. 

5. Klinisist tərəfindən ətalətlilik: antihipertenziv dərmanların qeyri-adekvat 

dozalanması və ya irrasional kombinasiyasına səbəb olur. 
 

Cədvəl 20 Rezistent hipertenziya: Pasiyentlərin xarakteristikası, ikincili səbəblər, 
dəstəkləyən amillər 

Rezistent hipertenziyası 
olan xəstələrin 
xarakteristikası 

İkincili 
hipertenziyanın 
səbəbləri 

AT-nin yüksəlməsinə səbəb ola bilən 
dərmanlar və maddələr 

Demoqrafiya 

• Qoca yaş (xüsusən >75 y) 
• Piylənmə 
• Qaradərili insanlar 

arasında daha çox 
yayılmışdır 

• Xörək duzunun artıq 
miqdarda qəbulu 

• Başlanğıc AT-nin yüksək 
olması və xronik 
nəzarət olunmayan 
hipertenziya 

Daha geniş yayılmış 
səbəblər 
• Birincili 

hiperaldosteronizm 
• Aterosklerotik 

renovzskulyar 
xəstəlik 

• Yuxu apnoyesi 

• XBX 

Təyin olunmuş dərmanlar 
• Oral kontraseptivlər 
• Simpatomimetik agentlər (məs, 

pa tentləşdirilmiş 
so yuq dəymə  preparatların 
tərkibindəki ödeməleyhinə 
vasitələr) 

• Qeyri-steroid iltihabəleyhinə 
dərmanlar 

• Siklosporin 
• Eritropoetin 
• Steroidlər (məs, prednizolon, 

hidrokortizon) 
• Bəzi şişəleyhinə dərmanlar 

Yanaşıgedən xəstəliklər 
• HBOZ:SMH və və ya 

XBX 
• Şəkərli Diabet 
• Aterosklerotik damar 

xəstəliyi 
• Aortanın sərtləşməsi və təcrid 

olunmuş sistolik 
hipertenziya 

Geniş yayılmamış 
səbəblər 
• Feoxromositoma 
• Fibromuskulyar 

displaziya 
• Aortanın 

koarktasiyası 
• Kuşinq xəstə liyi 
• Hiperparatiroidizm 

Reseptsiz dərmanlar 
• Rekreasiyon preparatlar (məs, 

kokain, amfetamin, anabolik 
steroidlər) 

• Biyanın artıq miqdrda qəbulu 
• Müalicəvi otlar (məs, efedra, ma 

huang) 

AT=arterial təzyiq, XBX=xronik böyrək xəstəliyi, HBOZ=hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsi, SMH=sol 
mədəcik hipertrofiyası 

 

5.3 Rezistent hipertenziyanın müalicəsi 

Effektiv müalicə həyat tərzinin dəyişdirilməsi (xüsusən də xörək duzu qəbulunun azaldılması), 

səbəb olan maddələrin qəbulunun dayandırılması, və ilkin üçlü terapiyaya ardıcıl olaraq 

antihipertenziv preparatların əlavə olunmasının kombinasiyasından ibarətdir (adətən, AÇF-

inhibitoru, və ya ARB + KKB +diuretik). 
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Aşağı doza spironolakton (gündəlik 25-50 mq) rezistent hipertenziya üçün effektiv  

müalicədir, lakin onun effektivliyi və təhlükəsizliyi əhəmiyyətli böyrək çatışmazlığı üçün 

müəyyənləş dirilm əyib.Beləliklə də, hQFS≤45m L/d ə q və qan plazm as ında  kaliumun 

səviyyəsi ≥4,5 mmol/l olan xəstələrdə rezistent hipertenziyanın müalicəsində spironolaktonun 

istifadəsi məhdudlaşdırılmalıdır. Bundan başqa, elektrolitlər və hQFS müalicənin 

başlanılmasından sonra yaxın zamanda yoxlanılmalıdır. Son tədqiqatlarda amiloridin (10-20 

mg/gündəlik) spironolaktonun gündəlik 25-50 mq dozası ilə eyni effektivliyi, lakin 

böyrək funksiyasına və kalium səviyyəsinə münasibətdə eyni məhdudiyyətlərə malik 

olması gös tə rilmişdir. hQF S <3 0m L/ d ə q ol arsa, tiazid/tiazidəbənz ər diuretiklə ri ilgək 

diuretiki ilə əvəz olunmalıdır. 
 

Rezistent hipertenziya 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Hipertenziyanı aşağıdakı hallarda müalicəyə rezistent kimi müəyyən etmək 
(yəni rezistent hipertenziya) tövsiyə olunur: 
• Diuretik də daxil olmaqla müvafiq terapevtik strategiyanın (adətən AÇF 

inhibitoru və ya ARB, KKB və tiazid/tiazidəbənzər diuretik) optimal 
dozaları (və ya dözülə bilən dozaları) ilə klinik SAT və DAT göstəriciləri uyğun 
olaraq <140 mm c.süt və <90 mm c.süt qədər endirilə bilmirsə; və 

• AATM və ATEM ilə AT-yə qeyri-kafi nəzarət təsdiq olunursa; və 
• Yalançı rezistent hipertenziyanın (xüsusilə müalicəyə zəif riayət olunma zamanı) və 

ikincili hipertenziyanın müxtəlif səbəbləri istisna olunduqdan sonra. 

 
 
 

 
I 

 
 
 

 
C 

Rezistent hipertenziyanın tövsiyə  olunan müalicəsi: 
• Həyat tərzi ilə bağlı tədbirlərin gücləndirilməsi, xüsusilə xörək duzunun 

məhdudlaşdırmalıdır. 
• Mövcud müalicəyə aşağı dozalı spironolakton əlavəedilməlidir. 
• Ya da spironolaktona qarşı dözümsüzlük olarsa, eplerenonc, və ya 

amiloridc, daha yüksək dozada tiazid/tiazidəbənzər diuretik, və ya ilgək 
diuretikid ilə terapiya əlavə edilməlidir; 

• Və ya bisoprolol və ya doksazosin əlavə edilməlidir. 

 
 

 
I 

 
 

 
B 

 
AATM= arterial təzyiqin ambulator monitorlanması, AÇF= Angiotenzin-çevirici ferment, ARB=Angiotenzin reseptorlarının 
blokatorları, AT=arterial təzyiq, KKB=kalsium kanallarının blokatorları, DAT=diastolik arterial tə z yi q , h Q F S =h e s a b l a n m ı ş 
ql o m e r ul ya r fi l tra si y a s ü rəti , A T E M =  ar t e r i al təz yi q i n e v  şər a iti n d ə  m o n i t o rl a n m as ı .  aTövsiyənin sinfi – b 

Sübutluluq səviyyəsi. 
c Spironolaktona qarşı dözümsüzlük  olarsa, eplerenon, və ya amilorid ilə əvəz etməli. Bu dərmanların i s ti f a d ə s i 
h e sa b l a n m ış ql o m e r u l y a r fi l t r a si y a s ü r ə t i ≤ 4 5 m L / d ə q v ə  q a n pl a z m a s ı n d a k a li u m u n səv i yy ə s i ≥ 4 , 5 mmol/l olan 
xəstələrdə hiperkaliemiya riski səbəbindən məhdudlaşdırılmalıdır. 
d Hesablanmış qlomerulyar filtrasiya sürəti <30 mL/dəq olduqda, tiazid/tiazidəbənzər diuretiklər ilgək diuretikləri ilə 
əvəz olunmalıdır. 
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6. İkincili hipertenziya 

İk inc ili hipert enz iy a s ə bəbi m üəyyə nləşdirilə bilən, etiologiy aya uy ğun müd axilə ilə 

müalicə oluna biləcək hipertenziyadır. Hipertenziyanın ikincili səbəblərinə yüksək dərəcəli şübhə və 

onun erkən aşkarlanması vacibdir, belə ki, aparı lacaq müdaxilələr, xüs usə n də gənc yaşlı 

pasiy entlə rdə  m üalicəvi ola bilər. İk incili hi pert enziy anı n ümu mi səbəblə ri və s krinin q 

m ü ayinələ ri Cə dvə l 22 və 2 3–də gös tə rilmişdir. Bəzi preparatlar həmçi ni n AT-nin 

yüksə lm əs inə sə bəb ola bilər ki, bunl ar  da C ə dvə l 24-də  gös tə rilmişdir. 
 

Cədvəl 21 Pasiyentdə ikincili hipertenziyanın olmasına şübhə yaradan xüsusiyyətlər 

Xüsusiyyətlər 

II dərəcəli hipertenziyası  olan və ya uşaqlıq dövründə hipertenziyanın hər hansı dərəcəsi inkişaf  
etmiş gənc xəstələr (<40 yaş) 

Daha əvvəl sənədləşdirilmiş xroniki sabit normotenziyalı xəstələrdə kəskin, pisləşən hipertenziya 

Rezistent hipertenziya 

Ağır (III dərəcəli) hipertenziya və ya hipertonik kriz 

Geniş hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsinin olması 

Hipertenziyanın endokrin etiologiyalı olmasını və ya XBX-nigöstərən klinikvə yabiokimyəvi 
əlamətlər 

Obstruktiv yuxu apnoesini göstərən klinik əlamətlər 

Feoxromositomanın olmasını göstərən əlamətlər və ya ailə anamnezində feoxromositomanın 
olması 

XBX=xronik böyrək xəstəliyi, HBOZ=hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsi. 
 

Cədvəl 22 İkincili hipertenziyanın əsas səbəbləri 

Səbəb Hipertenziyalı 
xəstələrdə 
yayılması 

Uyğun simptomlar və 
əlamətlər 

Skrininq müayinələri 

Obstruktiv 
yuxu 
apnoyesi 

5-10% Xoruldama, piylənmə 
(piylənməsi olmayanlarda da ola 
bilər), səhər başağrıları,  
gündüzlər yuxululuq 

Yuxululuğun Epworth 
skalası + ambulator 
poliqrafiya 

Böyrəklərin 
parenximal 
xəstəliyi 

2-10% Əsasən asimptomatik, diabet, 
hematuriya, proteinuriya, 
nikturiya, anemiya, böyüklərin 
polikistoz XBX, renal kütlə 

Plazma kreatinini və 
elektrolitləri, hQFS, sidikdə 
qan  və protein təyini üçün 
çubuq testlər, sidikdə 
albumin/kreatinin nisbəti, 
böyrək ultrasəs müayinəsi 
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Cədvəl 22 İkincili hipertenziyanın əsas səbəbləri (ardı) 

Səbəb Hipertenziyalı 
xəstələrdə 
yayılması 

Uyğun simptomlar və 
əlamətlər 

Skrininq müayinələri 

Renovaskulyar xəstəlik 

Aterosklerotik 
renovaskulyar 
xəstəlik 

1-10% 
2-10% 

Yaşlı insan; yayılmış ateroskleroz 
(xüsusilə PAX); diabet; 
tütünçəkmə; təkrarlanan qəfil 
ağciər ödemi; abdominal küy 

Böyrək arteriyalarının 
dupleks Doppler 
müayinəsi 
və ya KT 
angioqrafiyası və ya 
MR T              angioqrafiyası 

Fibromuskulyar 
displaziya 

Cavan yaş; daha çox qadınlarda 
təsadüf olunur; abdominal küy 

Birincili 
aldosteronizm 

5-15% Əsasən asimptomatik, əzələ zəifliyi 
(nadir) 

Plazma aldosteronu 
və renin, və 
aldosteron/renin 
nisbəti, hipokaliemiya 
(az hallarda), 
nəzərəçarpan 
hipokaliemiya 
aldosteron səviyyəsini 
azalda bilər 

Feoxromo- 
sitoma 

<1% Epizodik simptomlar (5 P): 
Paroksizmal hipertenziya, 
(Pounding) güclü baş ağrıları, 
(Perspiration) tərləmə, 
(Palpitation) ürəkdöyunmə, və 
(Pallor) avazıma; labil AT, 
AT-nin dərmanlarla əlaqədar 
yüksəlmələri (məs, betablokatorlar, 
metoklopramid, 
simpatomimetiklər, opiodlər, 
trisiklik antidepressantlar) 

Plazmada və ya 
24 saatlıq sidikdə 
fraksiyalanmış 
metanefrinlər 

Kuşinq sindromu <1% Ayabənzər sifət, mərkəzi 
piylənmə, dəri atrofiyası, 
striyalar, qansızmalar, diabet, 
xronik steroid istifadəsi 

24-saatlıq sidikdə 
sərbəst kortizol 

Tiroid xəstəliyi 
(hiper və ya 
hipotireoidizm) 

1-2% Hipotiroidizmin əlamətləri və 
simptomları 

Tiroid funsiyası 
analizləri 

Hiperpara- 
tiroidizm 

<1% Hiperkalsemiya, hipofosfatemiya Paratiroid hormon, 
Ca2+ 
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Cədvəl 22 İkincili hipertenziyanın əsas səbəbləri (ardı) 

Səbəb Hipertenziyalı 
xəstələrdə 
yayılması 

Uyğun simptomlar və 
əlamətlər 

Skrininq müayinələri 

Aortanın koarktasiyası 

Aortanın 
koarktasiyası 

<1% Əksərən uşaqlarda və ya 
yeniyetmələrdə aşkar olunur; yuxarı və 
aşağı ətraflarda və /və ya sağ- sol 
qollar arasında fərqli AT (≥20/10 
mm c.süt) və gecikmiş  radial-
femoral pulsasiya, aşağı 
T Bİ, kürək a rası qovma  küyü, 
döş qəfəsi rentgen müayinəsində 
qabırğaların xarakter 
dəyişiklikləri. 

Exokardioqram 

 

T B İ =t o p u q - b a z u i n d e k si, A T =a r t e r i al təz yi q , X B X =x r o ni k b ö y rək x ə s t ə l i y i , K T =k om y u t e r t o m o q r a f i ya sı , h Q F S = 

hesablanmış qlomerulyar filtrasiya sürəti, PAX=periferik arteriya xəstəliyi. 
 

Cədvəl 23. İkincili hipertenziyanın yaşa görə yayılması və tipik səbəbləri 

Yaş qrupu Əsassəbəbəgörə 
faiz göstəricisi 

Tipik səbəblər 

Kiçik uşaqlar 
(<12 yaş) 

70-85 Böyrəklərin parenximal xəstəliyi 
Aortanın koarktasiyası 
Monogen xəstəliklər 

Yeniyetmələr 

(12-18 yaş) 

10-15 Böyrəklərin parenximal xəstəliyi 

Aortanın koarktasiyası 
Monogen xəstəliklər 

Gənclər 

(19-40) 

5-10 Böyrəklərin parenximal xəstəliyi, 

Fibromuskulyar displaziya (xüsusən qadınlar) 

Diaqnostika olunmayan monogen xəstəliklər 

Orta yaşlı insanlar 

(41-65 yaş) 

5-15 Birincili aldosteronizm, 

Obstruktiv yuxu apnoyesi, Kuşinq 

sindromu, Feoxromositoma, 

Böyrəklərin parenximal xəstəliyi, 
Aterosklerotik renovaskulyar xəstəlik 

Ahıl yaşlı insanlar 
(<65 yaş) 

5-10 Aterosklerotik renovaskulyar xəstəlik, 

Böyrəklərin parenximal xəstəliyi, Tiroid 

xəstəliyi 
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Cədvəl 24. Arterial təzyiqi yüksəldə bilən dərmanlar və digər maddələr 

Dərman/maddə 

Oral kontraseptiv həblər Xüsusən estrogen tərkibli dərmanlar qadınların təqribən 5%- də 
əsasən yumşaq, bəzən ağır hipertenziyanın səbəbidir. 

Pəhriz həbləri Məs, fenilpropanolamin və sibutramin 

Nazal dekongestantlar Məs, fenilefrin hidroxlorid və nafazolin hidroxlorid 

Stimulyant dərmanlar Amfetamin, kokain, və ekstazi – bu maddələr adətən xronikdən 

daha çox kəskin hipertenziyanın səbəbidir 

Biyan Uzun müddət artıq miqdarda biyan qəbulu, 

mineralokortikoid reseptorlarının stimulyasiyasına və kortizol 

metabolizminin inhibisiyasına səbəb olaraq, 

hiperaldosteronizmi təqlid edir 

İm m uno su pressiv 

preparatlar 

Məs, siklosporin A (takrolimus AT-yədaha az təsir 

göstərir və rapamisin demək olar ki, AT-yə heç təsir 

etmir), və steroidlər (məs, kortikosteroidlər, 

hidrokortizon) 

Antiangiogen şiş terapiyası Antiangiogen dərmanlar, məs VEGF inhibitorları (məs, 

bevacizumab), tirozinkinaza inhibitorları (məs, sunitinib) və 

sorafenibın AT-ni yüksə ltm ə ləri göstərilmişdir 

AT-ni yüksəldə biləcək başqa 

dərmanlar və 
maddələr 

Anabolik steroidlər, eritropoetin, non-steroid 

iltihabəleyhinə preparatlar, bitki mənşəli dərmanlar (məs, 

efedra, ma huang) 

AT=arterial təzyiq, VEGF=vezikulyar endotelial böyümə faktoru 
 
 

7. Hı̇pertenzı̇yada təxı̇rəsalınmaz hallar 
 

Hipertenziyada təxirəsalınmaz hallar (və ya fəsadlaşmış kriz) (hypertension emergency), ağır 

(adətən III dərəcəli) hiperten ziyan ı həyat üçün təhlükə li kə skin orqan zədələnmə si ilə m üşaiyə t edən 

və   bir q ay da olaraq, xəstəx an a şərait ində prepa ratl arın ve na daxili (v.d.) yeridilməsi ilə 

AT-nin endirməsi üçün dərhal, lakin ehtiyatlı müdaxilə tələb edən vəziyyətlərdir. Hipertenziyada 

təxirəsalınmaz halların tipik təzahürləri aşağıdakılardır: 
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• Bədxassəli hipertenziyalı pasiyentlər, ağır (adətən III dərəcəli) hipertenziya ilə 

xarakterizə olunur, səciyyəvi fundoskopik dəyişikliklərlə (qansızmalar və/və ya 

papilloedema), mikroangiopatiya, yayılmış intravaskulyar koaqulyasiya, 

ensefalopatiya (15% hallarda), kəskin ürək çatışmazlığı, böyrək funksiyasının kəskin 

pozulması. “Bədxassəli” termini müalicə edilmədikdə proqnozun çox pis olmasını 

əks etdirir. 

• Digər kinik hallarla müşaiyət olunan ağır hipertenziyalı, ehtimal ki, AT-nin təcili 

endirilməsini tələb edən pasiyentlər, məs. aortanın kəskin disseksiyası, miokardın kəskin 

işemiyası, və ya kəskin ürək çatışmazlığı. 

• Feoxromositoma səbəbi ilə qəfləti ağır hipertenziyası inkişaf etmiş xəstələr. 

• Ağır hipertenziya və ya preeklampsiyası olan hamilə qadınlar “Hipertenziyada 

təcili  hallar  (və ya fəsadlaşmamış kriz)”  həmçinin təxirəsalınmaz yardım şöbəsində, 

kəskin HBOZ-un əlam ə t ləri aşk ar olunm ayan xəstə lərdə ağır hipertenziyanı təsvir 

etmək üçün istifadə edilir. Həmin xəstələrdə AT-nin endirilməsinə ehtiyac olmasına baxmayaraq, 

onların hospitalizasiyasına nadir halda zərurət yaranır və AT, bir qayda olaraq Şəkil 4-8 də 

təsvir olunmuş dərman müalicəsi alqoritminə əsasən oral preparatlarla endirilir. Bu pasiyentlərin 

AT-nin nəzarətdə saxlanılmasını təmin etmək üçün onların təcili ambulator 

müayinəsinə ehtiyac olacaqdır. 

Cədvəl 25. Ağırlaşmış krizə şübhə olduqda aparılan diaqnostik müayinələr 

Bütün potensial səbəblər üçün ümumi müayinələr 

Fundoskopiya diaqnostik müayinənin vacib hissəsidir 

12 aparmalı EKQ 

Hemoqlobin, trombosit sayı, fibrinogen 

Kreatinin, hQFS, elektrolitlər, LDH, haptoqlobin 

Sidikdə albumin/kreatinin nisbəti, qırmızı qan kürəciklərinə, leykositlərə, və silindirlərin aşkar olunması üçün 
sidik mikroskopiyası 

Fertil yaşda olan qadınlarda hamiləlik testi 

Göstəriş olduqda xüsusi müayinələr 

Troponin ,CK-MB  (ür əyin zədələnmə şübhəsi o lduqda,məs , kəskin ürək ağrısı, və ya  kəskin ürək 
çatışmazlığı) və NT-pro BNP 

Döş qəfəsi rentgen müayinəsi (maye ilə yüklənmə) 

ExoKQ (aortanın disseksiyası, ürək çatışmazlığı, və ya işemiya) 

Kəskin aorta  xəstəliyinə şübhə olduqda  döş qəfəsi  və/və ya  abdominal KT angioqrafiya (aortanın 
disseksiyası) 

Beynin KT və ya MRT-si (sinir sistemi zədələndikdə) 

Böyrəklə rin USM-si  (böyrəklərin  zədələnməsi, və ya  böyrək arteriya sı  stenozuna şübhə  olduqda) 

Sidikdə dərmanın yoxlanılması (metamfetamin və ya kokain istifadəsi) 



47  

C K - M B =k r e a t i n ki n a za -əz ə l ə - b e y i n , K T =k o m y u t e r -t o m o q r a f i y a , E K Q =e l e k tro k a r d i o q r a m , h Q F S =h e s a b l a n m ı ş 

ql o m e r u l ar fi l t ra s i y a s ürət i , L D H =l a kt a t d e h i d r o g e n a z a , M R T = m a q n i t - r e z o n a n s t o m o q r a f i ya , N T – p r o  B N P = N - terminal 
pro-B natriumuretik peptid. 

 

Cədvəl 26. V.d. dərman müalicəsi ilə dərhal AT endiliməsini tələb edən hipertonik krizlər 

Klinik təzahürü Zaman müddəti və AT- 
nin endirilməsinin hədəf 
səviyyəsi 

Birinci sıra 
preparatlar 

Alternativ 
preparatlar 

Kəskin böyrək 
çatışmazlığı ilə 
M ü ş ai y ə t olun an 
və olunmayan 
bədxassəli 
hipertenziya 

Bir neçə saat ərzində 
OAT 20-25% 
endirilməlidir 

Labetalol 
N İ k ar dipin 

Nitroprussid 
Urapidil 

Hipertenziv 
ensefalopatiya 

Təcili olaraq OAT-ni 20- 
25% endirilməlidir 

Labetalol 
Nikardipin 

Nitroprussid 

Kəskin koronar 
hadisə 

Təcili SAT<140 mm.c.süt 
– a qədər endirilməlidir 

Nitroqliserin 
Labetalol 

Urapidil 

Kəskin 
koronarogen 
ağciyər ödemi 

Təcili SAT <140 mm.c.süt 
– a qədər endirilməlidir 

Nitroprussid və ya 
Nitroqliserin (ilgək 
diuretiki ilə) 

Urapidil (ilgək diuretiki 
ilə) 

Kəskin aorta 
disseksiyası 

Təcili SAT<120 mm.c.süt və 
ürək vurğularının sayı 
dəqiqədə <60 –a qədər 
endirilməlidir 

Esmolol və 
Nitroprussid 
və ya Nitroqliserinvə 
ya 
Nikardipin 

Labetalol və ya 
Metoprolol 

Eklampsiya və 
pre-eklampsiya/ 
HELLP 

Təcili SAT <160 mm.c.süt 
və DAT<105 mm.c.süt -a 
qədər endirilməlidir 

Labetalol və ya 
Nikardipin və 
maqnezium sulfat 

Doğuşun 
tezləşdirilməsi nəzərdən 
keçirilməlidir 

AT=arterial təzyiq, ÜVS =bir dəqiqədə ürək vurğularının sayı, HYQAT (HELLP)= hemoliz, yüksəlmiş qaraciyər fermentləri, 
azalmış trombositlər; v.d.=vena daxili, OAT=orta arterial təzyiq, SAT=sistolik arterial təzyiq. 

 

8. Hamiləlik zamanı hipertenziya 

 
Hamiləlik zamanı hipertenziyaya bağlı pozuntular ana, döl və yenidoğulmuşların ölüm və 

xəstələnmə hallarının əsas səbəbi olaraq qalmaqdadır. 

8.1. Hamiləlik hipertenziyasının tərifi və təsnifatı 

Hamiləlik hipertenziyasının təyini ofis AT-nin ≥140 mm c.süt və/və ya DAT≥ 90 mm c.süt 

göstəricilərinə əsaslanır. Hamiləlik zamanı hipertenziya ənənəvi bölgüdən fərqli olaraq, yumşaq 

(140-159/90-109 mm c.süt) və ya ağır (≥160/110 mm c.süt) kimi təsnif olunur. 
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Hamiləlik  hipertenziyas ı  vahid  m ə fhum olm ay ıb, öz ündə  aşağıdak ılar ı  ehtiv a edir: 

• Əvvəlcədən mövcud olan hipertenziya (xronik AH): hamiləlik dövründən əvvəl və ya 

gestasiyon dövrün 20 həftəsinə qədər meydana çıxır, adətən doğuşdan sonrakı dövrdə 6 

həftədən artıq müddətdə davam edir və proteinuriya ilə müşaiyət oluna bilər. 

• Gestasiyon hipertenziya: hamiləliyin 20 həftəsindən sonra inkişaf edir, adətən 
doğuşdan sonrakı dövrdə ilk 6 həftə ərzində keçib gedir. 

• Əvvəlcədən mövcud olan hipertenziya üstəgəl əlavə gestasiyon hipertenziya ilə proteinuriya. 

• Pre-eklampsiya: əhəmiyyətli proteinuriya (>0.3gr/24 saat, və ya albumin/ 

kreatinin nisbəti ≥30 mg/m mol) ilə müşaiyə t olunan gestatsiyon hipertenziya. 

Bu, ilk hamiləlik, çoxdöllü hamiləlik, xorionadenoma, antifosfolipid sindrom, və ya 

əvvəlcədən mövcud olan hipertenziya, böyrək xəstəliyi, və ya diabet zamanı daha çox rast 

gəlinir. Pre-eklampsiya üçün yeganə müalicə doğuşdur. Hipertenziya baş ağrıları, görmənin 

pozulması, qarın nahiyəsində ağrı və ya laborator analizlərdə patol oji dəyişikliklər, x üs usilə  

trombos itlə ri n az al m ası  ilə m ü şaiyə t  olu nurs a, v ə /və ya qaraciyər sınaqlarında 

patoloji dəyişikliklər aşkar olunursa, bu, pre-eklampsiya haqda şübhələnməyə əsas verir. 

Proteinuriya pre-eklampsiyanın gecikmiş təzahürlərindən ola bilər. 

Hamiləlik zamanı hipertenziyanın müalicəsi 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Gestasiyon hipertenziyası vəya əvvəlcədən mövcud hipertenziya 
üstəgəl əlavə gestasiyon hipertenziyası olan, yaxud hipertenziya 
və  subklinik orqan zədələnməsi və ya orqan zədələnməsi simptomları olan 
qadınlarda SAT≥140 və ya DAT≥90 mm c.süt. olduqda dərman 
müalicəsinin başlanılması tövsiyə olunur. 

 
 

I 

 
 

C 

Bütün başqa hallarda dərman müalicəsinin başlanılması SAT≥150 və ya 
DAT≥95 mm c.süt olduqda tövsiyə olunur. 

I C 

Metildofa, labetalol, və KKB-lar hamiləlik hipertenziyasının müalicəsində 
seçim preparatı kimi tövsiyə olunur. 

I 
B 

(Metildofa) 

 
I 

C 
(Labetalol və 

ya KKB-lar) 

AÇF-inhibitorları,  ARB-lər, birbaşa renin inhibitorları  hamiləlik zamanı tövsiyə 
olunmurlar. 

III C 

Hamilə qadında SAT≥170mm c.süt. və ya DAT≥110mm c.süt. səviyyəsi 
təxirəsalınmaz vəziyyətdir və bu zaman hospitalizasiya tövsiyə olunur. 

I C 

Ağır hipertenziya zamanı v.d. labetalol və ya oral metildopa və ya 
nifedipin ilə dərman müalicəsi tövsiyə olunur. 

I C 
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Hamiləlik zamanı hipertenziyanın müalicəsi (ardı) 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Hipertonik krizin müalicəsi üçün v.d. Labetalol və ya nikardipin və 
maqnezium tövsiyə olunur. 

I C 

Ağciyər ödemi ilə müşaiyət olunan pre-eklampsiya zamanı, Nitroqliserin 
v.d. inyeksiya şəklində tövsiyə olunur. 

I C 

Gestasiyonal hipertenziya və ya mötədil pre-eklampsiyası  olan 
qadınlara hamilə liyin 37 həftəsində doğuş tövsiyə olunur. 

I B 

Görmə pozuntuları və ya hemostaz patologiyaları kimi arzuolunmaz 
vəziyyətlərlə  müşaiyət o lunan pr e -eklampsiya zaman ı d oğuşun 
sürətləndirilməsi tövsiyə olunur. 

 
I 

 
C 

AÇF= Angiotenzin-çevirici ferment, ARB= Angiotenzin reseptorlarının blokatorları, KKB=kalsium kanallarının 
blokatorları, DAT=diastolik qan təzyiqi, v.d.=venadaxili, SAT=sistolik arterial təzyiqi. 
aTövsiyənin sinfi – bSübutluluq səviyyəsi. 

 

9. Maskalanmış və Ağ xalat hipertenziyası 

9.1. Ağ xalat hipertenziyası 

Ağ xalat hipertenziyası olan pasiyentlərdə ofis AT-nin yüksəlməsi qeyd olunur, lakin AT-nin ev 

şəraitində  monit orla nması  z amanı  və /və  y a  24  s aatlıq  AATM  za m a nı  o nla rın  AT-

s i normaldır. Bu daha çox AT-nin ofis ölçülməsi zamanı I dərəcəli hipertenziyası olan 

pasiyetlərdə rast gəlinir və ofisdə II dərəcəli hipertenziyası olan pasiyentlərdə evdə ölçülən AT- 

səviyyəsi və ya AATM zamanı qeydə alınan AT-səviyyəsinin normal olması həqiqətə uyğun deyil. 

Ağ xalat hipertenziyası xoşxassəli olmayıb, normotenziya və davamlı hipertenziya arasında 

aralıq risk təşk il edir. A ğ x alat hip ert enziy ası zam anı rutin dərman müalicəsi göstəriş  

deyil, lakin həyat tərz inin dəyişdirilməsi tədbirləri tövsiyə olunur. Bu cür pasiyentlərin 

uzunmüddətli və mütəmadi müayinəsi vacibdir, belə ki, gələcəkdə onların bir çoxlarında AT-

nin evdə monitorlanması və AATM zamanı aşkar olunan və dərman müalicəsi tələb edən 

hipertenziya inkişaf edir. 

9.2. Maskalanmış hipertenziya 

Maskalanmış hipertenziya ilə pasiyentlər offisdə normal kimi müəyyən olunan AT-yə, məs, 

<140/90 mm c.süt. malik olurlar, lakin onların AT-si evdə monitorlanma və ya 24 saatlıq 

AATM zamanı yüksəlmiş olur. Maskalanmış hipertenziya daha çox ofis ölçülməsi zamanı yüksək 

normal AT-si olan pasiyentlərdə rast gəlinir və HBOZ aşkar olunduqda şübhələnməyə zəmin 

yaradır. Bu cür pasiyentlər, daimi hipertenziyalı xəstələrə ekvivalent olan yüksək ÜD riskinə 

malikdirlər. Bu cür pasiyentlərdə yüksək 
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ÜD riskinin olması səbəbindən, ofisdənkənar AT-səviyyəsinin normallaşdırılması məqsədilə 

onlara həyat tərzinin dəyişdirilməsi tövsiyə olunmalı və dərman müalicəsi nəzərdən keçirilməlidir. 
 

Ağ xalat hipertenziyasının diaqnostika və müalicəsi 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Ağ xalat hipertenziyası olan pasiyentlərdə ÜD riskini azaltmaq 
məqsədilə həyat tərzinin dəyişdirilməsi tədbirlərininin həyata keçirilməsi, 
həmçinin ofisdənkənar AT səviyyəsinin monitorlanması ilə mütəmadi nəzarət 
tövsiyə olunur. 

 
I 

 
C 

Ağ xalat hipertenziyası olan pasiyentlərdə: 
• Sübut  olun mu ş HBO Z-lu və ya ÜD riski yüksək  və ya ço x 

yü ksək olan xəstələrdə dərman müalicəsi nəzərə alına bilər. 

• Rutin dərm an müalicəsi tövsiyə olunmur. 

 
IIb 

 
C 

III C 

AT=arterial hipertenziya, ÜD=ürək-damar, HBOZ=hipertenziyaya bağlı orqan zədələnməsi. 
aTövsiyənin sinfi – bSübutluluq səviyyəsi. 

 

Maskalanmış hipertenziyanın diaqnostika və müalicəsi 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Maskalnmış hipertenziya zamanı ÜD riskini azaltmaq məqsədilə həyat tərzinin 
dəyişdirilməsi tədbirlərininin həyata keçirilməsi, həmçinin ofisdənkənar AT- 
səviyyəsinin monitorlanması  ilə mütəmadi nəzarət tövsiyə olunur. 

 
l 

 
C 

Maskalanmış hipertenziya zamanı ofisdənkənar AT-səviyyəsinin 
normallaşdırılması  məqsədilə, ofisdənkənar AT- yüksəlməsinin 
proqnostik əhəmiyyəti nəzərə alınmaqla, antihipertenziv dərman 
müalicəsi nəzərdən keçirilə bilər. 

 
IIa 

 
C 

Ofisdənkənar AT-nə nəzarət olunmayan (yəni maskalanmış nəzarət 
olunmayan hipertenziya) müalicə alan pasiyentlərdə, bu kateqoriyada ÜD 
riskinin yüksək olması səbəbindən antihipertenziv dərmanın 
dozasının artırılması nəzərdən keçirilməlidir. 

 
IIa 

 
C 

 

AT=arterial təzyiq, ÜD=ürək-damar. aTövsiyənin sinfi – bSübutluluq səviyyəsi. 

 

10. Yanaşı xəstəlikləri olan pasiyentlərdə hipertenziya 

Komorbid halların mövcud olması hipertenziyanın müalicə taktikasına öz təsirini 
göstərməlidir. Müxtə lif yanaşı gedən xəstəliklərlə  müşaiyət olunan hipertenziyanın  mövcud dərman 

müalicəsi alqoritmləri Şəkil 4-8-də öz əksini tapmışdır. Müxtəlif komorbid hallar üçün tövsiyə 

olunan m ü alicə strat egiy al arı isə ağağıda gös tə rilmişdir. 
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Şəkərli diabeti olan şəxslərdə müalicə strategiyaları 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Şəkərli  diabeti  olan  ş ə x slərdə  antihipertenziv  dərm an  müalicəsi  ofis 
AT ≥140/90 mm c.süt səviyyəsində tövsiyə olunur. 

I A 

Şəkərli diabeti olan antihipertenziv preparatlar qəbul edən pasiyentlərə tövsiyə 
olunur: 

• SAT-inhədəf səviyyəsi 130 mm c.süt, əgər dözülürsə, <130 mm  c.süt., lakin 
<120 mm c.süt. olmamalıdır. 

• Yaşlı insanlarda (≥ 65 yaş) SAT-ın hədəf səviyyəsi 130-139 mm c.süt 
diapazonuna çatdırmalıdır. 

 
I 

 
A 

I A 

• DAT hədə f  səviyyəsi < 70 m m c.süt. o lma ma q şərtilə, <8 0 m m 
c.sü t.–na çatdırılmalıdır. 

I C 

Müalicəni RAS blokatoru və KKB və ya tiazid/tiazidəbənzər diuretik 
kombinasiyası ilə başlamaq tövsiyə olunur 

I A 

İki RA S  b lo kato run un, məs. A ÇF-inh ibito ru  və ARB-n in e yni  za manda  
təyin olunması əks-göstərişdir. 

III A 

AÇF=Angiotenzin-çevirici ferment, ARB=Angiotenzin reseptorlarının blokatorları, AT=arterial təzyiq, 
K K B =k a l si u m k a n a ll a rı nı n b l o k at o r l ar ı , D A T = d i a s t oli k a r t er i a l təz yi q , h Q F S=h e s a b l a n m ı ş ql o m e r u l y a r fi l t ra si y a sürəti, 
RAS=renin-angiotenzin sistemi, SAT=sistolik arterial təzyiq. aTövsiyənin sinfi, b Sübut səviyyəsi - chQFS 
<30 mL/dəq/1.73m2 olduqda, tiazid/ tiazidəbənzər diuretiklərdən çəkinməli və diuretiklərə göstəriş olduqda, ilgək diuretiklərinin 

istifadəsini nəzərdən keçirməli. 

 

Xronik Böyrək Xəstəliyi zamanı hipertenziyanın müalicə strategiyaları 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Diabet və qeyri-diabet mənşəli XBX–li xəstələrdə ofis AT≥140/90 mmc.süt. 
həyat tərzin in  dəyişdirilməsi və antihipertenziv  prepara tla  müalicə  
olunmalıdır. 

 
I 

 
A 

Diabet və qeyri-diabet mənşəli XBX–li xəstələrdə: 
• SAT-ı 130-139mm c.süt. diapazonu səviyyəsinə endirmək tövsiyə olunur. 

• Müalicəyə dözümlülük, böyrək funksiyasına və elektrolit balansına təsirinə 
əsasən  fərdiləşdirilmiş müalicə nəzərə alın malıdı r . 

I A 

IIa C 

RAS blokatorları albuminuriyanın azaldılması üçün digər antihipertenziv 
preparatlara nisbətən daha effektivdirlər və, mikroalbuminuriya və ya 
proteinuriyalı  hipertenziv xəstələrdə müalicə strategiyasının bir hissəsi kimi tövsiyə 
olunurlar. 

 
I 

 
A 

RAS blokatorunun KKB, və ya diuretik ilə kombinasiyası başlanğıc müalicə 
kimi tövsiyə olunur. 

I A 
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Xronik Böyrək Xəstəliyi zamanı hipertenziyanın müalicə strategiyaları (ardı) 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

İki RAS blokatorunun kombinasiyası tövsiyə olunm ur. III A 

 
AT=arterial təzyiq, KKB=kalsium kanallarının blokatorları, XBX=xronik böyrək xəstəliyi, SAT=sistolik arterial təzyiq, 
hQFS =hesablanmış qlomerulyar filtrasiya sürəti, RAS=renin-angiotenzin sistemi. aTövsiyənin sinfi, b 

Sübut səviyyəsi - c hQFS <30 mL/dəq/1.73m2 olduqda, tiazid/tiazidəbənzər diuretiklərdən çəkinməli və və diuretiklərə 
göstəriş olduqda, ilgək diuretiklərini n istifadəsin i  nəzərdən keçirməli. 

 
Koronar Arteriya Xəstəliyi zamanı hipertenziv xəstələrin müalicə strategiyaları 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

KAX olan antihipertenziv müalicə alan pasiyentlərdə tövsiyə olunur: 
• SAT hədəf səviyyəsi ≤130 mm c.süt. və əgər dözülürsə, daha aşağı, lakin 

AT<120 mm c.süt. olmam aq şərtilə 

• Yaşlı insanlarda (≥65 yaş) SAT-ın hədəf səviyyəsi 130-140 mm c.süt. 
diapazonuna çatdırmalıdır. 

• DAT  hədəf  səviyyəsi  <7 0 m m c.süt .  olma ma q şərtilə, < 80 m m c.süt–
na çatdırılmalıdır. 

 
I 

 
A 

I A 

I C 

Anamnezində keçirilmiş miokard infarktı olan pasiyentlərə müalicənin bir 
hissəsi kimi beta-blokatorlar və RAS blokatorları tövsiyə olunur. 

I A 

Simptomatik stenokardiyası olan xəstələrə beta-blokatorlar və/və ya KKB-lar 
göstərişdir. 

I A 

AT=arterial təzyiq, KAX=koronar arteriya xəstəliyi, KKB=kalsium kanallarının blokatorları, DAT=diastolik arterial təzyiq, 
RAS=renin-angiotenzin sistemi, SAT=sistolik arterial təzyiq. aTövsiyənin sinfi, bSübutluluq səviyyəsi. 

 

Ürək çatışmazlığı və ya Sol Mədəcik Hipertrofiyası zamanı hipertenziv xəstələrin 

müalicə strategiyaları 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Ürək çatışmazlığı (azalmış  və ya saxlanılmış atım fraksiyalı) olan  
hipertenziyalı xəstələrdə AT≥140/90 mm c.süt. olduqda, antihipertenziv müalicə 
nəzərə alınmalıdır. 

 
IIa 

 
B 

AFaÜÇ olan pasiyentlərdə antihipertenziv müalicəyə AÇF-inhibitoru və ya ARB və 
beta-blokator və diuretik və/və ya lazım olarsa, mineralokortikoid 
reseptorlarının antaqonisti daxil olmalıdır. 

 
I 

 
A 

AT-yə nəzarət olunmursa, dihidropiridin KKB-lar müalicəyə əlavə olunmalıdır. IIb C 

AFsÜÇ olan xəstələrdə AT-nin müalicə həddi və hədəf göstəriciləri AFaÜÇ–dakı 
kimi olmalıdır. IIa B 

Heç bir dərmanın üstünlüyü sübut olunmadığı üçün, bütün əsas dərman 
qrupları istifadə oluna bilər. 

I C 
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Ürək çatışmazlığı və ya Sol Mədəcik Hipertrofiyası zamanı hipertenziv xəstələrin 
müalicə strategiyaları (ardı) 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

SMH olan bütün xəstələrdə: 
• Müalicəni RAS blokatorunun KKB və ya diuretik ilə kombinasiyası ilə 

aparmaq tövsiyə olunur. 

• SAT 120-130 mm c.süt. diapazonuna qədər endirilməlidir 

 
I 

 
A 

IIa B 

AÇF=Angiotenzin-çevirici ferment, ARB=Angiotenzin reseptorlarının blokatorları, AT=arterial təzyiq, 

K K B =k a l si u m k a n a ll a rı nı n b l o k at o r l ar ı , A F a Ü Ç =a z a l m ı ş a tı m fr a ks i y alı ü rək ç at ış m a z l ı ğı , A F s Ü Ç =s a x l a nı l m ış  atım 
fraksiyalı ürək çatışmazlığı, SMH=sol mədəcik hipertrofiyası, RAS=renin-angiotenzin sistemi, SAT=sistolik arterial 
təzyiq. aTövsiyənin sinfi, bSübutluluq səviyyəsi. 

 
Kəskin insult və serebrovaskulyar xəstəlik zamanı hipertenziv xəstələrin müalicə 

Strategiyaları 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Kəskin beyindaxili qansızmaları olan xəstələrdə: 
• SAT <220mm c.süt. olan pasiyentlərdə AT-nin təcili endirilməsi tövsiyə 

olunmur. 

• SAT≥220 mm c.süt. olan pasiyentlərdə, preparatın v.d. yeridilməsi ilə,  AT-
nin ehtiyatla təcili olaraq <180 mm c.süt. qədər endirilməsi nəzərə 
alınmalıdır. 

Kəskin işemik insult zamanı rutin  antihipertenziv müalicə əks-göstərişdir: 
(bəzi instisnalarla) 

 
III 

 
A 

 
IIa 

 
B 

III A 

• Kəskin  işe mik  in sultlu və v.d . tromb olizis  ü çün yara r lı   olan 
pa siyen tlərdə, AT ehtiyatla endirilməli və trombolizisdən sora ən 
azından ilk 24 saat ərzində<180/105 mm c.süt. səviyyəsində 
saxlanılmalıdır. 

 
IIa 

 
B 

• AT həmiyyətli dərəcədə yüksəlimiş, fibrinoliz almayan xəstələrdə, klinik qərara 
əsaslanaraq, insult baş verdikdən ilk 24 saat ərzində AT-nin 15% endirilməsi 
üçün dərman müalicəsi nəzərə alına bilər. 

 
IIb 

 
C 

Kəskin serebral hadisə keçirmiş hipertenziyalı xəstələrdə antihipertenziv müalicə 
tövsiyə olunur: 
• Təcili KİH olan xəstələrdə. 

• İşem ik insultdan bir neçə gün sonra 

 
I 

 
A 

I A 

İ şe mik insu ltu və ya K İH-si  o la n  b ütü n  h ip er te n ziya lı pasiyentlərdə 
SAT-ın 120-130 mm c.süt. diapazonu hədəf səviyyəsi kimi nəzərə alınmalıdır. 

 
IIa 

 
B 

İn sultu n p rofilakt i kas ı ü ç ün a nti hiper te n zi v dər m a n m ü alicəsi st rate giya s ı 
kimi RAS blokatorları + KKB və ya tiazidəbənzər diuretik tövsiyə olunur. 

I A 

AT=arterial təzyiq, KKB=kalsium kanallarının blokatorları, v.d.=venadaxili, RAS=renin –angiotenzin sistemi, S A T 
=s i s t o l i k a r t e r i al təz y i q , K İH =k e ç i c i iş e m i k həml ə l ə r . a T ö v s i y ə ni n si nfi , b S ü b u t l u l u q s ə v i yy ə si  
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Qulaqcıq fibrilyasiyası olan hipertenziv xəstələrin müalicə strategiyaları 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

AF olan xəstələrin hipertenziya üçün skrininqi tövsiyə olunur I C 

ÜVS-yə nəzarətə ehtiyac olduqda, beta-blokator və ya qeyri-dihidropiridin KKB 
antihipertenziv müalicənin bir hissəsi kimi nəzərə alınmalıdır. IIa B 

AF və hipertenziyası olan və CHA2DS2-VASc hesablaması kişilərdə ≥2,  qadınlarda 
≥3 tə ş ki l edən pasi y e ntlər də ins ult un ora l anti k oa qu lya ntl arla profilaktikası 
tövsiyə olunur. 

 
I 

 
A 

AF-li hipertenziyalı pasiyentlərdə, hətta hipertenziya yeganə ə lavə risk 
amili (CHA2DS2-VASc hesablaması  1) olduqda belə, insultun oral 
antikoaqulyantlarla profilaktikası nəzərə alınmalıdır . 

 
IIa 

 
B 

Oral antikoaqulyantlardan AT-si əhəmiyyətli dərəcədə yüksəlmiş 
pasiyentlərdə (SAT≥180 mm c.süt. və /və ya DAT≥100 mm c.süt.) ehtiyatla istifadə 
olunmalıdır. Məqsəd SAT-ın ən azından <140 mm c.süt qədər endirilməsi 
olmalı, və  SAT-ın <130 mm c.süt. qədər endirilməsi nəzərə alınmalıdır.  Bu 
mümkün olmadıqda, pasiyentlər, insultun profilaktikası üçün istifadə 
olunan antikoaqulyantların  yüksək qanaxma riski ilə əlaqəli olmasını qəbul 
etmələri haqda məlumatlandırılmış qərar vermə lidirlər. 

 
 

IIa 

 
 

B 

AF=qulaqcıq fibrilyasiyası, AT=arterial təzyiq, KKB=kalsium kanallarının blokatorları, CHA2DS2 -VASc=Cardiac failure 
( Ü r ə k ç atış m a z l ı ğı) , Hi p e rt e n si o n ( H i p er t e n z i ya ) , A g e ≥ 7 5 ( Y a ş ) ( 2 b al ) , Di a b e t e s ( D i a b e t) , S tr o k e (i n s u l t) (2 bal) 

– Vascular disease (Damar xəstəliyi), Age 65-74 (Yaş) and Sex (Cins) category (Female-Qadın), DAT=diastolik arterial 
təzyiq, SAT=sistolik arterial təzyiq. aTövsiyənin sinfi, b Sübutluluq səviyyəsi. 

 

Aşağı Ətrafların Arteriya Xəstəliyiolan hipertenziv xəstələrinmüalicə strategiyaları 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Antihipertenziv mülaicə ÜD riskini azaltmaq üçün tövsiyə olunur I A 

RAS blokatoru, KKB, və ya diuretik kombinasiyası başlanğıc müalicə kimi nəzərə 
alınmalıdır 

IIa B 

Beta-blokatorlar həmçinin nəzərə alına bilər IIb C 

 

A T =a rt e ri a l təz y i q, K K B = k a l si u m k a n a ll a rı b l o k a t o r l a rı , Ü D =ü rək - d a m a r, A Ə A X =a ş a ğ ı  ə t r a fl a rı n a rt e r i y a 
xəstəliyi; RAS=renin-angiotenzin sistemi. aTövsiyənin sinfi, bSübutluluq səviyyəsi. 

11. Yanaşı gedən ürək-damar xəstəliyi riskinin idarə olunması 
və xəstələrin uzun müddətli müşahidəsi 

11.1 Statinlərin istifadəsi və anti-trombositar müalicə 

Hipertenziyalı xəstələrin əksəriyyətində ÜD riski əhəmiyyətli dərəcədə yüksəlmiş olur ki, bu da onlarda 

ÜD riskinin azaldılması üçün əlavə müalicə strategiyalarının, xüsusən də statinlərin və 

antitrombositar terapiyanın aparılmasına zərurət yaradır. 
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Hipertenziya ilə müşaiyət olunan ÜD risk amillərinin müalicəsi 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

ÜD riskinin SCORE sistemi ilə qiymətləndirilməsi, müəyyənləşdirilmiş ÜDX, böyrək 
xəstəliyi, və ya diabetə görə yüksək və ya çox yüksək riski olmayan 
hipertenziv xəstələr üçün tövsiyə olunur. 

 
I 

 
B 

Çox yüksək ÜD riskinə aid olan pasiyentlərə statinlər,ASL-X <1.8 mmol/l (70 
mg/dL) səviyyəsinə nail olmaq və ya başlanğıc ASL-X səviyyəsi 
1.8-3.5 mmol/L (70-135 mg/dL) olduqda, onun ≥50% azaldılması üçün 
tövsiyə olunur. 

 
I 

 
B 

Yüksək ÜD riskinə aid olan pasiyentlərə statinlər, ASL-X <2.6 mmol/l (100 mg/dL) 
səviyyəsinə na il  o lma q  və ya  ba ş la nğıc  ASL -X  səvi yyəsi  2 .6 -5 .2 
mmol/L (100-200 mg/dL) olduqda, onun ≥50% azaldılması  üçün tövsiyə olunur. 

 
I 

 
B 

Aşağı- or t a Ü D ri s ki nə ai d ola n p a siy e nt l ər də statinl ə r A S L- X- gö stəri ci si nin 
<3.0 mmol/L (115 mg/dL) səviyyəsinə nail olmaq üçün nəzərə alınmalıdır. 

 
IIa 

 
C 

Antitrombositar terapiya, xüsusilə də aşağı-dozalı aspirin hipertenziyalı  xəstələrə 
ikincili profilaktika məqsədilə tövsiyə olunur. 

I A 

ÜDX olmayan hipertenziyalı xəstə lərdə aspirin birincili profilaktika 

məqsədilə tövsiyə olunmur. 
III A 

Ü D =ü r ə k - d a m a r, Ü D X =ü rək - d a m a r x ə st ə l i yi , A S L - X =a ş a ğ ı sı xlıqlı l i p o p r o t e i n x ol e s te r i n i, S C O R E = S y s t e m a ti c 
Coronary Risk Evaluation (Sistematik koronar risk qiymətləndirilməsi). aTövsiyənin sinfi – bSübutluluq səviyyəsi. 

 

11.2. Hipertenziv pasiyentlərin təqibi 

Antihipertenziv dərman müalicəsinə başlanıldıqdan sonra AT-nin nəzarətdə  

saxlanılmasını dəyərləndirmək və müalicənin mümkün əlavə təsirlərini 

qiymətləndirmək üçün pasiyent təkrari müayinə olunmalıdır. BHK–lı müalicə AT-ni 1-2 həftə 

ərzində endirmə lidir  və növbə ti  2 a y  ərzində  A T–ni  endirməkdə dava m  edə  bilər. İlk tək rari müayinə  

ilk 2 ay müddətində olmalıdır və müayinənin tezliyi hipertenziyanın ağırlığından, AT-nin nəzarətə 

alınmasına olan ehtiyacdan və xəstədə olan komorbid hallardan asılıdır. AT–nin hədəf səviyyəsinə 

nail olduqdan sonra təkrari müayinə vizitlərinin intervalı komorbid halların və ya böyrək 

funksiyasının monitorlanmasına olan ehtiyacdan irəli gələrək, 3-12 ay diapazonunda 

olacaqdır. Müalicəyə riayətkarlığı artıra biləcək strategiyalar Cədvəl 27-də  göstə rilmişdir.  

Bunlar  AT-yə  nəz arət  oluna  bilinməyən  pasiyentlər  üçün  xüsusilə vacibdir. 

Yerli siyasət və yerlərdə səhiyyə resurslarının olmasından asılı olaraq, gələcək vizitlərin əksəriyyəti 

tibb bacıları və ya digər qeyri-həkim səhiyyə işçiləri tərəfindən aparıla bilər. Stabil pasiyentlər üçün 

ATEM və həkimlə elektron kommunikasiya vizitlərin sayının 
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azaldılması üçün alternativ ola bilər. Ən azından hər 2 ildən bir dəfə risk amillərinin və 

simptomsuz orqan zədələnməsinin qiymətləndirilməsi məsləhətdir. 

 
Cədvəl 27. Hipertenziyalı pasiyentlərin müalicə rejiminə riayətkarlığını artıra biləcək 
tədbirlər 

Həkim səviyyəsində 

Həyat tərzinin dəyişdirilməsi tədbirləri və mümkün olduqda bir-həb-müalicə 
strategiyasından istifadə edərək AT-nin nəzarətinə nail olmaq və sabit saxlamaq üçün 
hipertenziyanın riskləri və müalicənin xeyri haqqında informasiyanın verilməsi və həmçinin müalicə 
strategiyasının razılaşdırılması (infromasiya materialı, proqramlaşdırılmış öyrənmə, kompyuter 
vasitəsilə konsultasiya) 

Pasiyentin hüquq və imkanlarının genişləndirilməsi 

Davranış və klinik yaxşılaşma haqda nəticələr 

Müalicəyə riayətkarlıqla əlaqədar fərdi sədlərin qiymətləndirilməsi və aradan qaldırılması 

Digər səhiyyə işçiləri ilə, xüsusən tibb bacıları və əczaçılarla əməkdaşlıq 

Pasiyent səviyyəsində 

AT-in xəstənin özü tərəfindən monitorlanması 

Qrup məşğələləri 

Motivasiyon strategiya ilə birgə təlimatlandırma 

Xəstə tərəfindən idarə olunan sadə sistemlərlə özünüidarə 

Dərmanların istifadəsi 

Ailə, sosial və ya tibb bacısı tərəfindən dəstək almaq 

İş yerində dərmanlarla təmin olunma 

Dərman müalicəsi səviyyəsi 

BHK-terapiyasının xeyrinə dərman rejiminin sadələşdirilməsi 

Xatırladıcı qablaşdırılma 

Səhiyyə sistemi səviyyəsində 

Mon itorin q siste mlərin in  in kişafını dəstəkləmək  (te le fo n la  təqib ,  e v  vi zitləri,  e v  AT-nin 
telemonitorinqi) 

Səhiyyə işçiləri (əczaçılar, tibb bacıları) arasında əməkdaşlığın maddi cəhətdən dəstəklənməsi 

BHK-lı tabletlərin ödənilməsi 

Həkimlər və əczaçılar üçün açıq olan, resept məlumatları da daxil olan Milli məlumat bazalarının 
yaradılması 

Dərmanların asan əldə olunması 

AT=arterial təzyiq, BHK=bir həb kombinasiyası                                                                                                                                                                                                     
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