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НОМГӮИ ИХТИСОРАҲО, АЛОМАТҲОИ ШАРТӢ 

АОД  – андозаи охири диастоликӣ 

АОС – андозаи охири систоликӣ 

БДР – бемориҳои дилу рагҳо 

БИД – бемориҳои ишемиявии дил 

БФ – бемориҳои фишорбаландӣ 

ВРД – вариабелнокии ритми дил 

ГКМЧ – гипертрофияи консентрикии меъдачаи чап 

ГЭМЧ – гипертрофияи экссентрикии меъдачаи чап 

ҒДАМЧ – ғафсии девораи ақиби меъдачаи чап 

ҒДБМ – ғафсии девораи байнимеъдачавӣ 

ДҚ – диабети қанд 

ЗБ – зичии баланд 

ИМММЧ – индекси массаи миокарди меъдачаи чап 

ҚДТ – қувва дар диапазони такроршавии хеле паст 

МЗФ – муолиҷаи зидди фишорбаландӣ 

МЧ – меъдачаи чап 

ОДР – оризаҳои дилу рагӣ 

ОУДР – омилҳои умумии дилу рагҳо  

ОУН – осебёбии узвҳои нишон 

ОХ – омилҳои хатарнок 

РКМЧ – ремоделии консентрикии меъдачаи чап 

САН – системаи асаби нашвӣ 

СБД – сабти барқии дил 

СД – сактаи дил 

СРАА – системаи ренин-ангиотензин-алдостерон 

СҲ – сифати ҳаёт 

ТУТ – ташкилоти умумиҷаҳонии тандурустӣ 

ФАТ – ферменти ангиотензин табдилкунанда 

ФМА– ферменти мубаддалшавӣ ба ангиотезин 
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ФП – фраксияи партоиш 

ФШ – фишорбаландии шараёнӣ 

ФШС – фишори шараёнии систоликӣ 

ФШД – фишори шараёнии диастоликӣ 

ФШСМ – фишорбаландии шараёнии систоликии маҳдудшуда 

ҶАК – Ҷамъияти аврупоии кардиологҳо 

ҶИА – Ҷумҳурии Исломии Афғонистон 

ҶТ – Ҷумҳурии Тоҷикистон 

ҲОД – ҳаҷми охири диастоликӣ 

ҲОС – ҳаҷми охири систоликӣ 

ШЗД – шумораи зарбаи дил 

ЭхоКГ – эхокардиография 

LF – диапазони спектри такроршавии паст 

HF – диапазони спектри такроршавии баланд 

LF/HF – индекси таъсири байниҳамдигарии вагосимпатикӣ 

ТР – қуввати умумии спектр  
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МУҚАДДИМА 

Мубрамии мавзуи таҳқиқот 

Дар замони муосир фишорбаландии шараёнӣ (ФШ) ҳамчун 

бемории паҳншудаи ғайрисироятӣ дар 25,0-40,0%-и аҳолии калонсол 

ташхис мешавад. Таъсири ФШ ба фавт аз бемориҳои дилу рагӣ (БДР) 

хеле зиёд аст: давомнокии ҳаёт дар мардони дорои ФШ  8-10 сол кам 

буда, дар занон бошад 5-6 сол кам аст [Бова А.А., ва диг., 2019 Букатов 

В.В. 2021]. 

Пешгӯйии  махсуси беморони  дорои фишори артериявии баланд 

аз зинаи касолати узвҳои нишон, яъне миокарди меъдачаи чап (МЧ), 

вобастагӣ дорад. Гипертрофияи меъдачаи чап (ГМЧ) дар беморони 

дорои ФШ ин нишонаи барвақти касолати дил буда, омили пайдо 

шудани оризаҳои дилу рагиро хеле зиёд намуда, инчунин фавт низ 1,5 

маротиба зиёд мешавад. Дигаргуниҳои морфофунксионалии вобаста аз 

синну сол, яке аз сабабҳои пешгӯйии бадсифати бемории асосӣ дар 

шахсони калонсол шуда метавонанд [Беленков Ю.Н. 2010;Чазова И.Е. 

;Букатов В.В., 2022]. 

Гузаронидани ташхиси сабти барқии дил (СБД) ва ЭхоКГ хусусан 

дар беморони гирифтори ФШ синни калонсол хеле саривақтӣ буда, 

барои аниқ намудани нақшаи табобат ва пешгирии хатари пайдоиши 

оризаҳо, хуб аст [Цфасман А.З. 1985; Хадарсев А.А. 2017; Борель А.О., 

ва диг., 2021].  

Дар басомади пайдоиши гипертрофияи МЧ фарқияти синнусолӣ 

ва ҷинсӣ аниқ гардидаанд. Аз руйи ташхиси Фремингемӣ гипертрофияи  

МЧ дар 16,0% мардон ва 19,0% занон то синни 70 солагӣ вомехӯранд, 

дар синну соли аз 70 сола боло – 33,0% ва 49,0% ташкил намудаанд 

[Ускова Н.И. 2012; Хадарсев А.А. 2017]. 

Пешгӯйии бадсифат дар беморони ФШ консентрикӣ дошта, дида 

мешавад. Сатҳи ангиотензини II бо массаи миокард коррелятсия дорад, 
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чӣ қадаре, ки тезтар гипертрофияи МЧ, атеросклероз, фиброз ба вуҷуд 

ояд, он зиёд аст [Бойтсов С.А. 2009]. 

Рушди ГМЧ аз 7-9 маротиба зиёд ба омили анҷоми фавтӣ оварда 

мерасонад [Беленков Ю.Н. 2010; Остроумова О.Д., 2017]. 

Дисфунксияи вегетативӣ, яъне бартарии фаъолияти симпатикӣ 

бар парaсимпатикӣ, предиктори мустақили пайдоиши аритмияҳои ба 

ҳаёт хатарнок ва инчунин фавти нобаҳангом мешавад [Бойтсов С.А. 

2014; Баланова Ю.А. 2020;  Jessica Barochiner 2021]. Ҳоло миқдори зиёди 

нишондодҳо  мавҷуданд, ки аз ҳамбастагии зичи байни вариабелнокии 

ритми дил ва омили пайдоиши аритмияҳои меъдачавии ба ҳаёт 

хатарнок, шаҳодат медиҳанд. Паст шудани вариабелнокии ритми дилро 

бо фаъолнокшавии симпатикӣ, гипертрофияи миокард, ремоделӣ 

гаштани ковокиҳои дил ва пайдоиши норасогии дилӣ вобаста мекунанд 

[Похачевский Н.С. 2010; Алиева А.М. 2013]. 

Мутобиқи ташхисҳои гузаронидаи Ташкилоти умумиҷаҳонии 

тандурустӣ (ТУТ), омилҳои метеорологӣ ҳамчун омилҳои хатарноки 

беруна,  ба сарбории ҳамаи системаҳои организми инсон ва инчунин ба 

равиш ва натиҷаи бемориҳои гуногун, аз ҷумла ба БДР таъсири манфӣ 

мерасонанд. Дар соли 1999 директори генералии ТУТ  Гру Харлем 

Брундланд гуфта буд, ки таъсири вайроншавии боду ҳаво ба инсон дар 

ҷои аввал бояд истад. Дигаргуншавии иқлим ва боду ҳаво, ин на танҳо 

проблемаи имрӯза, балки проблемаи оянда низ мебошад [Турсунов Х.Х. 

2011; Смирнова М.Д., ва диг., 2017]. 

Ду даҳсолаи охир ҳамбастагиҳои зич байни системаи асаби нашвӣ 

ва фавт аз БДР, инчунин марги ногаҳонӣ, дида мешавад. ВРД яке аз 

нишондоди хеле муҳими системаи асиби нашвӣ буда, аз ҳолатҳои 

физиологӣ, патофизиологӣ инчунин баҳодиҳии пайдоиши хатар огоҳӣ 

медиҳад [Голимбет В.Е. ва диг., 2016; Горшенина Е.И. 2019]. 

Усули ташхисӣ, ки дар асоси омӯзиши ВРД бо ёрии 

кардиоинтервалография коркард шудааст, гузаронидани баҳодиҳии 
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ҳолати ғайриинвазивии мубодилаи электролитӣ ва муайянкунии 

камчинии магний, калий, натрий ва калсий тамоюли барвақтаинаро 

ошкор мекунад [Бунова С.С. 2007; Голимбет В.Е., Вижегина А.М 2015]. 

Бозёфти вайроншавии манбаи адаптатсионии  танзими нашвии 

дил бо ёрии хусусиятҳои динамикии ВРД, имкони тақсим намудани 

беморони ФШ бо табобати комилан номувофиқгузаронида, ба қадри 

имкон аст. Пастшавии ВРД дар беморони дорои ФШ зиёдшавии омили 

оризаҳои дилу рагиро ҳамроҳӣ намуда, зарурати истифодабарии 

доруҳоро барои баландкунии фаъолияти системаи асаби симпатикӣ ба 

вуқӯъ меорад. Дар як қатор ташхисҳо дигаргуншавии параметрҳои он 

дар зери таъсири маводҳои дорувории ҳархела барои баҳодиҳии 

истифодабарии онҳо дар коррелятсияи ҳолати ВРД омӯхта шудааст 

[Парнес Е.А. 2005; Громова О.А. 2016; Логаткина А.В. 2020]. 

Баррасии таъсири маводҳои фишорпасткунанда ба ВРД-и  ин гуна 

беморон барои гузаронидани ташхис бамаврид аст. 

Дараҷаи коркарди илмии проблемаи мавриди омӯзиш.  

Барои Ҷумҳурии Тоҷикистон ва Афгонистон бо хусусиятҳои 

иқлимӣ-географиашон тарзҳои махсуси ҳаёти аҳолӣ ва афзоиши БДР, 

хусусан ФШ дар шахсони синни калонсол бо оризаҳояш, проблемаи 

калон аст. 

Дар айни замон паҳншавии ФШ хусусияти эпидемиологӣ дорад ва 

мушкилоти фишорбаландиро метавон ҳамчун як пандемияи 

васеъмиқёси ғайрисироятӣ арзёбӣ кард. Баландшавии тӯлонии  ФХ 

боиси вайрон шудани узвҳои нишон ва рушди мушкилоти дилу рагҳо 

мегардад [Иржак Л.И., 2021]. 

Диққати асосӣ ба тағйироти патофизиологии дил ва рагҳои хун, 

ки ҳангоми ФШ ба амал меояд, хусусиятҳои ченкунии массаи миокарди 

МЧ, вазифаҳои геометрии он, инчунин баҳодиҳии самаронокии табобат 

дода мешавад [Беленков Ю.Н., 2010; Дустов Ш.Б., 2021]. 
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Солҳои охир дар Ҷумҳурии Тоҷикистон ташхисҳои предикторҳои 

вайроншавии устувории регулятсияи экстракардиалии ритми дил ва 

фавти ногаҳонӣ дар беморони сактаи дил [Олимов Н.Х., 2015], 

хусусиятҳои зоҳиршавии клиникӣ-динамикӣ ва ВРД дар ФШ 

систоликии маҳдудшуда бо вайроншавии аффективӣ [Хамидов Н.Х., 

2013], вариабелнокии ритми дил дар беморон бо норасогии дилии 

музмин [Умарова С.А., 2014. Шарифова Н.Д.]  гузаронида шудаанд дар 

робита аз ин, мо беморонро таҳлил ва тағйиротҳои клиникӣ – 

лаборатории марҳилаҳои гуногуни ФШ-и шахсони калонсолро дар 

қиёси ду мамлакат ҶТ ва ҶИА мавриди омӯзиш қарор додем, ин 

имконият дод, ки усулҳои пешгӯйӣ, ташхиси барвақти оризаҳои 

имконпазир такмил дода шавад, инчунин усули самараноки табобат 

интихоб карда шавад. 

Дар робита аз ин, мо беморонро таҳлил ва тағйиротҳои клиникӣ – 

лаборатории марҳилаҳои гуногуни ФШ-и шахсони калонсолро дар 

қиёси ду мамлакат ҶТ ва ҶИА мавриди омӯзиш қарор додем, ин 

имконият дод, ки, равиши беморӣ, усулҳои пешгӯйӣ, ташхиси барвақти 

оризаҳои имконпазир такмил дода шавад, инчунин усули самараноки 

табобат вобаста аз ВРД ва сохтори морфо-функсионалии МЧ интихоб 

ва гузаронида шавад.  

Робитаи таҳқиқот бо барномаҳо (лоиҳаҳо), мавзӯҳои илмӣ. 

Таҳқиқоти диссертатсионӣ бо лоиҳаи корҳои илмӣ-таҳқиқотии 

кафедраи «бемориҳои дарунии №3 Муассисаи давлатии таълимии 

«Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино» 

дар мавзӯи «Такмили усулњои муайянсозии омилњои хатарноки 

саририят ва табобати беморињои дарунї бо назардошти хусусиятњои 

минтаќавии Љумњурии Тољикистон» барои солҳои 2016-2021 робита 

дорад. 

Таҳқиқоти мазкур дар заминаи мақолаҳои илмӣ, таҳқиқотҳои 

сершумори клиникӣ ва монографияҳо асос ёфтааст.  
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ТАВСИФИ УМУМИИ ТАҲҚИҚОТ 

 Мақсади таҳқиқот: муқаррар намудани хусусиятҳои клиникии 

беморӣ, пайдоиши оризаҳо ва дида баромадани таъсири гурӯҳҳои 

асосии маводҳои гипотензивӣ ба сохтори морфофунксионалии МЧ ва 

ВРД дар беморони ФШ шахсони калонсол. 

Вазифаҳои таҳқиқот. 

1. Омӯхтан ва баҳо додан ба омилҳои хатар ва равиши 

бемории фишорбаландии шараёнии шахсони калонсол дар шароитҳои 

Ҷумҳурии Тоҷикистон ва Ҷумҳурии Исломии Афғонистон. 

2. Баррасии сохтори морфофунксионалии меъдачаи чапи дил 

ва вариабелнокии ритми дил дар беморони калонсоли дорои ФШ дар 

шароитҳои Ҷумҳурии Тоҷикистон ва Ҷумҳурии Исломии Афғонистон. 

3. Бозёфти хусусиятҳои ремоделишавии миокарди меъдачаи 

чап дар беморони калонсоли дорои ФШ аз руйи гурӯҳҳои асосии 

маводҳои гипотензивӣ дар шароитҳои Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 

Ҷумҳурии Исломии Афғонистон. 

4. Омӯхтани хислатҳои ҳамбастагӣ ва ҳамтаъсирии нишонаҳои                   

клиникии ремоделишавии миокарди меъдачаи чап ва вариабелнокии 

ритми  дил дар беморони дорои фишорбаландии шараёнӣ дар синни 

калонсол бо гурӯҳҳои гуногуни маводҳои гипотензивӣ дар шароитҳои 

Ҷумҳурии Тоҷикистон ва Ҷумҳурии Исломии Афғонистон. 

  Объекти таҳқиқот: Ба сифати объекти таҳқиқот гузаронидани 

ташхиси 180 нафар беморони дорои фишорбаландии шараёнӣ (ФШ) 

дараҷаҳои I ва II  дар синни аз 60 то 74 сола, 90 бемор дар шуъбаи 

фишорбаландии артериалии Маркази ҷумҳуриявии клиникии 

кардиологияи Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 90 бемор дар беморхонаи 

вилоятии шаҳри Мазори Шарифи Ҷумҳурии Исломии Афғонистон 

гирифта шуда буданд. Аз руйи табобати гипотензиявии таъйиншуда 
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беморон ба се гурӯҳ тақсим гардиданд. Гурӯҳи I (n=60)-ро бемороне, ки 

табобатро бо β-адреноблокаторҳо (бисопролол) гирифтаанд, ташкил 

доданд. Гурӯҳи II (n=60) бемороне, ки ба онҳо антагонисти калтсий 

дигидропиридин (амлодипин) таъйин шудааст. Гурӯҳи III (n=60) 

шахсоне, ки ингибитори АПФ (лизиноприл) гирифтаанд, дохтл 

шудаанд. 

Мавзуи таҳқиқот.  Мавзуи таҳқиқот омӯзиши таъсири маводҳои 

фишорпасткунанда ба сохтори морфофунксионалии меъдачаи чап ва 

вариабелнокии ритми дил дар беморони дорои фишорбаландии 

шараёнии синни калонсол мебошад. Дар таҳқиқот усулҳои зерин 

мавриди истифода қарор доштанд: СБД, ЭхоКГ, вариабелнокии ритми 

дил, пурсишномаҳои изтиробнокӣ ва депрессия. 

Навгонии илмии таҳқиқот. Таҳқиқоти баргузоршуда имконият дод, 

ки ба таври муфассал омӯхтани омилҳои хатар, таъсири иқлими гарм, 

равиши бемории ФШ шахсони калонсоли ду мамлакат дар муқоиса 

баҳогузорӣ карда шавад. Бори нахуст басомади пайдошавии оризаҳо, 

бемориҳои коморбидии паҳншуда ва пешгӯйии номусоиддошта ҳамчун 

диабети қанд, баландшавии системаи лахтабандии хун, стресси 

психологӣ, ки бо механизмҳои пайдоиши фишорбаландии шараёнӣ зич 

алоқаманд ҳастанд ва ба равиши беморӣ таъсири манфӣ мерасонанд, 

дар муқоисаи ду мамлакат дар беморони гирифтори фишорбаландии 

шараёнӣ ба таври муфассал омӯхта шуд.  

Хусусиятҳои сохтори морфо-функсионалии дил ва ремоделишавии 

миокарди меъдачаи чапи дил дар беморони дорои ФШ шахсони 

калонсол бо табобати гурӯҳҳои гуногуни маводҳои гипотензивӣ дар 

шароитҳои Ҷумҳурии Тоҷикистон ва Ҷумҳурии Исломии Афғонистон 

омухта шудаанд. Вайроншавии геометрияи меъдачаи чап ба намуди 

консентрикӣ дар 53,0%, намуди экссентрикӣ зиёда аз 42,0% бемор аниқ 

карда шуд, ки ин нишондодҳо дар муқоиса бо гурӯҳи I зиёд аст.  
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Бори аввал ташхиси ВРД пеш ва баъд аз гузаронидани табобати 

гипотензивӣ ва таъсири он ба статуси вегетативии беморони дорои ФШ 

гузаронида шуд. Пас аз истифодаи маводи гипотензивии амлодипин 

дар спектри танзими нейрогуморалии беморони калонсоли дорои ФШ-

и гурӯҳи II таносуби баландтари ларзишҳои басомади баланд мушоҳида 

мешавад. Тавозуни симпатикӣ парасимпатикӣ ба таври назаррас ба суи 

бартарияти нисбии ҷузъҳои пастбасомад тағйир ёфт, ки омили 

номусоид мебошад. Бисопролол дар охири курси табобат ба ВРД 

таъсири мусбат расонид. ТР то 10,1% баланд гардида, таъсири индекси 

вагосимпатикӣ аз ҳисоби баландшавии фаъолнокии системаи 

парасимпатикӣ то 8,9% ва пастшавии қисми симпатикии системаи асаби 

нашвӣ то 10,7% паст гардид. Пас аз табобати  ҳаштҳафтаина бо 

лизиноприл зиёдшавии HF ва пастшавии LF/HF дар гурӯҳи I то 

1,25±0,24, дар гурӯҳи II то 1,3±0,23 ба назар мерасад, ки ба рафти 

табобат аҳамияти хеле хуб мерасонад.  

Аҳамияти назариявӣ ва илмию амалии таҳқиқот: аз он иборат аст, 

ки нуқтаҳои назариявӣ ва методологӣ, хулоса ва тавсияҳои дар 

диссертатсия овардашударо дар раванди таълими макотиби олии тиббӣ 

истифода намудан мумкин аст.  

Натиҷаҳои таҳқиқот аз зарур будани ташхиси барвақтаинаи 

омилҳои хатарнок, оризаҳои ФШ бемориҳои коморбидӣ гувоҳӣ 

медиҳанд. Пешгӯйии имконияти пайдоиши омили норасогии дилӣ дар 

беморони ташхисшуда гузаронида шудааст.  

Нақши таъсири маводҳои доруҳои таъйиншуда ба сохтори 

морфофунксионалӣ ва ВРД барои гузаронидани табобати гипотензивии 

тафриқавӣ дар беморони калонсоли гирифтори гирифтори ФШ бо 

назардошти пешгирии аритмияҳои ба ҳаёт хатарнок ва фавти бемаҳал 

исбот карда шудааст. 

Нуқтаҳои ба ҳимоя пешниҳодшаванда:  
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Фарқияти омилҳои хатарнок, равиши бемории ФШ шахсони 

калонсол дар муқоисаи ду мамлакат гузаронида шудаанд. 

Предикторҳои мустақили пайдоиши ФШ аниқ   карда шуданд. 

Муҳим будани ташхиси морфофунксионалии дил дар беморони 

дорои ФШ дар пешгӯйии имконияти пайдошавии омили норасогии дил 

аниқ карда шудааст. Ошкор намудани ташхиси таъсири маводҳои 

доруҳои таъйиншуда бо ВРД барои гузаронидани табобати 

гипотензивии тафриқавӣ дар беморони калонсоли гирифтори ФШ бо 

назардошти пешгирии оризаҳо муҳим аст ва сари вақт гузаронидани 

чорабиниҳои профилактикӣ ҷиҳати пешгирӣ намудани оризаҳо 

бамаврид аст.  

Дараҷаи эътимоднокии натиҷаҳо. Эътимоднокии маълумотҳои 

бадастомадаро ҳаҷми кофии маводи таҳқиқот (180 бемор бо 

фишорбаландии шахсони калонсол дар Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 

Ҷумҳурии Исломии Афғонистон), коркарди омории натиҷаҳои 

таҳқиқот, истифодаи адабиёти илмии ҳозира ва усулҳои ташхиси 

муосир, нашрияҳо тасдиқ мекунанд.  

Хулосаҳо ва тавсияҳо дар заминаи таҳқиқоти илмӣ бунёд шудаанд. 

Мутобиқати диссертатсия ба шиносномаи ихтисоси илмӣ. 

Пажуҳиши диссертатсия бо шиносномаи КОА-и назди Президенти ҶТ 

оид ба ихтисоси 6D110104 – “Бемориҳои дарунӣ” мувофиқат мекунад: 

зербанди 3.4. Этиология ва патогенез, омилҳои хатар, бемориҳои 

ҳамрав, бемориҳои узвҳои дарунии ҳам беморон ва ҳам шахсони солим; 

3.7. Ихтилоли функсияҳои узвҳои дарунии ҳам беморон ва ҳам шахсони 

калонсоли солим; 3.8. Зуҳуроти клиникии бемориҳои узвҳои дарунӣ. 

Саҳми шахсии довталаби дарёфти дараҷаи илмӣ дар таҳқиқот.  

Мутолиа ва таҳлили адабиёт дар мавзуи ташхиси диссертатсионӣ, ҷамъ 

намудан ва ба система даровардани маводҳои аввалия, натиҷаҳои 

бадастомада, ташкили дизайни кор, ба шакли муайян даровардани 
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нишон ва масъалаҳои таҳқиқот, шахсан гузаронидани ташхиси 

клиникии беморон, гузаронидани ислоҳоти омории дастовардҳо, 

азназаргузаронии беморон, гузаронидани табобатро муаллиф шахсан 

иҷро намудааст. Боздиди 180 нафар беморони дорои ФШ шахсони 

калонсол дар Ҷумҳурии Тоҷикистон ва Ҷумҳурии Исломии Афғонистон 

гузаронида шудааст. Баҳодиҳии нишондодҳои хун якҷоя бо  

мутахассисони лабораторияи биохимиявии Маркази бемориҳои дили 

ш. Душанбе ва беморхонаи вилоятии ш. Мазори Шариф, ташхисҳои 

инструменталӣ дар шуъбаи ташхиси функсионалии Маркази беморихои 

дили ш. Душанбе ва беморхонаи вилоятии ш. Мазори Шариф 

гузаронида шудааст. 

Натиҷаҳои таҳқиқот муназам ва ҷамъбаст карда шудаанд. Аз руйи 

маводи диссертатсия шахсан худи муаллиф мақолаҳо, гузоришҳо, 

пешниҳоди навоварӣ ва баромадҳо омода ва нашр намудааст. 

Тасвиб ва амалисозии натиҷаҳои диссертатсия.  

Нуқтаҳои асосии аз руйи мавзуи диссертатсия дар конференсияи 

64-уми солонаи илмӣ-амалии МДТ “ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино” 

“Ҷанбаҳои назариявӣ ва амалии рушди илми тибби муосир” (Душанбе, 

2016), дар конференсияи солонаи илмӣ-амалии олимони ҷавони МДТ 

“ДДТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино” “Соли ташаккулёбии  сайёҳӣ ва 

ҳунарҳои мардумӣ” (Душанбе, 2018), дар конференсияи минтақавии 

“Инноватсия ва саволҳои интихобии неврология”-и съезди 1-уми 

неврологҳои Ҷумҳурии Тоҷикистон (Душанбе, 2018), Паёми Академияи 

илмҳои тиббии Тоҷикистон (Душанбе, 2018), дар маводҳои конгресси 

кардиологҳо ва терапевтони мамлакатҳои Осиё ва давлатҳои 

муштаракулманофеъ” (Душанбе, 2019), дар маҷаллаи “Авҷи Зуҳал” 

(Душанбе, 2019, №1), дар маҷаллаи “Авҷи Зуҳал” (Душанбе, 2020, №3,), 

дар маҷаллаи “Авҷи Зуҳал” (Душанбе, 2020, №4), дар маҷаллаи “Авҷи 

Зуҳал” (Душанбе, 2022, №1), дар ду пешниҳоди навоварӣ: “Усули 
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баҳодиҳии профили шабонарузии фишори шараёнӣ дар муқоиса дар 

беморони фишорбаландии шараёнии шахсони калонсол дар шароити 

Ҷумҳурии Тоҷикистон ва Ҷумҳурии Исломии Афғонистон (№3461/R-849 

аз 09 апрели соли 2022)” ва “Усули пешгуйии дигаргуниҳои 

вариабелнокии ритми дил дар беморони фишорбаландии шараёнӣ 

(№3468/R-856 аз 09 апрели соли 2022)” нашр шудаанд.  

Интишорот аз рӯйи мавзӯи диссертатсия. Дар доираи мавзӯъҳои 

диссертатсия 13 таълифоти илмӣ нашр шудааст, ки аз ҷумлаи онҳо 5 

мақола дар маҷаллаҳои тақризшавандаи тавсиянамудаи КОА – и назди 

Президенти ҶТ ва ду пешниҳоди навоварӣ ба чоп расидааст.  

 Сохтор ва ҳаҷми диссертатсия. Диссертатсия дар ҳаҷми 153 

саҳифаи матни компютерӣ  таълиф шуда ( ҳуруфи 14, фосилаи 1,5), аз 

муқаддима, тавсифи умумии таҳқиқот, шарҳи адабиёт, боби мавод ва 

усулҳои ташхис, 2-3 бобҳои ташхисҳои гузаронидашудаи шахсӣ, 

баррасии натиҷаҳои таҳқиқот, хулоса, тавсияҳо барои кордиди 

истифодаи натиҷаҳо, номгӯи адабиёт, иборат аст. Диссертатсия 21 

ҷадвал ва 8 расм  дорад. Рӯйхати адабиёт аз 205 номгӯй иборат буда, 

140 адабиёт аз мамлакатҳои ИДМ ва 65 адабиёт хориҷӣ мебошанд. 
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БОБИ 1. МАФҲУМҲОИ МУОСИРИ ЭТИОПАТОГЕНЕЗИ 

ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНӢ, ХУСУСИЯТҲОИ РАВИШИ 

КЛИНИКӢ, ТАШХИС ВА ТАБОБАТ (шарҳи адабиёт) 

1.1. ТАЪСИРИ ОМИЛҲОИ ХАТАР БА ИНКИШОФИ 

БЕМОРИҲОИ ДИЛУ РАГҲО 

Як зумра таҳқиқотҳое ба анҷом расидаанд, ки ба омӯзиши ОХ  

инкишофи БДР дар пайдоиши ФШ равона шудаанд. Таҳқиқотҳои 

дигар ба мушкилоти инкишофи эффекти одаткунӣ ё самаранок 

азхудкунии муолиҷаи зиддифишорбаландӣ (МЗФ) ҳангоми қабул 

кардани МЗФ гурӯҳҳои алоҳида бахшида шудаанд. 

Дар Љумњурии Тољикистон њам беморињои аввалия ва фавт аз 

патологияи системаи гардиши хун низ афзоиш ёфтааст. Ҳамин тариқ, 

танҳо дар 5 соли охир (аз соли 2009 то соли 2013) афзоиши бемории 

аввалия аз 1031,3 воқеият ба 100 ҳазор нафар ба қайд гирифта шудааст,  

дар соли 2009 ба 1327,1 воқеият ба 100 њазор нафар ањолї расид, дар 

соли 2013, бошад то 1,3 баробар афзуда аст [2, 122]. 

Омӯзиши маҷмӯи омилҳои хавф нишон дод, ки сарфи назар аз кам 

шудани шумораи занони дорои як омили хавф дошта, шумораи занони 

дорои ду, се, чор омили хавф, махсусан дар занони гурӯҳҳои синну соли 

калон, зиёд мешавад, ки ин бо давраҳои менопауза ва пас аз менопауза 

мувофиқат мекунад [2, 119, 121].  

Таҳқиқотҳои сершумор дар бораи таъсири омилҳои хавфи 

тағйирёфта ва тағйирнаёфта ба инкишоф, ҷараён ва мураккабии 

бемориҳои дилу рагҳо шаҳодат медиҳанд. Аз ин ру, омӯзиши 

паҳншавии ин омилҳои хавф, бахусус шаклҳои тағйирёфтаи онҳо, барои 

таҳияи барномаҳои мувофиқи касбӣ, ки ба рафъи онҳо нигаронида 

шудаанд, аҳамияти хоса дорад [13, 72, 88, 144, 145, 146, 155, 185].  

Тибқи тавсияҳои клиникӣ оид ба воя ва муолиҷаи ФШ Ҷамъияти 

Россиягии тиббӣ оид ба ФШ аз соли 2013 сатҳи мақсадноки ФШ-и 
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шабонарузӣ дар беморони гирифтори БФ бояд на камтар аз 130/90 

мм.сут.сим.-ро ташкил диҳад. Дар чунин намуди беморон аҳёнан БДР 

инкишоф меёбад ва фавтнокии умумӣ низ камтар аст. Як қатор 

ҳолатҳои зиёди дигаре мавҷуданд, ки ба пайдоиши беморӣ мусоидат 

менамоянд, аз ҷумла иллатнокшавии субклиникии узвҳо – нишони 

ҳадафи тағйирёбии ритми шабонарузии ФХ, алоими обструктивии 

апноэ (гипапноэ дар хоб), ки барои таҳқиқоти минбаъда замина хоҳанд 

шуд [57, 176]. 

Вазъи эпидемиологие, ки аз руйи омилҳои асосии хатари БДР дар 

Федератсияи Россия дар байни ҷавонон (солҳои 2003-2010) гузаронида 

шуд, мутаносибан паҳншавии начандон зиёди омилҳои хатари БДР-ро, 

ба истиснои тамокукашӣ ва истеъмоли машрубот дар байни ҷавонон 

зоҳир намуд. Дар давраи солҳои аз 2003 то 2009 дар тамоми 

Федератсияи Россия беҳтар гардидани вазъи эпидемиологии инкишофи 

БДР дар байни ҷавонон ба амал омад. Зимни ин беҳбудиҳо фарбеҳшавӣ 

истисност ва гумони ботили он аст, ки ҳамаи ин бо авҷ гирифтани 

тарғиби тарзи ҳаёти солим ва устувории иқтисодӣ дар марҳилаи мазкур 

ва ҳамзамон бад шудани сифати ғизоигирии ҷавонон ва ба таври васеъ 

паҳн гардидани тарзи “нишаста”-и ҳаёт алоқамандӣ дорад [29]. 

Эҳтимолияти фавтнокии мардҳо дар муқоиса ба занҳо, дар даҳ 

соли охир, бештар буд. Ин эҳтимолият бо гузашти синну сол болотар 

мерафт, аз ин лиҳоз ба популятсияи мардҳо дахолат намудани 

пешгирии барвақтӣ мувофиқи мақсад хоҳад буд, зеро он барои коҳиш 

ёфтани хатари маргу фавт аз БДР  дар синни миёнсолӣ ва калонсолӣ 

мусоидат хоҳад кард [29, 68, 93, 94]. 

Дар беморони гирифтори шакли устувори БИД бо дислипидемия 

фарқияти кофии ҷинсии гомотсистеинемия ба назар мерасад ва сатҳи 

метаболитҳои ниҳоии оксиди нитроген ва ихтилоли функсияи 

эндотелиалӣ дар мавриди мардҳо нисбатан  возеҳ аст [8, 171]. 
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Тибқи таҳқиқотҳо ФШ бемории мултифакторӣ буда, аслаш 

генетикӣ ба ҳисоб меравад. Таълифот дар бораи ҳамзамон имконпазир 

будани ташаккулёбии ФШ ва алоими метаболикии беморон дар худи 

генетикаи аллел бо гени таҳқиқотии AGTRi пешниҳод гардидааст [31, 

38, 44, 98]. Илтиҳоб, атеросклерози рагҳои коронарӣ ба алоими шадиди 

коронарӣ оварда мерасонад [160,161]. 

Тағйирёбии фаъолнокии системаи асаби нашвӣ дар ашхоси дорои 

фишори муътадили шараёнӣ, ки баландшавии гузариши 

консенттратсияи  илтиҳобии ситокин-интерлейкин – 1 бетта ва гаммаро 

ҳамроҳӣ мекунанд, омили некрози омос пас аз 60 дақиқа ва 

интерлейкин-6 пас аз 120 дақиқаи ибтидои тести пероралӣ ба 

таҳаммулпазирии глюкоза оғоз меёбад, ки нишондиҳандаҳои дахлдор 

дар гурӯҳи ФШ-и мӯътадил зимни муқоиса бо ашхоси дорои ФШ-и 

мувофиқ дар хуни онҳо консентратсияи баланди сафедаи С-реактивӣ 

мушоҳида мешавад. Пас аз гузаронидани тести таҳаммулпазирии 

глюкоза миқдори инсулин ва глюкоза дар хуни беморони гирифтори 

фишори баланди муътадил, дар қиёс бо ФШ мувофиқ зиёдтар 

мушоҳида гардидааст [52, 113]. 

Таҳқиқи ситокинҳои илтиҳобӣ ва системаи сигналии ҳуҷайраҳои 

мононуклеарии хуни канорӣ ҳангоми БИД дар бораи фаъолнокии 

проилтиҳобии ҳуҷайраҳои хунии аз ҳисоби баланд шудани сатҳи ИЛ-1 

ва ИЛ-2, консентратсияи МНК-и ҷузъҳои МАРК/SAPK – роҳҳои 

сигналӣ, инчунин коҳиш ёфтани шароити STAT 3 дарак медиҳад, ки 

ҳассосияти ҳуҷайраҳоро ба ИЛ-10 муайян мекунад [51, 89, 163, 164]. 

Дар мавриди беморони гирифтори БИД дар заминаи 

консентратсияи баланди ингибаторҳои АПФ дар плазма, ки 

фаъолнокии муолиҷаи дахлдори гипотензивиро инъикос менамояд, ба 

тақвият ёфтани механизмҳои сустшавии рагҳо мусоидат намуда, хатари 

фаъолнокии зиддиилтиҳобии ҳуҷайраҳои асосии хун ва тромбоситҳоро 

муттаҳид менамояд. Муайян намудани миқдори ингибаторҳои АПФ 
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дар плазмаи хун барои назорат кардани унқи фишорхурии фаъолнокии 

СРАА (РААС) мувофиқи мақсад хоҳад буд [58, 91, 117, 129]. 

Тибқи тавсияҳои охирини Ҷамъияти аврупоии кардиологҳо оид ба 

пешгирии БДР, ҳангоми муолиҷаи беморони БИД, баландшавии СҲ аз 

руйи муҳимияти вазифа мақоми дуюмро ишғол менамояд. 

Пурсишномаи универсалии СҲ баро беморони гирифтори БИД – Health 

Qul ва депрессия тартиб дода шудааст (“Health- related qualited of  laif”-

RQL [67, 167, 170]. Модели омили SCORE дар байни аҳолии Норвегия 

гузаронида шудааст [175]. 

Томографияи эмиссионии позитронӣ яке аз усулҳоест, ки 

қобилияти баҳо додани сатҳи метаболизм  дар мушакҳои дилро дорад 

ва он дар асоси ба қайд гирифтани воридшавии фтордезоксиглюкоза ба 

ҳуҷайраи миокард, яъне фаъолнокии мубодилаи равандҳо ва 

воридшавии нитроген, оксиген ва рубидий якҷояшаванда ба роҳ монда 

шудааст. Арзёбии шиддатнокии ҷараёни хуни миокардӣ барои пешгӯйӣ 

намудани натиҷаҳои реваскуляризатсияи ин мавзеи миокард имконият 

фароҳам меорад. Илова бар ин барои арзёбии ғайримустақими 

қобилияти ҳаётии миокард стинтиграфияи перфузионӣ ба кор бурда 

мешавад [55]. 

Ионҳои магний ва калсий, натрий ва калсий электролитҳое ба 

шумор мераванд, ки тавассути онҳо мувозинати электрикӣ нигоҳ дошта 

мешавад. Омехтаи препаратҳои калий ва магний дорои таъсири 

кардиопротективии фаъолкунандаву интиқолдиҳандаи сигналҳои 

дохили ҳуҷайравӣ ба воситаи роҳҳои фосфоинозитивӣ мебошанд,  ки ба 

беҳтар гардидани устувории электрикии миокард алоқамандӣ дорад 

[20]. 

Хатари зиёди инкишофи бемориҳои дил ба асоси консепсияҳои 

нав тарҳрезӣ шудааст. Пиршавии барвақти рагҳо аз ҷумлаи чунин 

консепсияҳо дар даҳсолаи охир ба ҳисоб меравад, ки асоси ядрои онро 

сахтшавии девораи шарён, муайян кардани муносибати синни 
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хронологии бемор, гипертрофияи девораи раг ва халалёбии функсияи 

эндотелий ташкил медҳад. Чарббандии аҳшоӣ омили шиддат 

гирифтани фибрози девораи рагҳо ба шумор рафта, зиёдшудани 

дуруштшавии девораи рагҳоро, ки ба синну сол алоқамандӣ дорад, 

метезонад. Танҳо халалёбии функсияи чарббандии бофтаҳои аҳшоӣ ба 

сифати яке аз омилҳои асосии патогенезӣ дар амсиласозии дубораи 

системаи дилу рагҳо баррасӣ мешавад [25, 43, 156, 157, 181, 182]. 

Таъсири адипонектин ва лептин дар инкишофи халалёбии 

метаболикӣ дар мавриди занҳои гирифтори навъҳои андроидӣ ва 

гиноидии тақсимоти чарб таҳқиқ шуд [77]. 

Барои занҳои гирифтори тақсимоти чарбуи намуди андроидӣ 

индекси баланди чарббандии аҳшоӣ гипоадипонектинемия, 

таҳаммулпазирии инсулин ва ихтилолоти метаболӣ хос мебошад, ки 

хатари баланди инкишофи бемориҳои дилу рагҳо ва диабети қанди 

навъи 2-юмро муайян менамояд. Дар занҳои гирифтори тақсимоти 

чарбуи намуди гиноидӣ чарббандӣ бо меъёри адипонектинемия ва 

ииндекси пасти чарббандии аҳшоӣ муттаҳид аст ва он аз руйи 

хусусиятҳои гормонӣ-метаболикӣ метавонад, ҳамчун чарббандии 

“солимии метаболикӣ” тавсиф ёбад [77, 130, 158, 183]. 

Арзёбии нишондиҳандаҳои индекси вазни бадан ва фишори 

шараёнии аҳолии калонсоли Воронеж гузаронида шуд. Дар мавриди 

29,7%-и муоинашудагони сокинони Воронеж чарббандӣ зоҳир шуд. 

Паҳншавии чарббандӣ дар  байни ҷавонон (аз 22 то 29 сола) қиёсан ба 

гурӯҳҳои миёна ва калони синнусолӣ камтар аст. Ҳамагӣ 30,9%-и 

сокинони Воронеж, ки дар таҳқиқот иштирок доштанд, гирифтори ФШ 

мебошанд [45, 84, 100]. 

Дар гурӯҳи ашхоси синни мухталиф, ки дар анамнези 

волидайнашон бемории ишемияи барвақтии дил мавҷуд аст, новобаста 

аз предикторҳои сатҳи пасти холестерини липопротеидҳои зичиашон 

зиёд дар хун омилҳои метаболикии хунӣ (триглитсеридҳо) ва волидайн 
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ташкил медиҳанд [7, 42]. Дар алоими шадиди коронарӣ дисбаланси 

кори ҳуҷайраҳои дилӣ дида мешаванд [204]. 

Таҳлили минбаъдаи сохториву композитсионии липопротеидҳои 

зичиашон баланд  метавонад дар муносибати фраксияи 

липопротеидҳои зичиашон баланд, ки дорои функсияи муайяни 

биологӣ ҳастанд, инчунин барои мувофиқаткунонии охирин бо 

фаъолнокии нокифояи функсионалӣ маълумоти калидӣ диҳад. Инчунин 

таҳқиқот на танҳо ошкор намудани омилҳои нав ба нави хатари 

инкишофи БДР-ро имконпазир мегардонанд, балки ҳадафҳои нави 

фармакологиро барои мубориза бо атеросклероз бо БДР муайян 

мекунанд [2, 5, 54]. 

Дар беморони гирифтори БИД фаъолшавии системаи 

аденилсиклазаро бо боло рафтани сатҳи катехоламинҳо, хусусан 

норадреналин дида мешавад, ки он ба ҳосилшавии тромб мусоидат 

менамояд. Дар беморони гирифтори БИД баланд будани сатҳи 

тромбоксан ва В-тромбоглубилин сабаби ангезиши агрегатсияи 

тромбоситҳо ва ташаккулёбии тромб мегардад [82]. Ташхиси таъсири 

метформин ба беморони бе диабет гузаронида шудааст [205]. 

Фаъолнокии зиёди тромботситҳо бо синдроми метаболикӣ дар 

асоси худ ва фаъолнлкии адгезия ва агрегатсиониро дорад, ки дар 

ҳолати суст шудани қобилияти онҳо ба дезагрегатсия сабабҳои 

эҳтимолии нисбатан муҳимми омилҳои зоҳир гардидани 

тромбоситопатия, фишори шараёнӣ, тағйиротҳои манфии таркиби 

липидии плазма мегардад ва дар онҳо шиддат гирифтани оксидшавии 

пероксидии липидҳо ба  амал меояд [53, 101, 142]. 

Алҳол хатарҳои мухталифи калкуляторӣ маъруфият пайдо 

кардаанд, ки тавассути онҳо хатари СД, БДР, марги ногаҳонӣ ва 

ғайраро муайян кардан мумкин аст. Аз ҷумла дар асоси натиҷаи 

таҳқиқоти фремингемӣ шкалаи хатар ва калкулятори дахлдори хатари 

мавҷудияти диабети қанди навъи 2 ва ихтилолоти клиникӣ-
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метаболикии бо он якҷояшуда, ки хатари фавт аз БДР-ро боло мебарад, 

таҳия гардидааст [4, 30, 46]. 

Нишондиҳандаҳои асосии функсияи нафаскашӣ, қобилияти 

диффузионии шушҳо, инчунин алоқаи дуҷонибаи онҳо бо 

нишондиҳандаҳои клиникӣ-анамнезӣ ва функсионалии ҳолати миокард 

таҳлил карда шудаанд. Дар беморони гирифтори ДҚ давомнокии 

беморӣ, сатҳи глюкоза дар хун, мавҷудияти бемориҳои БИД, норасогии 

музмини дил  бо ҳам вобастагӣ доранд. Нокифоягии дилро дар синни 

олии функсионалӣ, кам шудани ҳаҷми нафаскашии тезонидашуда дар 1 

сония ва сатҳи қобилияти диффузии шушҳо ҳамроҳӣ менамояд. 

Вобастагии муайян кардашудаи миёни параметҳои нафаскашӣ ва 

нишондиҳандаҳои инъикоскунандаи ҳолати миокард, далели саҳми 

имконпазири охирин дар халалёбии функсияи респираторӣ дар 

беморони категорияи мазкур мебошад [2, 6]. 

Мушкилоти ташхиси якҷояи кардиомиопатияи гипертрофӣ ва 

БИД дар алоқамандӣ бо зиёд шудани давомнокии умри беморони 

гирифтори кардиомиопатияи гипертрофӣ мубрам боқӣ мемонад. Зимни 

ошкор кардани шараёнҳои коронарии атеросклерозшуда 

короноангиография ё томографияи мултиспиралии компютерии 

шараёнҳо ҳамчун “Стандарти тиллоӣ” дониста шудааст [39, 69]. 

Хуллас, омилҳои хатари зиёд ба монанди фаъолнокии зиёди 

тромбоситҳо, пиршавии барвақтинаи рагҳо, чарббандии аҳшоӣ, 

вайроншавии мубодилаи обӣ-намакӣ, консентратсияи зиёди 

ингибитори АПФ, алоими метаболикӣ, диабети қанд, ҳолати системаи 

асаби нашвӣ, ба инкишофёбии бемориҳои дилу рагӣ оварда мерасонанд 

ва ин омилҳои хатарро дар вақти гузаронидани табобат бояд ба инобат 

гирифт. 
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1.2. ТАЪСИРИ ИҚЛИМИ ГАРМ БА БЕМОРИҲОИ ДИЛУ 

РАГҲО 

БДР яке аз масъалаҳои муҳими тиб ва соҳаи иҷтимоии 

кардиологияи муосир мебошад. Фавтияти зиёд, ҷавонтар гаштани 

беморӣ, аз ҳад зиёд паҳн шудани БИД маҷбур месозанд, ки ба омӯзиши 

ин самт таваҷҷуҳи бештар дода шавад [12, 29, 189]. 

 Солҳои зиёд дар адабиётҳои илмӣ оид ба таъсири омилҳои ҳаво-

иқлим ба саломатии инсон  маълумот дода шудааст. Дар як қатор 

таҳқиқотҳои байналмилалӣ сикли мавсимии пайдоиш ва  фавт аз БДР 

зиёдтар дар мавсими гарми сол дида мешавад. Дараҷанокии ҳаво ва 

дигаргуншавии он барои системаи дилу рагҳо яке аз омилҳои асосии 

ҳавоӣ  ба ҳисоб меравад. Тасвири графикии алоқаи фавти дилу рагҳо бо 

қайди дараҷанокии ҳаво, каҷиҳои дараҷанокӣ номида мешавад [33, 35, 

37, 41]. 

Барои Москва ин диапазон 18-200С аст. Баландшавӣ ва пастшавии 

дараҷанокии ҳаво нисбат ба ин нишондод ба зиёдшавии  фавт аз БДР 

дар ҳамон рӯз ё ин ки якчанд рӯз пас аз он, лаг номида мешавад. 

Ҳолатҳое, ки дараҷанокии ҳаво дар муддати якчанд рӯз дар ҳолати 

баланд ё паст барои ҳамин минтақа дар вақти додашуда меистад, 

мавҷҳои гармӣ ва хунукӣ ном дорад. Таъсири кутоҳмуддати 

дараҷанокии баланд ва паст дар муддати як шабонарӯз назар ба 

таъсири мавҷҳои гармӣ ва хунукии дарозмуддат ба пайдоиш ва равиши 

оризаҳои дилу рагҳо зиёдтар оварда мерасонанд. Баъд аз марҳилаи 

зиёдшавии шумораи оризаҳои дилу рагҳо дар натиҷаи мавҷи хунукӣ ва 

гармӣ марҳилаи пастшавии шумораи пайдоиши оризаҳои дилу рагҳо ба 

нишон расиданаш мумкин аст: мавҷ метавонад ба фавт ё пайдоиши 

сактаи дил оварда расонад, ки он мумкин аст хеле дертар пайдо шавад.  

Ин ҳолат дар адабиёт “самари зиндагӣ” ё “ҷойивазкунии фавт” номида 

мешавад [1, 8, 9, 14, 22, 105]. 
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 Вақтҳои охир мавҷҳои гармӣ ва инчунин зиёдшавии дараҷанокии 

миёна ба  назар мерасад. Дар шароити дигаргуншавии иқлим ташкили 

гузаронидани ташхиси таъсири гармӣ ва усулҳои пешгирии таъсири 

манфии он ба беморӣ ва фавти аҳолӣ яке аз масъалаҳои асосии 

нигаҳдории тандурустии муосир аст, ки дар чорчӯбаи лоиҳаҳои миллӣ 

ва байналмилалӣ, аз он ҷумла ТУТ  гузаронида мешавад [24, 41, 56, 72]. 

 Дар ташхисҳои калони гузаронидашудаи эпидемиологӣ 

зиёдшавии фавти умумӣ, аз он ҷумла БДР дар вақти гармӣ нишон дода 

шудааст. Ҳамин тариқ, мавҷи гармии моҳи июли соли 1995 дар Чикаго, 

ки давомнокиаш як ҳафта буд ба зиёдшавии шумораи  фавти 

воқеъиятҳои сабабҳои гуногун то 241 нафар дар як шабонаруз оварда 

расонид. Аз ин миқдор 93,7%-ро БДР ташкил додааст. Мавҷи гармии 

дуру дароз дар Аврупо, ки моҳи августи соли 2003 ба вуқӯъ омада буд 

(муддати 20 рӯз), аз руйи нишондодҳои A.Folliet ва ҳаммуаллифон, 

ҳаёти 70 ҳазор одамро бурдааст; дар Фаронса зиёдшавии миқдори 

воқеаҳои фавт дар гармӣ 15 ҳазорро ташкил дод, ки аз он 3306 

нафарашро БДР ташкил додааст. Дар вақти гармиҳои моҳҳои июл-

августи соли 2010, шумораи воқеаҳои муҳим дар Москва ба 11 ҳазор 

расид, ки аз ҷумла БДР аст. Дар ташхисҳои гузаронидашудаи шаҳрҳои 

аврупоии дорои иқлими гуногун бо дохилшавии гурӯҳҳои  гуногуни 

аҳолӣ аз руйи ҷинс, синну сол, бемориҳои ҳамрав, дар чорчубаи 

лоиҳаҳои PHEWE (с2008, 15 шаҳр) ва  EuroHeat (с2010, 3 шаҳр), ки 

марҳилаҳои солҳои 1990 то 2004-ро дар бар мегирад, гузаронида 

шудааст, муҳимияти даргоҳии максималии дараҷанокии ҳаво (баъди 

баландшавӣ фавти зиёд аз БДР, дар минтақаҳои иқлими гарм: 29,4℃ 

дар шаҳрҳои баҳри Миёназамин ва 23,3℃ дар шимоли Аврупо), хеле 

зиёд буд [60, 73, 80, 87, 112]. 

 Нишондодҳои мутобиқшавии аҳолӣ ба гармӣ гуногунанд. Дар 

ҳама минтақаҳо ташхисҳои гузаронидашуда, ба ғайр аз соли 2013, 
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баландшавии дараҷаи ҳаво ба 1℃ бо баландшавии фавт ба 3,12% дар 

минтақаи ҷануб ва ба 1,84% дар минтақаи шимол, оварда расонидааст. 

Тобистони соли 2013 таъсири зиёди мавҷҳои гармӣ, ба популятсияҳое, 

ки гармӣ на он қадар таъсир мекард, зиёни худро расонид. Ҳамин гуна 

натиҷа дар тадқиқотҳои америкоиҳо, ки дар 50 шаҳрҳои ИМА солҳои 

1989 то 2000 гузаронида шудааст, ба даст омадааст. Дар корҳои W. 

Keatige бо ҳаммуаллифонаш гурӯҳи синну соли 65-74-сола дар 6 

мамлакати Аврупо ба таҳқиқ фаро гирифта шуда, таъсири гуногуни 

иқлим баррасӣ гардид. Дар диапазони дараҷаи миёна, шабонарӯзӣ 13,5-

24,1℃ таъсири мавҷҳои гарм ба организм бе дигаргуниҳои зиёд, нишон 

дода шудааст [106, 110, 120].  

 Умуман, аз руйи натиҷаҳои ташхисҳои зиёди гузаронидашуда  ва 

гурӯҳҳои омили зиёди фавт, одамони куҳансол (аз руйи нишондодҳои 

муаллифони гуногун, аз 65,75,80 сола боло), кӯдакони хурдсол (аз 1 сола 

хурд ва то 5 сола), инчунин одамони сатҳи зиндагониашон паст, 

шахсони гирифтори бемориҳои руҳӣ, кормандони шуғлҳои ҷисмонӣ, 

одамони дар маркази шаҳр ва дар ошёнаҳои боло зиндагикунанда, 

дохил мешаванд. Нисбати ҷинс ва нажод фикри аниқ нест. Инчунин 

қайд намудан лозим аст, ки дар гармӣ, агар беморон БДР дошта 

бошанд ва маводҳои пешобронро истифода баранд, омили фавт зиёдтар 

мушоҳида мешавад [116, 125]. 

 Таъсири манфии зиёди мавҷҳои гармӣ ба  давомнокӣ ва шиддати 

он мутаносиб аст, хусусан давомнокӣ он омили махсус аст:  давомнокии  

зиёди он ба зиёдшавии фавти воқеияти шабонарузӣ аз БДР ба 1,5-3 

маротиба оварда мерасонад. Аз руйи нишондодҳои натиҷаҳои ба даст 

овардаи як қатор муаллифони Аврупо ва ИМА, таъсири манфии мавҷи 

аввал дар мавсими аз натиҷаи бадастомадаи маводҳо, ташхисҳои 

баҳодиҳии фавт аз сабабҳои гуногун дар солҳои 1990-2002, таъсири  

давомнокии реҷаи экстремалии дараҷанокӣ дар охири тобистон ҳам, 
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кам намешавад [126, 134, 178, 179, 186]. Таъсири гармӣ ба системаи 

кардио-респираторӣ дар шаҳри Пекини Хитой баҳогузорӣ гардидааст 

[176]. 

 Дар давлатҳои тараққикарда ҳолатҳои марги ногаҳонӣ зиёд шуда 

истодааст. Ба ҳисоби миёна як нишондод ба 1000 нафар аҳолӣ рост 

омадааст. Аз руйи натиҷаҳои таҳлилҳои аутопсия дар 85,0%-и беморон 

дар марги ногаҳонӣ БИД, 10,0%-ро дигар намуди бемориҳои дил ҷой 

дошт, дар 5,0%-и ин беморон ягон дигаргунӣ дар дил мушоҳида карда 

нашуд [103]. 

 Баландшавии ҳарорати ҳаво ба якчанд дараҷа аз меъёр зиёд, пеш 

аз ҳама ба беморони гирифтори бемориҳои системаи дилу рагҳо 

таъсири худро мерасонад. Аз руйи нишондодҳои адабиёт, ҳангоми 

баландшавии ҳарорати ҳаво аз 33℃ зиёд тахминан аз соати 1200 то 1700 

қобилияти кории организм паст шуда, организм худро аз сарбориҳо 

муҳофизат менамояд [104, 124, 148]. 

 Ин хулоса аз руйи исботи олимони австралӣ (с.1996-2004), ки дар 

натиҷаи рух додани фалокат аз ҳисоби гармии зиёд ва таъсири он ба 

синну сол баҳо дода шуда буд, (фарқияти байни дарозумрии миёна ба 

синну соли вақти фавт) ба даст омада буд [143, 151, 152]. 

 Дар як қатор таҳқиқотҳо таъсири лапиши гармӣ нисбат ба 

лапиши хунукӣ, ки зиёдтар ба дарозумрии ҷавонон таъсири манфӣ 

мерасонад, исбот шудааст. Лапиши хунукӣ бошад зиёдтар ба 

калонсолон таъсири манфии худро мерасонад [135]. 

 Гармшавии иқлим ба беморони гирифтори БДР таъсири манфии 

худро расонида, ба зиёдшавии оризаҳо оварда, сабаби фавти беморони 

вазнин мегардад. Аммо на ҳамаи олимон тарафдори ин фикр буда ва ин 

назария на он қадар исбот шудааст. Мисол: Марҳилаи “интихобӣ” ки 

баъди лапишҳои гармӣ аз моҳи августи соли 2010 то декабри соли 2010, 

ки дар Москва давом ёфта буд, ба дарозумрии беморони ҳолаташон 

ниҳоят вазнин таъсири худро расонида, умри онҳоро ба 0,5 сол кӯтоҳ 
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намуд. Лапиши гармии соли 2003 бошад ба кӯтоҳшавии умри беморон 

ягон таъсири манфӣ нарасонидааст [29, 33, 123]. 

 Ин муоинаҳои таъсири гармӣ дар Чехия (с.1994-2009), дар Англия 

ва Уэлс (с.1993-2006) ва дар Бовария (с.1990-2006) гузаронида шудаанд. 

Фавт аз БДР аз ҳисоби гармӣ 33,9%, бемориҳои роҳи нафас 24,7% ва 

дигар бемориҳо 41,3%-ро ташкил додааст. Дар даҳсолаи охир дар баъзе 

давлатҳо ба мисоли Фаронса, Италия, Олмон, ИМА, Канада, Шветсия 

нақшаи миллӣ барои ҳифзи саломатии аҳолӣ аз лапиши гармӣ 

коргузорӣ карда шуд [16, 111, 113, 118, 128, 191]. 

 Ин барнома нисбати лапиши гармӣ якчанд паҳлуҳоро дар бар 

мегирад, аз он  ҷумла аҳолӣ чӣ тавр бояд дар вақти гармӣ рафтор 

намояд то, ки оризаҳои бемориҳо камтар шаванд. Тобистони соли 2014 

ду лапиши гармӣ мушоҳида шуда буд ки аз 4 то 10 руз давом ёфта, 

баландии ҳарорат 32,7℃-ро ташкил дод. Дар зери “лапиши гармӣ” 3 

рӯз ва зиёда аз он баландшавии ҳарорати ҳаво барои маҳалли алоҳида 

дар назар дошта мешавад [87]. 

 Барои Москва ва вилояти Москва ин ҳадди гармӣ то 22,7℃-ро 

ташкил медиҳад ва аз ин зиёд баландшавии ҳарорат ба зиёд шудани 

фавт ва дар ҳолати ниҳоят вазнин бистарӣ шудани беморон оварда 

мерасонад [73, 114]. 

 Дар вақти гармӣ реҷаи обнӯшӣ ҷиҳатҳои хоси худро дорад. 

Терморегулятсияи фаъоли ҷубронӣ дар бисёр мавридҳо аз моеъҳое, ки 

бо арақкунӣ ба ҳавои нафаскашӣ хориҷ мешаванд, вобастагӣ доранд. 

Дар баъзе адабиётҳо баҳодиҳии нӯшидани ҳаҷми об, миқдори 

минералҳо, карбогидратҳо дар нӯшокиҳо, барои одамони хатари тарси 

гармӣ дошта, гузаронида мешавад [5, 20, 115]. 

 Истифодаи об дар вақти гармӣ барои ҳар як организм  инфиродӣ 

мебошад ва ин аз чанд омил вобастагӣ дорад: дараҷаи гуногуни 

гармшавии организм ҳангоми кори ҷисмонӣ, камшавии оби бадан, 
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вобастагӣ ба синну сол,  вазн, тамокукашӣ ва ҳолати саломатӣ ба назар 

гирифта мешавад [107, 117]. 

 Ба шахсони гирифтори бемориҳои фишорбаландӣ, норасогии 

дилу гурдаҳо, дар вақти гармӣ истеъмоли об маҳдуд мегардад. Ба ин 

беморон нишондоди истифодабарии обро аз руйи вазн ҳисоб мекунанд. 

Камшавии вазни бадан ба 1 кг камшавии оби баданро нишон медиҳад. 

Аз руйи ин нишондод ҳаҷми обнӯширо дар ин гуна беморон метавон 

зиёд намуд [6, 41]. 

 Шахсоне, ки маводи доругии пешобронро истеъмол мекунанд, 

бояд ҳар замон санҷишҳои лабораториро барои баҳо додани ҳолати 

дегидрататсия, гузаранд. Агар аломатҳои камшавии ҳаҷми гардиши хун 

ва гипоперфузии узвҳои дохила, сарчархзанӣ, зиёдшавии мочевина дар 

хун (зиёда аз 5 ммол/л) пайдо шавад, вояи доругии пешобронӣ кам 

карда мешавад. Дар ин ҳолатҳо бояд шахсони бемор на камтар аз 2 

литр обро вобаста аз ташнагӣ нӯшанд ва бояд вазни худро санҷида 

истанд [73]. 

 Ташхисҳо нишон доданд, ки будани кондитсионер дар хона, 

хатари фавтро ҳангоми лапиши гармӣ 77,0% - камтар мекунад. Ҳатто 

дар муддати якчанд соат дар ҷои кондетсионердошта истодан хатари 

фавтро ҳангоми гармӣ 55,0% камтар мекунад. Хунукшавии ҳарорати 

хонаро ба воситаи кондитсионерҳо то 25,5℃ департаменти тандурустии 

Ню-Йорк тавсия медиҳад ва ё ин ки ҳарорати хона ба 5℃ камтар аз 

ҳарорати ҳаворо дастгоҳи асосии тандурустии Фаронса тавсия медиҳад 

ва инчунин фикри оқилонаи истифодабарии ками ресурсҳои энергетикӣ 

бо камшавии хатар, маслиҳат дода мешавад [127, 128]. 

 Яке аз сабабҳои каме баланд шудани фишори хун ё ин ки баръакс 

пайдо шудани пастшавии фишори хун, ки ягон нишонаҳои клиникии 

гипоперфузияро надорад, ҷавоби физиологии организм ба зиёдшавии 

гармии ҳаво мебошад ва ин ягон ислоҳро (барқарорсозӣ)-ро талаб 

намекунад. Таваҷҷуҳи асосиро дар ин ҳолат ба маҳдуд намудани 
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худмуолиҷакунӣ, яъне рӯ гардонидан аз доруҳои фишорпасткунанда, 

зиёд намудани доруҳои диуретикӣ ва кислотаи атсетат бе тавсияи 

духтури муолиҷавӣ номумкин буда, албатта қоидаҳои дурусти 

истифодаи доруҳоро дар ҳарорати на зиёда аз 25℃ ҳатман риоя бояд 

намуд [80, 92]. 

 Дар вақти гармӣ дар шахсони дорои БДР истифодабарии доруҳое, 

ки хислати адаптогенӣ доранд, ҳамчун нуқтаи асосӣ, метавон дуруст 

ҳисобид. Маводҳои доругӣ ба мисоли милдронат, кудесан, панангинро 

ба ин гуна беморон тавсия кардан лозим аст. Истифодабарии 

милдронат адаптатсияи организмро ба гармӣ зиёдтар менамояд. 

Бемороне, ки ин маводи доругиро дар ҳолати гармӣ истифода мебаранд 

ва зери назорат ҳастанд, дар онҳо тарси оксидантӣ дида намешавад. 

Баръакс дар ин беморон хуб шудани ҳолати зиндагонӣ, пастшавии 

фишори хун ва камшавии шумораи дилзанӣ ба назар мерасад. 

Истифодабарии маводҳои дорувориҳои адаптогенӣ метавонад  

таҳаммулпазирии беморонро ба гармӣ зиёд ва оризаҳои бемории дилу 

рагҳоро камтар намояд [5, 8]. 

 Ҳамин тариқ доруҳои адаптогениро бояд сари вақт барои 

бемориҳои дилу рагҳо истифода бурд. Вақтҳои охир таваҷҷуҳи илмӣ 

барои омӯхтани механизҳое, ки дар зери таъсири гармии зиёд дар 

организм пайдо мешаванд, баръало намоён аст. 

 Дар шароити байналмилалии гармшавии иқлим дар охири асри 

XXI ба зиёдшавии ҳарорати солона то 1,4-5,8℃ ба назар мерасад. 

Ивазшавии иқлим ва зиёдшавии лапишҳои гармӣ ба дарозшавии онҳо 

вобастагӣ дорад. Дар ҳолати гармии зиёд фавти шахсони калонсол 

бисёр мушоҳида мешавад. Мисол, ҳангоми гармии тобистони соли 

2003-юм дар Аврупо фавт дар Италия ба 15,0%, дар Португалия ба 

40,0% ва дар Фаронса ба 60,0% расид [127, 128]. 

 Дар натиҷаи гузаронидани санҷиши боду ҳавои ш. Москва аз 

ҳама дарозтарин лапиши гармӣ, тобистони соли 2010 ба қайд гирифта 
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шудааст. Дар он вақт зиёдшавии СО2 дар ҳаво 2,2 маротиба зиёд 

гардид. Дар тобистони соли 2010-ум дар Москва фавт ба 11 – ҳазор 

нафар расидааст, ки ин нисбат ба июл-августи соли 2009 зиёд қайд 

шудааст. [41]. 

 Дар маҷмӯъ ҳолатҳои фавт пас аз таъсири зиёди гармӣ дар 

мамлакати Федератсияи Русия дар соли 2010-ум нисбати соли 2007-ум 

ва соли 2011 зиёдтар шудааст [41]. 

 Ҳамин тариқ, дигаргуншавии омилҳои экологӣ ва аз ҳад зиёд гарм 

шудани ҳаво метавонад ба пиршавии организм оварда расонад.  

 Таъсири мавҷҳои гармо ва сармои дарозмуддат нисбати таъсири 

ҳарорати баланд ё пасти кӯтоҳмуддат дар давоми як шабонарӯз ба 

инкишофи босуръати аворизи дилу рагҳо оварда мерасонад. Давраи 

баландшавии  миқдори оризаҳои  дилу рагҳо ҳангоми таъсири мавҷҳои 

гарм ва сард метавонад авҷ  гирад, мавҷ метавонад фавт ё инкишофи 

сактаи дилро ба амал орад. Натиҷаи мазкур дар адабиёт бо номи 

“натиҷаи ҳаёт” ё “фавти омехта”-ро гирифтааст. Вақтҳои охир тамоюли 

гармшавии иқлими Замин, зиёдшавӣ ва давомнокии мавҷҳои гармӣ ба 

баландшавии ҳарорати миёна оварда расонидааст. Дар шароити 

тағйирёбии иқлим омӯхтани таъсири гармо ва коркарди андоза барои 

пешгирии таъсироти манфӣ ба бемориҳо ва фавти аҳолӣ яке аз 

масъалаҳои муҳими нигаҳдории тандурустии муосир буда, дар 

чаҳорчӯбаи лоиҳаҳои миллӣ ва байналмилалӣ аз ҷумла ТУТ гузаронида 

мешавад [9, 22, 29, 202]. 

 Дар таҳқиқоти калони эпидемиологӣ баландшавии фавти умумӣ 

ва фавти БДР дар вақти гармо нишон дода шудааст. Ҳамин тавр, 

мавҷҳои гармои июли соли 1995 дар Чикаго, давом ёфтани он дар 

ҷараёни як ҳафта ва зиёдшавии миқдори БДР то 93,7%-ро ташкил 

намудааст. Таъсири дуру дарози мавҷҳои гармо дар Аврупо моҳи 

августи соли 2003 (то 20 руз) аз руйи нишондодҳои A.Folliet ва 

ҳаммуаллифон, ҳаёти 79 ҳазор нафарро рабуд; дар Фаронса зиёдшавии 
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миқдори ҳолтҳои фавт дар гармо 15 ҳазорро ташкил дод, ки маҳз ин 

шумора 3306 нафарашон БДР доштанд [112]. 

 Липопротеидҳои зичиашон баланд фаъолияти зидди атерогенӣ 

доштаи чунин хусусияти зидди оксидантӣ, зидди илтиҳобӣ, 

ситопротекторӣ, рагвасеъкунандагӣ, зидди тромботикӣ ва фаъолияти 

зидди сирояти доранд. 

 Барвақт пайдо шудани (дар синни ˂ 55 солагӣ ошкор шуда барои 

мардон ва ˂ 65 сол барои занон) бемории ишемикии дил дар хешони 

дараҷаи якум ҳамчун яке аз омилҳои хатари асосӣ барои ишемияи 

атеросклерозӣ (коронарӣ) эътироф мешавад. Дар фарзандони шахсони 

бо бемории коронарии барвақт (ишемияи) дил пайдошуда, барои 

муайян кардан ва дигаргун намудани омилҳои хатари ташаккули 

атеросклероз  бояд талош карда шавад. Шикояти пайдоишавии дард 

дар беморони дорои СД хеле муҳим мебошад, ки ин ишора ба фаъол 

шудани системаи асаби вегетативӣ аст. Дар давоми пайдо шудани дард 

фаъолияти системаи аденилсиклаза оғоз ва ташаккули вазъи 

тромботикӣ дар беморон зиёд мешавад. Ба бемороне, ки сатҳи баланди 

норадреналинро дар хун ҳам дар вақти дард ва ҳам дар ҳолати оромӣ 

доранд, диққати махсус бояд дод. Ин нишонаҳои пайдо шудани 

норасогии музмини лахташавии дохилирагӣ мебошад [12]. 

 Бармаҳал фарсуда шудани рагҳо махсусан аз синну соли бемор, 

таърихи беморӣ, гипертрофияи девораи рагҳо ва вайроншавии вазифаи 

эндотелий вобастагӣ дорад. Инчунин фарбеҳшавии вистсералӣ яке аз 

омилҳои ҷараёндори фибрози девораи рагҳо буда, девораи шараёнӣ 

сахт мешавад ва адипокинҳои дисфунксионалии бофтаи чарбуи 

вистсералӣ дида мешавад, ки ин яке аз омилҳои асосии патогенетикӣ аз 

навтарҳсозии системаи дилу рагҳост [25, 34, 43]. 

 Организми зинда ҳамчун системаи динамикӣ буда, доимо ба 

намудҳои гуногуни сарборӣ, ба монанди  ҷисмонӣ, эҳсосотӣ, хурокворӣ 

аксуламалдиҳанда аст. Охирин намуди сарборӣ, таҷрибаи мунтазам дар 
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давоми ҳаёт ва тағйирёбии шароити мавҷудот ба он меорад, ки бори 

алиментарӣ тадриҷан ба сарбории алиментарӣ табдил меёбад. Сатҳи 

тарси оксидантӣ аз сершавии ғизо бо карбогидратҳо ва ҷамъшавии 

глюкоза ва инсулин вобаста аст. Гипергликемияи шадид тавассути 

стресси оксидантӣ миқдори ситокинҳои пеш аз илтиҳобиро метавонад 

зиёд кунад. Баланд шудани ФШ вокуниши илтиҳобиро бо ҷамъкунии Т-

ҳуҷайраҳои фаъолшуда дар бофтаи чарбии наздирагӣ ва гурдаҳо ва 

ситокинҳоро ҳосил мекунанд, ки ба рагҳо ва найчаҳои гурда таъсир 

расонда, оқибат ба ҷараёни гирифторшавии ФШ мусоидат мекунад [25, 

45]. 

Дар натиҷа қайд намудан лозим аст, ки ҳавои гарми зиёд, мавҷҳои 

гармӣ ба одамони пиронсол ва куҳансоли бемории дорои БИД, 

инчунин ба кӯдакони хурдсол таъсири манфӣ расонида, ба пайдоиши 

омилҳои гуногуни бад мусоидат мекунанд ва ба зиёдшавии фавт оварда 

мерасонанд. Баландшавии ҳарорати ҳаво ба якчанд дараҷа аз меъёр 

зиёд ба системаи дилу рагҳои беморон таъсири худро мерасонад. 

 

1.3. ХУСУСИЯТҲОИ РАВОНИИ БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ 

ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНӢ 

Беморони гирифтори ФШ дар ҷойи корӣ ҳангоми ба вазъиятҳои 

аз ҷихати эмотсионалӣ муҳим рӯ ба рӯ шудан, бештар ба депрессияи 

эмотсия гирифтор мешаванд, ки дар мавриди онҳо нишонаҳои стресси 

музмин зоҳир мегардад. Стратегияи танзими эҳсосотии   онҳо, дар 

бартараф кардани шиддатнокии эмотсионалӣ таъсирбахш набуда, 

барои музмингардонии ФШ аз меъёр зиёд шароит фароҳам меояд. 

Ҳангоми муолиҷаи комплексии чунин беморон ба он ворид намудани 

машварати равонӣ ва психотерапия зарур аст [64, 136, 167, 168, 169, 190]. 

Натиҷаҳои таҳқиқот паҳншавии зиёди омилҳои 

модификатсияшудаи хатари БДР-ро дар байни хизматчиёни ҳарбии 
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муоинашуда, ки ба таҳмили касбии психогенӣ гирифтор шудаанд, 

мавриди таваҷҷуҳ қарор додааст. Муайян шудааст, ки барои тарзи 

ҳаёти сатҳи стрессаш баланд ё ФШ рафтори ғайриоқилонаи тағйирёбии 

реҷаи хурок, паҳншавии зиёди тамокукашӣ, зиёд шудани истеъмоли 

машрубот, фаъолнокии ками ҷисмонӣ   хос мебошанд, ки аз синну сол 

ва ҷинс низ вобастагӣ дорад [86, 196]. 

Тестҳои зиёд барои баҳодиҳии дараҷаи депрессия вуҷуд доранд. 

Яке аз тестҳои аз ҷониби олимон истифодашаванда шкалаи 

изтиробнокӣ ва депрессияи Госпиталӣ  (HADS) мебошад. Шкала аз 

ҷониби Admond A.S., Snaith R.P. соли 1983 коркард гардидааст. Шкала 

аз 14 тасдиқҳо, ки ду зершкалаи изтиробнокӣ ва депрессивӣ дорад, 

иборат аст [170].  

Омӯзиши хусусиятҳои тағйирёбии муҳтавои омили афзоиши 

асабҳо дар хуни беморони гирифтори ФШ ва чарббандӣ вобаста аз 

сатҳи шиддатнокии равониву эмотсионалӣ гузаронида шудааст. 

Эҳсосоти баландшавии сатҳи омили рушди асабҳои гирифтор ба 

фарбеҳшавии абдоминалӣ метавонад ба сабаби варианти аз ҷиҳати 

генетикӣ детерминатсияшудаи вокуниш дар заминаи коҳишдиҳӣ, ки 

барои чунин беморон хос аст, ҳамчунин таҳти таъсири мустақими 

адипокинҳо ба амал оянд [89, 187, 188]. 

Хусусиятҳои фардии бемори гирифтори БИД дар муайян кардани 

ҷараёни беморӣ омили муҳим ба шумор меравад. Алоқаи дуҷониба 

миёни бемор ва омили фардӣ, тавассути варианти генетикӣ ошкор 

карда шуд. Алоими дардӣ бо нейротизми зиёд дар дорандаи аллели S 

(5-MTTL), аллели Ser (5-HTR 2 C) ва генотипи VALVL (BDNF) ва зиёд 

будани сатҳи ҳисси душманӣ дар дорандаи варианти Ser алоқамандӣ 

дорад. Натиҷаҳои мазкурро барои муоинаи инфиродии беморони БИД 

ба кор бурдан мумкин аст, ки ба пешгирии ҷараёни номусоиди БДР 

равона шудааст [18, 19]. 
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Дар Федератсияи Россия/Сибир паҳншавии сатҳи зуҳурёфтаи 

стресс дар ҷойи кор, зимни популятсияи кушодаи 25-64-сола баланд 

буда, 31,6%-ро ташкил додааст. Сатҳи баланди стресс бо масъулияти 

баланди корӣ, дар охири кор имкони истироҳат пайдо накардан, 

аксаран аз ҷиҳати касбият қаноатманд набудан ва коҳиш ёфтани 

қобилияти корӣ алоқаманд мебошад. Инкишофи СД дар чунин занҳо 

дар муқоиса ба инсулт 3,22 баробар ва тӯли 16 сол, 1,96 маротиба 

зиёдтар шудааст [16, 72, 96]. 

Депрессия як намуди паҳншудаи вайроншавии асаб буда, дар 

беморони дорои БИД дида мешавад. Аз руйи нишондодҳои ташхиси 

проспективии Федератсияи Россия “КООРДИНАТА” аломатҳои 

клиникии изтироб ва депрессия дар 38,0%-и беморони гирифтори БИД 

ошкор шудаанд, ки  фавтро то 1,8 маротиба зиёд кардаанд [23, 99, 100]. . 

Қариб 70,0%-и аҳолии Федератсияи Россия дар шароитҳои стресси 

равонӣ-беҳдошти музмини дараҷаи баланд ва миёна қарор дорад. 

Депрессияро баландшавии С-сафедаи реактивӣ, интерлейкинҳо, 

адгезияи тромбоситҳо, пастшавии вариабелнокии ритми дил ҳамроҳӣ 

мекунанд [10,11, 71, 90, 192]. 

Дар  танзими ГШ, ки нейтрофилҳо иштирок мекунанд, агар 

фарбеҳии абдоминалӣ мавҷуд бошад, варианти ирсии  тамоюл ба стресс 

мушоҳида мешавад [53]. 

Дар беморони дорои алоими коронарии шадид, ки  вайроншавии 

ҳамрави изтиробӣ-депрессивӣ доранд, пайдоиши омодагии баланди 

прокоагулянтии системаи лахтабандии хун ва баландшавии фаъолияти 

функсионалии тромбоситҳо бо пастшавии миқдори лимфоситҳо ва 

баландшавии пайдоиши илтиҳоб дида мешавад. Ин ҳолат ба оризаи 

бадсифати тромботикӣ дар беморони БИД оварда мерасонад [15, 16, 

147, 148, 161]. 

Омӯзиши ситокинҳо, системаи ренин-ангиотензин-алдостерон, 

ингибиторҳои АПФ дар плазма, липопротеидҳо фаъолияти протсесхои 
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мубодилавӣ дар миокард, электролидҳои К, Мg, дар беморони Ф/Ш, 

БИД бояд ба роҳ монда шавад [50, 141, 144, 173]. 

Ҳамин тариқ, сатҳи шиддатнокии равониву эмотсионалӣ, эҳсосоти 

баланд, хусусиятҳои фардии беморон, стресс, изтиробнокӣ, ҳаяҷоннокӣ, 

депрессия, омилҳои муҳими хатари бемориҳои дилу рагӣ ба шумор 

мераванд. 

 

1.4. МУВОФИҚКУНОНИИ МУОЛИҶАИ БЕМОРИИ 

ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНӢ 

Аз руйи нишондодҳои барномаи “ПРЕВОСХОДСТВО” 

таъйиноти престранс аллакай дар аввали табобати беморони дорои 

ФШ ва ҳам гузаронидани беморон бо таъсири нокифояи моно- ё 

мураккаби табобати антигипертензивӣ ва мураккаби марбути 

периндоприл (аргинин), амлодипин (престранс) – роҳи такмили 

муносиб кардани табобати антигипертензивӣ, ки паст намудани сатҳ ва 

вариабелнокии ФХ аз руйи нишондодҳои ҳам ченкунии фишори 

шараёнӣ дар назди духтур, ҳам худназораткунии фишори шараёниро 

дар назар дорад, аниқ карда шудааст [64, 65]. 

Ташхисҳои гузаронидашуда дар Федератсияи Русия аз он шаҳодат 

медиҳанд, ки таъсири босамари табобати беморони ФШ аз 30,0% зиёд 

нест. Натиҷаҳои ғайриқаноатбахши табобати беморони дорои ФШ бо 

пайравии пасти он ба тавсияҳои духтур, дар 50,0% воқеият бо 

парешонхотирии беморон, зич алоқаманд аст. Корҳои сершумор нишон 

медиҳанд, ки истифодаи мураккаби мазбут иҷозат медиҳад, ки ин 

мушкилӣ бартараф гардад, пайравӣ бо қабули доруҳо ва натиҷаҳои 

табобат, аз он ҷумла аз руйи нишондодҳои  барномаи “ФОРСАЖ” ба 

роҳ монда шавад [7, 17, 18, 78].  

Дар замони ҳозира натиҷаҳои зиёди ташхисҳои ватанӣ ва хориҷӣ,  

дар асари таъсири гурӯҳҳои алоҳидаи маводҳои гипотензивӣ ба 
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миокард дар беморони дорои ФШ ба даст омадаанд. Дар адабиётҳои 

илмӣ ба проблемаи таъсири маводҳои гипотензивӣ ба ВРД ва 

протсесҳои ремоделишавии миокарди МЧ солҳои охир маводҳои кам ва 

ягона вомехӯранд [40, 67]. Ташхисҳо бахшида ба таъсири ҳамбастагӣ ва 

ҳамтаъсирии хусусиятҳои ремоделӣ ва вариабелнокии ритми дил низ 

кам ҳастанд. Чунин ташхисҳо дар шахсони синну соли калонсоли дорои 

ФШ   дар адабиётҳо ёфт нашуд. 

Тавре аз натиҷаи таҳқиқотҳои клиникӣ-эпидемиологӣ бармеояд, 

ФШ дар мавриди 55,0-80,0%-и беморон танзимнашаванда аст. Дар 

беморони гирифтори алоими шадиди коронарӣ мавҷуд будани 

ихтилолоти ҳаяҷонӣ-депрессивӣ на танҳо ба инкишофи омодагии 

баланди прокоагулянтии системаи лахтабандии хун ва зиёдшавии 

фаъолнокии функсионалии тромбоситҳо, балки ба коҳишёбии миқдори 

лимфотситҳо ва болоравии индуксияи танзимкунандаи масъунияти 

равандҳои илтиҳобӣ мусоидат карда, натиҷаи ниҳоии он механизми 

ҳосилшавии оризаҳои тромбозии беморони гирифтори БИД ба ҳисоб 

меравад  [79, 137]. 

Ташхисхои гузаронидашудаи натиҷаи табобати ФШ шаҳодат 

медиҳанд, ки муолиҷа ҳамагӣ ба 30,0%-и беморон таъсир мерасонад. 

Натиҷаҳои ғайриқаноатбахши муолиҷаи беморони гирифтори ФШ  аз 

паст будани  сатҳи иҷрои тавсияҳои духтур ва 50,0%-и воқеиятҳо  аз 

хотирпарешонии беморон вобаста аст. Таҳқиқотҳои зиёд нишон 

медиҳанд, ки истифодаи комбинатсияҳои махсуси доруҳо ба ҳолатҳои 

мураккаб таъсирбахш буда, сари вақт истифодаи доруҳо ва натиҷаҳои 

табобатро хуб менамоянд. Дар гурӯҳҳое, ки комбинатсияи махсуси 

периндоприл ва индапамид таин  шуда буд, шумораи зиёди беморон 

сатҳи нишонии ФА (89,0% бар зидди 58,3%) ба даст омада, ба ёрии 

таъҷилӣ муҳтоҷ набуданд, ҳолатҳои бистарӣ шудан дар беморхона дида 

нашудааст [17]. Баҳогузории кори гурдаҳоро ба беморон  гузаронида 

шуд [162]. 
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Комбинатсияи махсуси розувастатин бо ингибатори ферменти 

ангиотензин мубаддалшуда лизиноприл ва антагонисти калтсий 

амлодипин метавонад натиҷаи хуби контроли ду омили асосии 

пайдоиши оризаҳои дилу рагӣ, фишорбаландии шараёнӣ ва 

гиперхолестеринемияро ба даст орад. Қулай будани комбинатсияи 

доруҳо дар як ҳаб натиҷаи табобатро баланд месозад [78]. 

Табобат бо маводи Пантогам актив ба хеле кам шудани ҳолати 

вайроншавии ҳаяҷони депрессивӣ, хуб шудани регулятсияи вегетативӣ, 

функсияи дил, ба меъёр омадани фишори хун, баландшавии тобеият ба 

сарбории ҷисмонӣ, кам шудани давраи бистарӣ дар беморхона 

(алоқамандӣ бо зиёдшавии нишонаҳои вайроншавии музмини кори 

дилӣ, ФШ хеле баланд, БИД) ва инчунин бо хуб шудани сатҳи зиндагӣ, 

алоқамандӣ дорад [7]. 

Нишондодҳои натиҷаҳои аниқи ситопротексияи миокард бо P fox-

ингибитори триметазидан, мелдоний ва интерферон дар БИД, дар 

ташхисҳо оварда шудаанд. Лекин алгоритми таъйиноти махсуси онҳо 

дар марҳилаҳои гуногуни пайдоиши ремоделии ишемиявӣ дар ин 

беморон бо миқёси таъсири метаболикии онҳо нишон дода нашудааст. 

Яке аз роҳҳои баланд бардоштани самаранокии истифодаи P fox- 

ингибиторҳо, ин таъйиноти зина ба зинаи мелдоний ва триметазидин 

дар марҳилаҳои гуногуни ишемияи шадид ва музмини миокард 

мебошад [85, 200]. 

Усули ташхисӣ дар асоси ченкунии ВРД бо 

кардиоинтервалография дида баромада шудааст [195]. 

Хубии ин усул дар баҳодиҳии имкониятҳои функсионалии умумии 

организм дар меъёр, инчунин дигаргуниҳои барвақтии беморӣ, ки 

метавонанд бо мурури вақт ба оризаҳои бадсифат мубаддал гардад, 

мебошад. Баррасии ин усули таҳқиқот дар намунаи таъйиноти маводи 

“Магнерот” дар алоими дистонияи вегетативӣ бо гипомагнезиемия, 

нишон дода шудааст [27]. 
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Дар вақти иҷрои барномаи ТРИУМВИРАТ (31 регионҳои 

Федератсияи Россия иштирок намуданд) дар беморони фишорбаландии 

шараёнии контролнашаванда баҳодиҳии хатари оризаҳои дилу рагӣ бо 

назардошти сатҳи нишони фишори шараёнӣ ва нишондодҳои липидҳо, 

ба духтур барои дуруст таъйин намудани табобати ҳамҷоя, исбот карда 

шуд [36]. 

Як қатор муаллифон мегуянд, ки периндоприл А барои табобати 

фишорбаландӣ бо фарбегӣ мувофиқтар аст, зеро он на танҳо фишори 

хунро нисбат ба лозартан самараноктар паст мекунад, балки инчунин 

ба доираи васеи омилҳои хавфи мушкилоти дилу рагҳо таъсири мусбӣ 

мерасонад (аз ба эътидол овардани мубодилаи липидҳо ва 

карбогидратҳо то беҳтар шудани нишондиҳандаҳои антропометрӣ) [25, 

55]. 

Дар таҷрибаҳои клиникӣ таъсири маводи ҳамҷояи антагонисти 

калтсий амлодипин ва ингибитори АПФ лизиноприл, инчунин 

комбинатсияи индапамид/амлодипин гузаронида шудааст [36, 109, 180, 

193, 203]. 

Ҳамин тариқ, тадқиқотҳои зиёди гузаронидашуда нишон додаанд, 

ки истифодаи комбинатсияҳои махсуси доруҳои гипотензивӣ ба 

ҳолатҳои мураккаби бемориҳои дилу рагӣ натиҷаҳои табобатро хуб 

менамоянд.  

 

1.5. ТАНЗИМИ ВАРИАБЕЛНОКИИ РИТМИ ДИЛ ДАР 

БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНИ 

ШАХСОНИ КАЛОНСОЛ 

 Номутаносибии системаи асаби нашвӣ, ки механизми асосии 

ташаккулёбии ФШ ва оризаҳои он мебошад,  муайян карда шудааст. Аз 

руйи нишондодҳои ташхиси Фремингемӣ ВРД  омили пайдоиши ФШ-

ро зиёд мекунад. Гузаронидани ташхиси ВРД ба ҳолати идоракунии 
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нейрогуморалии ритми дили бемор баҳо медиҳад, ки онро барои 

таиноти табобат ба инобат гирифтан лозим аст, чунки алоқаи 

пастшавии ВРД бо муриш аз бемориҳои дилу-рагӣ, аз он ҷумла ФШ ба 

қайд гирифта шудааст. Натиҷаҳои ташхиси хеле калони панҷсолаи 

олимони япон H.V. Huicuri et al. аз нашр баромаданд, ки дар он ҷо 

алоқаи пастшавии ВРД ва омили марги бемаҳал дар равиши ФШ, 

нишон дода шудааст[40, 65, 149, 150, 151].  

Ташхиси ВРД ки ҳолати танзими вегетативӣ ва сатҳи захираҳои 

мутобиқшавии организмро инъикос мекунад, дар ташхиси 

фишорбаландӣ хеле мусоид аст [40, 65, 66]. 

Таҳлили ВРД имкон медиҳад, ки табобати аз ҷиҳати патогенетикӣ 

асоснок барои фишорбаландии шараёнӣ ва назорати самараноки 

табобат гузаронида шавад [40, 62, 81].  

Ба  миқдори зиёди корҳои бахшида ба ташхиси ВРД анҷомёфта 

нигоҳ накарда, нишондодҳои таҳлили спектралӣ то охир омӯхта 

нашудааст. Ба омӯзиши мавҷҳои басомадашон хеле паст (VLF) кам 

аҳамият дода шудааст. Дида баррасии масъалаи ҳамбастагии ВРД бо 

ҳолати сохторӣ-функсионалии миокарди МЧ, хусусан бо нишондодҳои 

функсияи диастолӣ айни муддао мебошад. Дар бисёр ташхисҳо 

зиёдшавии индекси массаи миокарди меъдачаи чап (МММЧ) бо 

пастшавии нишондоди SDNN, эътиборнок, ки дар ВРД инъикос 

меёбад, аломати қаблии мустақили  марги ногаҳонӣ аст, нишон дода 

шудааст [21, 28]. 

Дар вақти омӯхтани адабиёт маълум гашт, ки дар корҳои илмӣ 

ташхиси ВРД вобаста аз намуди геометрияи миокарди МЧ гузаронида 

шудааст. Дар ин корҳо ҳамбастагӣ бо  таносуби нашвӣ МММЧ назар 

ба намуди ремоделии он, нишон дода шудааст. Аз ҷониби муаллифон 

пастшавии зиёди ВРД дар беморони дорои гипертрофияи МЧ-и 

эксентрикӣ дошта, қайд шудааст. Гипертрофияи МЧ-и консентрикӣ дар 
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беморони ФШ ҳамчун пешгӯйии бадсифат, қайд шудааст [28, 59, 159, 

197, 199]. 

Як қатор корҳо ҳамбастагии функсияи систоликии МЧ ва ВРД –

ро нишон медиҳанд, корҳои ташхисии таъсири комплексӣ ба 

нишондодҳои ВРД ҳолати морфофунксионалии миокарди МЧ хеле 

каманд. Муносиб кардани интихоби шахсии таъсири самаронокии 

маводи гипотензивӣ дар беморони ФШ ва гузаронидани контроли 

табобати самаранок масъалаи хело муҳим буда, бо проблемаи ВРД зич 

алоқаманд аст. Бинобар ин омӯхтани таъсири маводҳои гипотензивӣ ба 

ВРД дар беморони ФШ зарур мебошад. Дар замони муосир маълумот 

оиди дигаргуншавии ВРД истифодаи маводҳои гипотензивӣ аз гурӯҳи 

ингибиторҳои АПФ ҷамъ гардидааст [28, 61, 97, 153, 154, 165, 166, 194]. 

Ташхиси ВРД ҳамчун усули дастрас, усули ғайриинвазии 

баҳодиҳии миқдори танзими вегетативии ритми дил маъмул аст. 

Ғайрихусусӣ будани он ба таносуби намудҳои нозологии патологӣ ва 

ҳасссонокии зиёд ба ҳар гуна таъсирҳои беруна ва даруна хислати хоси 

ин усул аст. ВРД таносуби байни СМА аз руйи таъсири он ба функсияи 

гиреҳи синусиро акс мекунад [75, 76]. 

Тағйироти  муайянкардашудаи ВРД дар беморони пиронсол бо 

ФШ аз номутавозунии бахшҳои симпатикӣ ва парасимпатикии 

системаи вегетативии асаб бо падидаҳои десинхронизатсияи вегетативӣ, 

ки бо афзоиши таъсироти симпатикӣ шабона зоҳир мешавад, шаҳодат 

медиҳанд [83]. 

Адреноблокаторҳо фаъолияти симпатикиро коҳиш дода, 

фаъолияти парасимпатикиро зиёд намуда, гиперсимпатикотониро, ки 

ба гипертонияи артериалӣ хос аст, бартараф намуда, ба ҳолати 

функсионалии системаи дилу рагҳо таъсири судманд мерасонанд. 

Далелҳое мавҷуданд, ки блокадаи хоси адренергикӣ, ки боиси паст 

шудани фишори хун дар беморони гирифтори фишорбаландии шараёнӣ 

мегардад, параметрҳои ВРД-ро ба эътидол овардани онҳо ба таври 
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назаррас тағйир додааст. Дар заминаи табобати 8-ҳафтаина бо 

атеналол дар беморони гирифтори фишорбаландии шараёнӣ, афзоиши 

назарраси арзиши миёнаи шабонарӯзии кардиоинтервалҳо муайян 

карда шуд, ки ин аз коҳиши фаъолияти системаи симпатикии 

вегетативии асаб шаҳодат медиҳад. Чунин маълумотҳо ҳангоми 

омӯзиши таъсири карведилол дар одамони пиронсоле, ки 

фишорбаландии сабук ва миёна доранд, ба даст оварда шудаанд [134]. 

Ба омӯхтани таъсири антагонистхои калсий ба параметрхои ВРД 

дар ФШ  теҳдоди зиёди таҳқиқотҳо бахшида шудаанд. Бисёре аз  

муаллифон ба хулосае омадаанд, ки истифодаи кӯтоҳмуддати 

нифедипин дар шакли афзоиши ҷузъи HP дар ВРД таъсири манфӣ 

мерасонад, ки тағйироти номатлуб дар танзими вегетативии ВРД ва 

афзоиши суръати дилро нишон медиҳад. Муаллифон ба хулосае 

омаданд, ки ҳангоми интихоби дору барои табобати буҳронҳои 

фишорбаландӣ, афзалият бояд ба каптоприл дода шавад, зеро ин дору, 

бар хилофи нифедипин, ВРД-ро зиёд мекунад ва аз ин рӯ хатари 

инкишофи аритмияро коҳиш медиҳад [4]. 

Дар адабиёт оид ба таъсири ингибиторҳои фермент-

табдилдиҳандаи ангиотензин ба тағйирёбии суръати дил миқдори 

кофии таҳқиқотҳо мавҷуданд. Як қатор муаллифон дар бораи 

тағйироти мусоид дар танзими вегетативии ритми дил ҳангоми табобат 

бо ин гурӯҳи доруҳо гузориш доданд. Ҳамин тариқ, дар заминаи 

муолиҷаи 3-ҳафтаина бо эналаприл, афзоиши назарраси HP ва 

камшавии HP/HP ба қайд гирифта шуд, ки аз тағйирёбии танзими 

вегетативӣ ба пайванди парасимпатикии он шаҳодат медиҳад [3, 4]. 

Ба наздикӣ гузоришҳо дар бораи таъсири мусбати доруҳои 

мутамаркази насли нав ба параметрҳои ВРД ба даст омадаанд. Ҳангоми 

муолиҷаи 12-ҳафтаина бо моксонидин, дар ВРД  афзоиши фаъолияти 
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парасимпатикӣ ва коҳиши фаъолияти системаи вегетативии асаби 

симпатикӣ ба нишон расид [3]. 

Ба ақидаи муҳаққиқон, таъсири назарраси мусбат ба ВРД дар 

ФШ-и беморони солхӯрда тавассути диуретикҳо, аз ҷумла доруи 

Арифон ретард (индапамид 1,5 мг озод) аст, ки аз самаранокӣ ва 

бехатарии истифодаи ин дору дар ин категорияи беморон шаҳодат 

медиҳад [28]. 

Ремоделишавии дил пеш аз пайдо шудани нишонаҳои клиникии 

норасогии дилӣ пайдо шуда, ба дисфунксияи систоликӣ ва диастоликии 

меъдачаҳо оварда мерасонад ва омили бадсифати хатарноки пайдоиши 

вайроншавии ритми дил, БИД ва марги ногаҳонӣ мебошад [11, 18, 37, 

184]. 

Гипертензияи дарозмуддат омили барвақтинаи вайроншавии 

геометрияи МЧ аст, ки ба ремоделии консентрикӣ ба дисфунксияи 

диастоликии МЧ оварда мерасонад. Сари вақт аниқ намудани 

пайдоиши ремоделӣ гардидани МЧ барои гузаронидани табобат зарур 

аст [11, 32, 39]. 

Дар хулоса бояд гуфт, ки усули баҳодиҳии ВРД барои ФШ 

аҳамияти калони клиникӣ дорад. Бо истифода аз омўзиши ВРД, на 

танҳо тонуси вегетативї ва љузъњои онро дар беморон арзёби кардан 

мумкин аст, балки барои ноил шудан ба тавозуни мусоидтарини  

табобати симпато-вагусӣ ва инфиродї интихоб кардан мумкин аст [28]. 

Таҳлили нишондодҳое, ки функсияи ташхисии МЧ-ро тавсиф 

мекунанд, нишон медиҳад, ки дар беморони гирифтори фишорбаландӣ 

вайроншавии ҳама марҳилаҳои диастола, аз ҷумла равандҳои 

релаксатсияи фаъол ва параметрҳои дуруштии холигоҳи МЧ мушоҳида 

мешавад [15, 48]. 

Умуман, натиҷаҳои тадқиқотҳои сершумор дар солҳои охир 

нишон медиҳанд, ки гипертрофияи МЧ ва дисфунксияи диастоликии 
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МЧ назар ба омилҳои маъмули хатари оризаҳои дилу рагҳо предиктори 

пешгуйӣ мебошанд [45, 46, 74]. 

Ҳангоми ташхиси ихтилоли дил, СБД яке аз усулҳои иттилоотӣ 

боқӣ мемонад. Он имкон медиҳад, ки вайроншавии автоматизм, 

гузаронандагӣ, ангезиш, реполяризатсия ва гипертрофияи қисматҳои 

дил ва ҳангоми ташхиси ихтилоли шадиди хун гардиши коронариро 

муайян намояд. СБД то ҳол ҳатмӣ ҳисобида мешавад. Солҳои охир дар 

адабиёт оид ба арзёбии СБД ва ЭхоКГ, ҳолати дил дар беморони 

гирифтори ФШ нашрияҳои зиёде мавҷуданд [11, 15]. 

Тибқи аксари тадқиқотҳо [65], сатҳи баланди пайдоиш ва 

пешрафти минбаъдаи гипертрофияи МЧ дар беморони фишорбаландӣ 

ҳархела буда, ба эҳтимоли зиёд патогенези мултифакторӣ дорад ва ба 

он омилҳои хатари анъанавӣ, омили дисметаболикӣ, фаъолияти 

раванди илтиҳобӣ ва комбинатсияи онҳо дохил мешаванд. Як қатор 

муаллифон инкишофи намуди экссентрикии гипертрофияи МЧ-и ФШ-

ро бо изофабории ҳаҷм, ки дар навбати худ дар натиҷаи фаъолшавии 

системаи ренин-ангиотензин-алдостерон ба вуҷуд меояд, шарҳ 

медиҳанд [49, 107]. 

Ҳамин тариқ, ГМЧ, ки пешгӯйии мустақили хатари пайдоиши 

мушкилоти ҷиддии дилу рагҳо ба ҳисоб меравад, ба ақидаи бисёре аз 

муҳаққиқон, пайдоиши мултифакторӣ дорад ва дар натиҷа, пайваста 

пеш меравад, ки ин як мушкилии таъхирнопазир аст [57]. 

Дар солҳои охир  дар инкишофи норасогии дили бозистода ба 

вайроншавии функсияи диастоликии МЧ ки дар натиљаи дуруштшавии 

миокард ҳангоми пуршавии диастоликї ба амал меояд, аҳамияти калон 

дода мешавад [30]. Сабабҳои дисфунксияи диастоликии МЧ фибрози 

дил, ишемияи музмин, гипертрофияи миокарди ҷубронӣ, дистрофияи 

илтиҳобӣ ва дигар тағйироти мушакҳои дил мебошанд, ки боиси хеле 

суст шудани релаксатсияи  МЧ  мешаванд [32]. 
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Солҳои охир маълумотҳои бештар ҷамъоварӣ шуда истодаанд, ки 

нақши илтиҳоби ғайрихусусиро дар таҷдиди миокард ва инкишофи 

ГМЧ нишон медиҳанд [74]. Гумон меравад, ки истеҳсоли зиёди 

ситокинҳои илтиҳобӣ ба апоптози кардиомиоситҳо мусоидат мекунанд, 

ки дар барқарорсозии миокард фаъолона иштирок мекунанд [75]. Баъзе 

муаллифон алоќаи байни равандњои илтињоби ѓайрихусусӣ ва  ГМЧ-ро 

бо таъсири номатлуби сафедаи реактивии С ба тавлиди NO ва тахминан 

ба ретсепторњои ангиотензин II шарњ медињанд  [77]. 

Як қатор таҳқиқотҳо нишон доданд, ки дар беморони калонсол ва 

пиронсол бо марҳилаи II-III-и фишорбаландӣ, гипертрофияи 

консентрикии МЧ бартарӣ дорад, ки ин аз сатҳи баланди хатари 

оризаҳои дилу рагӣ дар гурӯҳи беморони дар боло зикршуда шаҳодат 

медиҳад. Дар ҳамин зумраи беморон шумораи бештари аритмияҳо, аз 

ҷумла пешгӯйиҳои номусоид ба вуқӯъ меояд [18, 49, 127]. 

Ремоделии дил пеш аз зуҳуроти клиникии норасогии дил пайдо 

шуда ва ба он ҳамроҳӣ мекунад, инчунин мустақилона зуҳуроти 

дисфунксияи диастоликӣ ва систоликии меъдачаҳоро шадидтар мекунад 

ва омили ҷиддии пешгӯйии хавфи аритмия, БИД, СД ва марги ногаҳонӣ 

мебошад [26].  

Алоими метаболикӣ бо афзоиши басомади ошкор кардани 

навъҳои номусоиди ремоделии МЧ ва инкишофи дисфунксияи 

диастоликӣ, инчунин ремоделии рагҳо якҷоя мешавад. Басомади 

баландтари ошкор шудани гипертрофияи консентрикии МЧ дар ФШ бо 

якҷоягии алоими метаболикӣ муқаррар шудааст [120, 140].  

Таҳқиқотҳои сершумори васеъмиқёс қобилияти ингибиторҳои 

АПФ, ки хосияти баланд дар бофтаҳо доранд, барои суст кардани 

равандҳои ремоделии рагҳо ва беҳтар кардани функсияи эндотелий дар 

беморони гирифтори БИД ва ФШ-ро пас аз табобати давомнокиаш 

гуногун (периндоприл), нишон додаанд [55, 95, 134]. 
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Аз ҷиҳати морфологӣ, субстрат барои ремоделишавии МЧ 

равандҳое мебошанд, ки дар ҳама сатҳҳои сарҳадҳои сохтории дил ба 

амал меоянд. Ин фаъолшавии соҳаҳои муайяни геном, тағйироти 

молекулавӣ, ҳуҷайравӣ, интерститсиалӣ аз ҷиҳати клиникӣ дар 

тағйирёбии ҳаҷм, шакл ва функсияи дил дар ҷавоб ба амали омили 

патологӣ ифода меёбад. Ба раванди ремоделишавии кори дил шароити 

гемодинамикӣ, фаъолшавии нейрогормоналӣ ва як қатор омилҳои 

дигаре, ки ҳоло фаъолона омӯхта мешаванд, таъсир мерасонанд [18, 76].  

Як қатор таҳқиқотҳо нишон додаанд, ки қобилияти озод кардани 

кардиомиоситҳо гум шудааст. Дар посух ба афзоиши сарборӣ ҳангоми 

СД, ФШ ва патологияи клапанҳо, кардиомиоситҳо гипертрофия шуда, 

синтези сафедаҳо ва истеҳсоли воҳидҳои контрактилии саркоплазмиро 

зиёд мекунанд. Адреналин, ангиотензини II, эндотелин, пептидҳо, 

кардиотропин I, омили афзоиши фибробласт ва омилҳои физикӣ 

мебошанд, ки боиси дарозшакл шудани кардиомиоситҳо мешаванд ва 

ба гипертрофия оварда мерасонанд [44, 49, 64]. 

Ҳоло муқаррар карда шудааст, ки на танҳо зиёд шудани ҳаҷми 

МЧ, балки навъи тағйироти геометрии он ҳам хавфи фавти беморонро 

аз асоратҳои дилу рагҳо муайян мекунад. Таҷдиди МЧ-и дил дар 

фишорбаландӣ, ки дар посух ба фишори вайронкунанда ва изофабории 

ҳаҷм ба амал меояд, афзоиши прогрессивии ҳаҷми миокард, 

васеъшавии холигоҳ, инчунин тағйирёбии хусусиятҳои геометрии онро 

дар бар мегирад [45, 46, 48, 112]. 
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БОБИ 2. МАВОД ВА УСУЛҲОИ ТАШХИС 

2.1. ҲАҶМИ ТАҲҚИҚОТ ВА ХУСУСИЯТҲОИ КЛИНИКИИ 

БЕМОРОН 

Дар мамлакатҳои Тоҷикистону Афғонистон ва умуман дар 

тамоми дунё гипертензияи шараёнӣ (ГШ) яке аз бемориҳои паҳншудаи 

дилу рагҳо буда, сол то сол  миқдори он зиёд шуда истодааст. Аз руйи 

нишондодҳои ташхисҳои эпидемиологӣ дар олам зиёда аз 40 млн 

беморон бо ГШ вомехӯранд, ки ФШ яке аз омилҳои асосии хатари 

пайдошавии БИД мебошад. 

Дар замони ҳозира ГШ ҳамчун бемории бисёромила маъмул аст. 

Нақши этиологии асосиро омилҳои ирсӣ ва омилҳои муҳити зист 

мебозанд. Омили экзогении муҳим стресс мебошад, ки дар зери таъсири 

он ФХ баланд мешавад. Стресс дар шароити сарбории корӣ хеле паҳн 

гардида, стресси дарозмуддат ва аз ҳад зиёд яке аз сабабҳои 

вайроншавии  танзими кор кардани ФХ мегардад. 

Хислатҳои умумии клиникӣ ва омилҳои хатарноки ФШ шахсони 

калонсол дар шароити иқлими гарми 2 мамлакат, Ҷумҳурии 

Тоҷикистон ва Ҷумҳурии Исломии Афғонистон дида баромада 

шудаанд. 

Ба таҳқиқот нишондодҳои 90 бемор, 37 (41,1%)  мард ва 53 (58,9%) 

зан синну солашон аз 60 то 75 сола бо ташхиси ФШ дараҷаи II-III, ки 

дар беморхонаи Марказии Ҷумҳуриявии бемориҳои дил, шуъбаи 

фишорбаландии шараёнии ш. Душанбеи Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 90 

бемор бо ҳамин ташхис дар беморхонаи вилоятии ш. Мазори Шарифи 

Ҷумҳурии Исломии Афғонистон, 51 (56,7%) мард ва 39 (43,3%) зан 

бистарӣ буданд, ворид гардидаанд (Ҷадвали 2.1.). 

Ба гурӯҳҳои таҳқиқӣ танҳо беморони ФШ бо собиқаи 

фишорбаландии на камтар аз 3-4 сол дохил гардиданд. Меъёрҳои 

хориҷшавӣ аз таҳқиқот: 
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- Фишорбаландиҳои алоимӣ. Беморони фишорбаландидошта бо 

норасогии шадид ва музмини гурда, ҷигар ё системаи эндокринӣ  . 

- Беморони дорои ГШ, ки дар собиқаи бемориашон 

вайроншавии шадиди гардиши хуни майнаи сар (хунрезӣ – намуди 

геморрагӣ ва ишемикӣ) ва СД –и шадид. 

Ба программаи ташхис усулҳои ташхиси марбут ба кардиология 

(клиникӣ, лабораторӣ ва инструменталӣ), инчунин усулҳои 

маълумотдиҳандаи муосири ташхис ворид гардидаанд.  

Чи хеле, ки аз ҷадвали 2.1 бармеояд, дар гурӯҳи I таҳқиқии 

беморони ФШ шахсони калонсоли ҶТ шумораи умумии занҳо нисбат 

ба мардҳо зиёданд (58,9% бар зидди 41,1%). Дар гурӯҳи II ташхиси 

беморони ФШ шахсони калонсоли ҶИА баръакс шумораи умумии 

мардҳо нисбат ба занҳо (56,7% бар зидди 43,3%) зиёданд. Гуфтан 

мумкин аст, ки занҳо дар ҶИА на ҳама вақт ба ёрии тиббӣ муроҷиат 

менамоянд ва на ҳама вақт барои табобат шароит доранд. 

Ҷадвали 2.1. – Тақсимоти беморони дорои фишорбаландии шараёнӣ аз 

руйи синну сол 

Бемор Ҷумҳурии Тоҷикистон 

 (синну сол) 

Ҷумҳурии Исломии 

Афғонистон 

 (синну сол) 

60-64 65-69 70-74 Умумӣ 60-64 65-69 70-74 Умумӣ 

Мард 6 22 9 37 7 24 20 51 

Дар % 6,7 24,4 10,0 41,1 7,8 26,7 22,2⃰ 56,7⃰ 

Зан 6 24 23 53 12 21 6 39 

Дар % 6,7 26,7 25,6 58,9 13,3 23,3 6,7⃰⃰ ⃰ ⃰ 43,3⃰ 

Ҳамагӣ 12 46 32 90 19 45 26 90 

Дар % 13,3 51,1 35,6 100,0 21,1 50,0 28,9 100,0 

Эзоҳ: ⃰ р˂0,05, ⃰ ⃰ ⃰  р˂0,001 –  аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳои 

синну соли таносуб. 
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Дар синну соли 65 то 69 сола дар ҳар ду гурӯҳҳо шумораи зиёди 

беморони  ФШ то 50,0% вомехӯрад. Шумораи занон дар синну соли 70-

74 солагӣ дар гурӯҳи I 71,9%-ро  дар қиёс хеле зиёд назар ба гурӯҳи II, 

ки 23,0%-ро ташкил намудааст.  

 Чи хеле, ки аз ҷадвали 2.2 бармеояд, хислатҳои умумии клиникии 

беморони ФШ шахсони калонсол дар ҳар ду гурӯҳҳои ташхис қариб 

якхелаанд, давомнокии ФШ аз 3 то 14 солро тартиб додааст, 

давомнокии табобат 10-14 руз, ФШС максималӣ ва ФШД максималӣ 

қариб якхелаанд. 

Ҷадвали 2.2. – Хусусиятҳои умумии клиникии беморони фишорбаландии 

шараёнии шахсони калонсол 

Нишондод Ҷумҳурии 

Тоҷикистон 

Ҷумҳурии 

Исломии 

Афғонистон 

Мард Зан Мард Зан 

Шумораи умумии 

беморон 

37(41,1%) 53(58,9%) 51(56,7%) 39(43,3

%) 

Давомнокии ФШ, солҳо 3-12 4-14 4-10 4-10 

Давомнокии табобат, 

рӯзҳо 

10-14 10-14 10-14 10-14 

ФШС максималӣ, 

мм.сут.сим 

190 200 190 200 

ФШД максималӣ, 

мм.сут.сим 

100 120 110 120 

ФШ ҳудуди максималӣ, 

мм.сут.сим. 

140 150 140 150 

Эзоҳ: ФШС-фишори ҳараёнии систоликӣ; ФШД-фишори шараёнии диастоликӣ 
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2.2. УСУЛҲОИ ТАШХИС 

 Дар ҳамаи беморони маҷмӯи таҳқиқотҳои клиникӣ, лабораторӣ 

ва инструменталии комплексӣ гузаронида шуд. Собиқаи бемориро 

бодиққат ҷамъ намуда, собиқаи фишорбаландӣ аниқ карда шуд, 

ҳамзамон бемориҳои ҳамрадиф муайян гардидаанд. Дар асоси натиҷаҳо 

дизайни ташхиси клиникии ФШ шахсони калонсол тартиб дода шуд 

(расми 2.1.). 

Розигии бемор 

 

Таърихи клиникии беморӣ 

 

Ҷамъ намудани собиқаи беморӣ 

 

Ташхиси Ф/Х, шумораи дилзанӣ 

 

Ташхиси биохимиявии хун (холестерини умумӣ, липидҳо, 

ферментҳо, системаи лахтабандии хун) 

 

Сабти барқии дил 

 

Мониторинги шабонарӯзии Ф/Х 

 

ЭхоКГ 

 

Вариабелнокии ритми дил 

 

Тестҳои психологӣ 

 

Ислоҳоти оморӣ 

Расми 2.1. – Дизайни ташхиси клиникӣ 
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Дар ҳар як бемор ташхиси клиникии муфассали системаи дилу 

рагҳо (ламскунӣ – ҳолати набз, перкуссия – аниқ намудани сарҳадҳои 

нисбӣ ва мутлақи кундии дил, аускултатсия – садодиҳӣ ва хислати 

овози I ва II, мавҷудияти лахтҳо), ташхиси лаборатории хун (ташхиси 

умумии хун, ташхиси биохимияи хун – холестерини умумиӣ дар хун, 

липопротеидҳо, АлАТ, АсАТ, қанди хун, системаи лахтабандии хун – 

таъмини фибриноген ва тромботест, мочевина, креатинин), ташхиси 

умумии пешоб, усулҳои ташхиси инструменталӣ: чен кардани фишори 

хун ва гузаронидани мониторинги шабонарӯзии фишори хун, СБД, 

ЭхоКГ, вариабелнокии ритми дил, тестҳои психологӣ аз руйи ҷадвали 

Спилбергер-Ханин, ҷадвали госпиталии изтироби депрессия, изтироби 

шахсиятӣ гузаронида шуд. 

Ташхиси ФШ дар асоси ташхисҳои комплексии клиникӣ-

лабораторӣ-биохимиявии хун ва дигар ташхисҳои инструменталии 

муосир гузаронида шудаанд. 

 Дар ҳамаи беморон нишондодҳои гематологӣ: сатҳи эритроситҳои 

хун, шумораи гемоглобин ва нишондоди гематокрит, сатҳи лейкоситҳо 

дар хун гузаронида шудаанд. 

 Ҳамаи ташхисҳои лабораторӣ ва биохимиявӣ дар озмоишгоҳи 

Маркази Ҷумҳуриявии бемориҳои дили ҶТ (мудири озмоишгоҳ 

Бобокалонова З.), ташхиси сабти барқии дил дар шуъбаи ташхиси 

функсионалӣ (мудири шуъба н.и.т., Шодҷонов М.) бо иштироки 

духтурон Ҷумаева Н., Қосимова Ш., ташхиси ЭхоКГ бо иштироки 

Навҷувонова Г. ва Назирова Р. гузаронида шудаанд. Мониторинги 

шабонарузии фишори хун аз ҷониби мудири шуъбаи ташхиси 

функсионалӣ н.и.т. Шодҷонов М. иҷро гардид. 

Ҳамаи ташхисҳои лабораторӣ ва биохимиявӣ дар озмоишгоҳи 

беморхонаи вилоятии ш. Мазори Шарифи ҶИА (мудири озмоишгоҳ 

Саид Муҳибулло Нақшбандӣ), ташхиси сабти барқии дил ва  

мониторинги шабонарузии фишори хун аз тарафи доктор Асадулло 
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Муродӣ, ташхиси ЭхоКГ, вариабелнокии ритми дил ва инчунин 

пурсишномаҳо аз ҷониби докторанти PhD Ҳиммат Муҳаммад Ёсин 

гузаронида шудааст.  

Сатҳи билирубини хун (бо усули Ендрассик-Клеторн-Граф, 1972) 

консентратсияи мочевина (бо истифодабарии тести уреазӣ), сатҳи 

креатинин (бо усули Поппер, 1937), сатҳи сафеда (бо усули биуретӣ, 

1975), нишондодҳои биохимиявии ҷигар АсАТ ва АлАТ (бо усули 

Райтман-Френкел, 1957), ташхис гардидаанд. 

Ташхиси як қатор нишондодҳои гемостатикӣ: вақти лахташавии 

хун (бо усули Бюргер), шумораи тромбоситҳо (бо усули Фоней), 

нишондоди вақти рекалсификатсияи плазма (бо усули Бернергоф-Рока), 

нишондоди фибриноген (бо усули Р.А. Рутберг), нишондоди индекси 

протромбинӣ (бо усули Квик), сатҳи деградадсияи фибриноген-фибрин 

(бо усули Комаровский бо дигаргунии М.С. Мчабели), нишондоди 

фибриногени В (бо усули Липитский) иҷро карда шудааст. 

Аз шумораи ташхисҳои иловагӣ инчунин ташхиси ултрасадо, 

узвҳои ковокии шикам бо ёрии сканерҳои истеҳсоли Япония Toshiba 

Aplio 500, Philips Emvigor бо чандомади датчик 3,5 МГс дар реҷаи вақти 

реалӣ, рентгенографияи қафаси сина (мудири шуъбаи функсионалӣ 

н.и.т. Шодҷонов М.) гузаронида шуд. Инчунин дар вақти зарурӣ 

ташхиси фиброгастродуоденоскопия гузаронида шудааст (духтур 

Тиллоев Р.).   

 

УСУЛҲОИ ТАШХИСИ ИНСТРУМЕНТАЛӢ 

Чен кардани ФХ ва гузаронидани мониторинги шабонарузии ФХ  

дар чанд андоза, пас аз 5 дақиқаи истироҳати бемор дар ҳолати 

нишаста ва пас аз 48 соати истифодаи маводҳои гипотензивӣ 

гузаронида  шуд. 
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Мониторинги шабонарӯзии фишори хун 

Мониторинги шабонарузии фишори хун (МШФХ) бо роҳи чен 

кардани ФХ ҳар 3 соат дар муддати шабонаруз ба ҳамаи беморон ба 

роҳ монда шуда буд. Баҳодиҳии миёнаи мазмуни ФХС ва ФХД дар 1 

шабонарӯз (ФХС ва ФХД) дар муддати рӯз (ФХСр ва ФХДр) дар 

муддати шаб (ФХСш ва ФХДш). Оиди ифодаи ритми шабонарӯзӣ (РШ) 

ФХ, аз руйи дараҷаи пастшавии шабонаи ФХС (ДПШс) ва дараҷаи 

пастшавии шабонаи ФХД (ДПШд) баҳо дода шуда буд. Ритми 

шабонарӯзии меъёрӣ дар ДПШс 10-20,0% ҳисобида шуда, аз 10,0% 

камтар бошад беморонро ҳамчун “дорандаи пастшавии ФХС шабонаи 

нокифоя” аз 0% камтар бошад, ҳамчун “дорандаи  баландшавии ФХ 

шабона” ва зиёда аз 20,0% - ҳамчун “дорандаи зиёди пастшавии 

шабонаи ФХС” тасниф менамоянд. 

МШФХ бо ёрии монитори Terminal HewLett Packad (USA) 

гузаронида шуд. Индекси шабонарузӣ (СИ) аз руйи формулаи 

СИ=ФХрӯзона – ФХшабона/ФХрӯзона х 100,0% ҳисоб карда шуд. 

Вобаста аз бузургии индекси шабонарӯзии ибтидоӣ гурӯҳҳои зерини 

беморон тақсимот шудаанд: “дипперҳо”, “нон-дипперҳо”, 

“овердипперҳо” ва “найт-пикерҳо”. 

Таҳқиқоти сабти барқии дил  

 Қайди СБД бо ёрии электрокардиографи 12-канала “Smart ECG”, 

ки хосияти баланди техникии мукаммал ва (суръати сабт 25-50 

мм/сония) имкони гузаронидани қайди СБД бисёрканаларо дорад. Ин 

усул барои ба даст овардани ахборот ва ҷудо намудани гурӯҳҳои 

беморон бо омили хатарноки баланди БИД, СД, вайроншавии ритму 

гузарониш, аниқ намудани нишонаҳои зӯроварӣ, гипертрофияи дил ва 

фавти ногаҳонӣ, зарур аст. Дар асоси дигаргуниҳои СБД натиҷагузорӣ, 

ташхис ва табобати беморон гузаронида мешавад. 
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Усули эхокардиография  

 Усули ЭхоКГ бо ёрии аппарати “Solonae-SSH 40A”  ширкати 

“Toshiba” ИМА гузаронида шуд. Бо мақсади омӯхтан ва баҳо додан ба 

вазъи морфофунксионалии қисматҳои чапи дил чунин параметрҳо 

мавриди омӯзиши ҳаматарафа гардиданд: нишондодҳои андозаи аорта 

(АО см), андозаи даҳлезӣ чап (ДЧ см), андозаи меъдачаи рост (МР см), 

андозаи систоликии охири меъдачаи чап (МЧ АОС см), андозаи 

диастоликии охири меъдачаи чап (МЧ АОД см), андозаи девораи 

байнимеъдачавӣ (ДБМ см), андозаи девораи қафои меъдачаи чап 

(ДҚМЧ см), фраксияи партоиш (ФП%), дараҷаи кӯтоҳшудаи андозаи 

пешуқафои меъдачаи чап (DS%). Таҳлили нишондодҳои пурраи 

гемодинамикаи марказӣ: ҳаҷми зарба (УО мл), ҳаҷми дақиқагӣ (МО 

мл/мин), индекси дилӣ (ИД л/мин) ва дигар нишондодҳои 

гемодинамикаи марказӣ, ки аз руйи формулаҳои маълум ҳисобида шуда 

буданд, гузаронида шуд. 

 Бо мақсади баҳо додан ба вазъи диастоликии МЧ суръати 

максималии ҷараёнии трансмитралӣ дар фазаи босуръат пуршавии  

меъдачаи чап (пик Ем/с) суръати максималии хунгардиши 

трансмитралии даҳлезҳо (ПИК А, м/с) ба қайд гирифта шуд.  

  Модели геометрикии меъдачаи чап аз руйи массаи миокарди 

меъдачаи чап (МММЧ) ва ғафсии нисбии девораҳо (ҒНД) баҳо дода 

шуд. Массаи МММЧ бо ёрии формулаи R.Devereux ҳисоб карда шуд: 

МММЧ = 1,04[(ДБМ+ДАМЧ+АОД)3 – (АОД)3] – 13,6; ки дар он ҷо 1,04 

зичии миокард (дар г/см3) ва 13,6 – фактори ислоҳот ба граммҳо. 

Зиёдшавии МММЧ зиёда аз 220 гр/м2  барои мардон ва 160 гр/м2  барои 

занон ҳисобида шуд. Ғафсии нисбии девораҳо, ки ҳамчун муносибати 

суммаи ҒДБМд ва ҒДАМЧд (дар диастола) бар АОДМЧ буд, ҳисобида 

шуд. Барои аниқ намудани хислатҳои азнавшавии сохторӣ-

функсионалӣ индекси массаи миокарди меъдачаи чап, ҳисоб карда шуд. 
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Майдони масоҳати бадан аз руйи формулаи ДюБуа: ППТ (м2) = 

0,007184 х қад 0,725 (м) х массаи бадан 0,425 (кг); ки дар он ҷо 0,007184-

коэффисиенти эмпирии доимӣ ёфт шуда, ҳисоб карда шудааст. Аз руйи 

натиҷаҳои бадастомада намудҳои ГМЧ ва ремоделишавӣ аниқ  карда 

шуд. Гипертрофияи консентрикии миокарди меъдачаи чап (КГКМЧ) – 

ИМММЧ 125 г/м2 барои мардон ва ˃ 110 г/м2 барои занон, 

гипертрофияи эксентрикии миокарди меъдачаи чап (ГЭМЧ) 

калоншавии ИММ г/м2 МЧ ҒНД МЧЖ˂0,45; ремоделии консентрикӣ 

(АОМЧ) – ИМММ ˂ 125-110 г/м2  ҒНД МЧ 0,45 аст. 

Вариабелнокии ритми дил 

 Вариабелнокии ритми дил (ВРД) барои ченкунӣ ва баҳодиҳии 

қаторҳои динамикии кардиоинтервалҳо, дар  дастгоҳи “ВАРИКАРД-

2,51” (Россия) гузаронида шуд. ВРД ба таъсироти факторҳои беруна ва 

даруна ҳиссиёти баланд дорад. Ритмограмма 5 дақиқа пагоҳӣ дар 

ҳолати оромӣ (пас аз 15 дақиқаи мутобиқшавии бемор ба шароит) дар 

яке аз шохаҳои стандартӣ дар ҳолати хоб ба қайд гирифта шуд.  

Таҳлили параметрҳои ВРД дар шароити ритми синусии устувор иҷро 

карда шуд.  Таҳлили спектралии  порчаҳои ритмограммаи дарозиашон 

5 дақиқа гузаронида шуд. Нишондодҳои ВРД – қуввати умумии спектр 

(ТР мс) – бақайдгирии қуввати спектралии тамоми муддат; қувват дар 

диапазони такроршавии хеле паст (VLF мс), ки ба такроршавии 0,04 

кам; қувват дар диапазони такроршавии паст (LFмс2), ки ба 

такроршавии 0,04-0,15 ГС мувофиқ аст; қуввати спектри 

баландтакроршавӣ (HF см2), ки дар диапазони 0,15-0,4 ГС аст; LF/HF-

индекс таъсири байниҳамдигарии вагосимпатикӣ. Барои бартараф 

намудани дигаргуниҳои хусусӣ дар қуввати спектралӣ мазмуни 

рақамии мутлақи қуввати ҳар як диапазон (мс2) ҳамчун нисбӣ ҳисобида 

дар фоиз аз қуввати спектри умумӣ (ба таври муносиб VLF%, LF% ва 

HF%) ҳисобида шуд. 
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Тестҳои психологӣ 

Гузаронидани тестҳои психологӣ, ташхиси равонӣ бо ёрдами 

ҷадвали худбаҳодиҳии Спилбергер – Ханин гузаронида шудаанд. Барои 

аниқ намудани ҳолати изтиробӣ дар беморон бо қайди дараҷаи он ва 

ташкил намудани ёрии психологӣ, тиббӣ аз руйи дараҷаи изтироб, аниқ 

намудани шароит ва омилҳое, ки дар зери таъсири онҳо ин ҳолат ба 

вуҷуд меояд, ин усулро ба кор мебаранд. Ҷадвали пешниҳодшуда усули 

боэътимод ва информативӣ буда, барои худбаҳодиҳии дараҷаи изтироб 

дар ҳолати ҳозира (изтироби реактивӣ ҳамчун ҳолат ва изтироби 

шахсиятӣ ҳамчун хислати қавии одам) муайян карда шудааст.  Аз 

тарафи Ч.Д.Спилбергер (ШМА) ин усул коркард  шуда, аз тарафи Ю.Л. 

Ханин (Россия) мутобиқ шудааст. 

Изтироби шахсиятӣ, ин майли устувори қабул кардани ҳолатҳои 

зиёд ҳамчун ҳолатҳои таҳдидомез ва ҷавоб додан ба изтироб аст. 

Изтироби реактивӣ бошад, хусусияти  ҳаяҷон шудан, хавотир шудан, 

оташин шудан аст. Изтироби реактивии бениҳоят баланд ба низои 

асабӣ ва кандашавии эмотсионалӣ ва невротикӣ ва бемориҳои 

психосоматикӣ меорад. 

Ҷадвали худбаҳодиҳӣ аз 2 қисм иборат буда алоҳида ба изтироби 

реактивӣ (ИР, изҳорот 1-20) ва изтироби шахсиятӣ (ИШ, изҳорот 21-40) 

баҳо медиҳад. 

Натиҷаҳоро чунин баҳогузорӣ намудан мумкин аст: то 30 балл –  

изтироби паст; 31–45 балл –  изтироби мӯътадил; 46 ва зиёда балл – 

изтироби баланд. 

Ҷадвали Госпиталии Изтироб ва Депрессия (HADS) соли 1983 аз 

тарафи олимон Ziqmond A.S., Snaith R.P. тартиб дода шудааст. 

Аломати шахсиятӣ ба воситаи ин ҷадвал ташхис мегардад. Ин ҷадвалро 

бо ҳамроҳии дигар ҷадвалҳо ҳамҷоя гузаронидан лозим аст. 
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Ҷадвал аз 14 тасдиқот, ки 2 зерҷадвал изтироб (бандҳои тоқ) ва 

депрессия (бандҳои ҷуфт) дорад, иборат аст. Дар  шарҳи нишондоди 

умумӣ ҳар як зерҷадвал: 0–7 “меъёр” (набудани нишонаҳои изтироб ва 

депрессияи зиёд), 8–10– изтироб/депрессияи субклиникӣ, 11 ва боло– 

изтироб/депрессияи клиникии зиёд. 

Вайроншавии изтиробӣ–депрессевӣ ба фаъолияти ҷисмонӣ, 

беҳдоштӣ ва равонии беморон таъсири манфии сарборӣ расонида 

гузаронидани пурбории ҷисмониро паст месозад. 

Сари вақт аниқ намудани вайроншавии сатҳи 

изтиробӣ/депрессеивӣ ва таъйиноти табобати мувофиқ аз тарафи 

духтурони  соҳаи терапевтӣ табобати босамарро баланд ва сифати 

зиндагонии беморонро хуб мекунад. 

  

2.3. ИСЛОҲОТИ ОМОРИИ ДАСТОВАРДҲО 

Барои коркарди омории натиҷаҳои ташхис барномаҳои омории 

стандартии  “STATISTICA” 10,0 (“StatSoft”, USA) истифода бурда шуд. 

Тақсимоти меъёрии интихобӣ аз руйи критерияҳои Колмогоров–

Смирнов ва Шапиро–Уилк гузаронида шуд. Андозаҳои миқдорӣ ба 

намуди музмини миёна (М) ва хатои стандартӣ (Т) интихоб шудаанд. 

Барои андозаҳои сифатнок ҳиссаҳои он (%) ҳисоб карда шудаанд. 

Муқоисаҳои ҷуфтии нишондодҳои миқдорӣ дар гурӯҳҳои мустақил аз 

руйи U–критерияи Манн–Уитни, афзунӣ – аз руйи Н–критерии 

Крускала–Уоллис гузаронида шуд.  

Муқоисаҳои ҷуфтии нишондодҳои сифатӣ дар гурӯҳҳои мустақил 

аз руйи критерияи Х2, аз он ҷумла бо ислоҳоти Йетс (дар шумораи 

воқеият аз 10 кам) ва аз руйи критерияи саҳеҳи Фишер (дар шумораи 

воқеият аз 5 кам), дар муқоисаи бисёрӣ критерияи Х2 барои ҷадвалҳои 

ихтиёрӣ, гузаронида шуд. Дар Р ˂ 0,5 будан фарқият оморӣ маънидор 

ба ҳисоб гирифта шуд. 
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БОБИ 3. ТАШХИСИ НАТИҶАҲОИ КОМПЛЕКСИИ КЛИНИКӢ – 

ЛАБОРАТОРӢ -ИНСТРУМЕНТАЛӢ  ВА УСУЛҲОИ МУОСИРИ 

ТАҲҚИҚОТИ БЕМОРОНИ ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНИИ 

ШАХСОНИ КАЛОНСОЛ 

3.1. МУҚОИСАИ ОМИЛҲОИ ХАТАРНОКИ ФИШОРБАЛАНДИИ 

ШАРАЁНӢ ДАР ШАХСОНИ КАЛОНСОЛ 

Муқоисаи омилҳои хатарноки ФШ ва ташхиси клиникии ФХ 

шахсони калонсоли сокинони ду мамлакат ҶТ ва ҶИА гузаронида шуд.  

Аз сабаби дар муддати тӯлонӣ мавҷуд набудани зуҳуроти 

клиникии беморӣ, аксари беморон онро ҷиддӣ қабул намекунанд ва 

намехоҳанд эътироф кунанд, ки фишори баланди хун ба ҳаёти онҳо 

хатар дорад. Маҷмӯи якчанд омилҳои хавф эҳтимолияти пайдоиш ва 

рушди бемориҳои дилу рагиро ба таври назаррас афзоиш медиҳад. 

Чор гурӯҳи омилҳои хавф вуҷуд доранд: хавфи паст, миёна, 

баланд, хеле баланд. Гурӯҳҳои хавфи баланд ва хеле баланд аз ҳама 

ҷиддӣ ҳисобида мешаванд ва таваҷҷӯҳи махсусро талаб мекунанд. 

Вақте ки зиёда аз се омили хавф мутаҳид мешаванд ва дараҷаи дуюми 

фишорбаландӣ мавҷуд аст, бемор ба гурӯҳи хавфи баланд ҷойгир карда 

мешавад. ФШ бемории бисёромила буда бо вайроншавии зиёди 

регулятсияи кори системаи дилу рагҳо вобастагӣ дорад. 

Аз натиҷаи баҳодиҳии муқоисавӣ бармеояд, ки омилҳои хатарнок 

дар гурӯҳи II назар ба гурӯҳи I-и муқоисавӣ ба мисоли тамокукашӣ 

(15,6% муқобили 5,6%), диабети қанд (18,8% муқобили 14,5%) 

баландшавии лахтабандии хун (84,5% муқобили 86,7%), стресси 

психологӣ (85,5% муқобили 66,7%), зиёдтар вомехуранд, ки ин албатта 

хусусияти равиши ФШ-ро вазнин намуда ба оризаҳои барвақтаина 

оварда мерасонад, ки нишондодҳои бад мебошад (ҷадвали 3.1., расми 

3.1. ва 3.2.). 
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Ҷадвали 3.1. – Баҳодиҳии муқоисавии омилҳои хатарноки 

фишорбаландии шараёнии шахсони калонсол дар қиёс 

 

Омили хатарнок 

Ҷумҳурии Тоҷикистон 

n=90 

Ҷумҳурии Исломии 

Афғонистон  n=90 

Мард Зан Мард Зан 

Тамокукашӣ 5 (5,6%) -- 14 (15,6%)⃰ -- 

Фарбеҳӣ 2 (2,2%) 13 (14,4%) 10 (11,1%)* 4 (4,4%)⃰ 

Диабети қанд 6 (6,7%) 7 (7,8%) 14 (15,5%) 3 (3,3%) 

Баландшавии фаъол-

нокии лахтабандии хун 

46 (51,1%) 32 (35,6%) 62 (68,9%)⃰ 14 (15,6%)⃰⃰ ⃰ 

Стресси психологӣ 32 (35,6%) 28 (31,1%) 56(62,2%)⃰ ⃰ ⃰ 21 (23,3%) 

Дислипидемия 16 (17,8%) 24 (26,7%) 26 (28,9%) 10 (11,1%)⃰ ⃰ 

Эзоҳ: р - аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни мардон ва занон (аз руйи 

критерияи Х2 , ⃰  бо ислоҳоти Йетс, ⃰  ⃰  бо саҳеҳии критерии Фишер) ; #p<0.05, 

##p<0,01, ###p<0,001 -– дар муқоисаи нишондодҳои минтақавӣ 

 

 

Расми 3.1. – Омилҳои хатарноки бемории ФШ-и аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон 
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Расми 3.2. – Омилҳои хатарноки бемории ФШ-и аҳолии Ҷумҳурии Исломии 

Афғонистон 

Чи хеле, ки дар ҷадвали 3.1 ва расмҳои 3.1, 3.2 дида мешавад, пас 

аз гузаронидани ташхиси муқоисавии омилҳои хатарноки ФШ дар 

байни 2 гурӯҳ фарқияти назаррас дида мешавад.  

Бо сабаби иқлими гарм дар Афғонистон баландшавии системаи 

лахтабандӣ дар 78 нафар, бар зидди 76 нафар, стресси психологӣ дар 77 

нафар бар зидди 60 нафар, дислипидемия дар 40 нафар бар зидди 36 

нафар зиёдтар дида мешавад. Чунин омилҳои хатрноки ФШ чун 

фарбеҳӣ ва тамокукашӣ дар гурӯҳи II назар ба гурӯҳи I бештар во 

мехӯрад.  

Дар гурӯҳи II фарбеҳӣ – 14 нафар, дар гурӯҳи I – 15 нафар, 

тамокукашӣ дар гурӯҳи II – 14 нафарро ташкил карда дар гурӯҳи I то 5 

нафар вомехӯрад. Ҷолиби қайд аст, ки диабети қанд дар беморони ФШ–

и Афғонистон то 17 нафар (муқобили 13 нафар) вомехӯрад, ки ин хеле 

омили хатарнок буда, ба равиши беморӣ таъсири манфии худро 

мерасонад. 
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3.2. ТАШХИСИ МУҚОИСАВИИ РАВИШИ КЛИНИКИИ 

ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНӢ ДАР ШАХСОНИ КАЛОНСОЛ 

 Пас аз гузаронидани ташхиси биохимиявии хун миқдори 

холестерини умумӣ, триглисеридҳо, лахтабандии хун (фибриноген, 

тромботест), нишондодҳои ба даст омада дар ҷадвали 3.2. акс ёфтааст. 

Ҷадвали 3.2. – Нишондодҳои мубодилаи липидӣ ва системаи 

лахтабандии хун 

 

Нишондод 

Гурӯҳи I Гурӯҳи II  

Р Ҷумҳурии 

Тоҷикистон 

МҶБҚ 

ш.Душанбе 

n=90 

Ҷумҳурии 

Исломии 

Афғонистон БВ 

ш.Мазори Шариф 

n=90 

Холестерини умумӣ 

(ммол/л) 

Триглисеридҳо (мг %) 

Фибриноген (г/л) 

Тромботест 

 

5,66±1,7 

5,0±0,4 

4,1±0,3 

3,86 (IV) 

 

6,48±1,2 

6,0±0,3 

4,28±0,7 

3,96(IV) 

 

˃0,05 

˂0,001 

˃0,05 

˃0,05 

Эзоҳ: р –  аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи критерии 

Манна–Уитни) 

Миқдори холестерини умумӣ дар беморони дорои ФШ беморони 

ҶТ 5,66±1,7 ммол/л-ро ташкил дод, ки ин назар ба гурӯҳи II беморони 

ФШ аҳолии ҶИА 6,48±1,2 ммол/л камтар аст. Баландшавии 

триглисеридҳо дар гурӯҳи II зиёдтар дида мешавад – 6,0±0,3мг% бар 

зидди гурӯҳи I –5,0±0,4 ммол/л. Нишондодҳои системаи лахтабандии 

хун бошад дар беморони дорои ФШ ҶИА зиёдтар буд – 4,28±0,7г/л бар 

зидди 4,1±0.5г/л, тромботест бошад 3,96 (IV) муқобили гурӯҳи I – 3,86 

(IV) –ро ташкил дод. Вақти тромбинӣ 16,8-26,9 сония, протромбин 

125,0-146,0%-ро ташкил намуд (расми 3.3). 
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Расми 3.3. – Нишондодҳои мубодилаи липидӣ ва системаи лахтабандии хун 

 

  

3.3. МОНИТОРИНГИ ШАБОНАРӮЗИИ ФИШОРИ ХУН 

 Мониторинг барои муайян кардани арзишҳои воқеии ФХ бо 

назардошти тамоми тағйирёбии эҳтимолии он пешбинӣ шудааст. Бо 

ёрии мониторинги ҳаррӯза имконият пайдо мешавад, ки ҳаргуна 

болоравии фишор, басомад ва қувваи он дар давоми рӯз муайян карда 

шавад, сабаби ба вуҷуд омадани ин баландшавӣ, гипертония ё 

гипотензияи ошкор ва пинҳонро муайян кардан мумкин аст. Ин усул 

дар амалияи тиббӣ ҳамчун яке аз усулҳои иттилоотӣ ва боэътимоди 

омӯзиши ФХ истифода бурда мешавад. 

 Дар беморони ҳар ду гурӯҳҳои ташхис мониторинги шабонарузии 

фишори хун гузаронида шуд. Натиҷаҳои муқоисавии ташхиси миқдори 

миёнаи ибтидоии ФШ клиникӣ ва МШФХ дар беморони дорои ФШ-и 

шахсони калонсол гурӯҳҳои қиёс дар ҷадвали 3.3 дода шудааст. 
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Ҷадвали 3.3. – Профили шабонарузии фишори артериявӣ дар гурӯҳи 

беморони фишорбаландии шараёнии шахсони калонсол 

Нишондод Ҷумҳурии Тоҷикистон 

n=36 

Ҷумҳурии Исломии 

Афғонистон n=30 

Р 

ФШС (САДс), 

мм.сут.сим. 

182,5±7,3 190,0±6,9 ˃0,05 

ФШД (ДАДс), 

мм.сут.сим. 

89,7±3,8 100,0±3,9 ˂0,01 

ФШМ (ПАДс) 

мм.сут.сим. 

82,8±5.1 92,4±5,0 ˃0,05 

ФШС (САДд) 

мм.сут.сим. 

177,8±8,1 185,6±8,2 ˃0,05 

ФШД (ДАДд) 

мм.сут.сим. 

92,4±3,9 105,5±3,7 ˂0,001 

ФШМ (ПАДд) 

мм.сут.сим. 

85,4±5,2 95,6±5,1 ˂0,05 

ФШС (САДн) 

мм.сут.сим. 

167,3±6,2 175,4±6,0 ˃0,05 

ФШД (ДАДн) 

мм.сут.сим. 

86,9±4,1 98,2±4,2 ˂0,01 

ФШМ (ПАДн) 

мм.сут.сим. 

80,4±4,7 90,8±4,5 ˂0,05 

СНС ФШС, % 5,8±1,5 5,7±1,3 ˃0,05 

СНС ФШД, % 6,1±2,1 5,9±1,9 ˃0,05 

СНС ФШМ, % 5,9±1,3 5,8±1,8 ˃0,05 

Эзоҳ: р –  аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи 

критерияи Манна – Уитни). 

  

МШФХ роҳи кӯтоҳтарин барои барвақт ошкор кардани 

бемориҳои системаи дилу рагӣ ва таъйини реҷаи муолиҷаи мувофиқ ва 

муассир барои ислоҳи ФХ, арзёбии вокуниши бемор ба гурӯҳҳои 

гуногуни маводҳои гипотензивӣ мебошад.  Ин як усули дастрас, бехатар 

ва дақиқ аст, ки метавонад барои мақсадҳои пешгирикунанда истифода 

шавад. 
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Олимони рус дар ритми шабонарузии беморони ФШ дар иҷрои 

МШФХ нишондодҳои зеринро тавсия медиҳанд: 

А)  Меъёр ҳисобидани РШ меъёрӣ агар СНС ФШС, СНС ФШД ва 

СНС ФШМ дар беморон дар ҳудуди 10–20,0% қарор дошта бошад; 

Б) Пастшавии ҳамин нишондодҳо дар беморон дар ҳудуди 1–

10,0%–РШ ҳамчун “дорандаи пастшавии нокифояи ФА шабона”; 

В) Пастшавии ҳамин нишондодҳо дар беморон аз 0% камтар – РШ 

ҳамчун “дорандаи баладшавии устувори ФА шабона”; 

Г)  Баландшавии ҳамин нишондодҳо дар беморон зиёда аз 20,0% – 

РШ ҳамчун “дорандаи хеле зиёди пастшавии ФА шабона”; 

РШ дар гурӯҳи беморони калонсол, агар таснифоти Кобалава 

Ж.Д. ва Котовская Ю.М. –ро асос гирем, ҳамчун таснифи “дорандаи 

пастшавии нокифояи ФА шабона” гуфтан мумкин аст, зеро нишондоди 

СНС ФШС (5,8±1,5), СНС ФШД (6,1±2,1) ва СНС ФШҲ (5,9±1,3) дар 

ҳудуди 1–10,0% аст. 

Дар адабиёти илмии англисӣ ин ҳолат ҳамчун “non–dippers” –и 

шахсони калонсол номгузорӣ шудааст ва ҳамчун омили баланди 

оризаҳои дилу рагҳо шуморида мешавад. 

Дар диаграммаи 3.1. нишондодҳои муқоисавии МШФХ дар 

беморони ФШ шахсони калонсоли 2 мамлакат оварда шудааст. 

Дар гурӯҳи I-уми таҳқиқии беморони дорои ФШ шахсони 

калонсоли ҶТ шумораи умумии занҳо нисбат ба мардҳо зиёданд (58,9% 

бар зидди 41,1%). Дар гурӯҳи II-и беморони дорои ФШ шахсони 

калонсоли ҶИА баръакс шумораи умумии мардҳо нисбат ба занҳо 

(56,7% бар зидди 43,3%) зиёд аст. 

Пас аз МШФХ аниқ гашт, ки дорандаи пастшавии нокифояи ФА-

и шабона дар ҳудуди 1– 10,0% дар ҳар ду гурӯҳҳо дида шуда, дар гурӯҳи 

II ин нишондод пасттар аст, ки ин омили баланди оризаҳои дилу рагҳо 

мебошад. 
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Расми 3.1. – Нишондодҳои  муқоисавии МШФХ дар беморони фишорбаландии 

шараёнии шахсони калонсоли ҶТ ва ҶИА 

Маълумоти  эътимоднок дар бораи таъсири тағйирёбии ФХ ба 

хатари дилу рагҳо нишон медиҳанд, ки ҳадафи табобати беморони 

дорои фишорбаландӣ бояд на танҳо паст кардани ФХ, балки паст 

кардани тағйирёбии ФХ мебошад, аз ин рӯ як қатор таҳқиқотҳо 

таъсири доруҳои гуногунро ба хун таҳлил кардаанд.  

Ҳамин тариқ, тағйирёбии ФХ нишондиҳандаи муҳимест, ки 

пешгӯйиро дар беморони гирифтори ФШ инъикос мекунад ва коҳиши 

онро метавон яке аз ҳадафҳои мустақили табобат ҳисобид. Агар 

зиёдшавии тағйирёбии ФХ ошкор карда шавад, бояд риояи қоидаҳои 

ченкунии ФХ, риояи хуби терапияи асосӣ ва мавҷуд набудани 

полипрагмазияи беасос риоя карда шавад. Тавсия дода мешавад, ки 

доруҳои гурӯҳи антагонистҳои калсий ба реҷаи терапияи зидди 

фишорбаландӣ дохил карда шаванд, аз ҷумла амлодипин, ки дар ин 

категорияи беморон пойгоҳи максималии далелҳоро дорад. 

 

3.4. УСУЛҲОИ ТАШХИСИИ ГИПЕРТРОФИЯИ МЕЪДАЧАИ ЧАП 
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Дар замони  муосир ГМЧ-ро ҳамчун предиктори барвақти БДР ва 

фавт ҳисобида онро  ба “кушандаи хаппак” ташбеҳ медиҳанд. Вазнинии 

равиши беморӣ ва пешгуйии беморони гирифтори ГШ) бо халалёбии 

узвҳои нишон муайян мешавад, ки дар навбати аввал ин пайдоиши 

ГМЧ мебошад. 

Нақши ГШ ҳамчун омили хатарноки асосии модификатсионии 

бемориҳои дилу рагҳо аниқ шудааст, лекин сатҳи пасти назорати ФШ 

ба хавф меорад. Назорати ФШ яке аз масъалаҳои асосии назорати 

диспансерӣ дар ҳар як минтақаи тиббӣ аст, ки дар он ҷо фақат нисфи 

шахсони дорои ФШ дар зери назоратанд.  

Алоқаи ГМЧ, бо чандомад ва дараҷаи хусусияти аритмияҳои 

меъдачавӣ аз дараҷаи ГМЧ вобастагӣ дорад.Аз рӯйи адабиётҳо дар 25-

50,0% беморони ФШ экстрасистолияҳо, лаппиш ва фибрилятсияи 

даҳлезҳо дида мешавад. 

Солҳои охир дар курраи Замин ба якчанд дараҷа зиёд баланд 

шудани ҳарорати ҳаво мушоҳида мешавад. Гармшавии иқлим ба 

беморони гирифтори бемории дилу рагҳо таъсири манфӣ расонида, ба 

зиёдшавии оризаҳо оварда, сабаби фавти беморони вазнин мегардад. 

Оиди омилҳои хатарноки дигаршаванда ва дигаршавандаи БИД 

бисёр корҳои илмӣ ба анҷом расонида шудааст. Солҳои охир 

бемориҳои дилу рагҳо ҷавон шуда истодаанд ва фавт дар байни 

шахсони ҷавон зиёд шуда истодааст, ки якчанд омилҳои хатарноки 

пайдоишавии бемориҳои дилу рагҳоро доранд. 

Дар гурӯҳи шахсони синну солашон гуногун, ки анамнези 

волидайни пайдоиши барвақти бемории коронарии дил доранд, 

холестерини липопротеидҳои зичиашон баланд, триглисеридҳо, 

омилҳои метаболикии авлодӣ нақши асосиро мебозанд. 

Ба ҳамаи беморон барои аниқ намудани ГМЧ-и дил усулҳои 

ташхиси маъмул ин СБД,ЭхоКГ, R-графияи қафаси сина гузаронида 

шуд. Баҳодиҳии пайдоиши ГМЧ, ки бо ёрии ташхиси СБД дар гурӯҳҳои 
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муқоисавии ФШ шахсони калонсол гузаронида шуда буд, чунинанд: 

ҳассоснокии СБД барои аниқ намудани ГМЧ-и дил дар зергурӯҳи 

занони ҶТ (57,5% - 42 нафар) назар ба зергурӯҳи мардон (42,4% - 31 

нафар) зиёдтар аст. Дар умум аз 90 нафар бемори зери назоратбуда, дар 

73 нафар (81,1%) ГМЧ дида мешавад. 

Маълум аст, ки массаи миокарди МЧ пешгӯйии мустақили фавт аз 

бемориҳои дилу рагҳо мебошад ва вазни бадан ҳамчун муҳимтарин 

хусусияти МММЧ эътироф шудааст. Гумон меравад, ки фарбеҳӣ 

новобаста аз мавҷудият ё набудани фишорбаландӣ бо васеъшавии МЧ 

алоқаманд аст ва аз ин рӯ кам кардани вазн барои пешгирӣ ё кам 

кардани ГМЧ пешниҳод шудааст.  

Дар гурӯҳи II беморони зери назаратбудаи ҶИА баръакс, дар 

мардон ГМЧ (56,2% - 45 нафар) назар ба занон (33,7% - 27 нафар) 

зиёдтар вомехӯрад, гуфтан мумкин аст, ки занон шароити ба ёрии 

тиббӣ муроҷиат намуданро камтар доранд. Дар умум аз 90 нафар 

бемори зери назоратбуда дар 80 нафар ГМЧ (88,8%) дида мешавад 

(расми 3.2.). 

 

Расми 3.2. – Гипертрофияи меъдачаи чап бо ёрии сабти барқии дил аниқшуда 
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Омили хатари ташаккулёбии бемориҳои дилу рагҳо аллакай дар 

кӯдакӣ пайдо мешаванд. То 12-солагӣ дар кӯдакон аллакай як намуди 

омили модификатсионӣ ҳамроҳӣ мекунад. Дар даҳсолаи охир 

ҷавоншавии БИД, аз он ҷумла дар ҶТ ба назар расида, воқеияти 

пайдоиши сактаи дил дар синну соли ҷавонӣ зиёд шуда истодааст . 

Як қатор олимони Русия дар ташхисҳои илмиашон қайд 

менамоянд, ки пайдоиши ГМЧ-и дил дар беморони дорои БИД ба 

вуқӯъ омадани оризаҳои бадсифатро зиёд менамоянд. Агар бемор дар 

муддати як сол бо машқи бадан машғул шавад ва ҳар рӯз дар муддати 1 

соат пиёда гардад, ҳаҷми ГМЧ хурд мешавад. 

Пас аз гузаронидани ташхис бо усули ЭхоКГ чӣ хеле, ки дар 

расми 3.3. акс ёфтааст, дар ҶТ аз 90 бемор дар 86 нафар (95,5%) 51 

нафар зан (59,3%), ва 35 нафар мард (40,6%) ГМЧ аниқ шудааст. Дар 

ҶИА дар 87 бемор (96,6%), дар мардон зиёлтар 58 нафар (66,6%) дида 

мешавад, ва занон дар 29 нафар (33,3%) ба назар мерасад. 

 

 

Расми 3.3. – Гипертрофияи меъдачаи чап бо ёрии ЭхоКГ аниқшуда 

Таҳқиқотҳо нишон доданд, ки дар байни ҷузъҳои гуногуни вазни 

бадан, ҷузъи мушакҳо бо ГМЧ зич алоқаманд аст. Фарбеҳии 
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абдоминалӣ ва алоими метаболикӣ ба сохтор ва функсияи миокарди 

МЧ таъсири манфӣ мерасонад. 

Аз руйи ташхиси гузаронидашудаи R-графияи қафаси сина 

маълум гашт, ки ГМЧ дар ҶТ ҳамагӣ дар 45 нафар (50,0%) беморон, 23 

нафар мард (51,2%), 22 нафар зан (48,8%) ва дар ҶИА  

                                                                                              

Расми 3.4. – Гипертрофияи меъдачаи чап бо ёрии R-графияи қафаси сина аниқшуда 

 

Ҳассоснокии усули ЭхоКГ назар ба усули СБД ва R-графияи 

қафаси сина зиёд буда, барои аниқ намудани пайдоиши гипертрофияи 

МЧ-и дил дар беморони ФШ-и шахсони калонсол нақши асосиро 

мебозад ва дар ҳамаи беморон гузаронидани ташхиси ЭхоКГ ҳатмист. 

Дар қиёс ин нишондодҳои ташхиси ГМЧ бо ёрии усулҳои 

гуногуни ташхис дар беморони ФШ-и шахсони калонсол дар ҶИА ГМЧ 

дар умум зиёдтар дида мешавад, хусусан дар зергурӯҳи мардон, ки ин аз 

равиши вазнини беморӣ ва пайдоиши оризаҳои номатлуб гувоҳӣ 

медиҳад, ки дар рафти табобат ин нишондод албатта бояд ба инобат 

гирифта шавад. 
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Ҳамин тариқ, пас аз гузаронидани таҳқиқоти муқоисавии 

беморони дорои ФШ-и шахсони калонсоли 2 мамлакат Тоҷикистон ва 

Афғонистон бармеояд, ки ГМЧ-и дил, ки бо усулҳои маъмули СБД, 

ЭхоКГ, R-графияи қафаси сина аниқ шудааст, дар гурӯҳи II (ҶИА) 

назар ба гурӯҳи I (ҶТ) зиёдтар вомехӯранд. Ин аломати ба вуқӯъ 

омадани оризаҳои барвақт буда, аз равиши вазнини беморӣ хабар 

медиҳад. 

Пас аз ташхиси басомади вохӯрии узвҳои нишон беморони ФШ-и 

шахсони калонсол маълум гашт ки бӯҳрони фишорбаландӣ, норасогии 

дилӣ, энсефалопатияи рагӣ, стенокардия дар беморони гурӯҳи II 

зиёдтар вомехӯрад, ки инро барои пешгирии оризаҳои вазнин ва 

гузаронидани табобат бояд ба назар гирифт (ҷадвали 3.4.). 

Ҷадвали 3.4. – Басомади вохӯрии осебёбии узвҳои нишон мувофиқи 

ҳолатҳои клиникии беморони ФШ шахсони калонсол дар қиёс. 

Ориза ҶТ ҶИА Р 

Ҳамагӣ % Ҳамагӣ % 

Миқдори беморон дар 

гурӯҳҳо 

90 100,0 90 100,0 ˃0,05 

Гипертрофияи 
меъдачаи чапи 
дил 

СБД 73 81,1 80 88,8 ˃0,05 
ЭхоКГ 86 95,5 87 96,6 ˃0,05 
R-граф. 

қафаси 
сина 

45 50,0 49 54,4 ˃0,05 

Бӯҳрони 

фишорбаландӣ 

Бо оризаҳо   3 3,3  

Бе ориза 52 57,8 68 75,6 ˂0,05 
Норасогии 
Гардиши хун 
 

1 (NYHA) 6 6,7 10 11,1 ˃0,05⃰ 

11 (NYHA) 22 24,4 40 44,4 ˂0,01 
111 
(NYHA) 

  1 1,1  

Вайроншавии ритми дил 4 4,4 5 5,6 ˃0,05⃰ ⃰ 

Энсефалопатияи рагӣ 38 42,2 42 46,7 ˃0,05 

Стенокардия 52 57,8 74 82,2 ˂0,00
1 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи 

критерияи Х2 ,⃰  бо ислоҳоти Йетс, ⃰   ⃰  бо саҳеҳии критерии Фишер). 
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3.5. ОМӮЗИШ ВА БАҲО ДОДАН БА ХУСУСИЯТҲОИ 

ФАРҚКУНАНДАИ СОХТОРИЮ ФУНКСИОНАЛИИ МЕЪДАЧАИ 

ЧАПИ ДИЛ ДАР БЕМОРОНИ ДОРОИ ФИШОРБАЛАНДИИ 

ШАРАЁНӢ 

 Бо мақсади ташхиси хусусиятҳои сохторӣ-функсионалии 

миокарди МЧ ва баҳодиҳии хусусиятҳои гемодинамикаи марказӣ ва 

дарунидилӣ ба ҳамаи беморон ЭхоКГ аз руйи усули стандартӣ 

гузаронида шуд (ҷадвали 3.5.). 

Ҷадвали 3.5. – Нишондодҳои ЭхоКГ дар беморони фишорбаландии 

шараёнии шахсони калонсол 

Нишондоди 

ЭхоКГ 

Гурӯҳи 

Контролӣ 

n=30 

 

Беморони ФШ 

Гурӯҳи 

контролӣ 

n=30 

ҶТ n=90 Р ҶИА n=90  

ШР (АО) 3,0±0,5 3,1±0,5 ˃0,05 ˂0,01 3,8±1,1⃰  ⃰  ⃰ 3,1±0,5 

ДЧ (ЛП)  2,8±0,35 3,4±0,3 ˂0,05 ˃0,05 3,5±0,3⃰  ⃰ ⃰ 3,2±1,0 

МР (ПЖ) 2,1±0,19 2,52±0,12 ˂0,001 ˂0,05 2,52±0,1⃰ ⃰ ⃰ 2,1±0,9 ⃰  ⃰  ⃰ 

АОС МЧ 

(КСР ЛЖ) 

3,4±0,6 3,61±0,3 ˂0,05 ˂0,05 3,7±0,3⃰ 3,5±1,3 

АОД МЧ 

(КДР ЛЖ) 

4,8±0,41 5,46±0,4 ˂0,05 ˃0,05 5,5±0,4⃰  ⃰  ⃰ 5,03±1,5⃰  ⃰ 

ДБМ 

(МЖП) 

11,0±0,2 11,2±0,96 ˃0,05 ˂0,01 11,6±0,3⃰  ⃰ ⃰ 11,3±0,92⃰ 

ДАМЧ  

(ЗСЛЖ) 

11,0±0,2 11,1±0,95 ˃0,05 ˂0,001 11,7±0,3⃰ ⃰ ⃰ 11,1±0,91 

ФП (ФВ) 63,0±4,2 51,3±4,7 ˂0,01 ˂0,001 58,3±1,6⃰ ⃰ ⃰ 50,6±4,5⃰ ⃰ ⃰ 

∆S -- 33,0±5,23  ˃0,05 33,4±4,1 32,2±5,3 

YO 80,2±12,4 77,0±6,8 ˃0,05 ˂0,05 76,2±6,5⃰ 79,2±5,2⃰ 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи критерии 

Манна-Уитни); ⃰ р˂0,05, ⃰  ⃰ р˂0,01, ⃰  ⃰  ⃰ р˂0,001 – дар муқоиса бо нишондодҳои гурӯҳи 

ҶТ (аз руйи U критерии Манна-Уитни). 
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 Нишондодҳои ЭхоКГ дар беморони ФШ синни калонсол дар ҶИА 

назар ба ҶТ ва гурӯҳи контролӣ дигаргуниҳои мушаххас ба назар 

мерасад. Дар беморони ҶТ даҳлези чап 3,4±0,3 дар муқобили беморони 

ҶИА 3,5±0,3 ташкил намудааст. Нишондоди меъдачаи рост амалан 

якхела 2,52±0,12. АОС МЧ 3,61±0,3 муқобили 3,7±0,3. АОД МЧ 

5,46±0,4 муқобили 5,5±0,4. YO 77,0±6,8 муқобили 76,2±6,5 ва ФП 

51,3±4,7 ва дар ҶИА камтар аст 50,6±4,5. 

Дар натиҷаи гузаронидани ЭхоКГ бадшавии функсияи 

кашишхӯрии миокард, пастшавии фраксияи партоиш то 51,3% ба қайд 

гирифта шуда, марҳилаи кӯтоҳшавии андозаи пешу қафои МЧ (∆S) 

33,мм-ро ташкил дод, АОСМЧ-3,61, АОДМЧ-5,46, ДЧ-3,4 дар муқоиса 

бо гурӯҳи контролӣ буд. Дигаргуниҳои қайдшуда мумкин аст, ки бо 

дисфунксияи систоликӣ алоқаманданд. Дар беморони дорои ФШ синни 

калонсол дигаргуниҳои сохтори миокард-гипертрофияи МЧ ба назар 

мерасад. 

Аз руйи нишондодҳои адабиёт гипертрофияи МЧ на танҳо омили 

муҳими мустақили хатар барои марги умумӣ аз бемории дилу рагҳо, 

балки барои марги ногаҳонии дилӣ низ мебошад. Пас аз баланд шудани 

фишор дар МЧ-и гипертрофияшуда дар заминаи дисфунксияи 

диастоликии миокард, даҳлези чап хеле зуд васеъ мешавад. Ин дар 25-

50%-и беморони гипертензияи шараёнӣ (ГШ) ба пайдоиши 

экстрасистолияи болоимеъдачавӣ ва фибрилятсияи даҳлезҳо оварда 

мерасонад. 

Дар кардиологияи муосир ба ремоделишавии МЧ-и дил, ки бо 

бемориҳои дилу рагҳо алоқаманданд, таваҷҷӯҳи зиёд дода мешавад. 

Омӯзиши на танҳо азнавсозии геометрӣ, балки ҳолати функсионалии он 

низ муҳим аст. 

Аз тарафи олимон аҳамияти ташхисии маркерҳои 

эхокардиографии ремоделишавии МЧ омӯхта шуда, параметрҳои 

иттилоотии функсияи систоликӣ ва диастоликии МЧ муайян карда 
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шудаанд. Функсияи систоликӣ тағйирот дар геометрияи МЧ-ро барои 

нигоҳ доштани функсияи кашишхӯрии миокард инъикос мекунад, 

функсияи диастоликӣ фишори охири диастоликиро дар МЧ ҳамчун 

нишонаи сахтшавии миокард инъикос мекунад. 

 Ҳамин тариқ, аз тарафи ЭхоКГ дар беморони ФШ шахсони 

калонсол дигаргуниҳои бадастомадаро барои аниқ намудани рафти 

табобати доругӣ ва пешгӯйии омилҳои оризаҳои номатлуб, бояд 

истифода бурд (ҷадвали 3.6.). 

Ҷадвали 3.6. – Дар ЭхоКГ падидор гардид: 

Дигаргунӣ Ҷумҳурии 

Тоҷикистон 

Ҷумҳурии 

Исломии 

Афғонистон 

Р 

Дилятатсияи меъдачаҳо 3 10 ˂0,05 

Тромб дар меъдачаи чап 

Норасогии дарғоти 

митралӣ 

1 

1 

2 

1 

˃0,05 

˃0,05 

  

Муайян кардани таносуби азнавсозии морфофункционалӣ 

(мавҷудияти ГМЧ ва/ё дисфунксияи диастоликӣ ва/ё МЧ) бо маркерҳои 

ноустувории электрикии миокард арзиши пешгӯйии меъёрҳои нави 

ташхиси ИМММЧ-ро нишон медиҳад, ки дар мардон зиёда аз 110 г/м2 

ва дар занон зиёда аз 95 г/м2 аст. Муайян кардани аритмияҳои дил бо 

бузургии ИМММЧ, мавҷудияти дисфунксияи диастоликии МЧ ва паст 

шудани тағйирёбии суръати дил алоқаманд аст. Параметрҳои 

электрофизиологии системаи гузарониши дил дар беморони гирифтори 

ГФ-и мураккаб аз навсозии электрикии миокард ҳам дар ҳузури ГМЧ 

ва ҳам дар набудани он шаҳодат медиҳанд.  

Пас аз гузаронидани ЭхоКГ дар беморони ФШ синни калонсол 

васеъшавии камераҳои дил дар гурӯҳи I  30,0%-ро ташкил намудааст, ки 
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дар гурӯҳи II ин нишондод хеле зиёд то 55,0% шудааст. Дигаргуниҳои 

клапанҳо –дарғотҳои дил  бошад 20,0% бар зидди 35,0%, регургитатсияи 

хун низ дар гурӯҳи II то 35,0% зиёд гардидааст. Ин дигаргуниҳо албатта 

ба равиши беморӣ таъсири худро мерасонанд (ҷадвали 3.7.).  

Ҷадвали 3.7. – Вохӯрии дигаргуниҳои ЭхоКГ дар беморони ФШ 

Дигаргуниҳои 

ЭхоКГ 

Гурӯҳи I Гурӯҳи II  

 

Р 

Ҷумҳурии 

Тоҷикистон МҶБҚ 

ш.Душанбе n=20 

Ҷумҳурии Исломии 

Афғонистон БВ 

ш.Мазори Шариф     

n=40 

Миқдор % Миқдор % 

Васеъшавии 

камераҳои дил 

Функсияи 

кашишхӯрии 

миокард (гипо-ё 

акинез) 

Дигаргуниҳои 

клапанҳо – 

дарғотҳои дил 

Регургитатсияи 

хун 

 

22 

 

 

 

25 

 

 

14 

 

14 

 

55,0 

 

 

 

62,5 

 

 

35,0 

 

35,0 

 

6 

 

 

 

15 

 

 

4 

 

1 

 

30,0 

 

 

 

75,0 

 

 

20,0 

 

5,0 

 

˃0.05 ⃰ 

 

 

 

˃0.05 

 

 

˃0.05⃰ ⃰⃰ 

 

˃0.05⃰ ⃰ 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияи нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи критерии 

Х2 ,  ⃰  бо ислоҳоти Йетс, ⃰  ⃰  аз руйи саҳеҳии критерии Фишер). 
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БОБИ 4. ХУСУСИЯТҲОИ ПАРАМЕТРҲОИ СОХТОРӢ -

ФУНКСИОНАЛИИ МЕЪДАЧАИ ЧАПИ ДИЛ,  ВАРИАБЕЛНОКИИ 

РИТМИ ДИЛ ВА ТАЪСИРИ МАВОДҲОИ ФИШОРПАСТКУНАНДА 

БА БЕМОРОНИ ДОРОИ ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНИИ 

ШАХСОНИ КАЛОНСОЛ 

4.1. ХУСУСИЯТҲОИ САБТИ БАРҚИИ ДИЛ ДАР БЕМОРОНИ 

ДОРОИ ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНИИ ШАХСОНИ 

КАЛОНСОЛ 

 Баҳогузории параметрҳои сохтори миокарди МЧ-и дил дар 

беморони дорои ФШ-и шахсони калонсол гузаронида шуд. 

ГМЧ-и чапи дил дар гурӯҳи I 95,5%-ро бар зидди гурӯҳи II 96,6% 

ташкил карда аст. Экстрасистолияи даҳлезӣ ва меъдачавӣ низ зиёд аст, 

10,0% бар зидди 15,0%. Вайроншавии гузарониши байни меъдачавӣ дар 

ҳар ду гурӯҳ қариб баробаранд - 22,5% бар зидди 20,0%. Пастшавии 

ҷараёни реполяризатсия дар гурӯҳи I хеле зиёд аст - 25,0% бар зидди 

10,0%. Элеватсия ва депрессияи қисми ST дар СБД қариб дар ҳамаи 

беморони ФШ-и гурӯҳи I вомехӯрад ва 90,0% бар зидди 45,0%-ро 

ташкил кардааст (ҷадвали 4.1.). 

 ГМЧ дар беморони гирифтори ФШ инчунин бо ВРД алоқаманд 

аст. Норасоии рагҳо бо дараҷаи гипертрофияи МЧ нисбат ба сатҳи 

фишори артериалӣ ё вазнинии гипертрофияи девори рагҳо бештар 

мувофиқат мекунад. 

Дар беморони ФШ дошта зиёдтар вохӯрдани ГМЧ 98,0%, 

пастшавии протсесҳои диффузии реполяризатсия дар 82,0%, элеватсия 

ва депрессияи сегменти ST дар 66,0%-ро натиҷаи ташхиси 

гузаронидашуда нишон дод. 

 Чи хеле, ки аз ташхиси гузаронидашуда, бармеояд, дигаргуниҳои 

СБД ҳамчун ГМЧ-и дил, экстрасистолияи даҳлезӣ ва меъдачавӣ 

вайроншавии гузарониши байни меъдачавӣ, пастшавии паҳншудаи 
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ҷараёни реполяризатсия ва элеватсияю депрессияи қисми ST дар гурӯҳи 

II назар ба гурӯҳи I хеле зиёданд (ҷадвали 4.1.). 

Ҷадвали 4.1. – Дучоршавии дигаргуниҳои СБД дар беморони ФШ 

Дигаргунии ЭКГ Гурӯҳи I Гурӯҳи II  

 

 

Р 

 

Ҷумҳурии 

Тоҷикистон МҶБҚ 

ш.Душанбе n=90 

Ҷумҳурии 

Исломии 

Афғонистон БВ 

ш.Мазори Шариф 

n=90 

Миқдор % Миқдор %  

Гипертрофияи 

меъдачаи чап 

Экстрасистолияи 

даҳлезӣ ва меъдачавӣ 

Вайроншавии 

гузарониши байни 

меъдачавӣ 

Пастшавии 

паҳншудаи ҷараёни 

реполяризатсия 

Элеватсия ва 

депрессияи қисми ST 

 

18 

 

9 

 

 

18 

 

 

9 

 

40 

 

20,0 

 

10,0 

 

 

20,0 

 

 

10,0 

 

45,0 

 

49 

 

13 

 

 

20 

 

 

22 

 

81 

 

55,0 

 

15,0 

 

 

22,5 

 

 

25,0 

 

90,0 

 

˂0,05⃰ 

 

˃0,05⃰ 

 

 

˃0,05⃰ 

 

 

˃0,05⃰ 

 

˃0,05 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи 

критерияи Х2,  ⃰  аз руйи саҳеҳии критерияи Фишер). 

 Ҳамин тариқ, натиҷаҳои бадастовардашуда оид ба пайдошавии 

ФШ дар шароити иқлими гарми Афғонистон аз он шаҳодат медиҳад, ки 

бояд барои гузаронидани табобати саривақтӣ ва пешгирии оризаҳои 

ФШ дар  назардошта шавад. 
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4.2. ВАЙРОНШАВИИ ҲОЛАТҲОИ РАВОНӢ ДАР БЕМОРОНИ 

ДОРОИ ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНИИ ШАХСОНИ 

КАЛОНСОЛ 

 Депрессия дар беморони дорои БИД яке аз ихтилолҳои равонии 

бисёрвохӯранда мебошад. Аз руйи нишондодҳои ташхиси проспективии 

бисёрмарказии ба наздикӣ гузарондаи Федератсияи Россия 

КООРДИНАТА, нишонаҳои изтироб ва депрессивии хеле зарури 

клиникӣ дар 38,0%-и беморони дорои БИД дошта, дида мешаванд. Дар 

ин ҳолатҳо пайдоиши депрессияи барҷастаи клиникӣ оқибатҳои 

фавтиро 1,8 маротиба зиёд менамояд. Натиҷаҳои ташхиси 

гузаронидашуда ва инчунин дигар корҳои барвақт гузаронидаи ин соҳа 

зарур будани кофтукови сааривақтии, предикторҳои депрессияро дар 

БИД нишон медиҳанд. Инкишофи технологияи геномӣ аз будани 

предикторҳо ба мисоли маркерҳои моекулярӣ-генетикӣ шаҳодат 

медиҳанд. 

 Дар байни беморони дорои ФШ гурӯҳҳои ташхисшуда баҳодиҳии 

паҳншавии дараҷаи изтиробнокӣ ва депрессия гузаронида шуд. 

 Дар 30 беморони ФШ доштаи шуъбаи фишорбаландии шараёнии 

Маркази клиникии дили Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 30 беморони ФШ 

доштаи шӯъбаи терапияи беморхонаи вилоятии ш. Мазори Шарифи  

Ҷумҳурии Исломии Афғонистон ташхис гузаронида шуд. 

 Ҷодаи равонӣ-эмотсионалии беморони дорои ФШ-и ҳар ду 

гурӯҳҳои ташхис бо ёрии саволномаи шкалаи изтиробнокӣ ва 

депрессияи госпиталӣ (HADS) гузаронида шуд (ҷадвали 4.2.). 

 Дар шарҳ додани нишондоди умумӣ ҳар як зершкала ба назар 

гирифта мешавад, дар он се равияи ифодаи он ҷудо мегардад: 0-7 – 

“меъёрӣ” (набудани нишонаҳои зиёди изтиробнокӣ ва депрессияи 

эътиборнок), 8–10 – изтиробнокӣ/депрессияи зиёди субклиникӣ, II ва 

зиёд – изтиробнокӣ–депрессияи зиёди клиникӣ. 
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Дар вақти гузаронидани тестҳои равонӣ, дар ҳар ду гурӯҳҳои 

ташхиси беморони дорои ФШ дараҷаҳои гуногуни изтиробнокӣ ва 

депрессия аниқ карда шуд.                                                                            

Омилҳои равонӣ-беҳдоштӣ яке аз сабабҳои зиёдшавии беморӣ ва 

фавт аз БДР ба ҳисоб меравад. Дар байни омилҳо барои ташаккул ва 

прогресси бемориҳои дилу рагҳо депрессия ва изтироб хеле зиёд 

иштирок намуда, стресс вобаста бо кор, статуси пасти беҳдоштӣ ва 

дастгирии беҳдоштӣ, рафтори махсуси типи Н чун хусумати музмин, 

хашм, депрессияи умумӣ (эмотсияҳои манфии музмин), аҳамияти махсус 

доранд.  

Дар баробари ин дар байни ҳамаи ин омилҳои хатарнок 

проблемаи изтиробнокӣ ва депрессия дар беморони кардиологӣ кам 

омӯхта шудааст. 

Аз руйи ҷадвали 4.2 дар баҳодиҳии дучоршавии дараҷаи 

изтиробнокӣ ва депрессияи беморони ФШ ҳар ду гурӯҳҳои ташхис бо 

ёрии саволномаи шкалаи изтиробнокӣ ва депрессияи госпиталӣ (HADS) 

шарҳ додан мумкин аст: дараҷаи изтиробнокии зиёди субклиникӣ дар 

гурӯҳи I дар 6 бемор (8 балл), изтиробнокии зиёди клиникӣ дар 13 

бемор (12 балл) бар зидди гурӯҳи II, изтиробнокии зиёди субклиникӣ 

дар 3 бемор (8 балл), изтиробнокии зиёди клиникӣ дар 6 бемор (12 балл) 

аниқ  шудааст. 

 Дар баҳодиҳии депрессия аз руйи шкалаи  HADS, депрессияи 

зиёди субклиникӣ  ва депрессияи зиёди клиникӣ дар ҳар ду гурӯҳ якхела 

вомехӯранд. Ҳамбастагии изтиробнокӣ ва депрессияи зиёди клиникӣ 

дар беморони дорои ФШ-и ҶИА дар 17 бемор падидор гашт, ки ин 

14/14 баллро бар зидди 11 бемор (14/13 баллро) ташкил намудааст. 
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Ҷадвали 4.2. – Шумораи вохӯрии дараҷаҳои гуногуни изтиробнокӣ ва 

депрессия дар беморони дорои фишорбаландии шараёнии шахсони 

калонсол  

Шкалаи изтиробнокӣ ва 

депрессия (HADS) 

Гурӯҳи I 

ҶТ (n=30) 

Гурӯҳи II 

ҶИА 

(n=30) 

Гурӯҳи 

контролӣ 

(n=15) 

 

 

Р 

Шумора 

(балҳо) 

Шумора 

(балҳо) 

Шумора 

(балҳо) 

Изтиробнокӣ аз руйи 

шкалаи HADS 

Меъёрӣ 

Зиёди субклиникӣ 

Зиёди клиникӣ 

 

 

2(5) 

3(8) 

6(12) 

 

 

-- 

6(8) 

13(12) 

 

 

4(5) 

3(8) 

1(13) 

 

 

˂0,05 

˃0,05 

˂0,05 

Депрессия аз руйи 

шкалаи HADS 

Меъёрӣ 

Зиёди субклиникӣ 

Зиёди клиникӣ 

 

 

1(6 

6(9) 

4(12) 

 

 

-- 

9(10) 

8(11) 

 

 

2(6) 

2(9) 

1(12) 

 

 

˃0,05 

˃0,05 

˃0,05 

Ҳамбастагии изтироб ва 

деп. аз руйи шкалаи 

HADS 

Меъёрӣ 

Зиёди субклиникӣ 

Зиёди клиникӣ 

 

 

 

1(7/5) 

10(10/9) 

11(14/13) 

 

 

 

-- 

11(10/9) 

17(14/14) 

 

 

 

9(7/5) 

4(10/9) 

2(14/13) 

 

 

 

˂0,001 

˃0,05 

˂0,01 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи 

критерияи Х2  барои ҷадвалҳои ихтиёрӣ). 

 Ҳамин тариқ, ба нишондодҳои баланди изтиробнокӣ ва депрессия, 

хусусан ҳамбастагии онҳо дар беморони дорои ФШ гурӯҳи II дар 

муқоиса бо гурӯҳи I аҳамият додан зарур аст. 
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 Дар пайдошавии дараҷаҳои баланди изтиробнокӣ ва депрессия 

дар беморони дорои ФШ, гузаронидани ислоҳи ин осебёбӣ дар вақти 

табобат ба мақсад мувофиқ аст. 

 

4.3. ТАЪСИРИ АМЛОДИПИН БА НИШОНДОДҲОИ ЭхоКГ ВА 

ВАРИАБЕЛНОКИИ РИТМИ ДИЛ ДАР БЕМОРОНИ ДОРОИ 

ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНИИ ШАХСОНИ КАЛОНСОЛ 

Дар ду даҳсолаи охир байни системаи асаби нашвӣ ва фавт аз 

бемориҳои дилу рагҳо ва инчунин марги нобаҳангом ҳамбастагиҳои 

муҳим ба қайд гирифта шуда буданд. 

Экспериментҳои тасдиқкунанда алоқаи байни тамоил ба 

аритмияи фавтӣ ва нишонаҳои баландшавии фаъолияти симпатикӣ ё 

пастшавии фаъолияти вагусӣ ташаккулро дар ташхиси миқдории 

нишондодҳои фаъолияти вегетативиро ҳавасманд гардониданд. ВРД 

яке аз нишондодҳои умедбахш буда, дорои потенсиал барои таъмин 

намудани маълумоти зарури иловагӣ оиди ҳолатҳои физиологӣ ва 

патофизиологӣ ва хубтаркунии баҳодиҳии омилҳо аст. 

 ВРД метавонад ба ҳолати таъминоти вегетативӣ, фаъолияти 

умумии механизмҳои регуляторӣ, фаъолияти сохторҳои сегментарӣ ва 

болои сегментарӣ, яъне имкониятҳои адаптатсионии организм 

баҳогузорӣ намояд. 

 Вайроншавии гемодинамика дар беморони ФШ аз мубодилаи 

электролитӣ, ҳаҷми моеи беруниҳуҷайрагӣ, танзими системаи энэимӣ, 

ки дар бофтаҳо ба пайдоиши импулсҳои ангезиш сабаб мешаванд, 

вобастагӣ дорад. 

Ба ВРД-и беморони ФШ-и шахсони калонсол дар шароитҳои ҶТ 

ва ҶИА баҳогузорӣ карда шудааст. 

 Таъсири амлодипин ба лаппиши шабонарузии Ф/Х беморони 

фишорбаландии шараёнии шахсони калонсол омӯхта шуд. 
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 Як қисми таҳқиқот дар беморхонаи вилоятии ш.Мазори Шарифи 

ҶИА гузаронида шуд. Ба таҳқиқот 32 нафар беморони дорои ФШ  аз 

синну соли 60 то 74-сола (синни миёна 65,6±2,8 сол) дохил гардиданд. 

Дар байни беморон 18 нафар зан ва 14 нафар мард буд. Дар беморон 

дорои ФШ бо марҳилаи I-ум 9 нафар, ФШ  марҳилаи II-юм 23 нафар 

дохил шуданд, ки ин мувофиқи таснифоти ТУТ/МОАГ (1999) аз руйи 

сатҳи ФХ ва пешниҳоди ҶАК/ҶАФШ (ЕОК/ЕОАГ 2010) буд. 

Давомнокии ФШ 13,6±1,8 солро ташкил намуд. МШФХ бо ёрии 

мониторинги Terminal Hewlett Packard (ИМА) бо коркарди 

компютерии нишондодҳо гузаронида шуд, фосилаи байни чен кардани 

вақти бедорӣ 15 дақиқа, вақти шабонарузӣ 30 дақиқа буд. Маҷмуи 

стандартии нишондодҳои лаппиши шабонарузии ритми ФХ баҳогузорӣ 

гардид. Индекси шабонарузӣ (СИ), аз руйи формула ҳисоб карда шуд:  

                   ИШ=ФХрӯзона – ФХшабона/ФХрӯзона х 100,0% 

 Вобаста аз андозаи пастшавии ИШ беморонро ба ин ё он 

категорияи профили ФХ ҷудо карданд: дипперҳо (dippers) – ИШ аз 10 

то 20,0%; нондипперҳо (nondippes) – аз 0 то10,0%; гипердипперҳо (over-

dippers) – зиёда аз 20,0%; найтпикерҳо (night-peakers) – аз 0 камтар 

(афзалияти ФХ шабонарузӣ ба рӯзона), дохил карда шуданд. 

Амлодипин дар вояи 5–10мг 1 маротиба пагоҳирузӣ таъйин шуда буд. 

МШФХ  пеш ва баъд аз курси 8-ҳафтаинаи табобат гузаронида шуд. 

Пеш аз табобат аз руйи натиҷаҳои МШФХ беморон тақсим гардиданд: 

dippers-31,5%, nondippers-43,75%, over-dippers–12,5%, night-peakers – 

12,5%. Дар охири курси табобат бошад dippers-62,5%, nondippes-31,25%, 

over-dippers – 6,25%, night-peakers – 0%-ро ташкил намуд.  

Ҳамин тариқ, амлодипин бо вояи миёна профили шабонарузии 

ФХ дар беморони калонсоли ФШ-ро  хуб менамояд.  

Дар ҷадвали 4.3 ва 4.4 параметрҳои сохторӣ-функсионалии 

миокарди МЧ-и беморони ФШ-и шахсони калонсоли ҶТ ва ҶИА,  
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табобат бо амлодипин акс ёфтааст. 

Ҷадвали 4.3. – Динамикаи тағйирот дар хусусиятҳои эхокардиографии 

миокарди меъдачаи чапи беморони дорои ФШ шахсони калонсоли ҶТ, 

табобат бо амлодипин 

Нишондод Гурӯҳи 

назоратӣ 

ФШ шахсони калонсоли ҶТ 

Пеш аз 

табобат 

Баъд аз 

табобат 

Р 

ҒДА МЧ 

(мм) 

10,0±0,61 11,8±0,1* 10,9±0,1* <0,05 

ҒДБМ (мм) 9,93±0,69 12,3±0,1* 11,1±0,1* <0,05 

ИММ МЧ 

(г/м2) 

10,78±6,41 124,1±1,7* 112,2±1,7* <0,05 

ИҲҒД МЧ  0,41±0,02 0,83±0,005 0,49±0,005 <0,001 

АОД МЧ 

(мм) 

4,8±0,2 4,8±0,004 4,8±0,04 >0,05 

АОС МЧ 

(мм) 

27,1±1,56 28,4±0,04 27,9±0,04 >0,05 

ҲОД МЧ 

(см3) 

115,0±6,14 91,6±1,1* 87,4±1,1* <0,05 

ҲОС МЧ 

(см3) 

31,7±1,79 37,8±0,2* 35,8±0,2* >0,05 

ФП (%) 64,6±5,22 60,2±0,4 60,4±0,4 >0,05 

Е/А 1,02±0,13 0,89±0,006 0,86±0,004 >0,05 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо пеш ва баъд аз табобат (аз руйи 

Т-критерияи Вилкоксон); ); ⃰ р˂0,05, ⃰  ⃰ р˂0,01, ⃰  ⃰  ⃰ р˂0,001 – дар муқоиса бо 

нишондодҳои гурӯҳи назоратӣ (аз руйи U критерияи Манна-Уитни). 

Барои омӯзиши морфологияи МЧ, ҳаҷми охири диастоликӣ ё 

диаметр, индекси диаметри охири диастоликӣ муайян карда шуд. 
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Ҷадвали 4.4. – Хусусиятҳои сохторӣ ва функсионалии миокарди меъдачаи 

чапи беморони дорои ФШ шахсони калонсоли ҶИА, табобат бо 

амлодипин 

Нишондод Гурӯҳи 

назоратӣ 

ФШ шахсони калонсоли ҶИА 

Пеш аз 

табобат 

Баъд аз 

табобат 

Р 

ҒДА МЧ 

(мм) 

10,0±0,61 11,9±0,1 11,2±0,1 <0,05 

ҒДБМ (мм) 9,93±0,69 12,5±0,1* 1 

1,6±0,1* 

<0,05 

ИММ МЧ 

(г/м2) 

10,78±6,41 123,6±1,6* 115,7±1,6* <0,05 

ИҲҒД МЧ  0,41±0,02 0,54±0,005 0,5±0,005 >0,05 

АОД МЧ 

(мм) 

4,8±0,2 4,8±0,004 4,8±0,004 >0,05 

АОС МЧ 

(мм) 

27,1±1,56 28,5±0,04 28,0±0,04 >0,05 

ҲОД МЧ 

(см3) 

115,0±6,14 92,4±1,2* 89,3±1,2* <0,05 

ҲОС МЧ 

(см3) 

31,7±1,79 37,6±0,2 36,5±0,2 >0,05 

ФП (%) 64,6±5,22 58,3±0,6 60,1±0,6 >0,05 

Е/А 1,02±0,13 0,89±0,005 0,87±0,005 >0,05 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо пеш ва баъд аз табобат (аз руйи 

Т-критерияи Вилкоксон); ); ⃰ р˂0,05, ⃰  ⃰ р˂0,01, ⃰  ⃰  ⃰ р˂0,001 – дар муқоиса бо 

нишондодҳои гурӯҳи назоратӣ (аз руйи U критерияи Манна-Уитни).  

Барои баҳодиҳии геометрияи МЧ аз руйи ҳисобҳои ИКДД ва 2 

H/D гурӯҳбандии J.Gottdiener истифода шудааст. Гипертрофияи МЧ 

вақте ташхис карда шуд, ки ИММ МЧ барои мардон зиёда аз 125 г/м2 

ва барои занон зиёда аз 110 г/м2 буд. Дар айни замон, якчанд намуди 
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ГМЧ муайян карда шудаанд: (ИКДД-и концентрикӣ ≤ 3,1 см/м2 ва 2 

Х/Д ≥ 0,45; ИКДД-и  экссентрикӣ ≤ 3,1 см/м2 ва 2 Х/Д ≤ 0,45). 

Геометрияи муқаррарӣ дар беморони калонсол бо ФШ дар гурӯҳи 

I дар 12,0% беморон дар муқобили гурӯҳи II - 5,0% мушоҳида шудааст. 

Гипертрофияи консентрики МЧ дар байни ихтилоли геометрия ҷои 

аввалро ишғол кард - 49,0% нисбат ба 55,0%. Паҳншавии гипертрофияи 

эксцентрикӣ баландтар буд ва 39,0% нисбат ба 40,0%-ро ташкил намуд. 

Дар маҷмуъ, мавҷудияти гипертрофияи миокард, ҳам намуди 

консентрикӣ ва ҳам экссентрикӣ, дар гурӯҳи II дар беморони калонсол 

бо ФШ дар ҶИА нисбат ба гурӯҳи беморони калонсоли ФШ дар ҶТ ба 

таври назаррас бештар мушоҳида мешуд. 

Пас аз гузаронидани таҳқиқи хусусиятҳои сохтори миокарди МЧ 

беморони ФШ калонсол дар ҶТ маълум гардид, ки қисми зиёди 

параметрҳои морфофунксионалӣ бо нишондодҳои гурӯҳи назоратӣ 

монандӣ доранд. Вайроншавии функсияи кашишхӯрии маҳаллӣ ва 

умумӣ ба назар намерасад, нишондиҳандаҳои функсияи систоликӣ 

ҳамчун ҳаҷми зарба, фраксияи партоиши МЧ дар ҳамаи воқеиятҳо аз 

50% зиёд буд. 

Дар муқоисаи ҒДА МЧ ва ҒДБМ фарқияти эътиборнок дар 

гурӯҳи I дида шуд, инчунин зоҳиршавии ГМЧ (ҲОС ва ИММ МЧ) 

нисбат ба гурӯҳи назоратӣ зиёд буд. 

Як қатор олимони Россия дар ташхисҳои илмиашон қайд 

менамоянд, ки пайдоиши ГМЧ-и дил дар беморони дорои бемориҳои 

ишемикии дил ба вуқӯъ омадани оризаҳои бадсифатро зиёд менамояд. 

Пас аз табобат бо амлодипин дар гурӯҳи I ин нишондодҳо хубтар 

шуданд: ИММ МЧ аз 124,1±1,7г/м2 то 112,2±1,7г/м2 камтар гардид. 

Ҷойи асосиро дар байни вайроншавии геометрия, геометрияи 

консентрикӣ 48,0% ташкил намуд. Басомади гипертрофияи экссентрикӣ 

дар муқоиса бо гурӯҳи назоратӣ 38%-ро ташкил намуд, ки пайдоиши он 

аз давомнокии беморӣ ва дараҷаи баландшавии ФШС алоқаманд аст. 



84 
 

Дар гурӯҳи II ИММ МЧ пеш аз табобат 123,6±1,6г/м2 буд, пас аз 

табобат он то 115,7±1,6г/м2 коҳиш ёфт. 

Натиҷаҳои омӯзиши ВРД дар беморони калонсол бо ФШ дар 

гурӯҳҳои муқоисашуда дар ҷадвали 4.5 оварда шудаанд. 

Ҷадвали 4.5. – Параметрҳои асосии спектралии ВРД дар беморони ҳар ду 

гурӯҳ пас аз истифодаи амлодипин 

 

 

Нишондодҳо 

Гурӯҳи 

назоратӣ 

n=30 

Фишорбаландии шараёнии шахсони 

калонсол 

 

 

Р ҶТ МҶКД 

ш.Душанбе 

n=30 

ҶИА Беморхонаи 

вилоятии 

м.Мазори Шариф 

n=30 

M±m M±m M±m 

TP, см2 690,5±224,2 748,0±228,6 749,1±221,2 >0,05 

VLF, см2 392,1±152,3 461,6±165,2 463,0±162,2 <0,05 

LF, см2 182,6±67,6 161,8±51,2 160,8±51,0 >0,05 

HF, см2 117,6±50,1 143,1±48,2* 154,1±48,1* <0,05 

LF/HF 1,69±0,65 1,31±0,24*** 1,19±0,23*** <0,01 

VLF,% 54,9±8,1 62,1±8,2** 65,2±8,1** <0,05 

LF,% 26,1±6,1 22,9±4,8** 23,1±4,9** <0,05 

HF,% 17,1±15,2 19,9±4,7 21,6±4,9 >0,05 

Эзоҳ: р-аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи Н-

критерияи Крускал-Уоллис),*р<0,05,***р<0,001-дар муқоиса бо ҳамин гуна 

нишондодҳо дар гурӯҳи назоратӣ (аз руйи U-критерияи Манна-Уитни). 

Азбаски яке аз узвҳои асосии ҳадафи гипертонияи артериалӣ МЧ 

буда, ченкунии визуалии сохтор ва функсияи он маълумоти муҳими 

пешгӯйӣ дорад, таҳияи равишҳои умумии истифодаи ЭхоКГ ҷанбаи 

муҳим ба ҳисоб меравад. 

Диққати асосӣ ба тағйироти патофизиологии дил ва рагҳои хун, 

ки ҳангоми ФШ ба амал меояд, хусусиятҳои ченкунии массаи миокарди 
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МЧ, вазифаҳои геометрии он, инчунин баҳодиҳии самаранокии табобат 

дода мешавад. 

 Пас аз истифодаи амлодипин ҳангоми омӯзиши ВРД дар 

беморони калонсол дорои ФШ дар гурӯҳи II, дар маҷмӯъ, аксари 

нишондодҳо ба нишондодаҳои гурӯҳи назоратӣ ва беморони калонсоли 

ФШ дар гурӯҳи I монанд буданд. Бо вуҷуди ин, дар спектри танзими 

нейрогуморалӣ дар беморони калонсол бо ФШ гурӯҳи II таносуби 

баландтари ларзишҳои басомади баланд мушоҳида мешавад. Тавозуни 

симпатикӣ-парасимпатикӣ, ки дар таносуби LF/HF инъикос меёбад, ба 

таври назаррас ба суи бартарияти нисбии ҷузъҳои пастбасомад 

1,19±0,23 нибат ба 1,31±0,24, ки омили номусоиди пешгӯйӣ мебошад, 

тағйир ёфт. 

 Як қатор ташхисҳои гузаронидашуда нишон доданд, ки 

амлодипин боиси паст шудани параметрҳои ритмограмма дар вақти 

субҳ ва нисфирӯзӣ мегардад, қувваи ларзишҳои басомади баландро 

коҳиш медиҳад, ки зарурати таъйини эҳтиёткоронаи ин доруро дар 

беморони дорои нишондодҳои вариабелнокии паст нишон медиҳад. 

 

4.4. ТАЪСИРИ БИСОПРОЛОЛ БА НИШОНДОДҲОИ ЭхоКГ ВА 

ВАРИАБЕЛНОКИИ РИТМИ ДИЛ ДАР БЕМОРОНИ ДОРОИ 

ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНИИ ШАХСОНИ КАЛОНСОЛ 

 Таъсири β-адреноблокатори кардиоселективӣ бисопролол ба ВРД, 

дар 30 нафар беморони ФШ синни калонсол омӯхта шуд. Аз онҳо 23 

нафар зан ва 17 нафар мард буда, синну солашон аз 60 то 74 сола 

буданд. Бисопролол пагоҳӣ таъйин шуда, вояи аввалинаш 5 мг ва агар 

сатҳи вояи нақшавӣ ба даст наояд, то 10 мг воя зиёд гардонида шудааст, 

дида баромада шуд.  
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Параметрҳои сохторӣ – функсионалии миокарди МЧ беморони 

ФШ-и шахсони калонсоли ҶТ ва ҶИА пас аз табобат бо бисопролол 

дида баромада шуд (ҷадвали 4.6. ва 4.7. ).   

Ҷадвали 4.6. – Динамикаи тағйирот дар хусусиятҳои эхокардиографияи 

миокарди меъдачаи чапи беморони гурӯҳи 1 (ҶТ) ҳангоми табобат бо 

бисопролол 

Нишондод Гурӯҳи 

назоратӣ 

ФШ шахсони калонсоли ҶТ 

Пеш аз 

табобат 

Баъд аз 

табобат 

Р 

ҒДА МЧ 

(мм) 

10,0±0,61 11,6±0,1* 10,7±0,1* <0,05 

ҒДБМ (мм) 9,93±0,69 12,1±0,1* 10,9±0,1* >0,05 

ИММ МЧ 

(г/м2) 

10,78±6,41 123,5±1,6* 110,9±1,6* <0,05 

ИҲҒД МЧ  0,41±0,02 0,51±0,007 0,48±0,007 >0,05 

АОД МЧ 

(мм) 

4,8±0,2 4,9±0,005 4,9±0,005 >0,05 

АОС МЧ 

(мм) 

27,1±1,56 28,3±0,05 27,1±0,05 <0,05 

ҲОД МЧ 

(см3) 

115,0±6,14 91,2±1,3* 87,1±1,3* <0,05 

ҲОС МЧ 

(см3) 

31,7±1,79 37,6±0,3 35,4±0,3 <0,05 

ФП (%) 64,6±5,22 60,7±0,3 60,9±0,3 >0,05 

Е/А 1,02±0,13 0,88±0,007 0,85±0,007 <0,05 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо пеш ва баъд аз табобат (аз руйи 

Т-критерияи Вилкоксон); ); ⃰ р˂0,05, ⃰  ⃰ р˂0,01, ⃰  ⃰  ⃰ р˂0,001 – дар муқоиса бо 

нишондодҳои гурӯҳи назоратӣ (аз руйи U критерияи Манна-Уитни). 
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Маълум гардид, ки табобат бо бисопролол дар ҳар дуи гурӯҳҳои 

ташхисӣ ба беморони ФШ таъсири мусбат расонида, сохтори 

функсионалии миокарди дилро дигар намудааст. 

Пас аз табобат бо бисопролол дар параметрҳои сохторӣ-

функсионалии МЧ беморони дорои ФШ шахсони калонсоли гурӯҳи I 

ҒДАМЧ то 10,7±0,1мм, ҒДБМ то 10,9±0,1мм кам шудааст, ки ин 

албатта дар ИММ МЧ акс ёфтааст ва он то 110,9±1,6г/м2 коҳиш 

ёфтааст, ва аз динамикаи мусбати табобат далолат медиҳад. 

Ҷадвали 4.7. – Параметрҳои сохторӣ-функсионалии миокарди меъдачаи 

чапи беморони дорои ФШ шахсони калонсоли ҶИА, табобат бо 

бисопролол 

Нишондод Гурӯҳи 

назоратӣ 

ФШ шахсони калонсоли ҶИА 

Пеш аз 

табобат 

Баъд аз 

табобат 

Р 

ҒДА МЧ (мм) 10,0±0,61 11,8±0,1 11,01±0,1 <0,05 

ҒДБМ (мм) 9,93±0,69 12,2±0,1* 11,3±0,1* >0,05 

ИММ МЧ 

(г/м2) 

10,78±6,41 123,6±1,5* 114,2±1,5* <0,05 

ИҲҒД МЧ  0,41±0,02 0,51±0,006 0,49±0,006 >0,05 

АОД МЧ 

(мм) 

4,8±0,2 4,9±0,005 4,9±0,005 >0,05 

АОС МЧ 

(мм) 

27,1±1,56 28,7±0,05 27,9±0,05 <0,05 

ҲОД МЧ 

(см3) 

115,0±6,14 92,1±1,2 89,4±1,2 <0,05 

ҲОС МЧ 

(см3) 

31,7±1,79 37,8±0,3 36,0±0,3 <0,05 

ФП (%) 64,6±5,22 60,8±0,3 60,9±0,3 >0,05 

Е/А 1,02±0,13 0,88±0,007 0,86±0,007 <0,05 
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Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо пеш ва баъд аз табобат (аз руйи 

Т-критерияи Вилкоксон); ); ⃰ р˂0,05, ⃰  ⃰ р˂0,01, ⃰  ⃰  ⃰ р˂0,001 – дар муқоиса бо 

нишондодҳои гурӯҳи назоратӣ (аз руйи U критерияи Манна-Уитни). 

Дар гурӯҳи II-ми ташхисӣ бошад ин нишондодҳои ЭхоКГ пас аз 

табобат бо бисопролол ҒДА МЧ то 11,01±0,1мм ва ҒДБМ то 

11,3±0,1мм ва ИММ МЧ то 114,2±1,5г/м2 коҳиш ёфтааст, ки ин ҳам 

динамикаи мусбат аст, лекин назар ба гурӯҳи I-ми ташхисӣ камтар аст. 

Пас аз гузаронидани ташхисҳои мо маълум гардид, ки дар 

беморони синни калонсоли ФШ ҶИА назар ба беморони ҶТ равиши 

беморӣ вазнинтар аст. Динамикаи мусбати параметрҳои сохторӣ – 

функсионалии дил пас аз гузаронидани табобат бо бисопролол дар 

гурӯҳи I назар ба гурӯҳи II зиёдтар дида мешавад. Дар ҳар ду гурӯҳҳо 

васеъшавии холигоҳи дил ва вайроншавии функсияи кашишхӯрии МЧ 

на онқадар назаррас буд. 

Фраксияи партоиши МЧ дар муқоисаи ҳар ду гурӯҳҳо аз 50,0% 

зиёд буд, лекин назар ба нишондодҳои гурӯҳҳои назоратӣ фарқият 

намуда, пастшавии ФП то 60,7%±0,3 бар зидди 60,8%±0,3 ба назар 

расид. Динамикаи мусбӣ аз тарафи нишондодҳои ҒДА МЧ, ҒДБМ ва 

ИМММЧ дида шуд. Хусусан нишондоди ИМММЧ аз 123,5±1,6 то 

110,9±1,6 г/м2 камтар гардид, ки ин таъсири хуби бисопролол аст. 

Вобаста ба давомнокии беморӣ ва баланд шудани дараҷаи 

баландшавии ФШС тамоюли зиёдшавии шумораи беморони 

гипертрофиядор, махсусан бо варианти эксцентрикии он мушоҳида 

мешавад. 

Гипертрофия ва ремоделишавии МЧ боиси вайрон шудани 

функсияи диастоликии он мегардад, ба авҷгирии норасогии дилӣ ва 

ташакули ноустувории электрикии миокард мусоидат мекунад. 

Ремоделишавии дил як раванди вайроншавии мураккаби сохтор 

ва функсияи он буда, афзоиши массаи миокард, васеъшавии ковокиҳои 

дил ва тағйирёбии хусусиятҳои геометрии меъдачаҳоро дар бар 
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мегирад. Далелҳои таъсири ремоделизатсияи дил ба пешгӯйиҳо натанҳо 

дар робита ба пайдоиши аритмия, ташаккул ва пешрафти норасогии 

дилӣ, балки инчунин ба фавт аз оризаҳои дилу рагҳо мавҷуданд. 

Пас аз табобат бо бисопролол дар беморони ФШ шахсони 

калонсоли ҶИА низ аз тарафи параметрҳои сохторӣ-функсионалии 

миокарди МЧ динамикаи хуб дида шуд, вале назар ба беморони ФШ 

шахсони калонсоли ҶТ ин нишондод камтар буд: ИМММЧ аз 123,6±1,5 

то 114,2±1,5 г/м камтар шуд. Аз тарафи ҒДА МЧ, ҒДБМ низ 

нишондодҳо хубтар шуданд. 

Дар давоми ду даҳсолаи охир, далелҳои зиёде ба даст омаданд, ки 

аз алоқамандии байни ҳолати танзими вегетативии ритми дил ва фавт 

аз бемориҳои дилу рагҳо хабар медиҳад. Дар як таҳқиқоти популятсия 

аз ҷониби гурӯҳи бисёрмарказии пас аз сактаи дили Амрикои Шимолӣ, 

муайян карда шуд, ки тағйирёбии нишондоди пасти ВРД дар давоми 24 

соат бо хатари марги ногаҳонӣ, ҳатто қавитар аз фраксияи партоиши 

МЧ, эпизодҳои аритмияи меъдачавӣ ва дар мониторинги холтерӣ 

таҳаммулпазирӣ ба фаъолияти ҷисмонӣ сахттар аст. 

Мушоҳидаҳои мавҷудаи сахтшавии ритм дар беморони пас аз 

сактаи дил ва робитаи онҳо бо хатари марги ногаҳонӣ сабаби омӯзиши 

фаъоли ВРД дар бемориҳои гуногуни дил ва дигар ихтилолҳо буданд. 

Омӯзиши ВРД хусусияти эътимоднокии баланд ва иттилоотнокии 

натиҷаҳоро дорад. Дар муддати тӯлонӣ истифодаи ин усул бо набудани 

равиш ва коркарди иттилоот маҳдуд буд. Аммо, соли 1996 гурӯҳи кории 

Ҷамъияти аврупоии кардиологҳо ва Ҷамъияти амрикоии шимолӣ оид ба 

кардиостимулятсия ва электрофизиология стандартҳои арзёбии ВРД-ро 

барои истифода дар амалияи клиникӣ ва таҳқиқоти дил таҳия кардаанд. 

Ҳамин тариқ, дар беморони калонсол дорои ФШ дар гурӯҳи II, 

тағйироти бештари сохторӣ дар миокард - азнавсозии он, гипертрофия 

ва дисфунксияи пинҳонии систоликӣ ба амал меоянд. Дар ин гурӯҳи 

беморон гипертрофияи консентрикии МЧ бо басомади хеле баланд рух 
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медиҳад, аммо дар айни замон таносуби гипертрофияи экссентрикӣ ба 

таври қобили мулоҳиза зиёд мешавад, ки эҳтимолияти он бо 

давомнокии беморӣ ва дараҷаи баландшавии ФШС меафзояд. Ҷавоби 

контрактивии МЧ бадтар мешавад, дисфунксияи систоликӣ ба амал 

меояд. 

Пас аз истифодаи бисопролол дар беморони дорои ФШ шахсони 

калонсоли гурӯҳҳои муқоисавӣ, нишондодҳои спектралии ВРД 

гузаронида шуданд (ҷадвали 4.8).  

Ҷадвали 4.8. – Нишондодҳои спектралии ВРД дар беморони дорои 

фишорбаландии шараёнии шахсони калонсол пас аз истифодаи 

бисопролол 

 

 

Нишондод 

Гурӯҳи 

назоратӣ 

n=30 

Фишорбаландии шараёнии 

шахсони калонсол 

 

 

Р ҶТ МҶКД 

ш.Душанбе 

n=30 

ҶИА Беморхонаи 

вилоятии 

м.Мазори Шариф 

n=30 

M±m M±m M±m 

TP, см2 690,5±224,2 747,0±230,6 747,1±230,2 >0,05 

VLF, см2 392,1±152,3 460,6±167,2 462,2±165,8 >0,05 

LF, см2 182,6±67,6 162,8±52,2 162,3±50,8 >0,05 

HF, см2 117,6±50,1 142,3±48,6* 153,7±48,1* <0,05 

LF/HF 1,69±0,65 1,28±0,24*** 1,27±0,23*** <0,01 

VLF,% 54,9±8,1 61,4±8,2** 64,6±8,1** <0,01 

LF,% 26,1±6,1 23,2±4,8** 22,8±4,9** <0,05 

HF,% 17,1±15,2 18,5±4,7 20,1±4,9 >0,05 

Эзоҳ: р-аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи Н-

критерияи Крускал-Уоллис),*р<0,05,***р<0,001-дар муқоиса бо ҳамин нишондодҳо 

дар гурӯҳи назоратӣ (аз руйи U-критерияи Манна-Уитни). 
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Баҳодиҳии вариабелнокии дил бо ёрии дастгоҳи “ВАРИКАРД 

2,51” (Россия) гузаронида шуд. Нишондодҳои спектралии зерини ритми 

дил ҳисоб карда шудаанд: қуввати умумии спектр (ТР); тавоноии 

қуввати спектр бо басомади 0,15-0,4 Гц (НФ), тавоноии қуввати спектр 

бо басомади 0,05-0,15 Гц (LF), тавоноии қуввати спектр бо басомади 

0,05 Гц (VLF). Нишондодҳои ВРД пас аз табобати 8-ҳафтаинаи табобат 

бо мавод баҳогузорӣ гардид. 

 Пас аз истифодаи маводи гипотензивии бисопролол дар гурӯҳҳои 

муқоисавӣ ҳаракати мусбат дида мешавад, дар гурӯҳи I нишондоди 

LF/HF 1,28±0,2 назар ба гурӯҳи I - 1,27±0,23 зиёдтар ба назар мерасад, 

ки таносуби таъсири симпатикӣ ва парасимпатикиро дар ВРД инъикос 

мекунад. Басомади пасти LF дар гурӯҳи I 23,2±4,8 ва дар гурӯҳи II 

22,8±4,9 метавонад ҳамчун нишондиҳандаи фаъолияти шуъбаи 

симпатикии ВРД амал кунад. 

Аз руйи ташхисҳои гузаронидашуда дар Россия ремоделишавии 

миокард (гипертрофияи кардиомиоситҳо ва фибрози интерстисиалӣ) 

пешгуйии асосии аритмия, инфаркт, норасоии шадид ва музмини дил 

мебошад. Ҳангоми азнавсозии системаҳои танзими нейрогуморалӣ ва 

эффекторҳои онҳо, омилҳои афзоиш ва фаъолнокии ситокинҳо 

мешаванд.  

Дар беморони гурӯҳҳои таҳқиқ дар охири курси табобат бо 

бисопролол аз тарафи параметрҳои ташхисгардидаи ВРД ҷараёни хуб 

мушоҳида гардид. ТР то 10,1% баланд гардида, таъсири индекси 

вагосимпатикӣ (LF/HF) аз ҳисоби баландшавии фаъолнокии системаи 

парасимпатикӣ (HF) то 8,9% ва пастшавии қисми симпатикии системаи 

асаби нашвӣ (LF) то 10,7% паст гардид. Параметри инъикоси таъсири 

нейрогуморалӣ (VLF) оморан эътиборнок то 16,4% зиёд гардид. 

Чи хеле, ки маълум аст, ҳангоми фишори баланд одатан буриши 

кардиомиситҳо зиёд шуда деворҳои МЧ ғафс шуда, ремоделизатсияи 

консентрикӣ инкишоф меёбад. Таҷдиди экссентрикӣ аз сабаби 
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изофабори ҳаҷм боиси афзоиши шиддатнокии девор дар диастола, 

дарозшавии кардиомиситҳо мегардад, ки боиси васеъшавии МЧ 

мешавад. 

Умуман, нишондиҳандаҳои асосии ВРД дар беморони дорои ФШ-

и шахсони калонсоли ҶТ бо вариантҳои гуногуни таҷдиди миокарди 

МЧ бо нишондиҳандаҳои шабеҳ дар беморони дорои ФШ шахсони 

калонсоли ҶИА муқоиса карда шудаанд. Дар баробари ин, ҳангоми 

таҳлили маълумоти инфиродии беморон баъзе хусусиятҳои танзими 

нейрогуморалӣ муайян карда шудаанд, ки ба вариантҳои гуногуни 

ремоделишавии миокарди МЧ хосанд. Аз ҷумла, қувваи умумии спектр 

дар беморони гирифтори ГЭМЧ нисбат ба ГКМЧ баландтар буд, 

баландтарин дар гурӯҳҳо қувваи модулятсияи басомади паст ва 

басомади баланд буд, таносуби таъсироти гуморалӣ камтар буд ва 

таъсири басомади вагусӣ баланд нисбат ба зергурӯҳи ГЭМЧ буд. 

Афзоиши қувваи ларзишҳои пастро дар қисмати мутлақ ва 

мутаносибан байни дигар ҷузъҳои спектр бояд ҳамчун реаксияи 

адекватии қисми симпатикии системаи асаби нашвӣ, ки мо дар 

зергурӯҳи ГЭМЧ қайд намудем, донистан лозим аст. Ремоделишавии 

миокард боиси кам шудани потенсиали механизмҳои асосан зуд 

мутобиқшавӣ мегардад (таъсири симпатикӣ ва парасимпатикӣ), дар 

ҳоле, ки захираҳои функсионалӣ дар беморони дорои варианти 

экссентрикии гипертрофияи МЧ бештар нигоҳ дошта мешаванд. 

Аз руйи ташхисҳо сатҳи баландтарини ВРД дар ҷавонони солим 

ва варзишгарон қайд карда шуд. Бо мурури таъсири рефлекторӣ суст 

мешавад, вайроншавии сатҳи гуногуни танзими вегетативии фаъолияти 

дил мушоҳида мешавад. Ҳамин тариқ, дар одамони калонсол дар 

заминаи пастшавии умумии тонуси вегетативї бартарияти нисбии 

тонуси симпатикї ташаккул меёбад, ки бо назардошти пастшавии 

синну соли функсионалї аст. 
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Вайрон шудани фаъолияти системаи марказию нашвии асаб дар 

баробари ирсият ва номутавозунии эндокринию метаболикӣ омили 

муҳимми ташаккул ва мустаҳкамшавии ФШ маълум аст. Мушкилоти 

табобати тафриқавии шаклҳои гуногуни ФШ аҳамияти омӯзиши 

иловагии механизмҳои фишори баланди хун ва таъйини табобати зидди 

фишорбаландиро бо назардошти ҳолати системаи нашвии асаб нишон 

медиҳад. 

Ҳамбастагии вариабелнокӣ вобаста ба синну сол ва зиёдшавии 

давомнокии фишорбаландӣ робита вуљуд дорад, камшавии 

вариабелнокиро бо камшавии зичии ретсепторњо шарњ додан мумкин 

аст. 

Ҳамин тариқ, β-адреноблокатори кардиоселективӣ бисопролол 

ВРД-и беморони ФШ-и шахсони калонсолро асосан хуб менамояд. Ин 

натиҷаи хуби мавод аз таъсири мусбат ба ҳолати симпато–

парасимпатикии ин гуна беморон, вобастагӣ дорад. 

 

4.5. ТАЪСИРИ ЛИЗИНОПРИЛ БА НИШОНДОДҲОИ ЭхоКГ ВА 

ВАРИАБЕЛНОКИИ РИТМИ ДИЛ ДАР БЕМОРОНИ ДОРОИ 

ФИШОРБАЛАНДИИ ШАРАЁНИИ ШАХСОНИ КАЛОНСОЛ 

 ФШ шахсони калонсол ва пиронсол муҳимияти мусаллас дорад. 

Фишори шараёнии баланд зиёда аз 50,0%–и мардон ва занони аз 60 сола 

боло ва зиёда аз 80,0% дар шахсони аз 80 сола боло дида мешавад. 

 Пешгӯйии фардӣ дар беморони фишори баланди хун бисёр вақт аз 

дараҷаи осебёбии узаҳои нишон хусусан миокарди МЧ вобастагӣ 

дорад. Пайдоиши ГМЧ омили фавти умумиро 4 маротиба зиёд намуда 

ва фавт аз БДР-ро 7–8 маротиба зиёд менамояд. Дар беморони дорои 

ФШ ва ГМЧ дар қиёси беморони массаи миокарди МЧ-и меъёридошта, 

омили пайдоиши 2–6 маротиба зиёди оризаҳои дилу рагҳо исбот 

гардидааст. Дар ин ҷо массаи МЧ бо зиёдшавии БДР ва фавт 
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коррелятсияи рост дорад. Калоншавии индекси миокарди МЧ ба 50 г/м2  

ба зиёдшавии омили пайдоиши БИД  ба 50,0% ҳамроҳӣ мекунад. 

 Омили нисбии фавт дар калоншавии миокарди МЧ ба 100 гр ба 

2,1 маротиба афзоиш ёфта, дар калоншавии ғафсии девораи қафои МЧ 

ба 0,1 см ба 7 маротиба афзоиш меёбад. Пайдоиши ГМЧ омили фавтро 

аз ҳамаи воқеаҳо 4 маротиба зиёд ва фавт аз БДР бошад 7–8 маротиба 

зиёд мешавад. Калоншавии индекси массаи миокарди меъдачаи чап  ба 

ҳар як 10 г/м2 омили пайдоиши оризаҳои дилу рагҳо ба 22,0% афзоиш 

меёбад.  

 Омили муҳимми пайдошавии ОДР дар ФШ ин вайроншавии 

профили меъёрии шабонарӯзии фишори хун аст. Эҳтимолияти 

пайдоиши оризаҳои кардиоваскулярӣ дар шахсоне, ки пастшавии 

нокифоя ё барзиёди фишори хуни шабонарузӣ доранд, нишон дода 

шудааст. 

 Дар замони муосир натиҷаҳои ташхисҳои илмии зиёди башида ба 

омӯзиши таъсири гурӯҳҳои гуногуни маводҳои гипотензивӣ ба 

параметрҳои морфофунксиоаналии беморони ФШ аз нашр 

баромадаанд. Ташхисҳо бахшида ба таъсири маводҳои гипотензивӣ 

мухталифанд. 

 Таъсири лизиноприл (ингибитори ферменти 

ангиотензинмубаддалшуда) ба параметрҳои морфофунксионалӣ дар 

беморони дорои ФШ-и шахсони калонсол дар шароити ҶТ ва ҶИА 

омӯхта шуд. 

Ба ташхис 60 бемор (26 мард ва 34 зан) синну солашон аз 60 то 74 

сола (синни миёна 66,0±3,4 сол) бо ФШ дараҷаи I-II аз руйи таснифоти 

ТУТ (1999) дохил гардидаанд. Дар 22 нафари онҳо ФШ дараҷаи I 

(мулоим), дар 38 нафар дараҷаи II (миёна) ФШ ташхис шудааст (аз руйи 

таснифоти ТУТ/МОАГ, 1999). Давомнокии беморӣ 9,6±2,2 солро 

ташкил додааст. Аз ташхис бемороне, ки фишорбаландии алоимӣ, 

норасогии дилии дараҷаи II-III, диабети қанди декомпенсатсионӣ, 
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вайроншавии вазнини ритми дил доштанд хориҷ гардид. Пас аз 

гузоштани ташхис беморон ба 2 гурӯҳ тақсим карда шуданд. Ба гурӯҳи I 

30 нафар беморон сокинони маҳаллии ҶТ, ба гурӯҳи II 30 нафар 

беморон сокинони ҶИА дохил гардиданд. 

 Вояи аввали лизиноприл 5 мг буд, ки дар оянда мувофиқи таъсири 

гипотензивии мавод зиёд карда шуда буд. Вояи миёнашабонарузӣ 15мг-

ро ташкил намуд. Нишондодҳои морфофунксионалии дил бо ёрии 

усули эхокардиография гузаронида шуд. Нишондодҳои зерини 

хунгардиши трансмитралӣ муайян карда шуданд: суръати қуллавии 

пуршавии диастоликии барвақт (Е, см/с) ва дер (А, см/с), индекси Е/А. 

 Ба модели геометрикии МЧ аз руйи массаи миокарди МЧ ва 

ғафсии нисбии девораҳо баҳо дода шуд. Аз руйи нишондодҳои 

бадастомада геометрияи меъёрӣ, намудҳои ГМЧ ва ремоделӣ аниқ 

карда шуданд. 

 Натиҷаҳои бадастомада: ба гурӯҳи I рақамҳои ибтидоии ФХ 

систоликӣ 158,6±14,3мм.сут.сим. ва ФХ диастоликӣ 

100,2±8,8мм.сут.сим. ба ташхис ворид карда шуд. Дар охири курси 

табобати гурӯҳи асосии беморон пастшавии саҳеҳи ФШС то 

134,4±3,9мм.сут.сим. (ба 15,9%) ва ФШД то 80,4±6,4мм.сут.сим. (19,7%) 

ба назар расид. Натиҷаи мусбати гипотензивӣ (пастшавии ФХ ба 10,0% 

ва аз он зиёд аз сатҳи аввалия) дар 84,2% воқеият ба даст омад. Сатҳи 

нишонии ФХ (ФШС 140мм.сут.сим. ва ДАД 90 мм.сут.сим. ва аз он 

пасттар) дар 67,5% беморони ташхисшуда вохӯрд. 

 Дар гурӯҳи II-ми ташхисӣ дар вақти табобат эътиборнокии 

мусбат дида шуд, вале назар ба гурӯҳи I  на он қадар назаррас буд. 

Ҳамин хел ФШС аз 156,2±3,3 то 137,9±3,2мм.сут.сим. (-11,7%), ФШД 

бошад аз 98,7±2,8 то 84,4±2,5мм.сут.сим. Дар ташхиси гемодинамикаи 

дарунидилӣ дар рафти табобат хусусиятҳои гуногун дида мешаванд. 

Нишондодҳои ҒДА МЧ дар ЭхоКГ гурӯҳи I пеш аз табобат 

11,7±0,1мм буд, пас аз табобат бо лизиноприл он то 10,1±0,1мм ва 
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ҒДБМ аз 12,2±0,1мм то 10,5±0,1мм камтар гардидааст. Дар гурӯҳи II-

ми ташхисӣ нишондодҳои ҒДАМЧ аз 11,8±0,1мм то 10,6±0,1мм кам ва 

ҒДБМ бошад, аз 12,2±0,1мм то 10,9±0,1мм пас аз табобат бо 

лизиноприл кам шудааст, ки ин нишондод дар гурӯҳи I хубтар аст. 

Таъсири хуби лизиноприл дар ҳар дуи гурӯҳҳо ба назар мерасад 

(ҷадвали 4.9. ва 4.10.). 

Ҷадвали 4.9. – Хусусиятҳои сохторӣ-функсионалии миокарди меъдачаи 

чап дар беморони гурӯҳи 1 (ҶТ), табобат бо лизиноприл 

Нишондод Гурӯҳи 

назоратӣ 

ФШ шахсони калонсоли ҶТ 

Пеш аз 

табобат 

Баъд аз 

табобат 

Р 

ҒДА МЧ (мм) 10,0±0,61 11,7±0,1 10,1±0,1 <0,01 

ҒДБМ (мм) 9,93±0,69 12,2±0,1 10,5±0,1 <0,01 

ИММ МЧ 

(г/м2) 

10,78±6,41 125,1±1,8 108,8±1,8 <0,05 

ИҲҒД МЧ  0,41±0,02 0,82±0,006 0,48±0,006 <0,001 

АОД МЧ 

(мм) 

4,8±0,2 4,8±0,005 4,8±0,005 >0,05 

АОС МЧ 

(мм) 

27,1±1,56 28,5±0,05 27,2±0,05 >0,05 

ҲОД МЧ 

(см3) 

115,0±6,14 91,7±1,2 89,8±1,2 >0,05 

ҲОС МЧ 

(см3) 

31,7±1,79 37,7±0,2 32,9±0,2 <0,05 

ФП (%) 64,6±5,22 60,4±0,4 61,1±0,4 >0,05 

Е/А 1,02±0,13 0,89±0,006 0,91±0,006 >0,05 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо пеш ва баъд аз табобат (аз 

руйи Т-критерияи Вилкоксон); ); ⃰ р˂0,05, ⃰  ⃰ р˂0,01, ⃰  ⃰  ⃰ р˂0,001 – дар муқоиса бо 

нишондодҳои гурӯҳи назоратӣ (аз руйи U критерияи Манна-Уитни). 
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Маҷмӯи тағйироте, ки дар дил ҳангоми азнавсозии МЧ ба амал 

меояд, боиси тағйирёбии ҳаҷм ва геометрияи он, вайрон шудани 

функсияи кашишхурӣ ва релаксатсия, табдили ҳаҷми ҷузъҳои мушакӣ 

ва ғайримушакии миокард мегардад. 

Ҷадвали 4.10. – Хусусиятҳои сохторӣ-функсионалии миокарди меъдачаи 

чап дар беморони гурӯҳи II (ҶИА), табобат бо лизиноприл 

Нишондод Гурӯҳи 

назоратӣ 

ФШ шахсони калонсоли ҶИА 

Пеш аз 

табобат 

Баъд аз 

табобат 

Р 

ҒДА МЧ (мм) 10,0±0,61 11,8±0,1 10,5±0,1 <0,05 

ҒДБМ (мм) 9,93±0,69 12,2±0,1 10,9±0,1 <0,05 

ИММ МЧ 

(г/м2) 

10,78±6,41 128,2±1,9 110,2±1,9 <0,05 

ИҲҒД МЧ  0,41±0,02 0,53±0,006 0,49±0,006 <0,05 

АОД МЧ (мм) 4,8±0,2 4,85±0,005 4,8±0,005 >0,05 

АОС МЧ (мм) 27,1±1,56 28,2±0,05 27,8±0,05 >0,05 

ҲОД МЧ (см3) 115,0±6,14 92,4±1,2 90,6±1,2 >0,05 

ҲОС МЧ (см3) 31,7±1,79 37,8±0,2 33,9±0,2 <0,05 

ФП (%) 64,6±5,22 60,2±0,5 60,9±0,5 >0,05 

Е/А 1,02±0,13 0,88±0,006 0,9±0,006 >0,05 

Эзоҳ: р – аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо пеш ва баъд аз табобат (аз руйи 

Т-критерияи Вилкоксон); ); ⃰ р˂0,05, ⃰  ⃰ р˂0,01, ⃰  ⃰  ⃰ р˂0,001 – дар муқоиса бо 

нишондодҳои гурӯҳи назоратӣ (аз руйи U критерияи Манна-Уитни). 

 Фарқияти эътиборноки нишондодҳои зиёди ҒДА МЧ ва ҒДБМ 

дар гурӯҳи II, ки хусусиятҳои калоншавии гипертрофияи миокарди МЧ 

(ҲОС ва ИМММЧ) акс мекунад, инчунин (р≤0,05) дар беморони гурӯҳи 

II баланд буданд. Геометрияи меъёрӣ ҳамагӣ дар якчанд бемори гурӯҳи 

II (6,0%) дида шуд. Вайроншавии геометрияи МЧ ба намуди 

консентрикӣ дар 53,0%, намуди экссентрикӣ зиёда аз 42,0% бемор 
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(р≤0,05) дида шуд, ки ин нишондодҳо дар муқоиса бо гурӯҳи I зиёд аст. 

Ин дигаргуниҳо ба фраксияи кашишхӯрии МЧ таъсир расонида ба 

пайдоиши нишонаҳои дисфунксияи систоликӣ оварда мерасонад. 

Раванди азнавсозии дил дар зери таъсири ФШ на танҳо аз 

тағйирёбии андозаи МЧ ва геометрияи он иборат аст, балки 

тағйирёбии кашишхӯрӣ ва релаксатсия низ ҳамроҳ мешавад. 

 Таҳлили нишондодҳои функсияи диастоликии МЧ  нишон дод, ки 

дар беморони гурӯҳи II вайроншавии релаксатсияи Е/А, 0,88±0,006-ро 

дар таносуби гурӯҳи I  0,89±0,006 ташкил намудааст. 

 Пас аз гузаронидани ташхисҳои гурӯҳҳои табобат  маълум гардид, 

ки лизиноприл дар вояи муқарраршуда таъсири хуб расонида ИМММЧ 

пеш аз табобат 125,1±1,8 баъди табобат 108,8±1,8 шудааст. ИМММЧ 

пеш аз табобат бо амлодипин 124,1±1,7 пас аз табобат 112±1,7 ва 

ИМММЧ пеш аз табобат бо бисопролол 123,5±1,6 пас аз табобат 

110,9±1,6 кам шудааст.  

Дар гурӯҳи II намудҳои ФХ ба намуди “dippers”-32,0%, “non-

dippers”-43,0%, “over-dippers”-13,0%, “night-peakers”-12,0%, ба назар 

мерасид. Баъди курси табобати гипотензивӣ шумораи беморон бо 

профили физиологии ФХ - “dippers” то 50,0% зиёд шуд. Шумораи 

беморони “non-dippers” то 35,0%, “over-dippers” то 11,0% ва “night-

peakers” то 4,0 % кам шуд. 

 Аз руйи натиҷаҳои МШФХ беморони гурӯҳи I чунин тақсим 

гардиданд: “dippers”- 30,0%,  “non-dippers”- 45,0%, “over-dippers”-15,0%, 

“night-peakers”-10,0%. Баъди курси табобатии гипотензивӣ шумораи 

беморон бо профили физиологии ФХ - “dippers” то 60,0% зиёд 

гардидааст. Шумораи беморони “non-dippers” то 25,0% кам шуда “over-

dippers” то 10,0% ва “night-peakers” то 5,0% кам гардидааст. 

 Инчунин АОС ҳам моил ба пастшавӣ дошт. Камшавии ИОТс МЧ 

(ба 11,0%) дар заминаи дигаргуниҳои дар боло зикршуда аз тарафи 

нишондодҳои ЭхоКГ аз ремоделии МЧ шаҳодат медиҳад. 
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Дар вақти гузаронидани табобат аз тарафи нишондодҳое, ки 

дараҷаи ГМЧ (ҒДҚ, ҒДБМ, ИММ) нишон медиҳад, ҷунбиши мусбат 

дида шуд. Дар охири курси табобат ҒДҚ МЧ ба 12,8% кам шуда, ҒДБМ 

то 14,7%, ИММ МЧ то13,7% кам гардидааст. 

 Дар вақти баҳодиҳии нишондодҳо, ҳолати диастоликии функсияи 

МЧ, хубшавии хеле зиёд (то 25,1%) ба намуди афзоиши суръати 

қуллагии пуршавии диастоликии барвақт ва дер (Е/А) ба назар мерасад. 

Таъсири мусбат ба функсияи кашишхӯрии МЧ дил бо баландшавии 

фраксияи партоиш аз 10,0% ҳам зиёд дар вақти табобат, исбот шудааст. 

 Дар саршавии ташхиси беморони ҶТ  РК МЧ дар 21,0% беморон 

интихоб шуда буд, ГК МЧ дар 33,0% ва КЭМЧ дар 15,% воқеият. 

Геометрияи меъёрии МЧ дар 31,5% шахсони ташхисшуда аниқ шуд. 

Дар охири табобат бемороне, ки лизиноприлро мегирифтанд, таъсири 

мусбати ин мавод ба ремоделии МЧ дил ба назар расид. Шумораи 

беморон ГК МЧ то 31,5% зиёд гардида, геометрияи меъёрии МЧ то 

34,5%, КЭ МЧ 12,0%-ро ташкил дода, шумораи беморони ГК ЛЖ то 

22,0% кам гардидааст. 

Пас аз интишори тавсияҳои Россия оид ба ташхис ва табобати 

гипертонияи артериалӣ (таҳрири 4-ум) дар ЭхоКГ дар ташхиси 

вайроншавии кори дил ва арзёбии пешгӯйии беморони гипертонияи 

артериалӣ тағйироти назаррас ба амал омад. 

 Дар беморони ҶИА геометрияи меъёрӣ дар 28,0%, РК МЧ дар 

24,0%, ГК МЧ дар 30,0% ва ГЭ МЧ дар 18,0% беморон дида мешавад. 

Дар замимаи табобат бо лизиноприл дар ин гурӯҳ ҷараён камтар буд. 

Шумораи беморони ГК МЧ то 30,0% зиёд гард ида, ба ҳамин қадар 

(26,0%), шумораи шахсони ГЭ МЧ кам гардидааст. Шумораи шахсон бо 

геометрияи меъёрии МЧ ва ГЭЛЖ бошад, дигар нашудааст, дар қиёси 

пеш аз табобат ва мутаносибан 28,0% ва 18,0%-ро ташкил намудаанд. 

 Ҳамин тариқ, дар асоси нишондодҳои бадастомада, хулоса 

баровардан мумкин аст, ки лизиноприл дар вояи миёнатабобатӣ ба 
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нишондодҳои морфофунксионалии беморони дорои ФШ-и шахсони 

калонсоли ҶТ таъсири мусоид мерасонад. Дар беморони ҶИА 

нишондодҳои бадастомада камтар ифода гардидааст. Ин ҳам ба 

нишондодҳои гемодинамикаи дарунидилӣ, ҳам ба профили 

шабонарӯзии ФХ ва протсесҳои ремоделии МЧ тааллуқ дорад. 

 Нишондодҳои ВРД дар ин беморон пас аз истифодаи лизиноприл 

дар ҷадвали 4.11 акс ёфтааст. 

Ҷадвали 4.11. – Нишондодҳои спектралии ВРД дар беморони дорои 

фишорбаландии шараёнии шахсони калонсол пас аз истифодаи 

лизиноприл 

 

 

Нишондод 

Гурӯҳи 

назратӣ 

n=30 

Фишорбаландии шараёнии шахсони 

калонсол 

 

 

Р ҶТ МҶКД 

ш.Душанбе 

n=30 

ҶИА Беморхонаи 

вилоятии 

м.Мазори Шариф 

n=30 

M±m M±m M±m 

TP, см2 690,5±224,2 719,0±230,6 746,1±230,2 >0,005 

VLF, см2 392,1±152,3 410,5±167,2 452,2±165,8 >0,05 

LF, см2 182,6±67,6 169,7±52,2 162,8±50,8 >0,05 

HF, см2 117,6±50,1 134,2±48,6* 148,3±48,1* <0,05 

LF/HF 1,69±0,65 1,25±0,24*** 1,3±0,23*** <0,001 

VLF,% 54,9±8,1 56,4±8,2** 56,6±8,1** <0,01 

LF,% 26,1±6,1 24,9±4,8** 22,7±4,9** <0,01 

HF,% 17,1±15,2 17,1±4,7 20,6±4,9 >0,05 

Эзоҳ: р-аҳамияти омории фарқияти нишондодҳо байни гурӯҳҳо (аз руйи Н-

критерияи Крускал-Уоллис),*р<0,05, **р<0,01, ***р<0,001-дар муқоиса бо 

ҳамин нишондодҳо дар гурӯҳи назортӣ (аз руйи U-критерияи Манна-Уитни).  

Ҳангоми гипертрофияи муътадили миокарди МЧ дар беморони 

гирифтори ФШ, нишондиҳандаҳои ВРД нисбат ба аломатҳои ибтидоӣ ё 
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набудани гипертрофияи миокарди МЧ хеле бештар коҳиш меёбанд. Дар 

беморони гирифтори ФШ бо гипертрофияи миокарди МЧ, дар муқоиса 

бо гурӯҳи бе аломатҳои ГМЧ, қувваи баландтари спектри ВРД  низ 

вуҷуд дорад. 

Ҳамчун меъёри самаранокии табобат дар баробари МШФХ 

таҳлили ВРД ҳамчун нишондиҳандаи дараҷаи ихтилоли функсионалӣ 

истифода мешавад. 

Лизиноприл нишондиҳандаҳои вақтинаи ритмограммаро зиёд 

мекунад, қувваи ларзишҳои басомади баландро боло мекунад ва аз ин 

рӯ барои беморони гирифтори тавозуни симпатовагусӣ таъйин карда 

мешавад. Таҳлили муқоисавии тавозуни вегетативӣ пеш аз табобат ва 

ҳангоми табобати гипотензивӣ паст шудани фаъолияти симпатикӣ дар 

беморони гирифтори ФШ, инчунин афзоиши тағйирёбии ВРД-и умумӣ 

дар ин беморон муайян карда шуд. 

 Нишондодҳои спектралии ВРД дар беморони ФШ шахсони 

калонсол пас аз истифодаи лизиноприл дар ҳар ду гурӯҳ таъсири 

мусбатро нишон медиҳанд. Пас аз табобати 8-ҳафтаина бо лизиноприл 

зиёдшавии HF ва пастшавии LF/HF дар гурӯҳи I то 1,25±0,24, дар 

гурӯҳи II то 1,3±0,23 ба назар мерасад, ки аз тағйирёбии танзими 

вегетативӣ бо пайванди парасимпатикии он шаҳодат медиҳад. Ин 

тағйиротҳои мусоид ба рафти табобат аҳамияти хуб дорад. 

 Дар беморони калонсоли ФШ-и дар гурӯҳҳои муқоисашуда 

фарқияти ҷиддии гендерӣ дар фаъолияти пасзаминаи танзими 

нейрогуморалӣ қайд карда нашудааст. Ҳангоми муқоисаи танзими 

нейрогуморалӣ дар ин беморон фарқиятҳои назаррас танҳо дар қувваи 

ларзишҳои басомади баланд, ки дар гурӯҳи II-ми таҳқиқот камтар 

буданд (мутаносибан 134,2±48,6 ва 148,3±48,1), ба назар расид. 

 Дар арзиши мутлақи қувваи ларзишҳои басомадҳои баланд 

тафовут боқӣ мондааст, илова бар ин, дар қувваи муқарраршудаи 

ларзишҳои басомади паст ва баландбасомад, ки дар натиҷа нисбии 
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бештари таъсироти симпатикӣ дар танзими суръати дил ҳангоми ФШ-и 

дар гурӯҳи II-юм фарқиятҳои назаррас пайдо шудаанд. Бартарии 

шуъбаи симпатикӣ хусусияти нисбӣ дошт, зеро он на аз ҳисоби 

афзоиши таъсироти адренергикӣ, балки ба кам шудани шиддати 

модулятсияҳои парасимпатикӣ вобаста буд. 

 Дар беморони калонсоли ФШ гурӯҳи таҳқиқотии II дар танзими 

нейрогуморалӣ мавҷудияти вариантҳои гуногуни ремоделишавии МЧ 

баъзе хусусиятҳои худро доранд. Умуман, нишондиҳандаҳои асосии 

ВРД дар беморони дорои ФШ-и калонсоли гурӯҳи II бо намудҳои 

гуногуни ремоделизатсияи миокарди МЧ муқоисашавандаанд. Қувваи 

умумии спектр дар беморони ГЭМЧ нисбат ба беморони ГКМЧ 

баландтар буд, баландтарин дар ин зергурӯҳ қувваи модулатсияи 

басомади паст ва баланд басомад буд, таносуби таъсири гуморалӣ 

камтар буд ва таъсири вагусии басомади баланд нисбат ба зергурӯҳи 

ГКМЧ баландтар буд. Афзоиши қувваи ларзишҳои басомади паст дар 

қиммати мутлақ ва мутаносибан дар байни ҷузъҳои дигари спектр бояд 

ҳамчун аксуламали мувофиқи қисми симпатикии системаи асаби нашвӣ, 

ки мо онро дар зергурӯҳи ГКМЧ қайд кардем, бояд баррасӣ кард. 

Ремоделизатсияи миокард боиси кам шудани потенсиали механизмҳои 

мутобиқшавии асосан зуд (таъсири симпатикӣ ва парасимпатикӣ) 

мегардад, дар ҳоле, ки захираҳои функсионалӣ дар беморони дорои 

варианти экссентрикии ГМЧ камтар нигоҳ дошта мешаванд.  

 Тибқи маълумоти адабиёт, як қатор муаллифон дар бораи 

тағйироти мусоид дар танзими вегетативии ритми дил дар табобати 

ингибиторҳои фермент-табдилдиҳандаи ангиотензин бо доруҳо 

гузориш медиҳад, ки танзими вегетативиро бо пайванди 

парасимпатикии он интиқол медиҳанд. 

 Муҳаққиқон муайян карданд, ки ҳангоми таъйин кардани 

эналаприл афзоиши нишондиҳандаҳои вақти ритмограммаро ба назар 
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гирифтан лозим аст, ки қувваи тағйирёбии басомади баланд дар 

суръати дил зиёд мешавад ва аз ин рӯ, барои беморони мувозинати 

симпатовагалӣ нишон дода мешавад.  

Ҳамин тариқ, дар беморони калонсоли ФШ-и гурӯҳи II, дар 

муқоиса бо беморони дорои ФШ-и калонсоли гурӯҳи I, тағйироти 

бештари сохторӣ дар миокард ба амал меоянд – ремоделишавӣ, яъне аз 

навсозии он, гипертрофия ва дисфунксияи пинҳонии систоликӣ ба вуҷуд 

меояд. Ин тағйиротҳо метавонанд ба бад шудани функсияи 

кашишхӯрии МЧ ва зуҳури ниҳонии дисфунксияи систоликӣ мусоидат 

кунанд. Камшавии ҳиссаи диапазони басомади баланд дар қувваи 

умумии спектр ва мутаносибан афзоиши индекси таъсири мутақобилан 

вагосимпатикии LF/HF дар гурӯҳи II-ми беморон мушоҳида шуд. Ин 

таҷдиди сохтор аз бад шудани номутавозунии вагосимпатикӣ нисбат ба 

гиперсимпатикотония шаҳодат медиҳад. 
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БОБИ 5. БАРРАСИИ НАТИҶАҲОИ ТАҲҚИҚОТ 

 Гипертензияи шараёнии ҳақиқӣ, 92,0-95,0%-и ҳамаи 

гипертензияҳоро ташкил медиҳад ва яке аз бемориҳои асосии паҳншуда 

дар тамоми курраи  замин мебошад. Синну сол яке аз омили асосии 

рушди гипертензияи шараёнӣ  ба ҳисоб меравад. 

 Сол то сол зиёд шудани ФШ ҳамчун қисмати асосии БИД ва 

пайдо шудани оризаҳои дилу рагҳо, масъалаи асосии системаи 

тандурустӣ аст. Дар давлатҳои тараққикарда ҳолатҳои марги ногаҳонӣ 

зиёд шуда истодаанд. Аз руйи натиҷаҳои аутопсия дар 85,0%-и 

беморони гирифтори марги ногаҳонӣ, БИД, ФШ ҷой дошт. Гармшавии 

иқлим ба беморони гирифтори бемории дилу рагҳо таъсири манфӣ 

расонида, ба зиёдшавии оризаҳо оварда, сабаби фавти беморони вазнин 

мегардад. 

 Омӯхтани сабабҳои пайдошавӣ ва равиши бемории ФШ шахсони 

калонсол дар қиёс дар шароитҳои ҶТ ва ҶИА ва дида баромадани 

гурӯҳҳои асосии маводҳои гипотензивӣ ба ВРД ва сохтори 

морфофунксионалии МЧ дар беморони ФШ синни калонсол сари вақт 

мебошад. 

 Ташхиси 180 нафар беморони дорои ФШ аз синни 60 то 74- сола, 

90 бемор дар шуъбаи фишорбаландии артериалии маркази 

Ҷумҳуриявии бемориҳои дили Ҷумҳурии Тҷикистон ва 90 бемор дар 

беморхонаи вилоятии ш. Мазори Шарифи Ҷумҳурии Исломии 

Афғонистон гузаронида шуд. 

 Дар гурӯҳи I-ми таҳқиқии беморони ФШ шахсони калонсоли ҶТ 

шумораи умумии занҳо нисбат ба мардҳо зиёд ба назар мерасанд (58,9% 

бар зидди 41,1%). Дар гурӯҳи II-ми ташхисии беморони ФШ шахсони 

калонсоли ҶИА баръакс шумораи умумии мардҳо нисбат ба занҳо 

(56,7%  дар муқобили 43,3%)  зиёданд. 
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 Хислатҳои умумии клиникии ин беморони ҳарду гурӯҳҳои ташхис   

тақрибан якхелаанд, давомнокии ФШ аз 3 то 14 солро тартиб додааст, 

давомнокии табобат 10 -14 рӯз ва пас аз 8 хафта буд. 

 Солҳои охир таҳқиқотҳои эпидемиологӣ на танҳо афзоиши 

шумораи занон дар сохтори норасогии музмини дил, балки мавҷудияти 

фарқиятҳои гендериро дар тасвири клиникии он, омилҳои хавф ва 

пешгӯйиҳо нишон доданд. Яке аз фарқиятҳои назарраси марбут ба 

ҷинсият дар НМД ин инкишоф дар занони гирифтори фенотипи 

нокомии дил бо фраксияи хориҷшавӣ нигоҳ дошта мешавад.  

Хусусиятҳои гендерии механизмҳои патогенетикии ремоделизатсияи 

миокард дар беморони гирифтори норасоии қалб бо фраксияи 

партоиши кам муайян карда шудаанд. Нишон дода шудааст, ки дар 

онҳо дар реорганизацияи миокард нақши асосиро дисфунксияи шадиди 

микроваскулярии коронарӣ ва фаъолияти баланди ММП-9 ва дар 

мардон индекси баланди апоптоз нақш мебозанд [174, 177, 198]. 

Якумин маротиба ташхиси равиши муқоисавии бемории ФШ дар 

шахсони калонсол ва хусусиятҳои ремоделии миокарди МЧ бо 

табобати гурӯҳҳои гуногуни маводҳои гипотензивӣ дар муқоисаи ду 

мамлакат аз худ карда шудаанд. 

 Равиши бемории ФШ-и шахсони калонсол равиши ба худ хосро 

дорад. 

 Дар замони ҳозира усули асосии баҳодиҳии сатҳи ФХ ин МШФХ 

мебошад, ки он нишондоди профили шабонарузӣ, вариабелнокӣ, 

сарбории фишор, миқдор ва суръати баландшавии пагоҳирӯзии ФХ, ки 

омилҳои мустақили хатарноки пайдоиши оризаҳои дилу рагҳо ва 

серебралӣ мебошанд. 

 Пас аз гузаронидани ташхиси муқоисавии омилҳои хатарноки 

ФШ дар байни 2 гурӯҳ фарқият дида мешавад. Бо сабаби иқлими гарм 

дар Афғонистон баландшавии системаи лахтабандии хун 88,8%  дар 

муқобили 74,1% (дар Тоҷикистон), стресси психологӣ 85,5% дар 
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муқобили 84,4%, дислипидемия 75,5% дар муқобили 57,7% зиёдтар дида 

мешавад.Чунин омилҳои хатарноки ФШ чун фарбеҳӣ ва тамокукашӣ 

дар гурӯҳи II назар ба гурӯҳи I бештар вомехӯрад (37,7% - 16,6%;31,1% -

11,1%). Ҷолиби қайд аст, ки диабети қанд дар беморони дорои ФШ дар 

Афғонистон (20,0%  дар муқобили 14,4%) вомехӯранд, ки ин хеле омили 

хатарнок аст. 

 Агар ба мубодилаи липидӣ ва системаи лахтабандии хун аҳамият 

диҳем, ин нишондодҳо дар ҶИА назар ба ҶТ баландтаранд: 

холестерини умумӣ 6,48±1,2  --  5,66±1,7 ммолӣ/л, триглисеридҳо 6,0±0,3  

-- 5,0±0,4 мг/%, фибриноген 4,28±0,7 – 4,1±0,3 г/л, тромботест 3,96 (IV) – 

3,86 (IV). 

 Пас аз гузаронидани мониторинги шабонарузӣ дар беморони 

дорои ФШ шахсони калонсол агар таснифоти Кобалава ва 

Котовскаяро дар асос гирем, ҳамчун таснифи “дорандаи пастшавии 

нокифояи ФА шабона” гуфтан мумкин аст, зеро дар ҶТ нишондоди 

СНС ФХС (5,8±1,5), СНС ФХД (6,1±2,2) ва СНС ФХМ (5,9±1,3) дар 

ҳудуди 1,0-100,0% аст. Дар ҶИА ин нишондодҳо СНС ФХС 5,7±1,3%, 

СНС ФХД 5,9±1,9%, СНС ФХМ 5,8±1,8% ташкил намудааст, яъне бо 

гурӯҳи қиёс пасттар аст. 

 Дар адабиёти илмии англисӣ ин ҳолат ҳамчун “non-dippers”-и 

шахсони калонсол номгузорӣ шудааст ва ҳамчун омили баланди 

оризаҳои дилу рагҳо шуморида мешавад. 

 Вазнинии равиши беморӣ ва пешгуйии беморони гипертензияи 

шараёнӣ бо осебёбии узвҳои нишон муайян мешавад, ки дар навбати 

аввал ин пайдоиши гипертрофияи МЧ-и дил мебошад. 

 Бояд гуфт, ки олимон таҳқиқоти калонсолон ва пиронсолонро бо 

истифода аз СБД гузаронидаанд, ки асосан проблемаҳои клиникиро ҳал 

мекунанд ва проблемаҳои фундаменталии физиологияи вобаста ба 

синну сол то андозае камтар ба назар гирифта мешаванд. Маълум аст, 

ки таѓйирпазирии параметрњои СБД бо мурури синну сол кам мешавад, 
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вале набзи дил дар калонсолон ва пиронсолон ќариб дар як сатњи 

одамони аз 50 сола ҷавонтар аст [19,47].     

 Дар даҳсолаи охир ҷавоншавии БИД, аз он ҷумла дар ҶТ ба назар 

расида, воқеияти пайдоиши сактаи дил дар синну соли ҷавонӣ зиёд 

шуда истодааст. 

 Таҳлили муқоисавии гипертрофияи МЧ-и дил бо ёрии усулҳои 

СБД, ЭхоКГ, R-графияи қафаси сина дар беморони ФШ шахсони 

калонсоли ду мамлакат Тоҷикистон ва Афғонистон гузаронида шуд. 

Ҳассосияти СБД барои аниқ намудани гипертрофияи МЧ-и дил дар 

зергурӯҳи занони Ҷумҳурии Тоҷикистон (57,% - 42 нафар) назар ба 

зергурӯҳи мардон (42,4% - 31 нафар) зиёдтар аст. Дар умум аз 90 нафар 

бемори зери назорат буда, дар 73 нафар  (81,1%) гипертрофияи МЧ-и 

дил дида мешавад. 

 Дар гурӯҳи  II-ми беморони зери назоратбудаи ҶИА баръакс, дар 

мардон гипертрофияи МЧ-и дил (56,2% - 45 нафар)  назар ба занон  

(33,7% - 27 нафар) зиёдтар вомехӯранд, гуфтан мумкин аст, ки занон 

шароити ба ёрии тиббӣ муроҷиат намуданро камтар доранд. Дар умум 

аз 90 нафар бемори зери назорат буда дар 80 нафар гипертрофияи МЧ-и 

дил (88,8%) дида мешавад. 

 Дар ЭхоКГ дар ҶТ аз 90 бемор дар 86 нафар (95,5%) 51 нафар зан 

(59,3%), ва 35 нафар мард (40,6%) гипертрофияи МЧ-и дил аниқ 

шудааст. Дар ҶИА дар 87 бемор (96,6%), дар мардон зиёдтар 58 нафар 

(66,6%) дида мешавад ва дар занон дар 29 нафар (33,3%) ба назар 

мерасад. 

 ЭхоКГ усули маъмултарини омӯзиши параметрҳои сохторӣ ва 

функсионалии дил, бинобар инвазивӣ набудан, дастрас ва дорои  

иттилоот мебошад [44,45].  

 Аз руйи ташхиси гузаронидашудаи R-графияи қафаси сина 

маълум гашт, ки гипертрофияи МЧ  -и дил дар ҶТ хамагӣ дар 45 нафар 

(50,0%) беморон, 23 нафар мард (51,2%), 22 нафар зан (48,8%) ва дар 
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ҶИА дар 49 нафар (54,4%) беморон, 34 нафар мард (69,3%), 15 нафар зан 

(30,6%) ошкор гардидааст. 

 Пас аз гузаронидани усулҳои СБД, ЭхоКГ, R-графияи қафаси 

сина аниқ шудааст, ки дар гурӯҳи II (ҶИА назар ба гурӯҳи I (ҶТ) 

гипертрофияи МЧ-и дил зиёдтар вомехӯрад. Ин, нишонии ба вуқӯъ 

омадани оризаҳои барвақтӣ буда, аз равиши вазнини беморӣ хабар 

медиҳад. 

 Чи хеле, ки олимон ташхис намудаанд, гипертрофияи МЧ дар 

беморони гирифтори ФШ бо ВРД алоқаманд аст: беморони гирифтори 

ФШ ва ГМЧД дар муқоиса бо назорати меъёри ритми сиркадианӣ 

коҳиш ёфтаанд. Норасоии вагалӣ нисбат ба сатҳи фишори хун ё 

шиддати гипертрофияи девори рагҳо бо дараҷаи ГМЧД бештар 

алоқаманд аст. Ҳангоми муътадилии ГМЧД дар беморони гирифтори 

ФШ, нишондиҳандаҳои ВРД нисбат ба аломатҳои ибтидоӣ ё набудани 

ГМЧД хеле кам мешаванд. Дар беморони гирифтори ФШ бо ГМЧД, 

дар муқоиса бо гурӯҳи бе нишонаҳои ГМЧД, қувваи баландтари 

спектри ВРД LP низ мушоҳида мешавад [5, 11, 12, 14, 127].  

Гипертрофияи миокард, ки метавонад дар заминаи 

кардиомиопатияи диабетикӣ инкишоф ёбад, ҳамчун омили мустақили 

хатари пешгӯйии номусоиди дилу рагҳо ба ҳисоб меравад.  Маълум аст, 

ки ба рушди мушкилиҳои дилу рагҳо дар диабети қанд, ба ғайр аз 

омилҳои тағйирёбанда (гипергликемия, дислипидемия, фишорбаландӣ), 

инчунин хусусиятҳои генетикии инфиродӣ, ки ҳассосияти шахсро ба 

таъсири зараровари омилҳои патологӣ дар диабети қанд тавсиф 

мекунанд, таъсир мерасонад. Тибқи гузоришҳо, басомади 

полиморфизмҳои генҳои алоҳида бо рушди ремоделизатсияи дил 

алоқаманд аст [63, 127]. 

Муҳаққиқон қайд менамоянд, ки алоими метаболикӣ дар якҷоягӣ 

бо ФШ рух медиҳад, ихтилоли вегетативиро дар беморони гирифтори 

ФШ дар заминаи паст шудани қобилияти функсионалии дил, ки аз паст 
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шудани сатҳи умумии фаъолияти системаҳои танзимкунанда шаҳодат 

медиҳад, шадидтар мекунад. Алоими метаболикӣ ихтилоли вегетативии 

дар шахсони ФШ мавҷудбударо нисбат ба симпатикотонияи нисбӣ, дар 

якҷоягӣ бо норасоии парасимпатикӣ дар заминаи паст шудани 

қобилияти функсионалии дил шадидтар мекунад [140]. 

 Муайян кардани ВРД дар беморони калонсоли дорои   

фишорбаландӣ аҳамияти махсус дорад. Ҳангоми арзёбии таносуби 

тонуси симпатикӣ ва парасимпатикӣ дар беморони дорои 

фишорбаландӣ маълум шуд, ки дар беморони аз 60 сола боло қувваи 

ҳам ҷузъҳои басомади паст ва ҳам баландбасомади спектр нисбат ба 

беморони ҷавон камтар аст. Гиперреактивии системаи асаби олии 

симпатикӣ, ки тавассути таҳлили спектралии ВРД дар беморони   ҷавон 

ва миёнсоли дорои фишорбаландӣ муайян карда мешавад, дар 

беморони солхӯрда вуҷуд надорад. 

 Тағйироти ошкоршудаи ВРД дар беморони калонсол бо 

фишорбаландӣ номутаносибии бахшҳои симпатикӣ ва парасимпатикии 

системаи асаби олӣ бо падидаҳои десинхронизатсияи вегетативиро 

нишон медиҳанд, ки бо афзоиши таъсири симпатикӣ шабона зоҳир 

мешавад [5].  

 Буҳрони фишорбаландӣ, норасогии дил, энсефалопатияи рагҳо, 

стенокардия низ дар беморони гурӯҳи II зиёдтар вомехӯрад, ки инро 

барои пешгирии оризаҳои вазнин ва гузаронидани табобат бояд ба 

назар гирифт. 

 Бо назардошти зиёд шудани давомнокии умр, истифодаи усулҳои 

реваскуляризатсияи миокард дар беморони гирифтори алоими шадиди 

коронарӣ бо баландшавии сегменти ST (ОКСпST) дар гурӯҳҳои синну 

соли калон, вазифаи таъхирнопазири солҳои охир омӯзиши амиқи ин 

категорияи беморон аст. Сарфи назар аз реваскуляризатсияи миокард, 

ишемия ва гибернатсияи кардиомиоситҳо як каскади патогенетикии 

азнавсозии миокардро ба вуҷуд меорад, ки баъдан бо тағйироти 
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сохторӣ ва функсионалии миокард дар МЧ-и дил тавсиф мешавад [17, 

18]. 

 Нишондодҳои асосии ҳолати функсионалии дил бо ёрии ЭхоКГ ба 

дастомада дар гурӯҳҳои қиёси ҶТ ва ҶИА дар беморони дорои ФШ 

синни калонсол  мушаххас бештар ба назар мерасад. Дар беморони  ҶТ 

андозаи даҳлези чап 3,4±0,3 муқобили беморони ҶИА 3,5±0,3-ро 

ташкил намудааст. Нишондодҳои меъдачаи рост амалан якхела 

2,52±0,12. АОС МЧ 3,61±0,3 муқобили 3,7±0,3. АОД МЧ 5,46±0,4 

муқобили 5,5±0,4. YO 77,0±6,8 муқобили 76,2±6,5 ва ФП 51,3±4,7 ва дар 

ҶИА камтар аст 50,6±4,5. 

 Дар ташхисхои ду даҳсолаи охир дар байни системаи асаби нашвӣ 

ва фавт аз бемориҳои дилу рагҳо ва инчунин марги ногаҳонӣ 

ҳамбастагиҳои муҳим ба қайд гирифта шуда буданд. 

 Пас аз гузаронидани таҳлили спектралии ВРД дар беморони 

дорои ФШ шахсони калонсоли ҶТ чунин дигаргуниҳо  дида шудаанд: 

ТР-747,0 см2; VLF-460,6 см2; LF-162,8 см2; HF-142,3 см2; LF/HF-1,28; 

VLF-61,4%; LF-23,2%; HF-16,5%. Қисми зиёди параметрҳои 

морфометрӣ бо нишондодҳои гурӯҳи  назоратӣ муқоиса гардидааст. 

Фарқияти эътиборнок дар муқоисаи LF-162,8 см2; HF-142,3 см2;  LF/HF-

1,28; HF-20,8% дида шуд. Таносуби LF/HF, ки  таносуби симпато-

парасимпатикиро инъикос мекунад, миёна буда, ба тарафи бартарии 

нисбии компоненти лаппиши паст тағйир меёбад. Пас аз гузаронидани 

ташхиси ВРД дар беморони дорои ФШ шахсони калонсол ҳиссаи 

баланди лаппишҳои баланди ҷунбиш аниқ карда шуд. 

 Нишондодҳои спектралии ВРД дар беморони дорои ФШ шахсони 

калонсол дар шароити ҶИА пасттар ошкор гардид: ТР-747,1 см2 ; VLF-

462,2 см2; LF-162,3 см2; HF-142,7 см2; LF/HF-1,27; VLF-61,6%; LF-22,8%; 

HF-16,1%. 

Муаллифон  ба тањлили ВРД усули арзёбии њолати механизмњои 

танзими функсияњои физиологии бадани инсон, аз љумла, фаъолияти 
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умумии механизмњои танзимкунанда, танзими нейрогуморалии дил, 

муносибати байни шуъбањои симпатикї ва парасимпатикии системаи 

автономии асаб мебошад, баҳодиҳӣ мекунанд. Ин натиљаи  вокуниши 

бисёрзањбагї ва бисёрсатњии системаи танзими гардиши хун мебошад, 

ки бо мурури замон параметрњои худро таѓйир медињад, то аксуламали 

мутобиќшавиро ба даст орад, ки барои организм оптималї буда, 

системаи мутобиќшавии баданро инъикос мекунад. Қоидаҳои 

мутобиқшавӣ инфиродӣ буда, дар шахсони алоҳида бо дараҷаҳои 

гуногуни иштироки системаҳои функсионалӣ, амалӣ карда мешаванд. 

Ин усул ба таъсири гуногуни дохила ва беруна хеле ҳассос аст [70, 84, 

85]. 

 Дар беморони дорои ФШ шахсони калонсол дар ҶТ ва ҶИА 

дигаргунии зиёди сохтори миокард - гипертрофия ва ремоделӣ 

гардидани он дида мешавад. Дар қатори намуди консентрикӣ инчунин 

намуди экссентрикии гипертрофияи миокард ба назар мерасад. 

 Полянская Е.А. бо ҳамроҳии  як катор муаллифон мегӯянд, ки дар 

беморони гирифтори шакли доимии фибрилятсияи даҳлезӣ дар якҷоягӣ 

бо норасоии музмини дил, этиологияи ишемикӣ, хатари марги 

ногаҳонии дил аз суръати миёнаи шабонарӯзии дил вобастагӣ дорад..  

Пастшавии возеҳтар дар  миқдори таппиши дил, ки афзоиши хатари 

марги ногаҳониро инъикос мекунад, дар диапазони суръати миёнаи 

шабонарузии дил > 110 зарба дар 1 дақиқа мушоҳида шудааст. Дар 

баробари баланд шудани суръати миёнаи шабонарӯзии дил, афзоиши 

шиддати ВРД, пешрафти дисфунксияи диастоликии дил ва функсияи 

гурда ба назар мерасад.  Паст будани ВРД дар доираи суръати миёнаи 

шабонарӯзии дил >110 тапп/дақ бо таҷдиди номусоиди дил, ки бо ГМЧ 

ва вайроншавии кори гурдаҳо зоҳир мешавад, алоқаманд буд [102]. 

Дар беморони гирифтори бемории ишемиявии дил дар якҷоягӣ бо 

ихтилоли депрессия, коҳиши назарраси ВРД ба назар мерасад, ки ин аз 

вайроншавии вегетативӣ шаҳодат медиҳад ва пешгӯйии беморони 
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патологияи дилу рагҳоро бад мекунад. Табобати ихтилоли афсурдагӣ 

бо антидепрессантҳои муосири агомелатин дар беморони гирифтори 

БИД метавонад барои ислоҳ кардани тағйирёбии коҳиши суръати дил 

ва коҳиш додани хатари инкишофи аритмияҳои ба ҳаёт таҳдидкунанда 

истифода шавад [89]. 

Пас аз омӯзиши ташхисҳои дар адабиёти илмии ҷаҳонӣ 

овардашуда маълум гардид, ки азнавсозӣ ё ремоделӣ дар аввал  ҳамчун 

посух ба ФШ таҳия шуда ва омили оҳиста-оҳиста тағйирёбандаи 

пешбари фишори баланди хун мегардад. Муайян карда шудааст, ки дар 

гипертония дар рагҳои хурди муқовиматкунанда, масалан, дар рагҳои 

гиреҳи синусӣ бо ҳузури возеҳ ретсепторҳои адренергикӣ, дар муқоиса 

бо рагҳои асосии гиперплазияи ГМЧ, тағйирёбии сохтори девор бо 

сабаби аз нав ташкилдиҳии рагҳои хун ба амал меояд. ҳамон миқдор 

морфоструктура бояд "ремоделӣ" ҳисобида шавад. Аз ин ру, 

муҳимтарин самти табобати фишорбаландӣ ин таъсир ба азнавсозии 

рагҳо мебошад [39, 107, 108]. 

Ҳамин тариқ, дигаргуниҳои сохторӣ-функсионалии МЧ- дил   

функсияи кашишхӯрии миокардро ба таври назаррас бад намуда, ба 

пайдошавии дисфунксияи систоликӣ оварда мерасонад. Ташхиси ВРД 

барои гузаронидани табобат ва пешгирии оризаҳо зарур аст. 

 Оганов Р.Г. омилҳои равонӣ-беҳдоштиро яке аз сабабҳои 

баландшавии зиёди беморӣ ва  фавт аз бемориҳои дилу рагҳо ҳисоб 

мекунад [92]. 

Солҳои охир дар байни кардиологҳо таваҷҷуҳи зиёди табибонро 

мушкилоти таъсири мутақобилаи бемориҳои системаи дилу рагҳо, 

бахусус фишорбаландӣ, аз як тараф ва ихтилоли депрессия ва изтироб, 

аз ҷониби дигар   ҷалб кард.  Омезиши ин бемориҳо зуҳуроти мавҷудаи 

ҳар яки онҳоро алоҳида боз ҳам бадтар, сифати зиндагии беморонро 

хеле паст ва пешгӯйиро бад мекунад. Дар байни ихтилоли депрессия ва 

патологияи системаи дилу рагҳо таъсири мураккаб вуҷуд дорад: 
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патологияи дил бо афзоиши басомади ошкор кардани ихтилоли 

депрессия ҳамроҳ мешавад, илова кардани депрессия ба бемории 

шадиди дилу раг хавфи пайдошавии мушкилоти шадиди дилу рагҳоро 

(миокард) ба таври назаррас зиёд мекунад. инфаркт, садамаи мағзи 

сар), фавти умумӣ ва фавт аз бемориҳои дилу рагҳо [2, 7, 92, 99, 133]. 

  Дар беморони калонсоле, ки аз фишори шараёнии систоликии 

махдудшуда азоб мекашанд, баҳодиҳии параметрҳои асосии 

морфофунксионалии дил ва муайян кардани хусусияти ремоделизатсияи 

миокарди МЧ зарур аст. Мавҷудияти КГЛХ ва ЭГЛХ, нишонаҳои 

дисфунксияи диастоликӣ ва систоликӣ дар беморони калонсол бо 

ФШСМ нишондиҳандаҳои иловагӣ барои омӯзиши ВРД мебошанд.  Ин 

равиш барои равшан кардани тактикаи табобати доруворӣ ва пешгӯйии 

хатари аксуламалҳои номатлуб, аз ҷумла бо табобати зидди 

фишорбаландӣ зарур аст. 

  Хамидов Н.Х. ва дигарон қайд мекунанд, ки дар беморони 

куҳансоли гирифтори ФШСМ, ки депрессия ҳамроҳӣ мекунад, коҳиши 

реактивии симпатикӣ мушоҳида мешавад ва чунин беморон хавфи 

инкишофи аксуламалҳои номатлубро доранд [125, 131].  

 Ҷодаи равонӣ-эмотсионалии беморони дорои ФШ ҳарду гурӯҳҳои 

ташхис бо ёрии саволномаи шкалаи изтироб ва депрессияи госпиталӣ  

(HADS) гузаронида шуд ва дараҷаҳои гуногуни изтироб ва депрессия 

аниқ гардиданд. Дараҷаи изтироби зиёди субклиникӣ дар гурӯҳи I дар 6 

бемор (8 балл), зиёди клиникӣ дар 13 бемор (12 балл)  бар зидди гурӯҳи 

II изтироби зиёди субклиникӣ дар 3 бемор (8 балл), изтироби зиёди 

клиникӣ дар 6 бемор (12 балл) ба мушоҳида расид. 

 Дар баҳодиҳии депрессия аз руйи шкалаи HADS зиёди 

субклиникӣ ва зиёди клиникӣ дар ҳар ду гурӯҳҳо якхела вомехӯранд. 

Ҳамбастагии изтироб ва депрессияи зиёди клиникӣ дар беморони дорои 

ФШ ҶИА дар 17 бемор, ё ин 14/14 баллро бар зидди 11 бемор (14/13 

балл) ташкил намудааст. 
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 Ҳамин тариқ, ба нишондодҳои баланди изтиробнокӣ ва депрессия, 

хусусан ҳамбастагии онҳо дар беморони дорои ФШ дар муқоиса 

аҳамият додан зарур аст.  

 Консепсияи нави тиб, табақабандии хатарҳо стратегияи умумии 

пешгирӣ, табобат ва пешгуйии гипертонияро бо назардошти  

инфиродӣ, тиббӣ ва иҷтимоии беморон пешбинӣ мекунад. Гипертония 

як бемории тарзи ҳаёти одами муосир мебошад. Аз ин ҷиҳат 

гипертонияро ҳамчун як масъалаи психосоматикӣ баррасӣ кардан 

лозим аст, ки моҳиятан ҳалли масъалаҳои муносибатҳои ягонагии 

соматикӣ, равонӣ, иҷтимоиро аз нуқтаи назари фаҳмиши муосир ва 

ҷорӣ намудани психосоматика пешакӣ муайян мекунад. 

  Мувофиқи кайди муаллифон, ҷустӯҷуи робитаҳо, нуқтаҳои тамоси 

байни соматикӣ ва равонӣ аз он ҷиҳат душвор аст, ки аз як тараф, 

таъсири ихтилоли эмотсионалии равонӣ дар пайдоиши фишорбаландии 

эссенсиалӣ бешубҳа, аз ҷониби дигар, омӯзиши нақши омилҳои фишори 

равонӣ-иҷтимоӣ дар андозагирии миқдории онҳо душвор, вале дар 

айни замон умедбахш ба назар мерасад [125, 201]. 

Ташхисҳои гузаронидашудаи ҷаҳонӣ далолат мекунанд, ки сарфи 

назар аз самаранокии собитшудаи шумораи зиёди доруҳои 

зиддифишорбаландӣ, миқдори бемороне, ки табобати мувофиқ 

мегиранд ва сатҳи фишори хунро самаранок назорат мекунанд, хеле 

паст боқӣ мемонад. Ҳамин тариқ, дар байни ҳамаи беморони дорои 

фишорбаландӣ дар Россия танҳо 22%-и мардон ва 46%-и занон доруҳои 

зидди гипертонияро истеъмол мекунанд ва самаранокии табобат аз ин 

ҳам камтар   мутаносибан 6% ва 17% аст [87, 134, 140].  

 Интихоби маводи гипотензивӣ, тибқи тавсияҳои муосири 

Федератсияи Россия оид ба пешгирӣ, ташхис ва табобати 

фишорбаландӣ, бояд ба таври инфиродӣ анҷом дода шавад, то 

вайроншавии узвҳои мақсаднокро пешгирӣ кунад ва хатари инкишофи 

мушкилоти дилу рагҳоро коҳиш диҳад [87, 137, 138].  
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 Таъсири амлодипин ба лаппиши шабонарӯзии Ф/Х беморони 

дорои фишорбаландии шараёнӣ дар шахсони калонсол омӯхта шуд. 

 Амлодипин бо вояи 5-10мг 1 маротиба пагоҳирузӣ таъйин шуда 

буд. МШФХ пеш ва баъд аз курси 8-ҳафтаинаи табобат гузаронида 

шуд. Пеш аз табобат аз руйи натиҷаҳои мониторинги шабонарузии ФХ  

беморон тақсим гардиданд: dippers-31,5%, non-dippers-43,75%, over-

dippers-12,5%, night-peakers-12,5%. Дар охири курси табобат бошад d 

ippers- 62,5%, non-dippers-31,25%, over-dippers-6,25%, night-peakers-0%-

ро ташкил дод. 

 Ҳамин тариқ, амлодипин бо вояи миёна профили шабонарузии 

ФХ дар беморони калонсоли дорои ФШ хеле хуб менамояд. 

Геометрияи муқаррарӣ дар беморони калонсол дорои ФШ дар гурӯҳи I 

дар 12,0% беморон дар муқобили гурӯҳи II - 5,0% мушоҳида шудааст. 

Гипертрофияи консентрики МЧ дар байни ихтилоли геометрия ҷои 

аввалро ишғол кард - 49,0% нисбат ба 55,0%. Паҳншавии гипертрофияи 

экссентрикӣ баландтар буд ва 39,0% нисбат ба 40,0%-ро ташкил намуд. 

Дар маҷмӯъ, мавҷудияти гипертрофияи миокард, ҳам намуди 

консентрикӣ ва ҳам экссентрикӣ, дар гурӯҳи II дар беморони калонсол 

бо ФШ дар ҶИА нисбат ба гурӯҳи беморони калонсоли дорои ФШ дар 

ҶТ ба таври назаррас бештар мушоҳида мешуд. Пас аз табобат бо 

амлодипин ин нишондодҳо хубтар шуданд: андозаи ИММ МЧ аз 

124,1±1,7 то 112,2±1,7 камтар гардид. 

 Пас аз истифодаи амлодипин ҳангоми омӯзиши ВРД дар 

беморони калонсоли дорои ФШ дар гурӯҳи II, дар маҷмӯъ, аксари 

нишондодҳо ба нишондодаҳои гурӯҳи назоратӣ ва беморони калонсоли 

дорои ФШ дар гурӯҳи I монанд буданд. Бо вуҷуди ин, дар спектри 

танзими нейрогуморалӣ дар беморони калонсол дорои ФШ гурӯҳи II 

таносуби баландтари ларзишҳои басомади баланд мушоҳида мешавад. 

Таносуби симпатикӣ-парасимпатикӣ, ки дар таносуби LH/HF инъикос 

меёбад, ба таври назаррас ба суи бартарияти нисбии ҷузъҳои 
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пастбасомад 1,19±0,23 нибат ба 1,31±0,24, ки омили номусоиди 

пешгӯйӣ мебошад, тағйир ёфт. 

 Таъсири β-адреноблокатори кардиоселективӣ бисопролол ба ВРД 

дар беморони дорои ФШ-и синни калонсол ду гурӯҳ омӯхта шуд. 

 Дар беморони ташхисшуда дар охири курси табобат бо 

бисопролол дар параметрҳои ташхисгардидаи ВРД ҷараёни хуб 

мушоҳида гардид. ТР то 10,1% баланд гардида, таъсири индекси 

вагосимпатикӣ (LF/HF) аз ҳисоби баландшавии фаъолнокии системаи 

парасимпатикӣ (HF) то 8,9% ва пастшавии қисми симпатикии системаи 

асаби нашвӣ (LF) то 10,7% паст гардид. Параметри инъикоси таъсири 

нейрогуморалӣ (VLF) аз ҷиҳати оморӣ эътиборнок то 16,4% зиёд 

гардид.  

Ҷойи асосиро дар байни вайроншавии геометрия, геометрияи 

консентрикӣ 48,0%-ро ташкил намуд. Басомади гипертрофияи 

эксентрикӣ дар муқоиса бо гурӯҳи назоратӣ 38%-ро ташкил намуд, ки 

пайдоиши он аз давомнокии беморӣ ва дараҷаи баландшавии ФШС 

алоқаманд аст. Дар гурӯҳи II  ИММ МЧ пеш аз табобат 123,6±1,6 буд, 

пас аз табобат он то 115,7±1,6 коҳиш ёфт. 

 Ҳамин тариқ, β-адреноблокатори кардиоселективӣ бисопролол 

ВРД-и беморони Ф/Ш шахсони калонсолро асосан хуб менамояд. Ин 

натиҷаи хуби мавод аз таъсири мусбат ба ҳолати симпато-

парасимпатикии ин гуна беморон, вобастагӣ дорад. 

 Пас аз истифодаи маводи гипотензивии бисопролол дар гурӯҳҳои 

муқоисавӣ ҳаракати мусбат дида мешавад, дар гурӯҳи II нишондоди 

LF/HF 1,28±0,2 назар ба гурӯҳи I - 1,27±0,23 зиёдтар ба назар мерасад, 

ки таносуби таъсири симпатикӣ ва парасимпатикиро дар ВРД инъикос 

мекунад. Басомади пасти LF дар гурӯҳи I 23,2±4,8 ва дар гурӯҳи II 

22,8±4,9 метавонад ҳамчун нишондиҳандаи фаъолияти шуъбаи 

симпатикии ВРД амал кунад. 
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Истифодаи лизиноприл дар беморони дорои ФШ калонсол дида 

баромада шуд. Фарқияти эътиборноки нишондодҳои зиёди ҒДА МЧ ва 

ҒДБМ дар гурӯҳи II ки хусусиятҳои калоншавии гипертрофияи 

миокарди МЧ (ҲОС ва ИМММЧ) акс мекунад, инчунин (р≤0,05) дар 

беморони гурӯҳи II баланд буданд. Геометрияи меъёрӣ ҳамагӣ дар 

якчанд бемори гурӯҳи II (6,0%) дида шуд. Вайроншавии геометрияи МЧ 

ба намуди консентрикӣ дар 53,0%, намуди экссентрикӣ зиёда аз 42,0% 

бемор (р≤0,05) дида шуд, ки ин нишондодҳо дар муқоиса бо гурӯҳи I 

зиёд аст. Ин дигаргуниҳо ба фраксияи кашишхӯрии МЧ таъсир 

расонида ба пайдоиши нишонаҳои дисфунксияи систоликӣ оварда 

мерасонад. 

Лизиноприл нишондиҳандаҳои замонаи ритмограммаро зиёд 

мекунад, қувваи ларзишҳои басомади баландро боло мекунад ва аз ин 

ру барои беморони гирифтори таносуби симпатовагусӣ таъйин карда 

мешавад. Таҳлили муқоисавии таносуби вегетативӣ пеш аз табобат ва 

ҳангоми табобати гипотензивӣ паст шудани фаъолияти симпатикӣ дар 

беморони гирифтори ФШ, инчунин афзоиши тағйирёбии ВРД-и умумӣ 

дар ин беморон муайян карда шуд. 

Пас аз гузаронидани ташхисҳои гурӯҳҳои табобат бо амлодипин, 

бисопролол ва лизиноприл маълум гардид, ки лизиноприл дар вояи 

муқарраршуда таъсири хуб расонида ИМММЧ пеш аз табобат 

125,1±1,8 баъди табобат 108,8±1,8 шудааст. ИМММЧ пеш аз табобат 

бо амлодипин 124,1±1,7 пас аз табобат 112±1,7 ва ИМММЧ пеш аз 

табобат бо бисопролол 123,5±1,6 пас аз табобат 110,9±1,6 кам шудааст. 

Муайян кардани ВРД дар беморони калонсол бо ФШ аҳамияти 

махсус дорад. Ҳангоми арзёбии таносуби тонуси симпатикӣ ва 

парасимпатикӣ дар беморони гирифтори ФШ маълум шуд, ки дар 

беморони аз 60 сола боло қувваи ҳам ҷузъҳои басомади паст ва ҳам 

баландбасомади спектр нисбат ба беморони ҷавон камтар аст. 

Гиперреактивии системаи асаби вегетативии симпатикӣ, ки бо таҳлили 
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спектрии ВРД дар беморони фишорбаландии ҷавон ва миёна муайян 

карда мешавад, дар беморони солхӯрда вуҷуд надорад. 

Пас аз истифодаи амлодипин ҳангоми омӯзиши ВРД дар 

беморони калонсол бо ФШ дар гурӯҳи II, дар маҷмӯъ, аксари 

нишондодҳо ба нишондодаҳои гурӯҳи назоратӣ ва беморони калонсоли 

ФШ дар гурӯҳи I монанд буданд. Бо вуҷуди ин, дар спектри танзими 

нейрогуморали дар беморони калонсол бо ФШ гурӯҳи II таносуби 

баландтари ларзишҳои басомади баланд мушоҳида мешавад. Тавозуни 

симпатикӣ-парасимпатикӣ, ки дар таносуби LH/HF инъикос меёбад, ба 

таври назаррас ба суи бартарияти нисбии ҷузъҳои пастбасомад 

1,19±0,23 нибат ба 1,31±0,24, ки омили номусоиди пешгуйӣ мебошад, 

тағйир ёфт. 

Дар беморони ташхисгардида дар охири курси табобат бо 

бисопролол аз тарафи параметрҳои ташхисгардидаи ВРД ҷараёни хуб 

мушоҳида гардид. ТР то 10,1% баланд гардида, таъсири индекси 

вагосимпатикӣ (LF/HF) аз ҳисоби баландшавии фаъолнокии системаи 

парасимпатикӣ (HF) то 8,9% ва пастшавии қисми симпатикии системаи 

асаби нашвӣ (LF) то 10,7% паст гардид. Параметри инъикоси таъсири 

нейрогуморалӣ (VLF) оморан эътиборнок то 16,4% зиёд гардид. 

Ҳамин тариқ, β-адреноблокатори кардиоселективӣ бисопролол 

ВРД-беморони ФШ-и шахсони калонсолро асосан хуб менамояд. Ин 

натиҷаи хуби мавод аз таъсири мусбат ба ҳолати симпато–

парасимпатикии ин гуна беморон, вобастагӣ дорад. 

Лизиноприл нишондиҳандаҳои вақтинаи ритмограммаро зиёд 

мекунад, қувваи ларзишҳои басомади баландро боло мекунад ва аз ин 

ру барои беморони гирифтори тавозуни симпатовагусӣ таъйин карда 

мешавад. Таҳлили муқоисавии тавозуни вегетативӣ пеш аз табобат ва 

ҳангоми табобати гипотензивӣ паст шудани фаъолияти симпатикӣ дар 

беморони гирифтори ФШ, инчунин афзоиши тағйирёбии ВРД-и умумӣ 

дар ин беморон муайян карда шуд. 
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 Нишондодҳои спектралии ВРД дар беморони дорои ФШ шахсони 

калонсол пас аз истифодаи лизиноприл дар ҳар ду гурӯҳ таъсири 

мусбатро нишон медиҳанд. Пас аз табобати 8-ҳафтаина бо лизиноприл 

зиёдшавии HF ва пастшавии LF/HF дар гурӯҳи I то 1,25±0,24, дар 

гурӯҳи II то 1,3±0,23 ба назар мерасад, ки аз тағйирёбии танзими 

вегетативӣ бо пайванди парасимпатикии он шаҳодат медиҳад. Ин 

тағйиротҳои мусоид дар рафти табобат аҳамияти хуб дорад. Ҳамчун 

меъёри самаранокии табобат дар баробари МШФХ таҳлили ВРД- 

нишондиҳандаи дараҷаи ихтилоли функсионалӣ истифода мешавад. 

 Тибқи маълумоти адабиётҳо, як қатор муаллифон дар бораи 

тағйироти мусоиди танзими вегетативии ритми дил дар табобати 

ингибиторҳои ферменст-табдилдиҳандаи ангиотензин бо доруҳо 

гузориш медиҳанд, ки танзими вегетативиро бо пайванди 

парасимпатикии он интиқол медиҳад [55, 132, 134, 138, 139]. 

 Муҳаққиқон муайян кардаанд, ки ҳангоми таъйин кардани 

эналаприл афзоиши нишондиҳандаҳои вақти ритмограммаро ба назар 

гирифтан лозим аст, ки қувваи тағйирёбии басомади баланд дар 

суръати дил зиёд мешавад ва аз ин рӯ, барои беморони мувозинати 

симпатовагалӣ нишон дода мешавад [3, 7, 9]. Таъсири хуби гипотензивӣ 

ҳангоми истифодаи лизиноприл бо таъсири мусбӣ ба ВРД дар як қатор 

таҳқиқотҳои гузаронидашуда ба даст омадааст ва ба таври назаррас 

аниқ  карда шудааст. 

 Дар хотима, бояд гуфт, ки усули баҳодиҳии тағйирёбии ВРД дар 

гипертонияи артериалӣ аҳамияти калони клиникӣ дорад. Бо ёрии 

омӯзиши ВРД на танҳо баҳодиҳии тонуси вегетативӣ ва ҷузъҳои он дар 

бемор имконпазир аст, балки инчунин табобати инфиродӣ барои ноил 

шудан ба таносуби  мусоидтарини симпато-вегетативӣ интихоб карда 

мешавад. 
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 Пас аз ташхисҳои гузаронидашуда, аниқ гардид, ки маводҳои 

гипотензивӣ антагонисти калтсий – амлодипин, β-адреноблокатор – 

бисопролол, ба сохтори морфофунксионалии дил ва ВРД таъсири 

мусбат расонидаанд. Ингибитори АПФ – лизиноприл бошад, ба 

системаи дилу рагҳо боз ҳам хубтар таъсир намуда, ба коҳиш ёфтани 

гипертрофияи меъдачаи чапи дил оварда, дисфунксияи миокардро кам 

намудааст, ки дар гурӯҳи I назаррас буд ва равиши клиникии бемории 

ФШ-и шахсони калонсол хубтар гардида, оризаҳои дилу рагҳо кам 

шудаанд. 

Нақши таъсири маводҳои дорувории таиншуда ба ВРД барои 

гузаронидани табобати гипотензивии тафриқавӣ дар беморони 

калонсоли гирифтори ФШ бо назардошти пешгирии оризаҳои 

номатлуб, равиши вазнини беморӣ, аритмияҳои ба ҳаёт хатарнок ва 

фавти бемаҳал исбот карда шудааст. 
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ХУЛОСАҲО 

1. Ташхиси барвақти омилҳои хатарноки ФШ-и шахсони калонсол                  

дар пешгӯйии беморӣ аҳамияти калон дорад. Аз натиҷаҳои 

баҳодиҳии муқоисавӣ бармеояд, ки омилҳои хатарнок дар гурӯҳи II-

ми беморони дорои ФШ шахсони калонсоли ҶИА назар ба ҶТ ба 

мисоли тамокукашӣ (15,6% ба муқобили  5,6%), диабети қанд (18,8% 

ба муқобили 14,5%), баландшавии лахтабандии хун (86,7% ба  

муқобили 84,5%), стресси психологӣ (85,5% ба  муқобили 66,7%) 

зиёдтар вомехӯранд, ки ин албатта ба равиши ФШ таъсири худро 

мерасонад. [2 – М, 4 – М, 11 – М] 

     Пас аз гузаронидани ташхис бо усули ЭхоКГ ГМЧ дар гурӯҳи I  

95,5% (дар зергурӯҳи мардҳо 40,6%) ва дар гурӯҳи II 96,6% (дар 

зергурӯҳи мардҳо 66,6%) зиёдтар аниқ гардидааст, ки ин аз 

пайдоиши оризаҳои барвақт ва равиши вазнини беморӣ хабар 

медиҳад. Бӯҳрони фишорбаландӣ, норасогии дилӣ, энсефалопатияи 

рагӣ, стенокардия, стресс инчунин дар гурӯҳи II-ми ташхисӣ зиёдтар 

вомехӯрад, ки инро ҳангоми гузаронидани табобат ва пешгӯйӣ, 

албатта бояд ба назар гирифт. [ 1 – M, 3 – M, 4 - M] 

2. Геометрияи муқаррарӣ дар беморони калонсол бо ФШ дар гурӯҳи I 

дар 12,0% беморон дар муқобили гурӯҳи II - 5,0% мушоҳида 

шудааст. Гипертрофияи консентрики МЧ дар байни ихтилоли 

геометрия ҷои аввалро ишғол кард - 49,0% нисбат ба 55,0%. 

Паҳншавии гипертрофияи экссентрикӣ баландтар буд ва 39,0% 

нисбат ба 40,0%-ро ташкил намуд. Дар маҷмӯъ, мавҷудияти 

гипертрофияи миокард, ҳам намуди консентрикӣ ва ҳам 

эксцентрикӣ, дар гурӯҳи II дар беморони калонсол бо ФШ дар ҶИА 
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нисбат ба гурӯҳи беморони калонсоли ФШ дар ҶТ ба таври 

назаррас бештар мушоҳида мешуд. [ 5 – М] 

      Нишондодҳои ЭхоКГ дар беморони ФШ синни калонсол дар 

ҶИА назар ба ҶТ ва гурӯҳи контролӣ дигаргуниҳои мушаххас ба 

назар мерасад. Дар беморони ҶТ даҳлези чап 3,4±0,3 муқобили 

беморони ҶИА 3,5±0,3. Нишондоди меъдачаи рост амалан якхела 

2,52±0,12 буд. АОС МЧ 3,61±0,3 муқобили 3,7±0,3. АОД МЧ 

5,46±0,4 муқобили 5,5±0,4. YO 77,0±6,8 муқобили 76,2±6,5 ва ФП 

51,3±4,7 дар ҶИА бошад камтар аст 50,6±4,5. [7 – M, 11 – M, 13 - M] 

3. Пас аз истифодаи амлодипин фаъолнокии қисми вагосимпатикии 

ВРД дар беморони ҶИА зиёд буд, нишондоди LF/HF дар гурӯҳи I 

1,31±0,24, дар гурӯҳи II 1,19±0,23-ро ташкил намуд. [9 – М] 

       Дар охири курси табобат бо бисопролол дар беморони 

ташхисшуда  дар  ВРД  нишондодҳои қуввати спектралии умумӣ 

(ТР) то 10,1% зиёд шуда, камшавии мазмуни таъсири индекси 

вагосимпатикӣ (LF/HF) дар заминаи зиёдшавии нишондодҳои 

ҳолати фаъолнокии  танзими парасимпатикӣ (HF) то 8,9% ва 

пастшавии нишондодҳои ҳолати фаъолнокии симпатикӣ (LF) то 

10,7% дида мешавад. Нишондодҳои VLF, ки ҳолати фаъолнокии 

нейрогуморалиро муайян мекунанд,  аз ҷиҳати оморӣ муҳим буда, 

то 16,5% зиёд гардидааст. [10 – М] 

        Пас аз  муолиҷа бо лизиноприл, коҳиш ёфтани LF/HF ва зиёд 

шудани HF дар гурӯҳи I то 1,25±0,24, дар гурӯҳи II то 1,3±0,23 

мушоҳида мешавад, ки ин ба тағйирёбии танзими вегетативӣ бо 

парасимпатикӣ вобаста буда, ки табобати мусоидро нишон медиҳад. 

[5 – M, 6 – M, 8 – M] 

4.  Таҳлили хислатҳои ҳамбастагӣ ва ҳамтаъсирии нишонаҳои 

клиникии ремоделишудаи миокарди меъдачаи чап ва ВРД   дар 

беморони дорои ФШ-и калонсоли ҶТ ва ҶИА нишон медихад, ки бо 
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мурури  баландшавии ФШ, паст шудани ВРД ба назар мерасад, ки 

омили хатарноки оризаҳои дилу рагӣ аст. [6 – M, 13 - M] 

Тавсияҳо оид ба истифодаи амалии таҳқиқот 

•  Зиёд дучор шудани чандомади омилҳои хатарнок, механизми 

патогенетикии гетерогении бемориҳои коморбидӣ дар ФШ-и шахсони 

калонсолро ба назар гирифта. гузаронидани мониторинги ҳамаи 

беморон, бо истифодаи усулҳои муосири ташхис мақсаднок аст. Дар 

вақти зоҳир шудани нишондодҳои баланди дараҷаи изтироб ва 

депрессия дар беморони калонсоли дорои ФШ  ислоҳи муносиби 

табобат зарур аст. 

• Дар беморони дорои ФШ синни калонсоли ҶТ ва ҶИА пас аз ташхиси 

ВРД дар мушаки дилӣ ремоделии он дигаргуниҳои барҷаста ва 

пайдоиши тағйироти гипертрофикӣ дида мешаванд. Дар ин беморон 

ҳам намуди консентрикии гипертрофияи мушаки дилӣ ва ҳам намуди 

эксентрикӣ вомехӯрад, ки ин сабаби бад шудани кашишхӯрӣ ва 

вайроншавии функсияи систоликӣ мебошад. Гузаронидани ташхиси  

ВРД барои гузаронидани табобат ва пешгӯйии оризаҳо зарур аст. 

• Истифодаи маводи амлодипин дар вояи миёна ба беҳтар кардани  

нишондодҳои шабонарӯзии фишори шараёнӣ дар беморони калонсоли 

ФШ мусоидат мекунад. Тавозуни симпатикӣ-парасимпатикӣ ба таври 

назаррас ба суи бартарияти нисбии ҷузъҳои пастбасомад тағйир 

ёфтааст. 

• Дар итмоми табобат бо β–адреноблокатори кардиоселективӣ 

бисопролол ба таври муҳим ВРД-ро дар беморони калонсоли ФШ хуб 

намуда, ба мувозинати симпато–парасимпатикии ин беморон таъсири 

мусбат мерасонад.  

• Лизиноприл назар ба амлодипин ва бисопролол ба мушакҳои дил боз 

ҳам хубтар таъсир расонида, ба параметрҳои спектралии ВРД таъсири 

мусбӣ мерасонад, ГМЧ коҳиш меёбад, ки ин хеле назаррас аст. 
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Таинотҳои доруҳои гипотензивӣ мувофиқи параметрҳои спектралии 

ВРД гузаронида мешавад. 

• Омӯзиши таъсири маводҳои доругии истифодашуда ба ВРД барои 

гузаронидани табобати гипотензивии тафриқавии беморони калонсоли 

дорои ФШ бо назардошти пешгирии оризаҳои номатлуб, равиши 

вазнини беморӣ, аритмияҳои ба ҳаёт хавфдошта ва марги ногаҳонии 

дилӣ дар гурӯҳҳои ташхис мусоидат мекунад. 
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