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	AASK 
	 African American Study of Kidney Disease and Hypertension (Дослідження захворювання нирок і артеріальної гіпертензії в африканських американців) 

	ACC/AHA 
	American College of Cardiology/American Heart Association (Американський Коледж Кардіології/Американська Кардіологічна Асоціація)

	AIRE 
	Acute Infarction Ramipril Efficacy (Дослідження ефективності раміприла при гострому інфаркті міокарда)

	ALLHAT 
	Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment To Prevent Heart Attack Trial (Дослідження по лікуванню антигіпертензивної і гіполіпідемічної гіпертензії)

	ANBP2 
	Second Australian National Blood Pressure Study (Друге національне дослідження артеріального тиску в Австралії)

	BHAT 
	β-Blocker Heart Attack Trial (Дослідження з застосування бета-блокаторів при гострому інфаркті міокарда)

	CIBIS 
	Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study (Дослідження з застосування бісопролола у хворих з хронічною серцевою недостатністю)

	CONVINCE 
	Controlled Onset Verapamil Investigation of Cardiovascular End Points (Оцінка ефективності початкової гіпотензивної терапії верапамілом)

	COPERNICUS 
	Carvedilol Prospective Randomized Cumulative Survival Study (Рандомізоване проспективне дослідження з застосування карведілола у хворих з хронічною серцевою недостатністю)

	EPHESUS 
	Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure Efficacy and Survival Study (Ефективність застосування селективного блокатора рецепторів альдостерону еплеренона при дисфункції лівого шлуночка після гострого інфаркту міокарда) 

	HOPE 
	Heart Outcomes Prevention Evaluation Study (Дослідження з застосування раміприлу для профілактики серцево-судинних захворювань і смертності)

	IDNT 
	Irbesartan Diabetic Trial (Дослідження ефективності ірбесартану в хворих діабетичною нефропатією)

	LIFE 
	Losartan Intervention For Endpoint Reduction in Hypertension Study (Проспективне, подвійне сліпе, активно-контрольоване дослідження ефективності лозартана у хворих з артеріальною гіпертензією)

	MERIT-HF 
	Metoprolol CR/XL Randomized Intervention Trial in Congestive Heart Failure (Дослідження метопролола уповільненої дії в лікуванні хворих із хронічною серцевою недостатністю)

	NICE
	Національний інститут клінічної майстерності

	NKF-ADA 
	National Kidney Foundation-American Diabetes Association (Національний нирковий фонд - американська діабетична асоціація)

	PROGRESS 
	Perindopril Protection Against Recurrent Stroke Study (Дослідження ефективності періндопріла як засобу попередження повторного інсульту)

	RALES 
	Randomized Aldactone Evaluation Study (Рандомізоване дослідження ефективності застосування альдактона в комплексному лікуванні хворих з важкою хронічною серцевою недостатністю)

	REIN 
	Ramipril Efficacy in Study (Рандомізоване, сліпе, плацебо-контрольоване дослідження ефективності раміпріла у хворих з нефропатією)

	RENAAL 
	Reduction of Endpoints in Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus With the Angiotensin II Antagonist Losartan Study (Рандомізоване, подвійне сліпе, плацебо-контрольоване, дослідження ефективності лозартана в хворих з інсулінозалежним  цукровим діабетом під впливом антагоніста ангіотензину II)

	SAVE 
	Survival and Ventricular Enlargement Study (Дослідження  застосування каптоприлу в хворих після гострого інфаркту міокарда, що мали ознаки дисфункції лівого шлуночку)

	SIGN
	Шотландська міжуніверситетська мережа керівництв

	SOLVD 
	Studies of Left Ventricular Dysfunction (Дослідження застосування еналапрілу в лікуванні хворих з дисфункцією лівого шлуночку без клінічних ознак хронічної серцевої недостатності)

	TRACE 
	Trandolapril Cardiac Evaluation Study (Дослідження ефективності трандолапрілу при гострому інфаркті міокарда)

	UKPDS 
	United Kingdom Prospective Diabetes Study (Проспективне дослідження серцево-судинних ускладнень у хворих цукровим діабетом 2 типу у Великобританії)

	ValHEFT 
	Valsartan Heart Failure Trial (Дослідження ефективності одночасного застосування АРА валсартану та інгібіторів АПФ у лікуванні хронічної серцевої недостатності)

	АГ
	Артеріальна гіпертензія

	АМН України
	Академія медичних наук України

	АПФ
	Ангіотензин перетворюючий фермент

	АТ
	Артеріальний тиск

	ББ
	Бета-блокатор

	БКК
	Блокатор кальцієвих каналів

	БРА
	Блокатор рецепторів ангіотензину

	ВООЗ
	Всесвітня організація охорони здоров'я

	ГЛШ
	Гіпертрофія лівого шлуночка

	ГХ
	Гіпертонічна хвороба

	ДАТ
	Діастолічний артеріальний тиск

	ДМ
	Доказова медицина

	ЗПА
	Захворювання периферичних артерій

	ІМТ
	Індекс маси тіла

	ІХС
	Ішемічна хвороба серця

	КР
	Клінічні рекомендації

	РКФ
	Рівень клубочкової фільтрації

	САТ
	Систолічний артеріальний тиск

	СН
	Серцева недостаточність

	ССЗ
	Серцево-судинні захворювання

	ХЗН
	Хронічні захворювання нирок

	ШКФ
	Швидкість клубочкової фільтрації


ВСТУП
1.1. Обґрунтування

Розробка медичних стандартів в Україні повинна відповідати загальнопринятим світовим підходам їх створення: перший етап – це створення або адаптація уже існуючих зарубіжних клінічних рекомендацій (КР) по певній проблемі (синдром, симптом, процедура, втручання, окрема медична технологія, нозологія та інше), які базуються на систематичних оглядах проведених клінічних досліджень, другий етап – розробка на основі клінічних рекомендацій медичних стандартів, клінічних протоколів і маршрутів пацієнта.

Методологія розробки КР базується на технології доказової медицини
Доказова медицина  (ДМ) – це добросовісне, точне і усвідомлене використання кращих результатів клінічних досліджень для вибору лікування конкретного хворого. Іншими словами, ДМ – це пошук, вивчення, порівняння, аналіз і широке впровадження найкращих доказів із систематичних досліджень в медичну практику, для використання в інтересах хворих.

Використання ДМ для складання вичерпних і точних клінічних рекомендацій і медичних стандартів дає можливість з врахуванням найновішої і достовірної інформації оптимізувати вплив на прийняття рішень багатьох суб`єктивних факторів (наприклад: інтуїція, кваліфікація лікаря, думка авторитетів, рекомендації популярних керівництв і довідників).

Пропонована методика створення медичних стандартів в Україні заснована на адаптації вже існуючих в інших країнах клінічних рекомендацій, які розроблені в провідних світових центрах по створенню КР (наприклад: NICE, SIGN, ANRQ, SBU, NZGG та інші). Адаптовані КР планується в подальшому використати як основу для створення медичних стандартів і протоколів ведення пацієнтів з різними станами.

Основні етапи процесу створення медичного стандарту

Процес розробки медичного стандарту включає в себе декілька етапів:

· визначення теми клінічних рекомендацій (КР) (в основу цього покладені критерії важливості теми для громадського здоров`я – поширеність, тяжкість медико-соціальних наслідків, необхідність уніфікації підходів в діагностиці (або) лікуванні та інше);

· створення міждисциплінарної робочої групи, в яку входять лікарі практичної ланки охорони здоров`я, середній медичний персонал, фармацевти, економісти, пацієнти або їх представники, та інше;

· систематичний пошук всіх доступних рекомендацій;

· аналіз їх на предмет  якості та можливості адаптації до умов конкретної ланки охорони здоров`я України;

· адаптація;

· консультації  і оцінка рекомендацій провідними спеціалістами;

· пошук всіх доступних доказів по відсутніх, спірних питаннях і/або рекомендаціях, які потребують додаткового розгляду;

· аналіз знайдених доказів і складання макету адаптованих клінічних рекомендацій;

· проведення засідання погоджувальної комісії і обговорення КР;

· на основі адаптованих або заново створених КР, розробляється медичний стандарт по даній проблемі, який відповідає умовам України; проводиться розрахунок вартості даного стандарту;

· проведення пре-тесту (пілотне дослідження – апробація КР і медичного стандарту);

· аудит процесу апробації;

· затвердження медичного стандарту Міністерством охорони здоров`я України при умові позитивних результатів аудиту;

· впровадження медичного стандарту і пакету супроводжуючих документів (КР, протоколи, маршрути пацієнтів і т.д.);

· моніторинг ефективності впровадження медичного стандарту;

· послідуюче оновлення КР по мірі появи нових рекомендацій та відповідний перегляд медичного стандарту.

Перегляд даних клінічних рекомендацій повинен бути здійснений не пізніше 2009 року.
Застосування даних рекомендацій на місцях
Дані рекомендації будуть прийняті після їх обговорення на місцях співробітниками клінік та адміністративними працівниками. До обговорення рекомендується також залучати членів громадських організацій. У випадках виявлення відмінностей між КР і специфічними місцевими вимогами можна внести зміни, щоб досягти відповідності з державними нормативами в окремих лікарнях, відділеннях і кабінетах різних форм власності. Це можна здійснити різними способами – шляхом складання пам`яток для цільових категорій пацієнтів, регулярного навчання медичного персоналу, а також перевірки ефективності в клініках.

Дані клінічні рекомендації не повинні розцінюватись як стандарт медичного лікування. Стандарти лікування складаються на основі всіх існуючих клінічних даних для окремого випадку і підлягають змінам по мірі розширення наукових знань і появою нових технологій і способів лікування.

В КР ці параметри практики повинні лише враховуватись. Дотримання КР не гарантує успішного лікування  в кожному конкретному випадку, їх не можна розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи лікування або навпаки виключає інші прийнятні методи лікування, що дають такі ж результати. Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури, або плану лікування повинен приймати лікар з врахуванням отриманих від  пацієнта клінічних даних, а також наявних можливостей для діагностики і лікування.

Коментар робочої групи: 
Дані клінічні рекомендації пропонується розглядати в якості методу вибору діагностичної і лікувальної тактики при артеріальній гіпертензії. Відповідні відхилення можливі, але вони повинні бути відповідним чином обгрунтовані – консиліумом спеціалістів на чолі з керівником  відділення.

Дані клінічні рекомендації розроблені на основі адаптації слідуючих міжнародних рекомендацій по артеріальній гіпертензії:

· JNC VII Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. №14 Publication # 03-5233, May 2003.

· Национальные рекомендации по профилактике, диагностике и лечению артериальной гипертонии (Российская Федерация, 2001 год).

1.2. Актуальність та призначення клінічних рекомендацій

Коментар робочої групи: 
За останні роки стан здоров`я населення України викликає все більшу стурбованість. Оцінка стану здоров`я населення за інтегрованим показником ВООЗ (очікувана середня тривалість життя) свідчить про її скорочення в середньому на 10 років у порівнянні з країнами Євросоюзу і на п`ять по відношенню до середньоєвропейського показника.

Зростає загальна смертність. Лише за останні п`ять років (2000-2004рр.) вона зросла з 15,3 на 1000 населення до 16. В структурі загальної смертності перше місце стабільно  займають хвороби системи кровообігу.

В загальній структурі смертності в економічно розвинутих країнах питома  вага смертності від хвороб системи кровообігу становить близько 50,0% у той час як в Україні – 62,2% (2004р.).

Вивчення матеріалів світової статистики дозволяє зробити висновок, що стан здоров'я населення більшості країн європейського регіону визначають хронічні неспецифічні хвороби. Сумарний тягар цих хвороб у 2004 році в Україні складав 72%. На частку серцево-судинної патології припадало близько 28,8%.

За багатьма базовими показниками здоров`я населення України (поширеність, захворюваність, смертність, інвалідність) хвороби системи кровообігу займають провідні позиції в структурі, а за деякими з них вийшли на перше місце. На Європейському конгресі кардіологів в Мюнхені (2004 р.83) була наведена статистика про те, що смертність від захворювань системи кровообігу по Україні в загальній структурі складає 62,2% і по даному показнику наша країна знаходиться на першому місці серед країн Європи. Навіть стандартизація показника смертності за віком і статтю дала той же результат.

Серед хвороб системи кровообігу провідні місця належать хронічній ішемічній хворобі серця (ІХС) та гіпертонічній хворобі (ГХ).

Показники ураження населення гіпертонічною хворобою в Україні у 2000, 2004 роках виглядять слідуючим чином: поширеність складає 27103,7 на 100 тис. населення. Вона збільшилась порівняно з 2000 роком майже на третину. Захворюваність на гіпертонічну хворобу в 2000 р. складала 2337,6 на 100 тис. населення, а вже в 2004 р. – 2660,1. Продовжує зростати смертність по причині гіпертонічної хвороби. В порівняні з 2000 роком у 2004 році вона збільшилась на 40%84.

Зважаючи на наведені цифри, в Україні було розроблено цілий ряд заходів на державному і галузевому рівні. Зокрема в 1999 році була прийнята Національна програма з профілактики та лікування артеріальної гіпертензії. Розробляється проект нової Національної програми щодо попередження серцево-судинних та судинно-мозкових захворювань, яка передбачає об`єднати зусилля терапевтів, кардіологів та лікарів інших спеціальностей.

За останні роки проведено цілий ряд фундаментальних наукових досліджень, в тому числі і рандомізованих багатоцентрових.

В Україні систематично відбуваються наукові форуми, на яких обговорюються стандарти надання медичної допомоги при найбільш поширених хворобах системи кровообігу, однак показники кінцевих результатів залишаються невтішними.

Розроблені соціальні нормативи надання медичної допомоги дорослому населенню в амбулаторно-поліклінічних закладах та стаціонарах, які затверджені наказом Міністерства охорони здоров`я №507 від 28.12.2002 р.  і рекомендовані до застосування. 

В зазначених нормативах є намагання стандартизувати методи діагностики, лікування, профілактики, реабілітації для всіх рівнів надання медичної допомоги пацієнтам з артеріальною гіпертензією.

Але, ще  недостатня увага приділяється  профілактиці хвороб системи кровообігу в тому числі і гіпертонічній хворобі. Хоча на VII Національному конгресі кардіологів України ця проблема була визначена першочерговою83.

На сьогодні є достатня кількість методів профілактики, які не потребують затрат ні з боку держави, ні з боку хворих, зокрема це дієта. Однак 20% чоловіків і жінок страждають на ожиріння. Нераціональне харчування є визначальним у порушенні ліпідного обміну, виникненні артеріальної гіпертензії, порушенні толерантності до вуглеводів та інше. За даними епідеміологічних досліджень, проведених спеціалістами Інституту кардіології ім. М.Д.Стражеска АМН України, 10%  населення ніколи не перевіряли свою вагу. Тільки близько 6% хворих на серцево-судинні захворювання дотримуються дієти з низьким вмістом холестерину, а третина населення має порушення ліпідного обміну. Рекомендації по здоровому способу життя від лікарів отримують не більше 10% пацієнтів.

Тому лише комплексний підхід до вирішення проблем артеріальної гіпертензії та її наслідків може з часом призвести до поліпшення показників здоров`я.

Саме він вимагає чіткої послідовності та координації дій багатьох спеціалістів. На нашу думку це можна здійснити на основі клінічних рекомендацій по веденню пацієнтів з артеріальною гіпертензією, розроблених на принципах доказової медицини.

Дане клінічне керівництво призначене для лікарів первинної ланки охорони здоров'я, а саме терапевтів та лікарів загальної практики/сімейної медицини.

Слід зауважити, що робоча група використала більше 80 джерел наукових видань та системних оглядів, побудованих на принципах високого ступеня доказовості.

Але за основу були взяті ключові положення та рекомендації „Сьомої доповіді (2003 р.) Об`єднаного національного комітету по профілактиці, діагностиці, оцінці і лікуванню підвищеного артеріального тиску”82 (JNC VII Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. №14 Publication # 03-5233, May 2003).

Вони є наступні:

· Серед осіб, старше 50 років, рівень систолічного артеріального тиску вище 140 мм рт.ст. вважається значно важливішим фактором ризику розвитку серцево-судинних захворювань (ССЗ), ніж рівень діастолічного артеріального тиску.

· Кожне підвищення артеріального тиску на 20/10 мм рт. ст., починаючи з рівня 115/75 мм рт. ст., подвоює ризик розвитку ССЗ; ризик розвитку артеріальної гіпертензії в пацієнтів із нормальним рівнем артеріального тиску у віці 55 років, складає 90 відсотків.

· Вважається, що рівень систолічного артеріального тиску 120-139 мм рт. ст. або діастолічного артеріального тиску 80-89 мм рт. ст. свідчить про передгіпертензивний стан, що потребує зміни способу життя для запобігання серцево-судинних захворювань.

· При проведенні медикаментозного лікування більшості пацієнтів із неускладненою артеріальною гіпертензією варто призначати тіазидні діуретики, як самостійно, так і в комплексі з препаратами інших класів. У окремих випадках, що характеризуються підвищеним ризиком для життя, у якості початкової терапії показане застосування інших класів антигіпертензивних препаратів (інгібіторів ангіотензин перетворюючого  ферменту, блокаторів рецепторів ангіотензину, бета-блокаторів,  блокаторів кальцієвих каналів).

· Для досягнення цільового рівня артеріального тиску (<140/90 мм рт. ст. або <130/80 мм рт. ст. у хворих діабетом або хронічним захворюванням нирок) більшості пацієнтів з артеріальною гіпертензією буде потрібно призначення двох або декількох антигіпертензивних препаратів. 

· Якщо рівень артеріального тиску перевищує цільовий рівень на 20/10 мм рт. ст., то лікування варто починати з призначення двох препаратів, одним із яких звичайно повинний бути тіазидний діуретик.

· За допомогою найефективнішої терапії, призначеної самим досвідченим клінічним лікарем, рівень артеріального тиску можна контролювати тільки у випадку, якщо пацієнт зацікавлений приймати призначене лікування. Більш висока вмотивованість спостерігається у пацієнтів, які довіряють своїм лікарям, і мають позитивний досвід лікування у них. Співпереживання сприяє розвитку довіри, а також є вагомим чинником мотивації.
Коментар робочої групи:
Подаючи вищевказані рекомендації, робоча група вважає, що наріжним каменем лікування залишається компетентна думка лікаря.
2. Класифікація

2.1.Класифікація рівнів АТ
У таблиці 1 подана класифікація рівнів АТ для пацієнтів від 18 років і старше. При цьому наведені середні значення двох або декількох вимірів АТ в положенні сидячи. Зазначений вимір АТ проводився щораз  під час двох або декількох відвідувань лікаря. У порівнянні з класифікацією, приведеною в 6-ій доповіді ОНК, була додана нова категорія - передгіпертензія, а стадії 2 і 3 артеріальної гіпертензії об'єднані в одну. Хворі, у яких спостерігається стан передгіпертензії, входять у категорію осіб із підвищеним ризиком розвитку артеріальної гіпертензії. Пацієнти, діапазон АТ яких знаходиться в межах 130-139/80–89 мм рт. ст., піддаються подвійному ризику розвитку артеріальної гіпертензії в порівнянні з пацієнтами, у яких зафіксовані більш низькі показники.6
Таблиця 1 

Класифікація і контроль рівня артеріального тиску у дорослих

	Категорія АТ
	САТ*

мм  рт. ст.
	ДАТ*

мм  рт. ст.


	Зміна способу життя
	Початкова медикаментозна терапія

	
	
	
	
	Без особливих показників
	З особливими показниками 
(див. Табл.8)

	Нормальний АТ
	<120
	і <80
	Рекомен-
дується
	Медикаментозна терапія антигіпертензивними препаратами не показана.
	Препарат (и) по особливих показаннях.‡

	Передгіпертензія
	120-139
	або 
80-89
	Так
	
	

	Артеріальна гіпертензія 
1-го ступеню
	140-159
	або 
90-99
	Так
	Тіазидні діуретики для більшості пацієнтів. Можливо призначення інгібіторів АПФ, БРА, ББ, БКК або комбінації препаратів. 
	Препарат(и) по особливих показаннях.‡ Інші антигіпертензивні препарати  (діуретики, інгібітори АПФ, БРА, ББ, БКК). 

	Артеріальна гіпертензія 
2-го ступеню
	≥160
	або ≥100
	Так
	Комбінація двох препаратів для більшості пациентів† (зазвичай тіазидний діуретик та інгібітор АПФ, або БРА, або ББ, або БКК).
	


ДАТ, діастолічний артеріальний тиск; САТ, систолічний артеріальний тиск.

Абревіатури препаратів: інгібітор АПФ інгібітор  ферменту, що перетворює ангіотензин; БРА - блокатор рецепторів ангіотензину; ББ - бета-блокатор; БКК - блокатор кальцієвих каналів.

* Лікування обумовлене більш високою категорією АТ.

† Початкове комбіноване лікування варто призначати з обережністю пацієнтам із ризиком розвитку ортостатичної  гіпотензії.

‡ Продовжувати лікування пацієнтів із хронічною хворобою нирок або діабетом до досягнення цільового рівня АТ <130/80 мм рт. ст.

2.2. Ризик розвитку серцево-судинних захворювань

Від артеріальної гіпертензії страждають близько 50 мільйонів людей у Сполучених Штатах Америки і близько 1 мільярда людей в усьому світі. В Україні ці цифри складають майже 12 мільйонів. У зв'язку зі старінням населення подальше поширення артеріальної гіпертензії не припиниться доти, поки не будуть впроваджені різноманітні й ефективні заходи профілактики даного захворювання. Відповідно до  останніх даних Фрамингемского дослідження серця, ризик розвитку артеріальної гіпертензії в осіб із нормальним рівнем АТ у віці 55 років складає 90 відсотків.7 

Взаємозв'язок між рівнем АТ і ризиком розвитку ССЗ вважається безперервним і не залежить від інших чинників ризику. Чим вище рівень АТ, тим більша можливість розвитку інфаркту, серцевої недостатності, інсульту і захворювання нирок. Кожний випадок підвищення систолічного АТ (САТ) на 20 мм рт. ст. або діастологічного АТ (ДАТ) на 10 мм рт. ст., подвоює ризик розвитку ССЗ в осіб від 40 до 70 років у межах усього діапазону рівнів АТ від 115/75 до 185/115 мм рт. ст.8

Класифікація “передгіпертензія”, включена в наведену класифікацію (Табл. 1), ідентифікує даний взаємозв'язок і вказує на необхідність підвищення рівня освіти працівників служби охорони здоров'я і громадського здоров`я з метою зменшення рівнів АТ і профілактики розвитку артеріальної гіпертензії у всього населення країни.9 Для досягнення такої мети подані наступні стратегії профілактики артеріальної гіпертензії. (Див. розділ “Зміну способу життя”).

Коментар робочої групи: 
Класифікація артеріальної гіпертензії в наведених і адаптованих клінічних рекомендаціях відрізняється від існуючої в Україні. Однак саме така класифікація, з виділенням предгіпертензії, дає можливість сконцентрувати проведення первинної профілактики в першу чергу для даної цільової групи пацієнтів.

Відсутній і поділ артеріальної гіпертензії на II і III ступінь. Це обґрунтовується тим, що ризик виникнення ускладнень однаковий після рівня АТ 140/90 мм.рт.ст. 

Застосування такої класифікації не створить труднощів для клініцистів в Україні, але будуть певні перешкоди для роботи комісій по експертизі тимчасової і стійкої втрати працездатності.

2.3. Переваги зниження артеріального тиску
У процесі клінічних досліджень, при використанню терапії антигіпертензивними препаратами спостерігалося зменшення випадків інсультів, що в середньому склало 35-40 відсотків; інфаркту міокарда - 20-25 відсотків і серцевої недостатності - більш ніж 50 відсотків.10 Було підраховано, що у пацієнтів з артеріальною гіпертензією 1-го ступеню (САТ140–159 мм рт. ст. і/або ДАТ 90–99 мм рт. ст.) і додатковими чинниками ризику розвитку серцево-судинних захворювань, стійке зниження рівня САД на 12 мм рт. ст. протягом  10 років дозволяє попередити 1 смертний випадок на кожні 11 хворих, що пройшли лікування. При наявності ССЗ або ураження органу-мішені, тільки 9 пацієнтам необхідно було б таке зниження АТ, щоб запобігти смерті.11

Важливе значення має ступінь поінформованості пацієнта про своє здоров'я. Навіть в США ситуація з даною проблемою досить складна (Табл. 2). 

Таблиця 2

Ступінь поінформованості пацієнтів у віці від 18 до 74 років про наявність у них артеріальної гіпертензії, лікування і контроль 
підвищеного артеріального тиску*

	
	Результати загальнонаціонального огляду стану здоров`я

і системи харчування в процентах

	
	II 

(1976-80 рр.)
	 III (Фаза 1 

1988-91 рр.)
	 Ш (Фаза 2 

1991-94 рр.)
	 1999 –

2000 рр.

	Поінформованість про наявність артеріальної гіпертензії
	 51
	 73
	 68
	 70

	Лікування
	 31
	 55
	 54
	 59

	Контроль АД†
	 10
	 29
	 27
	 34


* Підвищений артеріальний тиск - систолічний артеріальний тиск (САТ) ≥ 140 мм рт. ст. або діастологічний  артеріальний тиск (ДАТ) ≥ 90 мм рт. ст. або застосування антигіпертензивних препаратів.

† САТ <140 мм рт. ст. і ДАТ <90 мм рт. ст.

Джерела: Неопубліковані дані за 1999-2000 р., підготовлені М. Волз, Національний інститут захворювань серця, легенів і крові; 6-й доповідь ОНК.1 

Коментар робочої групи: 
В Україні подібні дослідження не проводились.
3. Ведення пацієнтів

3.1. Діагностика

Контрольні рівні артеріального тиску 
Контрольні рівні, що застосовуються на сьогоднішній день (САТ <140 мм рт. Ст. І ДАТ <90 мм рт. Ст.), хоча і поліпшилися, проте усе ще на 50 відсотків нижче від показників, передбачених національною ініціативою по просуванню здорового способу життя і профілактиці захворювань (Healthy People 2010). 

30 відсотків пацієнтів дотепер не знають, що у них є артеріальна гіпертензія (див. таблицю 2). Для більшості пацієнтів, контроль систолічної гіпертензії, що є більш важливим чинником ризику розвитку ССЗ, ніж ДАТ, за винятком хворих у віці молодше 50 лет13 і, яка набагато частіше виявляється в людей похилого віку, став значно більш проблемним, ніж контроль діастолічної гіпертензії. Останні клінічні дослідження показали, що рівень АТ в більшої частини пацієнтів із підвищеним артеріальним тиском можна ефективно контролювати, проте більшості необхідно призначати два або декілька антигіпертензивних препаратів.14,15 Коли клініцисти не призначають зміни способу життя, адекватних доз антигіпертензивних препаратів або належних комбінацій препаратів, результатом цього може бути неадекватний рівень АТ в пацієнтів.

Точний вимір артеріального тиску у кабінеті лікаря 

Необхідно використовувати аускультативний метод виміру АТ за допомогою належним чином відкаліброваного і вивіреного приладу.16 Пацієнту необхідно спокійно посидіти на стільці (краще, ніж на кушетці для обстеження),  мінімум 5 хвилин, поставивши ноги на підлогу і поклавши руки на підлокітники на рівні серця. Періодично призначається вимір АТ в положенні стоячи, особливо у пацієнтів із ризиком розвитку ортостатистичної гіпотензії. З метою забезпечення точності вимірів необхідно використовувати манжет належного розміру (манжетний рукав повинен охоплювати, принаймні, 80 відсотків руки). Необхідно зробити мінімум два виміри. Підрахунок САТ починається в точці, при досягненні якої вислуховується один або декілька звуків (фаза 1), а підрахунок ДАТ починається в точці, де звуки затихають (фаза 5). Клінічні лікарі зобов'язані повідомити пацієнтам, усно або письмово, точні результати вимірів АТ і цільові рівні АТ.

Амбулаторний моніторинг артеріального тиску 

За допомогою амбулаторного моніторингу артеріального тиску17 можна одержати дані про рівень АТ під час неспання і сну. Використання амбулаторного моніторингу артеріального тиску виправдано при оцінці артеріальної гіпертензії «білого халату» при відсутності ушкодження органів-мішеней. Цей метод також корисний при оцінці стану хворих з високою стійкістю до лікарських засобів, симптомами гіпотонії на фоні прийому антигіпертензивних препаратів, епізодичною гіпертонією і дисфункцією вегетативної нервової системи. Амбулаторні значення АТ зазвичай є нижчими клінічних показників. Вдень, у пацієнтів з артеріальною гіпертензією середнє значення АТ більше 135/85 мм рт. Ст., а під час сну – більше 120/75 мм рт. Ст.
 Рівень АТ при вимірі за допомогою амбулаторного моніторингу артеріального тиску корелюється з тиском при ушкодженнї органів-мішеней18  краще, ніж значення разових вимірів у пацієнтів, проведених в кабінеті лікаря. За допомогою амбулаторного моніторингу артеріального тиску можна більш точно оцінити коливання рівня АТ протягом доби та під час сну. У більшості людей АТ знижується на 10-20 відсотків в нічний час; люди, у яких такого зниження АТ не відбувається, відносяться до групи з підвищеним ризиком розвитку серцево-судинних захворювань.

Самостійний вимір артеріального тиску 

Самостійний вимір АТ дозволяє хворим одержувати інформацію про реакцію організму на застосування антигіпертензивних препаратів, скорегувати дотримання хворими лікувальних рекомендаций19 і оцінити артеріальну гіпертензію «білого халата». Особи, у яких при самостійному вимірі, середнє значення АТ більше 135/85 мм рт. Ст., зазвичай рахуються гіпертоніками. Вимірювальні прилади для домашнього застосування необхідно регулярно перевіряти на точність показань.

Обстеження хворих
Обстеження пацієнтів з артеріальною гіпертензією, діагноз яких підтверджений відповідними документами, має три цілі:

1. оцінити спосіб життя і визначити інші чинники ризику розвитку серцево-судинних захворювань або супутні порушення здоров'я, що можуть вплинути на прогнозування подальшого перебігу хвороби й ефективність лікування (Табл.3); 

2. ідентифікувати причини високого АТ (Табл. 4);  

3. визначити наявність або відсутність ураження органів-мішеней і ССЗ. 

Необхідні дані можна одержати з історії хворого, результатів лікарського огляду, регулярних лабораторних аналізів і інших діагностичних процедур. Лікарський огляд повинен включати адекватний вимір АТ, результати якого підтверджуються при вимірі АТ на другій руці; обстеження очного дна; підрахунок індексу маси тіла (ІМТ) (вимір окружності талії також може бути корисним); аускультацію шумів над сонною, черевною і стегновою артерією; пальпацію щитовидної залози; повне дослідження серця і легень; огляд черевної порожнини на предмет виявлення збільшених нирок, пухлин і атипової пульсації аорти; пальпацію нижніх концівок на предмет наявності пульсу; а також оцінку стану нервової системи.

Таблиця 3
Чинники ризику розвитку серцево-судинних захворювань

	Головні чинники ризику

	· Артеріальна гіпертензія*

· Паління сигарет

· Ожиріння* (індекс маси тіла ≥ 30 кг/м2)

· Фізична інертність

· Дісліпідемія*

· Цукровий діабет*

· Мікроальбумінурія або зафіксований РКФ <60 мл/мин

· Вік (старше 55 років для чоловіків, 65 років для жінок)

· Сімейний анамнез раннього розвитку серцево-судинних захворювань (чоловіки до 55 років або жінки до 65 років)

	

	

	Ушкодження органів-мішеней

	Серце 

· Лівошлуночкова гіпертрофія 

· Стенокардія або раніше перенесений інфаркт міокарда 

· Раніше перенесена коронарна реваскуляризація 

· Серцева недостатність  

Головний мозок

· Серцеві приступи або минущі порушення мозкового кровообігу

Хронічне захворювання нирок 

Хвороба периферичних артерій

Ретинопатія


РКФ, рівень клубочкової фільтрації.

* Складові метаболічного синдрому
Таблиця 4

Ідентифікація причини АТ
	· Синдром апное в сні

· Причини, обумовлені дією препаратів або суміжні причини (див. табл.9) 

· Хронічне захворювання нирок 

· Первинний альдостеронізм (синдром Конна) 

· Вазоренальна хвороба 

· Тривала терапія стероїдними гормонами і синдром Кушинга (гіперадренокортицизм) 

· Феохромоцитома 

· Коарктація аорти 

· Захворювання щитовидної або паращитовидної залози 

	

	


Лабораторні дослідження та інші діагностичні процедури
Під регулярними лабораторними дослідженнями, рекомендованими до проведення терапії, розуміють: аналіз сечі; визначення концентрації глюкози в крові і гематокриту; вміст калію в сироватці крові, вміст креатиніну (або відповідного підрахованого рівня клубочкової фільтрації [РКФ]), визначення рівню кальцію20 і ліпідного профілю натще через 9-12 годин після їжі, а також електрокардіограму. Ліпідний профіль включає визначення холестерину ліпопротеїнів високої щільності і холестерину ліпопротеїнів низької щільності, а також триглицериду. Додаткові аналізи включають визначення швидкості екскреції альбуміну із сечею або коефіцієнту альбуміну/креатиніну в сечі. Комплексні дослідження для виявлення ідентифікованих  причин артеріальної гіпертензії звичайно показані тільки у випадках здійснення контролю за рівнем АТ.

3.2. Лікування

Мета лікування
З погляду громадської охорони здоров'я кінцевою метою антигіпертензивної терапії є зниження частоти розвитку серцево-судинних захворювань і захворювань нирок, а також коефіцієнту смертності в результаті вищевказаних захворювань. Оскільки в більшості пацієнтів з артеріальною гіпертензією, особливо у віці ≥ 50 років, цільовий рівень ДАТ досягається тільки при цільовому рівні САТ, то першочерговим завданням ставиться досягнення цільового рівня САТ. Досягнення цільового рівня САТ і ДАТ, що складає <140/90 мм рт. ст., супроводжується скороченням кількості ускладнень в результаті ССЗ. У пацієнтів з артеріальною гіпертензією, діабетом або захворюваннями нирок, цільовий рівень АТ складає <130/80 мм рт. ст.21,22
Зміна способу життя
Дотримання здорового способу життя є необхідною умовою профілактики підвищеного АТ й обов'язковим компонентом контролю рівня АТ в пацієнтів з артеріальною гіпертензією. Зміна способу життя, спрямована на зниження рівня АТ, включає зменшення ваги в пацієнтів із надлишковою масою тіла або ожирінням,23,24 застосування діети25 по системі Дієтичного підходу до лікування артеріальної гіпертензії. Зазначена дієта включає продукти з високим вмістом калію і кальцію,26 обмеження вживання натрію в продуктах харчування,25-27 фізичне навантаження28,29 і помірне споживання спиртних напоїв (Табл. 5).30 Зміна способу життя дозволяє знизити рівень АТ, підсилити дію антигіпертензивних препаратів і зменшити ризик розвитку серцево-судинних захворювань. Наприклад, обмеження споживання натрію до 1,600 мг у сполученні з дієтою по системі Дієтичного підходу до лікування артеріальної гіпертензії, впливає на  організм аналогічно проведенню монотерапії.25 При одночасній зміні відразу декількох компонентів способу життя можна домогтися ще більш значних результатів.

Таблиця 5 

Зміна способу життя для контролю рівня АТ *†
	Зміна
	Рекомендації
	Очікуваний діапазон зниження САТ

	Зниження маси тіла
	Підтримка нормальної маси тіла 

(індекс маси тіла 18. 5-24. 9 кг/м2). 
	5–20 мм рт. ст. / на кожні 10 кг зниження маси тела23,24

	Дотримання дієти по системі Дієтичного підходу до лікування артеріальної гіпертензії 
	Включити в раціон фрукти, овочі і молочні продукти зниженої жирності, що веде до зниження вмісту насичених жирів і загальної кількості споживаних жирів. 
	8–14 мм рт. ст. 25,26 

	Обмеження споживання натрію з їжею 
	Зменшити споживання натрію в їжі  максимум до 100 ммоль у день (2. 4 г натрію або 6 г повареної солі). 
	2–8 мм рт. ст. 25-27 

	Фізична активність 
	Регулярно займатися аеробними тренуваннями, такими як швидка хода (мінімум 30 хвилин у день, протягом  тижня). 
	4–9 мм рт. ст. 28,29

	Помірне споживання алкогольних напоїв 
	Обмежити споживання алкогольних напоїв максимум до 2 порцій (1 унція або 30 мл винного спирту; наприклад, 24 унції пива, 10 унцій вина або 3 унції віскі міцністю 80() у день для більшості чоловіків і не більше 1 порції в день для жінок і осіб із невеликою масою тіла. 
	2–4 мм рт. ст. 30 


* Для зниження загального ризику розвитку серцево-судинних захворювань необхідно відмовитися від паління.

†  Ефективність зазначених заходів залежить від їх інтенсивності і тривалості застосування; вони можуть бути особливо ефективними в окремих  пацієнтів.
Коментар робочої групи: 
В національних нормативах є також рекомендації зміни способу життя. Однак ані для лікарів, ані для пацієнтів вони недостатньо вмотивовані і практично не прописуються в медичній документації амбулаторного пацієнта, а пацієнтами не дотримуються.

Медикаментозне лікування
           Результати клінічних досліджень свідчать про те, що зниження рівня АТ за допомогою препаратів різних класів, включаючи інгібітори  ферменту, що перетворює ангіотензин, (інгібітори АПФ), блокатори рецепторів ангіотензину (БРА), бета-блокатори (ББ), блокатори кальцієвих каналів (БКК) і діуретики, знижує ризик розвитку ускладнень артеріальної гіпертензії.10,31-37 У таблицях 6 і 7 поданий список найбільш поширених антигіпертензивних препаратів.

Таблиця 6 

Пероральні антигіпертензивні препарати*

	Клас
	Препарат 
	Звичайний діапазон доз у мг/день
	Кількість прийомів
 в день

	1
	2
	3
	4

	Тіазидні діуретики
	хлоротіазид 
	125-500
	1-2

	
	хлорталідон 
	12.5-25
	1

	
	гідрохлоротіазид 
	12.5-50
	1

	
	політіазид 
	2-4
	1

	
	індапамід 
	1.25-2.5
	1

	
	метолазон 
	0.5-1.0
	1

	
	метолазон 
	2.5-5
	1

	Петлеві діуретики
	буметанід 
	0.5-2
	2

	
	фуросемід 
	20-80
	2

	
	торсемід 
	2.5-10
	1

	Калійзберігаючі 

діуретики
	амілорид 
	5-10
	1-2

	
	тріамтерен 
	50-100
	1-2

	Блокатори рецепторів альдостерону
	еплеренон 
	50-100
	1

	
	спіронолактон 
	25-50
	1

	ББ
	атенолол 
	25-100
	1

	
	бетаксолол 
	5-20
	1

	
	бісопролол 
	2.5-10
	1

	
	метопролол 
	50-100
	1-2

	
	метопролол пролонгований 
	50-100
	1

	
	надолол 
	40-120
	1

	
	пропранолол 
	40-160
	2

	
	пропранолол пролонгорований 
	60-180
	1

	
	тімолол 
	20-40
	2

	ББ с внутрішньою  симпатоміметичною активністю
	ацебутолол 
	200-800
	2

	
	пенбутолол 
	10-40
	1

	
	піндолол 
	10-40
	2

	Комбіновані альфа- і бета-блокаторы
	Карведилол 
	12.5-50
	2

	
	Лабеталол 
	200-800
	2

	Інгібітори АПФ
	беназеприл 
	10-40
	1

	
	каптоприл 
	25-100
	2

	
	еналаприл 
	5-40
	1-2

	
	фозиноприл 
	10-40
	1

	
	лізиноприл 
	10-40
	1

	
	моексиприл 
	7.5-30
	1

	
	периндоприл 
	4-8
	1

	
	квінаприл 
	10-80
	1

	
	раміприл 
	2.5-20
	1

	
	трандолаприл 
	1-4
	1

	Антагоністи рецепторів ангіотензину II
	кандесартан 

епросартан 

ірбесартан 

лосартан 

олмесартан 

телмісартан 

валсартан)
	8-32

400-800

150-300

25-100

20-40

20-80

80-320
	1

1-2

1

1-2

1

1

1-2


Продовження табл.6

	1
	2
	3
	4

	
	ділтіазем пролонгований 
	120-540
	1

	
	верапаміл швидкої дії 
	80-320
	2

	
	верапаміл тривалої дії 
	120-480
	1-2

	
	верапаміл 
	120-360
	1

	Дигідропіридинові 
	амлодипін
	2.5-10
	1

	БКК
	фелодипін 
	2.5-20
	1

	
	ісрадипін 
	2.5-10
	2

	
	нікардипін уповільненої дії 
	60-120
	2

	
	ніфедипін пролонгованої дії 
	30-60
	1

	
	нісолдипін 
	10-40
	1

	Альфа-1 блокатори
	доксазосин 
	1-16
	1

	
	празосин 
	2-20
	2-3

	
	теразосин 
	1-20
	1-2

	Центральні альфа2-адренорецептори та інші центральнодіючі препарати
	клонідін 
	0.1-0.8
	2

	
	клонідін петч 
	0.1-0.3
	1 в тиждень

	
	метилдопа 
	250-1.000
	2

	
	резерпін 
	0.1-0.25
	1

	
	гуанфацин 
	0.5-2
	1

	
	
	
	

	Прямі вазодилятатори
	гідралазин 
	25-100
	2

	
	міноксидил 
	2.5-80
	1-2


 * У деяких пацієнтів, що застосовують препарат один раз в день, можливо зменшення антигіпертензивної дії до кінця інтервалу між прийомами препарату (залишковий ефект). Вимір АТ варто проводити безпосередньо перед прийомом препарату, що дозволить визначити наскільки задовільним є контроль АТ. Відповідно, може виникнути необхідність у збільшенні дози або кількості прийомів. Діапазон доз може дещо відрізнятися від рекомендованого в «Настільній книзі для терапевтів, 57 изд. » («Physicians' Desk Reference, 57th ed. »).38
†  Коментар робочої групи: торгові назви препаратів, які наводились в оригінальному тексті рекомендацій, робоча група з етичних міркувань не знайшла можливим використати в даній редакції.
Джерела: Physicians' Desk Reference, 57th ed.Montvale, NJ: Thomson PDR, 2003. 38
Таблиця 7

Комбінація препаратів для лікування артеріальної гіпертензії

	Тип комбінації*
	Комбінація препаратів у фіксованій дозі, мг†

	 Інгібітори АПФ і БКК
	 Амлодипін-беназеприл гідрохлорид (2.5/10, 5/10, 5/20, 10/20) 

	
	Еналаприл-фелодипін (5/5) 

	
	 Трандолаприл-верапаміл (2/180, 1/240, 2/240, 4/240)

	 Інгібітори АПФ і діуретики
	 Беназеприл-гідрохлоротіазид (5/6. 25, 10/12. 5, 20/12. 5, 20/25)

	
	 Каптоприл-гідрохлоротіазид (25/15, 25/25, 50/15, 50/25)

	
	 Еналаприл-гірохлоротіазид (5/12. 5, 10/25)

	
	 Фосиноприл-гідрохлоротіазид (10/12. 5, 20/12. 5)

	
	 Лізасиноприл-гідрохлоротіазид (10/12. 5, 20/12. 5, 20/25)

	
	 Моексиприл-гідрохлоротіазид (7.5/12.5, 15/25)

	
	 Квінаприл-гідрохлоротіазид (10/12. 5, 20/12. 5, 20/25)

	 БРА і діуретики
	 Кандесартан-гідрохлоротіазид (16/12. 5, 32/12. 5)

	
	 Епросартан-гідрохлоротіазид (600/12.5, 600/25)

	
	 Ірбесартан-гідрохлоротіазид (150/12.5, 300/12.5)

	
	 Лосартан-гідрохлоротіазид (50/12. 5, 100/25)

	
	 Олмесартан медоксоміл-гідрохлоротіазид (20/12. 5, 40/12. 5, 40/25)

	
	 Телмісартан-гідрохлоротіазид (40/12. 5, 80/12. 5)

	
	 Валсартан-гідрохлоротіазид (80/12. 5, 160/12.5, 160/25)

	 ББ і діуретики
	 Атенолол-хлорталідоне (50/25, 100/25)

	
	 Бісопролол-гідрохлоротіазид (2.5/6.25, 5/6. 25, 10/6. 25)

	
	 Метопролол-гідрохлоротіазид (50/25, 100/25)

	
	 Надолол-бендрофлуметіазид (40/5, 80/5)

	
	Пропранолол LA-гідрохлоротіазид (40/25, 80/25)

	
	 Тімолол-гідрохлоротіазид (10/25)

	 Препарат,  центральної дії  і діуретик
	 Метилдопа-гідрохлоротіазид (250/15, 250/25, 500/30, 500/50)

	
	 Резерпін-хлорталідоне (0. 125/25, 0.25/50)

	
	 Резерпін-хлоротіазид (0. 125/ 250, 0.25/500)

	
	 Резерпін-гідрохлоротіазид (0. 125/25, 0. 125/50)

	 Діуретик і діуретик
	 Амілорид-гідрохлоротіазид (5/50)

	
	 Спіронолактон-гідрохлоротіазид (25/25, 50/50)

	
	Тріамтерен-гідрохлоротіазид (37.5/25, 75/50)


* Абревіатури препаратів: ББ, бета-блокатор; інгібітор АПФ, інгібітор  фермент,  який перетворює ангіотензин; БРА, блокатор рецепторів ангіотензину; БКК, блокатор кальцієвих каналів.

†  Коментар робочої групи: торгові назви препаратів, які наводились в оригінальному тексті рекомендацій, робоча група з етичних міркувань не знайшла можливим використати в даній редакції.

†  Деякі комбінації препаратів доступні у фіксованих дозах, призначених для багаторазового прийому. Кожна доза препарату приведена в міліграмах.

За даними більшості досліджень, тіазидні діуретики являють собою основу антигіпертензивної терапії.37 В цих дослідженнях, включаючи нещодавно завершене Дослідження з лікування антигіпертензивними препаратами і зниження вмісту ліпідів з метою профілактики серцевих нападів (ALLHAT),33 зазначено, що діуретики є фактично неперевершеними засобами для профілактики розвитку таких ускладнень, як серцево-судинних захворювань на фоні артеріальної гіпертензії.  Але існують альтернативні дані Другого австралійського національного дослідження з вивчення артеріального тиску, у якому зазначено, що початкова терапія за допомогою інгібіторів АПФ у чоловіків європеоідної раси була більш сприятливою щодо впливу на клінічний перебіг, ніж початкова терапія діуретиками.36 Застосування діуретиків підвищує ефективність комбінованої антигіпертензивної терапії і сприяє досягненню цільового рівня АТ; крім цього, у порівнянні з іншими лікарськими засобами, діуретики більш  доступні по ціні. Однак, незважаючи на приведені дані відмічено, що діуретики використовуються в недостатньому обсязі.39
Для більшості пацієнтів з артеріальною гіпертензією, терапію варто починати з застосування тіазидних діуретиків, які використовувуються як самостійно, так і в поєднані з одним із препаратів іншого класу (інгібітору АПФ, БРА, ББ, БКК, ефективність якого була доведена в результаті проведення рандомізованих контрольованних досліджень. Список особливих показань до застосування інших антигіпертензивних препаратів у якості початкової терапії, приведений у таблиці 8. При непереносимості препарату або наявності протипоказів, варто використовувати препарат іншого класу з доведеною спроможністю знижувати ризик розвитку серцево-судинних захворювань.

Коментар робочої групи: 
Перелік антигіпертензивних препаратів досить поширений. Ми його пропонуємо в адаптованих клінічних рекомендаціях саме в такій редакції, оскільки його можна використати при розробці стандарту медикаментозного лікування, включивши лише ті препарати, що зареєстровані в Україні, і які доступні по ціні. Дози та періодичність прийому препаратів співпадають з національними рекомендаціями (соціальними нормативами).

3.3. Спостереження
Досягнення контрольного рівня артеріального тиску в окремих пацієнтів

Більшості пацієнтів з артеріальною гіпертензією необхідно призначення двох або декількох антигіпертензивних препаратів для досягнення цільових показників АТ.14,15 Введення другого препарату іншого класу лікарських засобів вирішується в тому випадку, якщо використання одного препарату у відповідних дозах, виявилося неефективним для досягнення цільового рівня АТ. Якщо АТ вище цільового рівня на 20/10 мм рт. ст., доцільно починати терапію з двох препаратів, у виді окремих препаратів, або у вигляді комбінованого препарату з фіксованими дозами (Рис. 1). Медикаментозна терапія з застосуванням декількох лікарських засобів може збільшити можливість досягнення цільового рівня АТ в більш короткі терміни. Рекомендується застосовувати особливі запобіжні заходи при лікуванні хворих із ризиком ортостатичної гіпертонії, наприклад хворих із діабетом, порушеннями вегетативної нервової системи і деяких пацієнтів похилого віку. З метою економії, можливо використання генеричних або комбінованих препаратів.

Динамічне лікарське спостереження і моніторинг

Після початку лікування антигіпертензивними препаратами, більшості пацієнтів слід проходити регулярне лікарське спостереження, а також проводити індивідуальний підбір дози лікарських засобів приблизно раз на місяць до досягнення цільового рівня АТ. Більш часті відвідування лікаря необхідні пацієнтам з артеріальною гіпертензією 2-й ступеня або ускладненими формами супутніх захворювань. Моніторинг показників сироваткового калію і креатиніну варто проводити, принаймні, 1 - 2 рази на рік.60 Після стабілізації АТ і досягнення цільового рівня, наступні контрольні вимірювання АТ лікарі звичайно призначають один разів у 3 - 6 місяців. Частота відвідувань лікаря збільшується при наявності таких супутніх захворювань як серцева недостатність або діабет, а також при необхідності проведення лабораторних аналізів. Лікування інших серцево-судинних захворювань, що являють собою чинники ризику, варто продовжувати до досягнення відповідних цільових показників, а від паління слід настійливо рекомендувати відмовитися. Застосування малих доз аспірину можливо при контрольованому АТ, тому що ризик розвитку геморагічного інсульту є високим для пацієнтів із неконтрольованою артеріальною гіпертензією.61 

Коментар робочої групи: 
Періодичність відвідувань лікаря пацієнтом, періодичність виміру АТ та інших досліджень у вітчизняних нормативах не наводиться. Перелік досліджень та частота їх проведення є значно більшим  у національних стандартах, ніж у пропонованих. Останні засновані на високому ступені доказовості та адаптовані до умов України.
3.4. Показання до госпіталізації

Показання до госпіталізації:
· Неясність діагнозу і необхідність проведення спеціальних (частіше інвазивних методів) досліджень для уточнення форми АТ.

· Складність в підборі медикаментозної терапії (часті кризи, резистентна до гіпотензивної терапії  АТ.

Показання до екстреної госпіталізації:
· Гіпертонічний криз, який не купірується на догоспітальному етапі.

· Гіпертонічний криз з вираженими проявами гіпертонічного енцефалопатії.

· Ускладнення гіпертонічної хвороби, що потребують інтенсивної терапії і постійного лікарського спостереження (інсульт, субарахноідальний крововилив, гостре порушення зору, набряк легень та ін.)

3.5. Особливі випадки

Пацієнту з артеріальною гіпертензією і встановленими супутніми захворюваннями необхідна особлива увага й обов'язкове наступне спостереження лікаря. 

Особливі показання
У таблиці 8 наведені особливі показання, що потребують проведення лікування певними класами антигіпертензивних препаратів у випадках високого ризику. Вибір препаратів по цих особливих показаннях грунтується на даних клінічних випробувань щодо успішного результату захворювання. Може виникнути необхідність у застосуванні комбінації препаратів. Інші чинники, які варто враховувати при побудові схеми лікування, включають уже застосовувані препарати, опірність і бажані цільові рівні АТ. У багатьох випадках необхідна консультація спеціаліста.
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Цільовий АТ не досягнутий (<140/90 мм рт. ст.)

(<130/ 80 мм рт. ст. для хворих діабетом або хронічним захворюванням нирок)



Первинний вибір ліків 




	 Без особливих 

показань 
	               З особливими 

               показаннями




	 
Артеріальна гіпертензія

1-й ступеню
(САТ 140-159 або ДАТ 

90–99 мм рт. ст.) 

Тіазидні діуретики для більшості пацієнтів. Можна розглянути застосування інгібіторів АПФ, 

БРА, ББ, БК або їх комбінацій.


	Артеріальна гіпертензія

2-й ступеню
 (САТ ≥ 160 or ДАТ 

≥100 мм рт. ст.) 

Комбінація двох препаратів для

 більшості 

пацієнтів (звичайно тіазидний 

діуретик і інгібітор АПФ 

або БРА, ББ або БКК).


	Препарат (и) по особливих 

показаннях

(Див. Табл. 8) 

Інші антигіпертензивні 

препарати (діуретики, 

інгібітори АПФ, БРА, ББ, 

БКК) у разі потреби.






Цільове АТ не досягнуте 



 Оптимізувати дози або включати додаткові препарати доти, поки не буде досягнутий цільовий рівень АТ. Звернутися до фахівця з артеріальної гіпертензії.
Рис. 1. Алгоритм лікування артеріальної гіпертензії

ДАТ - діастолічний артеріальний тиск; САТ - систолічний артеріальний тиск.

Абревіатури препаратів: Інгібітор АПФ - інгібітор  ферменту , який перетворює  ангіотензин; БРА - блокатор рецепторів ангіотензину; ББ - бета-блокатор; БКК - блокатор кальцієвих каналів.

Ішемічна хвороба серця
Ішемічна хвороба серця (ІХС) є найбільш поширеною формою ураження органів-мішеней, викликаного артеріальною гіпертензією. У пацієнтів з артеріальною гіпертензією і стабільною стенокардією при виборі препаратів перше місце зазвичай займають ББ; альтернативою є можливе призначення БКК тривалої дії.1 У пацієнтів із гострими коронарними синдромами (нестабільною стенокардією або інфарктом міокарда) первинне лікування артеріальної гипертензії варто проводити за допомогою ББ і інгібіторів АПФ49 із додатковим призначенням, у разі потреби, інших препаратів для контролю АТ. Для пацієнтів, що нещодавно перенесли інфаркт міокарда, інгібітори АПФ, ББ і блокатори рецепторів альдостерону є найбільше ефективними.50,52,53,62 Також показане інтенсивне лікування порушень ліпідного обміну і застосуванням аспірину.

Таблиця 8 

Дані клінічних   керівництв щодо особливих показань до застосування антигіпертензивних препаратів певних класів

	Особливі показання*


	Рекомендуються†
	Джерела даних‡



	
	Діуретик
	ББ
	Інгибітор АПФ
	БРА
	БКК
	Антагоніст альдостерону
	

	Серцева недостатність 
	•
	•
	•
	•
	
	•
	ACC/AHA Heart Failure Guideline,40 MERIT-HF,41, COPERNICUS,42 CIBIS,43 SOLVD,44 AIRE,45 TRACE,46 ValHEFT,47 RALES48

	Перенесений раніше інфаркт міокарда 
	
	•
	•
	
	
	•
	ACC/AHA Post-MI Guideline,49 BHAT, SAVE,51 Capricorn,52 EPHESUS53 

	Високий ризик развитку ішемічної хвороби сердця 
	•
	•
	•
	
	•
	
	ALLHAT,33 HOPE,34 ANBP2,36 LIFE,32 CONVINCE31 

	Діабет
	•
	•
	•
	•
	•
	
	NKF-ADA Guideline,21,22 UKPDS,54 ALLHAT33 

	Хронічне захворювання нирок 
	
	
	•
	•
	
	
	NFK Guideline,22 Captopril Trial,55 RENAAL,56 IDNT,57 REIN,58 AASK59 

	Профілактика повторного інсульту 
	• 
	
	• 
	
	
	
	PROGRESS35 


* Особливі показання по антигіпертензивних препаратах засновані на результатах досліджень або клінічних рекомендацій, у яких повідомляється про переваги застосування даних антигіпертензивних препаратів; контроль особливих показань проводиться паралельно з контролем АТ. 

† Абревіатури препаратів: Інгібітор АПФ - інгібітор  ферменту , що перетворює ангіотензин ; БРА - блокатор рецепторів ангіотензину; Aldo ANT - антагоніст альдостерону; ББ - бета-блокатор; БКК - блокатор кальцієвих каналів.

‡ Умови, при яких під час проведення клінічних досліджень зафіксована ефективність конкретних класів антигіперензивних препаратів.

Коментар робочої групи: 
Подібні рекомендації щодо комбінації основних груп антигіпертензивних препаратів в існуючих на сьогодні національних стандартах (нормативах) не зустрічаються, тому є надто цінними для лікарів первинної ланки.

Серцева недостатність

Початковою причиною серцевої недостатності (СН), у формі систолічної або діастолічної шлуночкової недостатності, є систолічна артеріальна гіпертензія та ІХС. Ретельний контроль рівня АТ і холестерину є первинною профілактикою для пацієнтів із високим ризиком розвитку СН. 40 Хворим без клінічних проявів шлуночкової недостатності рекомендується застосовувати інгібітори АПФ і ББ. 52,62 Хворим із клінічними проявами шлуночкової недостатності або кінцевої стадії хвороби серця рекомендується застосовувати інгібітори АПФ, ББ, БРА й антагоністи альдостерону разом із петлевими діуретиками. 40-48
Діабетична артеріальна гіпертензія
З метою досягнення цільового рівня <130/80 мм рт. ст. звичайно необхідно призначення комбінації двох або декількох препаратів. 21,22 Тіазидні диуретики, ББ, інгібітори АПФ, БРА і БКК надзвичайно корисні для зменшення ризику розвитку ССЗ і скорочення кількості серцевих приступів у хворих діабетом. 33,54,63 Лікування на основі інгібіторів АПФ або БРА попереджує прогресування діабетичної нефропатії і зменшує альбумінурію,55,56 а лікування на підставі БРА попереджує прогресування макроальбумінурії. 56,57
Хронічні захворювання нирок
У людей із хронічним захворюванням нирок (ХЗН), що визначається або (1) зниженою екскреторною функцією з зафіксованою швидкістю клубочковой фільтрації (ШКФ) нижче 60 мл/мин на 1.73 м2 (що відповідає приблизно рівню креатиніну ( 1.5 мг/дл у чоловіків або (1.3 мг/дл у жінок),20 або (2) наявністю альбумінурії (( 300 мг/доба або 200 мг альбуміну/р креатиніну), терапевтичною метою є уповільнення погіршення функції нирок і попередження ССЗ. У більшості таких пацієнтів розвивається артеріальна гіпертензія. Їм варто призначити агресивне лікування АТ, часто з застосуванням трьох або більше лікарських засобів для досягнення цільових показників АТ рівних (130/80 мм рт. ст. 59,64 Застосуванням інгібіторів АПФ і БРА досягнуто сприятливий ефект на перебіг діабетичних і недіабетичних захворювань нирок. 55-59,64 Часткове збільшення рівня креатиніну в сироватці, що перевищує базовий рівень приблизно на 35% при застосуванні інгібіторів АПФ і БРА, припустиме, і не є причиною для призупинення лікування, якщо не спостерігається розвиток гиперкаліемії. 65 При запущеній нирковій недостатності (зафіксована ШКФ (30 мл/мин на 1,73 м2, що відповідає рівню креатиніну в сироватці 2,5-3 мг/дл) звичайно необхідно збільшення доз петлевих діуретиків у комбінації з іншими класами препаратів.

Порушення мозкового кровообігу
Чинники ризику і переваги різкого зниження АТ під час гострого інсульту дотепер невідомі; до стабілізації або поліпшення стану необхідно підтримка АТ на середньому рівні (приблизно 160/100 мм рт. ст.). Можливість повторного інсульту знижується при застосуванні комбінації інгібіторів АПФ із тіазидним діуретиком.35
Ожиріння і метаболічний синдром

Ожиріння (індекс маси тіла ≥ 30 кг/м2) є все більш поширеним чинником ризику з погляду  розвитку артеріальної гіпертензії і ССЗ.  У посібнику з контролю холестерину, опублікованому Третьою групою експертів по лікуванню дорослих, метаболічний синдром визначається як наявність трьох або більш таких факторів: абдомінальне ожиріння (коли окружність талії складає > 40 дюймів (100 см) у чоловіків, або  > 35 дюймів (88 см) у жінок), непереносимість глюкози (глюкозное голодування ≥ 110 мг/дл), АТ ≥ 130/85 мм рт. ст., високий рівень тригліцеридів (≥ 150 мг/дл) або низький рівень ліпопротеїнів високої щільності (<40 мг/дл у чоловіків, або < 50 мг/децилітр у жінок). 66 Всім пацієнтам, у яких спостерігається метаболічний синдром, необхідно внести істотні зміни в спосіб життя, а також призначити відповідну медикаментозну терапію по кожному з зазначених компонентів.    

Гіпертрофія лівого шлуночка

Гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ) - незалежний чинник ризику, що збільшує можливість виникнення ССЗ. Регресія гіпертрофії лівого шлуночка спостерігається у випадку агресивного лікування артеріальної гіпертензії, включаючи похудіння, обмежене споживання натрію і вживання антигіпертензивних препаратів усіх класів, крім прямих вазодилятаторів, гідралазину і міноксидилу. 1, 67 

Захворювання периферичних артерій
Периферичні артеріальні захворювання (ПАЗ) становлять таку ж загрозу, як і ІХС. Для лікування ПАЗ у більшості випадків застосовуються антигіпертензивні препарати будь-якого класу. Необхідно також проводити агресивне лікування інших чинників ризику в сполученні з призначенням аспірину.
Артеріальна гіпертензія в старечому (похилому) віці

У віці після 65 років артеріальна гіпертензія виникає в двох випадках із трьох.1 Для цієї вікової групи також характерні найнижчі  показники АТ.68 Рекомендації для лікування артеріальної гіпертензії в старечому віці, у тому числі для пацієнтів, у яких спостерігається ізольована систолічна артеріальна гіпертензія, засновані на загальних принципах лікування артеріальної гіпертензії. У багатьох випадках для усунення симптомів достатньо призначення менших початкових доз лікарського препарату; проте, для досягнення цільових рівнів АТ у більшості пацієнтів старечого віку потрібно призначення стандартних доз, а також декількох препаратів одночасно.

Постуральна гіпотензія

Зниження САТ, що вимірюється в положенні стоячи, до рівня >10 мм рт.ст., і запаморочення, що є причиною головокружіння або непритомності, найбільше часто спостерігається в людей старечого віку із систолічною артеріальною гіпертензією, діабетом і в тих, хто приймає діуретики, венодилятатори (наприклад, нітрати, альфа-блокатор й аналогічні силденафілу препарати) і деякі психотропні препарати. АТ в таких пацієнтів слід також вимірювати у вертикальному положенні. Не варто забувати про обережність, що дозволить уникнути виснаження обсягу і надмірно швидкого титрування дози антигіпертензивних препаратів. 

Гіпертензія в жінок
Оральні контрацептиви можуть підвищувати кров'яний тиск, а ризик розвитку гіпертензії зростає з тривалістю їх використання. Жінки, що приймають оральні контрацептиви, повинні регулярно перевіряти АТ. У випадку розвитку гіпертензії варто розглянути можливість застосування інших форм контрацепції. На відміну від цього, гормональне лікування в період менопаузи не підвищує АТ.71
Вагітні жінки, що страждають артеріальною гіпертензією, повинні спостерігатися в лікаря через підвищений ризик для матері і плоду. Щоб не нашкодити плодові, превага віддається метилдопі, ББ і судинорозширюючим препаратам.72 Інгібітори АПФ і БРА не варто приймати вагітним через потенційний ризик розвитку дефектів плоду, а також жінкам, що планують завагітніти. Прееклампсія, що наступає після 20-й тижня вагітності, характеризується рецидивом або загостренням артеріальної гіпертензії, альбумінурією і гіперурикемією, іноді з порушеннями коагуляції. У деяких пацієнтів прееклампсія може переростити в гіпертонічний криз, і може виникнути необхідність у госпіталізації, інтенсивному контролі, штучному перериванні вагітності і парентеральній антигіпертензивній і противосудомній терапії.72
Гіпертензія в дітей і підлітків
У дітей і підлітків артеріальна гіпертензія встановлюється тоді, коли АТ при декількох вимірах досягає значення 95 або більше  з врахуванням віку, росту і статі. Для визначення ДАТ використовують п'ятий тон Короткова. Медики повинні бути готові визначити можливі ідендетифіковані причини артеріальної гіпертензії в маленьких дітей (такі як ниркова недостатність, коарктація аорти). Настирно рекомендується внести зміни в спосіб життя в сполученні з медикаментозним лікуванням, яке призначається при підвищеному АТ, або якщо зміна способу життя не дає бажаного результату.74 Вибір антигіпертензивних засобів однаковий для дітей і дорослих, проте ефективні дози для дітей звичайно менші і їх варто коректувати з обережністю. Інгібітори АПФ і БРА не варто призначати дівчатам, що ведуть статеве життя, або вагітним. Ускладнена артеріальна гіпертензія не повинна бути приводом для обмеження фізичних навантажень у дітей, оскільки тривалі заняття спортом можуть понижувати АТ. Вживання анаболічних стероїдів категорично протипоказане. Також варто прийняти інтенсивні міри проти інших існуючих  чинників ризику (наприклад, паління).
Необхідність термінової допомоги при артеріальній гіпертензії
Пацієнтам із значним підвищенням рівня АТ і гострим ураженням органів-мішеней (наприклад енцефалопатією, інфарктом міокарду, нестабільною стенокардією, набряком легень, еклампсією, інсультом, травмою голови, артеріальною кровотечею, що є небезпекою для життя, або розшаруванням аорти) необхідні госпіталізація і проведення парентеральної медикаментозної терапії.1 Пацієнтам із значним підвищенням рівня АТ, але без гострого враження органів-мішеней, не завжди потрібна госпіталізація, проте їм варто негайно назначити комбініроване пероральне антигіпертензивне лікування. Таких пацієнтів слід регулярно обстежувати на наявність ураження серця і нирок, індукованних артеріальною гіпертензією, а також ідентифікувати причину артеріальної гіпертензії (див. табл. 4).   

Додаткові чинники, що варто враховувати при виборі 
антигіпертензивних препаратів

Антигіпертензивні препарати можуть справляти сприятливий або несприятливий ефект на  супутні захворювання.

Потенційний сприятливий ефект 
Тіазидні діуретики ефективні для уповільнення процесу демінералізації при остеопорозі. ББ можуть мати сприятливий ефект при лікуванні передсердної тахіаритмії, фібриляції, гемікранії, тиреотоксикозі, ідіопатичному треморі або інтраопераційній артеріальній гіпертензії. БКК ефективні для лікування синдрому Рейно і деяких видів аритмій, а альфа-блокатори можуть бути  ефективними при лікуванні гіперплазії простати.

Потенційний несприятливий ефект

Тіазидні діуретики слід з обережністю призначати пацієнтам, у яких наявна подагра або спостерігалася виражена гіпонатріємія. У більшості випадків ББ не варто призначати пацієнтам з астмою, непрохідністю дихальних шляхів або при передсердно-шлуночковій блокаді серця другого або третього ступеню. Інгібітори АПФ і БРА не варто призначати жінкам, що планують завагітніти, а також вони протипоказані тим, хто вже завагітнів. Інгібітори АПФ не рекомендується застосовувати пацієнтам, у яких спостерігався ангіоневротичний набряк. Антагоністи альдостерону і калійзберігаючі діуретики  можуть викликати гіперкаліємію, і тому їх не варто призначати пацієнтам, у яких показники калію крові в сироватці перевищують 5.0 мг-екв./л у період, коли лікарські засоби не застосовуються.  

3.6. Поліпшення контролю за рівнем артеріальної гіпертензії

Суворе виконання режиму

Рівень артеріального тиску можна контролювати тільки у випадку, якщо пацієнт зацікавлений отримувати  призначене лікування, а також вести і підтримувати здоровий спосіб життя. Більш висока вмотивованість спостерігається  в пацієнтів, що довіряють своїм лікарям, і тих хто має позитивний досвід лікування в них. Співпереживання сприяє розвитку довіри, а також є сильним чинником мотивації. 75
На відношення пацієнта багато в чому впливає попередній досвід лікування в закладах системи охорони здоров'я. 76 Варто враховувати дані чинники, якщо лікарю потрібно створити довіру і поліпшити спілкування з пацієнтами і їх сім'ями.

У випадку, якщо в пацієнта не досягнутий цільовий рівень АТ, варто титрувати дозу препарату, а також призначати комбінації препаратів, у противному випадку дії лікаря будуть розцінені як неправильні з клінічної точки зору.77 Системи забезпечення прийняття рішення (наприклад, електронні і паперові), медичні карти, пам'ятки з інформацією для зворотнього зв'язку, а також залучення медсестер і фармацевтів може виявитися корисним. 78
Лікар і пацієнт повинні визначити цільові рівні АТ. Особливу важливість має застосування стратегії, що передбачає індивідуальний підхід до пацієнта, для досягнення цільового рівня, а також  визначення часу, необхідного для досягнення даного цільового рівня.79 Коли рівень АТ вище цільового, варто внести зміни в план лікування. Самоконтроль АТ може також виявитися корисним.

Недотримання режиму лікування з боку пацієнтів пояснюється нерозумінням свого стану здоров'я або лікування, несприйняттям хвороби через відсутність симптомів або залежності між застосуванням лікарських засобів і поганого стану здоров'я, недостатньою зацікавленістю пацієнта в результатах лікування або непередбаченою небажаною дією лікарських засобів. Варто створити всі умови для того, щоб пацієнт міг розповісти лікарю про всі свої сумніви і страхи щодо можливих непередбачених реакцій на лікарські препарати, що викликають у нього занепокоєння. 

Вартість препаратів і складність лікування (тобто транспортування, складності, що відчуває пацієнт при одночасному призначенні декількох лікарських засобів, складності з призначенням часу відвідування лікаря і життєві проблеми) є додатковими бар'єрами,  які варто перебороти для досягнення цільового рівня АТ.   

Всі працівники закладів охорони здоров'я (тобто, терапевти, медсестри по веденню конкретних випадків, а також інші медсестри, помічники лікарів, фармацевти, дантисти, лікарі-дієтологи, окулісти і лікарі-ортопеди) повинні співробітничати з метою позитивного впливу й інструктування пацієнтів щодо формування здорового способу життя і контролю АТ. 80
Резистентна артеріальна гіпертензія

Артеріальну гіпертензію називають резистентною до лікування, якщо при застосуванні відповідних трьох антигіпертензивних препаратів, включаючи діуретик, в адекватних дозах у пацієнтів не вдасться досягти цільового рівня АТ. Після виключення ідентифікуючих причин розвитку гіпертензії (див. таблицю 4), лікарям варто уважно вивчити ті причини, які не дають змоги досягти цільового рівня АТ (див. таблицю 9). Особливу увагу варто приділити типу діуретика і дозі щодо ниркової функції. (див. розділ «Хронічні захворювання нирок»). У випадку, якщо не вдасться досягти цільового рівня АТ, варто розглянути необхідність консультації у фахівця з артеріальної гіпертензії.  

Таблиця 9

Причини резистентної гіпертензії

	Неправильний вимір АТ

	Перевантаження обсягом і псевдотолерантність

· Надмірне споживання натрію

· Прогресуюча ниркова недостатність

· Неадекватна терапія діуретиками

	Викликана застосуванням препаратів або іншими причинами

· Недотримання рекомендацій по прийому  ліків

· Неадекватні дози

· Неадекватні комбінації

· Нестероідні протизапальні препарати; інгібітори циклооксигенази-2

· Кокаїн, амфетаміни, інші заборонені ліки

· Симпатоміметики ( засоби проти набряків, анорексичні засоби)

· Пероральні контрацептиви

· Адреностероїди

· Циклоспорін і такролімус

· Еритропоетин

· Солодка (включаючи жувальний тютюн)

· Деякі дієтичні добавки і препарати, що продаються без рецепта (наприклад, эфедрін, махонг, гіркий апельсин)

	Супутні причини

· Ожиріння

· Зловживання спиртними напоями

	Ідентифікація причин артеріальної гіпертензії (Див. таблицю 4).


3.7. Завдання громадської охорони здоров'я і програми роботи з населенням

Такі підходи системи охорони здоров'я як зменшення споживання калорій, насичених жирів, солі в харчових продуктах, а також пропаганда збільшення фізичних навантажень серед дорослого населення і школярів можуть посприяти зменшенню кількості випадків розвитку артеріальної гіпертензії серед населення, таким чином, потенційно зменшуючи показники захворюваності, смертності, а також ризик виникнення артеріальної гіпертензії в людей. Це особливо важливо, тому що збільшення індексу маси тіла дедалі поширюється . На сьогоднішній день, значна частина  дорослих людей страждає ожирінням, або має надлишкову вагу, що сприяє підвищенню АТ.81 7-а доповідь ОНК підтримує рішення Американської асоціації громадського здоров'я щодо того, щоб протягом  слідуючого десятиліття виробники продовольчих товарів і ресторани зменшили кількість натрію  в продуктах харчування на 50 відсотків.

Коментар робочої групи: 
Робоча група нашого  Проекту підтримує також дане рішення. Такі підходи системи громадської охорони здоров'я можуть виявитися ефективними для попередження виникнення артеріальної гіпертензії і викликаних нею ускладнень, а також її недешевого лікування і повністю співпадають з  національими підходами, викладеними в Резолюції VII  Національного конгресу кардіологів України.

Розробка і широке впровадження рекомендацій по профілактиці, діагностиці і лікуванню АГ спрямовані, насамперед, на те, щоб результати наукових досліджень могли бути повною мірою впроваджені в практику і реально призвели до поліпшення здоров'я населення. Видання даних рекомендацій може стати частиною загальнонаціональної програми по поліпшенню якості діагностики і контролю артеріальної гіпертензії, основною метою якої є зниження серцево-судинної захворюваності і смертності, пов'язаних з артеріальною гіпертензією.

Завданням запропонованих рекомендацій було також здійснення інтеграції світового досвіду в лікуванні даного патологічного стану та наявних на сьогоднішній день національних досягнень по проблемі АГ, а також спроба запровадити  певну стандартизацію у вітчизняну термінологію, привівши її у відповідність із міжнародною, але не змінюючи традиційних понять.

Метою даних клінічних рекомендацій було надання практичному лікарю доступної інформації про результати епідеміологічних і клінічних досліджень, на підставі яких сформульовані сучасні принципи ведення пацієнтів, оцінка прогнозу. При цьому рекомендації не стільки регламентують діяльність клініциста, скільки надають йому інформацію про обгрунтовані принципи ведення хворих, аж ніяк не виключаючи можливості прийняття індивідуальних рішень, що базуються на клінічних особливостях хворого або соціальних умов. У той же час рекомендації закликають практичних лікарів використовувати світовий досвід у своїй діяльності, обмежуючи можливість прийняття рішень, заснованих лише на особистому досвіді і суб'єктивних судженнях. Тільки шляхом використання даних  рекомендацій у повсякденній клінічній практиці можливо буде розраховувати на реальний ефект від їх впровадження.
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Анамнез захворювання
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Ехокардіографія;                                                             

3. Мікроальбумінурія;
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Ультразвукове обстеження сонних та                          4.  Огляд очного дна
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ДОДАТОК  2

Класифікація доказів

Дослідження, із яких були взяті докази, що підтверджують деякі клінічні  рекомендації, були класифіковані і переглянуті членами робочої групи. Схема класифікації узята з 7-ї  доповіді ОНК.2
	M
	Мета-аналіз; узагальнена оцінка результатів  клінічних досліджень за допомогою статистичних методів 

	RA
	Рандомізовані контрольовані дослідження

	RE
	Ретроспективний аналіз; їх називають також дослідженнями «випадок-контроль»

	F
	Проспективні дослідження; їх називають також когортними дослідженнями, включаючи дослідження даних анамнезу і катамнезу.

	X
	Популяційні дослідження; їх називають також дослідженнями поширеності  

	PR
	Огляд літератури та практичних рекомендацій

	C
	 Клінічні дослідження (нерандомізовані)


ДОДАТОК 3
Програма роботи  команди амбулаторії сімейного лікаря з пацієнтом (лікар, сімейна медична сестра, психолог)

Програма розрахована на 3 заняття  (індивідуальних, або з групою до 4 чоловік)

Заняття 1 

Тема: Дати пацієнту основні відомості про АГ 

Задачі: Висвітлити поняття життя і здоров'я.  Що таке артеріальний тиск здорової людини? Що таке АГ?  Які фактори сприяють виникненню АГ? Які можуть бути ускладнення якщо тиск підвищений (гостре порушення мозкового кровообігу, гіпертонічні кризи, нос ові кровотечі). Навчити членів родини пацієнта і самого пацієнта вимірювати пульс і артеріальний тиск. З'ясувати чи немає нез'ясованих питань по темі.  

Заняття 2 

Тема: Психологічні причини АГ

Задачі: Разом з пацієнтами спробувати вимальовувати портрет гіпертоника. Міжособистісні стосунки, створення психологічної мотивації на здоров'я. Провести дискусію щодо здорового образу життя і дати пацієнтам можливість визначити власні фактори ризику і ознаки захворювання. 

Заняття 3

Тема: Рекомендації по збереженню здорового образу життя.  Створення у пацієнта мотивації на здоров'я.

Задачі: дати рекомендації щодо дотримання пацієнтом спеціального режиму праці і відпочинку, дієтичного харчування, фізичної активності, пошуку сниження впливу факторів ризику. Провести ділову гру "Чи вміємо ми вести здоровий спосіб життя?"
Навчання першої самодопомоги при гіпертонічному кризі. Виробити мотивацію на регулярний вимір АТ,  вживання медикаментозних засобів. Ознайомити з елементами аутотренінга.
ДОДАТОК  4
Організації, що контролюють реалізацію клінічних рекомендацій в Україні

1. Державні органи, що забезпечують контроль за дотриманням клінічних рекомендацій:

	Міністерство охорони здоров'я України 

м. Київ - 01021, вул. Грушевського, 7

тел.: (044) 253-24-39, факс (044) 253-69-75

www.moz.gov.ua; e-maіl: moz@moz.gov.ua


	Департамент організації і розвитку медичної допомоги населенню
	тел.: (044) 253-14-33

moiseenko@moz.gov.ua

	Відділ стандартизації медичної допомоги і контролю якості лікувально-діагностичної роботи


	тел.: (044) 253-25-16; 

(044) 253-62-14




2. Професійні медичні об'єднання України:

	Асоціація лікарів України
	м. Одеса - 65001, вул. Буніна, 29

тел.: (0482) 26-56-89

	Асоціація медичних сестер України
	м. Київ - 04107, вул. Багоутівська, 1

тел.: (044) 483-16-61

	Українське лікарське товариство
	м. Львів - 79010, Корнелюка, 3 

тел.: (0322) 769-798

м. Київ - 03053, вул. Ю. Коцюбинського, 9-а

тел.:  (044) 216-53-36[image: image2.png]






3. Професійні об'єднання лікарів-фахівців України:

	Асоціація лікарів-інтерністів
	м. Київ - 01004, бульв. Шевченко, 13

тел.: (044) 211-10-72; (044) 211-10-72; 

         (044) 229-10-81

	Асоціація дитячих офтальмологів України
	м. Київ - 03680, просп. Комарова, 3 

тел.: (044) 404-24-63

	Асоціація кардіологів України
	м. Київ - 01151, вул. Народного ополчення, 5

тел.: (044) 277-66-22, (044) 277-66-33

	Асоціація офтальмологів України, що займаються хірургічною практикою
	м. Київ - 03680, просп. Комарова, 3 

тел.: (044) 408-05-36

	Асоціація психіатрів України
	м. Київ - 04080, вул. Фрунзе, 103-а

тел.: (044) 468-53-33; (044) 463-67-27;

(044) 468-79-37

	Українська асоціація сімейної медицини
	м. Київ – 04012, вул Дорогожицька, 9

тел./факс: (044) 483- 17- 21

	Асоціація сімейних лікарів м. Києва і області
	М. Київ – 04074, вул Мостицька, 14/288

тел./факс: (044) 460 – 99 -54

	Асоціація ревматологів України
	м. Київ - 03680, вул. Народного ополчення, 5

тел.: (044) 277-66-22

	Асоціація серцево-судинних хірургів України


	м. Київ - 03110, МСП-680, узвіз Протасів Яр, 11

тел.: (044) 277-64-00

	Асоціація стоматологів України


	м. Київ - 01056, вул. Зоологічна, 1 

тел.: (044) 213-95-58; (044) 213-13-20; (044) 213-83-38; (044) 213-13-20

	Всеукраїнська асоціація урологів


	м. Київ - 04053, вул. Ю. Коцюбинського, 9-а

тел.: (044) 216-67-31

	Усеукраїнське товариство ортопедів -травматологів
	м. Київ - 01601, МСП, вул.  Воровського, 27

тел.: (044) 216-49-74

	Міжнародна діабетична  асоціація України
	м. Київ - 01601, вул. Пушкінська, 22а

тел.: (044) 235-26-85

	Науково-практичне товариство неврологів, психіатрів і наркологів України
	м. Харків - 61068, вул. Академіка Павлова, 46

тел.:  (057) 738-12-93, (057) 738-33-87

	Українська асоціація нейрохірургів
	м. Київ - 02050, вул. Мануільского, 32

тел.: (044) 213-91-98

	Українська асоціація ендокринологів

	м. Київ - 04114, вул. Вишгородська, 69

тел.: (044) 430-36-94

	Українська гастроентерологічна асоціація
	м. Дніпропетровськ - 49074, просп. Правди, 96

тел.: (0562) 275-916

	Українське наукове товариство пульмонологів і фтизіатрів
	м. Київ, МСП - 650, узвіз Протасів Яр, 7

тел.: (044) 277-04-02, (044) 277-40-11

	Українське наукове терапевтичне товариство
	м. Київ, бульвар Т. Шевченко, 17

тел.: (044) 221-08-90

	Українське науково-медичне  товариство онкологів
	м. Київ - 03022, вул. Ломоносова, 33/43

тел.: (044) 266-75-68; (044) 266-01-98

	Українське науково-медичне  товариство офтальмологів
	м. Одеса - 65061, Французький бульв., 49/51

тел.: (0482) 22-20-35

	


4. Організації захисту прав споживача

	Українська асоціація споживачів
	м. Київ - 01032, вул. Комінтерну, 23, к. 126

тел.: (044) 236-95-71

	Український центр із проблем захисту прав споживачів
	м. Київ - 04080, вул. А.Терьохіна, 8А

тел.: (044) 468-33-23
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Анамнез захворювання







1. Давність захворювання;







2. Дані про можливість вторинної АГ
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Рівень глюкози в плазмі натщесерце;                           5. Калій в сироватці крові;
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Сечова кислота в сироватці крові;                                 8. Електрокардіограму.
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