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РІВНІ ДОКАЗОВОСТІ
Коментар робочої групи.

В розглянутих робочою групою базових документах (клінічних керівництвах),розроблених провідними організаціями світу щодо ведення пацієнтів з АГ, які використовують різні класифікації рівнів доказовості вихідних даних (тобто результатів проведених досліджень), а також різні класифікації щодо сили сформульованих на основі даних досліджень рекомендацій. Тому робоча група вважає за необхідне навести всі використані в розглянутих першоджерелах класифікаційні системи, які цитуються в даному КН.

Класифікаційна система рівнів доказовості вихідних даних і сили рекомендацій, використаних у настанові, розробленій Institute for Clinical Systems Improvement (2)  

A. Первинні звіти про результати досліджень : 

Клас A: 
Рандомізоване, контрольоване  дослідження 

Клас B: 
Когортне дослідження 

Клас C: 
Не рандомізоване дослідження із супутнім  контролем або контролем по історії захворювання; дослідження методом випадок-контроль; дослідження чутливості і специфічності діагностичного тестування; описове дослідження популяційне дослідження 

Клас D: 
Перехресне дослідження; серія випадків; історія хвороби 

B. Звіти, що синтезують результати первинних звітів: 

Клас M: 
Мета-аналіз; систематичний огляд; аналіз рішення; аналіз економічної доцільності 

Клас R: 
Консенсус дослідників; звіт про консенсус 

Клас X: 
Медична думка

Класи сили рекомендацій

Рівень I: Дані складаються з результатів добре спланованих досліджень, що відповідають на поставлені питання. Результати є клінічно важливими 

Результати не піддаються значним сумнівам щодо їхньої узагальненості, упередженості і помилок у проведенні дослідження. Дослідження з негативним результатів мають досить великий обсяг прикладів для адекватної статистичної сили.

Рівень II: Дані складаються з результатів добре спланованих досліджень, що відповідають на поставлені питання, однак існує деяка непевність у висновках, у зв'язку із суперечливістю результатів досліджень чи незначними сумнівами щодо узагальненості, упередженості, помилок у проведенні досліджень чи адекватності обсягу прикладів. Або ж, дані складаються винятково з результатів більш слабких досліджень проблеми, однак результати підтверджуються окремими дослідженнями і максимально погоджені з незначними виключеннями.

Рівень III: Дані складаються з результатів добре спланованих досліджень, що відповідають на поставлені питання, однак існує істотна непевність у висновках, у зв'язку із суперечливістю результатів дослідження чи незначними сумнівами щодо узагальненості, упередженості, помилок у проведенні дослідження чи адекватності обсягу прикладів. Або ж, дані складаються винятково з результатів обмеженої кількості більш слабких досліджень проблеми що вивчається.

Рівень IУ: Невизначений. Дані  досліджень  є   недостатньо впевненими. 
Класифікаційна система рівнів доказовості вихідних даних і сили рекомендацій, використаних у настанові, розробленій NICE
Рівні доказовості

1++ Високоякісний мета-аналіз, систематичні огляди результатів рандомізованих контрольованих досліджень (РКД), або РКД з дуже низькою вірогідністю помилки
1+   Добре проведені систематичні огляди результатів РКД, або результати РКД із низькою  вірогідністю помилки

1- Мета-аналіз, систематичні огляди результатів РКД або результати РКД з високою вірогідністю помилки

2++    Високоякісні систематичні огляди досліджень «випадок-контроль» або когортні дослідження. Дослідження «випадок-контроль» і когортні дослідження з дуже низькою вірогідністю помилки і високою вірогідністю причинно-наслідкового зв’язку

2+ Добре проведені дослідження «випадок-контроль» або когортні дослідження з низькою вірогідністю помилки і середньою вірогідністю причинно-наслідкового зв’язку

2- Дослідження «випадок-контроль» або когортні дослідження з високою вірогідністю помилки щодо причинно-наслідкового зв’язку

3 Неаналітичні результати (випадок, серії випадків)

4 Думка експертів
Рівні сили рекомендацій (рівень сили рекомендацій залежить від рівня доказовості даних, на які спирається дана рекомендація,  не відображає клінічної важливості рекомендації )

A. Щонайменше 1 мета-аналіз, систематичний огляд результатів декількох РКД, або результати 1 РКД з рівнем доказовості 1++; дана рекомендація безпосередньо може бути застосована до цільової популяції пацієнтів, або 


Доказова база заснована в основному на дослідженнях з рівнем доказовості 1+, які безпосередньо стосуються цільової популяції пацієнтів і демонструють в цілому співпадаючі результати 

B. Доказова база основується на дослідженнях із рівнем доказовості 2++, які безпосередньо стосуються цільової популяції пацієнтів і демонструють в цілому співпадаючі результати, або

Екстраполяція результатів досліджень з рівнем доказовості 1++ або 1+

C. Доказова база основується на дослідженнях із рівнем доказовості 2+, які безпосередньо стосуються цільової популяції пацієнтів і демонструють в цілому співпадаючі результати, або
Екстраполяція результатів досліджень з рівнем доказовості 2++

D. Рівень доказів 3 або 4  

1. ВСТУП

1.1. Обґрунтування


Розробка медичних стандартів в Україні повинна відповідати загальноприйнятим світовим підходам їх створення: перший етап – це створення або адаптація уже існуючих зарубіжних клінічних настанов 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 настанов медичних стандартів, клінічних протоколів і маршрутів пацієнта.

Методологія розробки КН 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 настанов 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 настанов, які розроблені в провідних світових центрах по створенню КН (наприклад: NICE, SIGN, ANRQ, SBU, NZGG та інші). Адаптовані КН 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 клінічної настанови (КН) (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 клінічних настанов;

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

· адаптація;

· консультації  і оцінка  клінічних настанов провідними спеціалістами;

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

· аналіз знайдених доказів і складання макету адаптованої клінічної настанови;

· проведення засідання погоджувальної комісії і обговорення КН;

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

· проведення пре-тесту (пілотне дослідження – апробація КН 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 (КН, протоколи, маршрути пацієнтів і т.д.);

· моніторинг ефективності впровадження медичного стандарту;

· послідуюче оновлення КН по мірі появи нових клінічних настанов та відповідний перегляд медичного стандарту.

Перегляд даних клінічної настанови повинен бути здійснений не пізніше 2013 року.

Застосування даних клінічних настанов на місцях.
Дані клінічної настанови будуть прийняті після їх обговорення на місцях співробітниками амбулаторій та адміністративними працівниками. До обговорення рекомендується також залучати членів громадських організацій. У випадках виявлення відмінностей між КН 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 амбулаторіях.

Дані клінічної настанови 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 КН ці параметри практики повинні лише враховуватись. Дотримання КН 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.

1.2.Синтез даних
Коментар робочої групи: 

Дані клінічної настанови пропонується розглядати в якості методу вибору діагностичної і лікувальної тактики при артеріальній гіпертензії. Відповідні відхилення можливі, але вони повинні бути відповідним чином обґрунтовані – консиліумом спеціалістів на чолі з керівником  відділення.

Дані клінічної настанови розроблені на основі адаптації міжнародних рекомендацій з артеріальної гіпертензії:

· Hypertension: management of hypertension in adults in primary care National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE clinical guideline 34, 2006.
· Hypertension Diagnosis and Treatment. Health care guideline. ICSI, October 2008
· Hypertension in pregnancy. The management of hypertensive disorders during pregnancy. National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE clinical guideline 107, 2010.
· The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension and of the European Society of Cardiolody. Guidelines for the management of arterial hypertension. European Heart Journal, 2007, 28.
· Reappraisal of European guidelines on hypertension management: a European Society of Hypertension Task Force document. J Hypertension 2009; 27.
· Національні рекомендації по профілактики, діагностики і лікуванню артеріальної гіпертонії (Російська Федерація, 2009 рік).
· Настанова з кардіології/За редакцією члена-кореспондента АМН України, професора В.М. Коваленка.- Київ, –  Моріон, – 2009

1.3. Актуальність та призначення клінічної настанови

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 Євро союзу і на п'ять по відношенню до середньоєвропейського показника.

Зростає загальна смертність. Лише за останні п'ять років (2005-2009рр.) 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% (2009р.).

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 2009 році в Україні складав 72%. На частку серцева-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 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).

Поширеність гіпертонічної хвороби в Україні збільшилась порівняно з 2005 р. майже на третину. Захворюваність на гіпертонічну хворобу в 2005 р. складала 2337,6 на 100 тис. населення, а вже в 2009 р. – 2660,1. Продовжує зростати смертність по причині гіпертонічної хвороби, яка в порівняні з 2005 р. у 2009 р. збільшилась на 40 %84.

Зважаючи на наведені цифри, в Україні було розроблено цілий ряд заходів на державному і галузевому рівні. Була прийнята Національна програма з профілактики та лікування артеріальної гіпертензії. Розроблене проект нової Національної програми щодо попередження серцева-судинних та судинна-мозкових захворювань, яка передбачає об'єднати зусилля лікарів різних спеціальностей.

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

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 Х Національному конгресі кардіологів України ця проблема була визначена першочерговою.

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 серцева-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 спеціалістів, які здійснюють їх на основі клінічних настонов по веденню пацієнтів з артеріальною гіпертензією, розроблених на принципах доказової медицини.

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


У основу цього документа лягли рекомендації по діагностики і лікуванню АГ National Institute for Health and Clinical Excellence  2006,  20101,2; Європейського співтовариства по артеріальній гіпертонії (ЕОГ) і Європейського співтовариства кардіологів (ЕОК) 2007 і 2009 років3,4, і результати крупних міжнародних досліджень з проблеми артеріальної гіпертонії. Також як і в попередніх версіях клінічних настанов, величина артеріального тиску розглядається як один з елементів системи стратифікації загальної (сумарної) серцева-судинної системи. При оцінці загальної серцева-судинної системи враховується велика кількість змінних, але величина АТ є визначальною через свою високу прогностичну значність. При цьому рівень АТ є найбільш регульованій змінній в системі стратифікації. Як показує досвід, ефективність дій лікаря при лікуванні кожного конкретного пацієнта і досягнення успіхів по контролю АТ серед населення країни в цілому, в значній мірі залежить від узгодженості дій лікарів загальної практики – сімейної медицини та кардіологів, що забезпечується єдиним діагностичним і лікувальним підходом. Саме це завдання розглядається як основна при підготовці клінічної настанови.

Коментар робочої групи: 

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

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

Слід зауважити, що робоча група використала більше 110 джерел наукових видань та системних оглядів, побудованих на принципах високого ступеня доказовості.

2. Класифікація

Визначення


Під терміном "артеріальна гіпертензія" мають на увазі синдром підвищення артеріального тиску при "гіпертонічній хворобі" і "симптоматичних артеріальних гіпертензіях". Термін "гіпертонічна хвороба" (ГХ), запропонований Г.Ф. Лангом в 1948 р. відповідає поняттю "ессенціальна гіпертензія, що вживається в інших країнах". Під ГХ прийнято розуміти хронічно протікаючи захворювання, основним проявом якого є АГ, не пов'язана з наявністю патологічних процесів, при яких підвищення АТ обумовлено відомими в сучасних умовах, часто усуваються іншими причинами (симптоматичні АГ). Внаслідок того, що ГХ - гетерогенне захворювання, що має досить виразні клініка-патогенетичні варіанти з механізмами розвитку, що істотно розрізняються на початкових етапах, в науковій літературі замість терміну "гіпертонічна хвороба" часто використовується поняття "артеріальна гіпертензія".

2.1.Класифікація рівнів АТ

У таблиці 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. 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.

Класифікація і контроль рівня артеріального тиску у дорослих

	Категорії АТ
	Систолічний АТ
	
	Діастолічний АТ

	Оптимальне 
	< 120
	і
	< 80

	Нормальне
	120 – 129
	і/або
	80 – 84

	Високе нормальне
	130 – 139
	і/або
	85 – 89

	АГ 1-ої ступені
	140 – 159
	і/або
	90 – 99

	АГ 2-ої ступені
	160 – 179
	і/або
	100 – 109

	АГ 3-ої ступені
	≥ 180
	і/або
	≥ 110

	Ізольована систолічна АГ*
	≥ 140
	і
	< 90


* ІСАГ повинна класифікуватися на 1, 2, 3 ст. згідно рівню систолічного АТ.

Порогові рівні АТ (мм рт.ст.) для діагностики артеріальною гіпертензії за даними різних методів виміру

	
	Систолічний АТ 
	
	Діастолічний АТ

	Клінічний або офісний АТ
	140
	і/або
	90

	СДАТ: середньодобовий АТ
	125 – 130
	і/або
	80

	Денний АТ
	130 – 135
	і/або
	85

	Нічний АТ
	120
	і/або
	70

	Домашній АТ
	130 – 135
	і/або
	85


Коментар робочої групи: 

Класифікація артеріальної гіпертензії в наведеної і адаптованої клінічної  настанові  дає можливість сконцентрувати проведення первинної профілактики в першу чергу для даної цільової групи пацієнтів, незважаючи на те, що ризик виникнення ускладнень однаковий після рівня АТ 140/90 мм рт.ст. 

Застосування цій класифікації не створить труднощів для клініцистів в Україні, та для роботи комісій по експертизі тимчасової і стійкої втрати працездатності.

2.2. Ризик розвитку серцева-судинних захворювань


Величина АТ є найважливішим, але далеко не єдиним чинником, що визначає перебіг АГ, її прогноз і тактику лікування. Велике значення має оцінка загальної серцева-судинної  системи, міра якої залежить від величини АТ, а також наявності або відсутності супутніх чинників риски (ЧР), уражень органів-мішеней (УОМ) і асоційованих клінічних станів (АКС).

Стратифікація ризику при гіпертензії

	Чинники про​гнозу гіпер​тензії
	Артеріальний тиск (мм рт ст)

	
	CAT 120-129 або ДАТ 80-84
	CAT 130-139 або/та ДАТ 85-90
	CAT 140-159 або ДАТ 90-99    АГ І ст
	CAT 160-179 або ДАТ 100-109    АГ ІІст
	САТ≥ 180 або ДАТ ≥ 110 

АГ ІІІст

	Немає чинників ризику
	Звичайний ри​зик
	Звичайний ризик
	Низький додатковий ри​зик
	Середній додатковий ризик
	Високий додатковий ризик

	1-2 чинника ризику
	Низький додатковий ризик
	Низький додатковий ризик
	Середній додатковий ри​зик
	Середній додатковий ризик
	Дуже висо​кий додат​ковий ризик

	≥3 чинників ризику або УОМ або ді​абет
	Середній додатковий ризик
	Високий додатковий ризик
	Високий додатковий ри​зик
	Високий додатковий ризик
	Дуже висо​кий додат​ковий ризик

	СКС
	Високий додатковий ризик
	Дуже високий додат​ковий ризик
	Дуже високий додатковий ризик
	Дуже високий додатковий ри​зик
	Дуже висо​кий додат​ковий ризик


Примітка: УОМ-ураження органів-мішеней; СКС - супутні клінічні стани


В порівнянні з попередніми рекомендаціями змінилися критерії діагностики метаболічного синдрому. Значення загального холестерину (ОХС), холестерину ліпопротеїдів низької щільності (ХС ЛНЩ), холестерину ліпопротеїдів високої щільності (ХС ЛВЩ) і  тригліцеридів (ТГ) для діагностики дисліпідемії (ДЛП) відповідають Українським рекомендаціям по діагностиці і корекції порушень ліпідного обміну. У діагностиці поразки судин по колишньому використовуються такі критерії, як величина швидкості пульсової хвилі на ділянці між сонною і стегновою артеріями > 12 мл/хв, і зниження лодижечно/плечового індексу <0,9, а при оцінці ураження нирок зменшення швидкості клубочкової фільтрації (СКФ) <60 мл/хв/1,73m2, або зниження кліренсу креатиніну <60 мл/хв. 

Залежно від міри підвищення АТ, наявність ЧР, УОМ і АКС всі хворі з АГ можуть бути віднесені до однієї з чотирьох груп ризику: низького, середнього, високого і дуже високої додаткової ризику. 


Термін "додатковий ризик" використовується, аби підкреслити, що ризик серцева-судинних ускладнень і смерті від них у пацієнтів з АГ завжди більше, ніж середній ризик в популяції. Ця система стратифікації риски, що враховує власне ЧР, УОМ, СД, МС і АКС розроблена на підставі результатів Фремінгемського дослідження ("Фремінгемськая модель"). Вона досить проста, зручна у використанні і має велике значення при виборі тактики лікування хворих (стартова терапія АГ, визначення цільового рівня АТ і кінцевої мети лікування, необхідність призначення комбінованої терапії, потреба в статинах і інших негіпотензивних препаратах), яка залежить від початкового рівня загальної серцева-судинної ризику. По цій системі стратифікації ризику серцева-судинних ускладнень визначається лікарем після завершення повного обстеження пацієнта.

Чинники прогнозу гіпертензії 

	Головні чинники ризику

	•    Підвищені рівні систолічного та/ або діастолічного АТ (1-3 ступеня)

•    Чоловіки > 55 років

•    Жінки > 65 років

•     Куріння

•    Дисліпідемія:  загальний холестерин  >5.0ммоль/л  холестерин ліпопротеїдів низької щільності > 3.0ммоль/л; холестерин ліпопротеїдів високої щільності чоловіки < 1.0. ммоль/л жінки < 1.2 ммоль/л, тригліцериди > 1,7 ммоль/л

•  глюкоза плазми 5,6-6,9 ммоль/л

•  Анамнез   кардіоваскулярних  захворювань у родичів 1 ступеня спорідненості у віці до 50 років

•  Абдомінальне ожиріння

•  Гіподинамія

	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 

• Мікроальбумінурія   (200-300 мг/добу); підвищення креатиніну

Хвороба периферичних артерій

• Ультразвукові ознаки наявності атеросклеротичних  бляшок  в   великих артеріях (аорта, каротиді, підвздошні або феморальні)

Ретинопатія

• Гіпертензивна ретинопатія ІІІ-ІV ст.

	Супутні клінічні стани

	· Діабет

·  Цереброваскулярні  захворювання  (ішемічний  інсульт, крововилив у мозок, транзиторна ішемічна атака)

· Хвороби серця (інфаркт міокарда,     стенокардія, перенесена операція реваскуляризації,  застійна серцева недостатність)

· Захворювання       нирок (креатинін  сироватки  у жінок > 120 мкмоль/л; у чоловіків >133 мкмоль/л); альбумінурія    >300     мг/доб

· Захворювання    периферичних артерій


У зв'язку зі старінням населення подальше поширення артеріальної гіпертензії не припиниться доти, поки не будуть впроваджені різноманітні й ефективні заходи профілактики даного захворювання. 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

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. Було підраховано, що у пацієнтів з артеріальною гіпертензією 1-го ступеню (САТ 140–159 мм рт. ст. і/або ДАТ 90–99 мм рт. ст.) і додатковими чинниками ризику розвитку серцева-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.

Важливе значення має ступінь інформованості пацієнта про свій стан здоров'я. Навіть в США ситуація з даною проблемою досить складна.
2.4. Формулювання діагнозу. 

При формулюванні діагнозу по можливості максимально повно мають бути відбиті наявність ЧР, УОМ, АКС, сердечно-судинні ризики. Ступень підвищення АТ обов'язково вказується у пацієнтів з вперше діагностовано АГ, у останніх хворих пишеться досягнута ступень АГ. Якщо хворий знаходився в стаціонарі, то в діагнозі вказується ступень АГ на

момент начало лікування. Необхідно також вказати стадію захворювання, чому  як і раніше надають велике значення. Згідно трьох стадійної класифікації ГХ: ГХ I стадії передбачає відсутність УОМ, ГХ II стадії - присутність змін зі сторони одного або декількох органів-мішеней. Діагноз ГХ III стадії встановлюється за наявності АКС. За відсутності АКС термін "гіпертонічна хвороба" через свою високу прогностичну значність закономірно займає першу позицію в структурі діагнозу. За наявності АКС, що супроводжується високою мірою порушення функції або що протікають в гострій формі, наприклад, гострий коронарний синдром "гіпертонічна хвороба" в структурі діагнозу серцева-судинної патології може займати не першу позицію. При вторинних формах АГ, "артеріальна гіпертензія", як правило, займає не перше місце в структурі діагнозу.

3. Ведення пацієнтів

Ведення та обстеження пацієнтів з АГ проводиться відповідно до наступних завдань:

· визначення міри і стабільності підвищення рівня АТ;

· виключення вторинної (симптоматичною) АГ або ідентифікація її форми;

· оцінка загального серцева-судинного ризику:

· виявлення інших чинників ризику ССЗ, діагностика УОМ і АКС, які можуть вплинути на прогноз і ефективність лікування.

Діагноста АГ і подальше обстеження включає наступні етапи:

· повторні виміри АТ;

· з'ясування скарг і збір анамнезу;

· фізікальне обстеження;

· лабораторно-інструментальні методи дослідження: простіші на першому етапі і складніші - на другому етапі обстеження.

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 групою по просуванню здорового способу життя і профілактиці захворювань (Healthy People 2010). 

30 відсотків пацієнтів дотепер не знають, що у них є артеріальна гіпертензія. Для більшості пацієнтів, контроль систолічної гіпертензії є більш важливим чинником ризику розвитку ССЗ, ніж ДАТ, за винятком хворих у віці молодше 50 лет57 і, яка набагато частіше виявляється в людей похилого віку, став значно більш проблемним, ніж контроль діастолічній гіпертензії. Останні клінічні дослідження показали, що рівень АТ в більшої частини пацієнтів з підвищеним артеріальним тиском можна ефективно контролювати, проте більшості необхідно призначати два або декілька антигіпертензивних препаратів.58,59 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 каліброваного і вивіреного приладу.60 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 ортостатичній 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 тиску61 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. В день, 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 ушкодженні 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 серцева-судинних захворювань.

Самостійний вимір артеріального тиску. 

Самостійний вимір АТ дозволяє хворим одержувати інформацію про реакцію організму на застосування антигіпертензивних препаратів, скорегувати дотримання хворими лікувальних рекомендаций63 і оцінити артеріальну гіпертензію. 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 серцева-судинних захворювань або супутні порушення здоров'я, що можуть вплинути на прогнозування подальшого перебігу хвороби й ефективність лікування; 

2. ідентифікувати причини високого АТ;  

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 кінцівок на предмет наявності пульсу; а також оцінку стану нервової системи.

Ідентифікація причин АТ

	· Синдром апное в сні

· Причини, обумовлені дією препаратів або суміжні причини  

· 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; вміст калію в сироватці крові, вміст креатиніну (або відповідного підрахованого рівня клубочкової фільтрації), 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 тригліцеридів. 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.65,66

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,67,68 застосування діети69 по системі дієтичного підходу до лікування артеріальної гіпертензії. Зазначена дієта включає продукти з високим вмістом калію і кальцію,70 обмеження вживання натрію в продуктах харчування,70-72 фізичне навантаження73,74 і помірне споживання спиртних напоїв.75 Зміна способу життя дозволяє знизити рівень АТ, підсилити дію антигіпертензивних препаратів і зменшити ризик розвитку серцева-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.69 При одночасній зміні відразу декількох компонентів способу життя можна домогтися ще більш значних результатів.

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 серцева-судинних захворювань необхідно відмовитися від паління.

Ефективність зазначених заходів залежить від їх інтенсивності і тривалості застосування; вони можуть бути особливо ефективними в окремих  пацієнтів.

Медикаментозне лікування

Після оцінки серцева-судинного ризику виробляється індивідуальна тактика ведення пацієнта. Найважливішими її аспектами є рішення про доцільність і вибір медикаментозної терапії.

При визначенні свідчень до антигіпертензивної терапії слід враховувати ступень серцева-судинного ризику і величину АТ. Ступень серцева-судинного ризику служить основним свідченням для призначення антигіпертензивних препаратів   Результати клінічних досліджень свідчать про те, що зниження рівня АТ за допомогою препаратів різних класів, включаючи інгібітори ангіотензин-перетворюючого ферменту (інгібітори АПФ), блокатори рецепторів ангіотензину (БРА), бета-блокатори (ББ), блокатори кальцієвих каналів (БКК) і діуретики, знижують ризик розвитку ускладнень артеріальної гіпертензії. 

Тактика ведения хворих на АГ у залежності від ризику ССУ

	ЧР, УОМ  і СЗ
	Артеріальний тиск  (мм рт.ст.)

	
	АГ 1-й ступені

140-159/90-99
	АГ 2-й ступені

160-179/100-109
	АГ 3-й ступені

≥180/110

	Немає ЧР


	зміна ОЖ на декілька місяців, за відсутності контролю АТ почати лікарську терапію
	зміна ОЖ на декілька місяців, за відсутності контролю АТ почати лікарську терапію
	зміна ОЖ

+

негайно почати лікарську терапію 

	1-2 ЧР


	зміна ОЖ на декілька місяців, за відсутності контролю АТ почати лікарську терапію
	зміна ОЖ на декілька місяців, за відсутності контролю АТ почати лікарську терапію
	зміна ОЖ

+

негайно почати лікарську терапію

	≥3 ЧР, УОМ,

МС або ЦД


	зміна ОЖ

+

почати лікарську терапію
	зміна ОЖ

+

почати лікарську терапію
	зміна ОЖ

+

негайно почати лікарську терапію

	АКС
	зміна ОЖ

+

негайно почати лікарську терапію
	зміна ОЖ

+

негайно почати лікарську терапію
	зміна ОЖ

+

негайно почати лікарську терапію


Алгоритм лікарської тактики в разі виявлення артеріальної  гіпертензії

 SHAPE 



У всіх хворих з АГ необхідно добиватися поступового зниження АТ до цільових рівнів. Особливо обережно слід знижувати АТ у літніх хворих, особисто у тих, що перенесли ІМ і МІ. Кількість призначених препаратів залежить від вихідного рівня АТ і супутніх захворювань.

Алгоритм лікування гіпертонічної хвороби

 SHAPE 



В даний час для лікування АГ рекомендовані п'ять основних класів АГП: інгібітори ангиотензин-перетворюючого ферменту (ІАПФ), блокатори рецепторів AT1 (БРА), антагоністи кальцію (АК), β-адреноблокатори (В-АБ), діуретики. У якості додаткових класів АГП для комбінованої терапії можуть використовуватися α-АБ, агоністи імідазолінових рецепторів і прямі інгібітори реніну. На вибір препарату роблять вплив багато чинників, найбільш важливими з яких є:

· наявність у хворого ЧР;

· УОМ;

· АКС, ураження нирок, МС, ЦД

· супутні захворювання, при яких необхідні призначення або обмеження вживання антигіпертензивних препаратів різних класів;

· попередні індивідуальні реакції хворого на препарати різних класів;

· вірогідність взаємодії з ліками, які пацієнтові призначені по іншим приводам;

· соціально-економічні чинники, включаючи вартість лікування.

При виборі АГП необхідно в першу чергу оцінити ефективність вірогідність розвитку побічних ефектів і переваги лікарського засобу в певній клінічній ситуації. Вартість препарату не повинна бути основним вирішальним чинником.

Переважні свідчення до призначення різних груп антигіпертензивних препаратів

	ІАПФ

· ХСН

· Дисфункція ЛШ

· ІХС

· Діабетична нефропатія

· Недіабетична нефропатія

· ГЛШ

· Атеросклероз сонних артерій

· Протєїнурія/МАУ

· Миготлива аритмія

· ЦД

· МС
	БРА

· ХСН

· Перенесений ІМ

· Діабетична нефропатія

· Протеїнурія/МАУ

· ГЛШ

· Миготлива аритмія

· ЦД

· МС

· Літні люди

· Кашель при прийомі ІАПФ
	АК(дигідропірідинові) 

· Літні люди

· ІСАГ

· ІХС

· ГЛШ

· атеросклероз сонних і коронарних артерій

· Вагітність 


	АК (верапаміл / дилтиазем)

· ІХС

· Атеросклероз сонних артерій

· Суправентрікулярні тахиарітмії

	β-АБ

· ІХС

· Перенесений ІМ

· ХСН

· Тахиарітмії

· Глаукома

· Вагітність
	Діуретики тіазидні

· Літні люди

· ІСАГ

· ХСН
	Діуретики (антагоністи альдостерону) 

· ХСН

· Перенесений ІМ
	Діуретики петлеві

· Кінцева стадія ХНН

· ХСН 




Абсолютні і відносні протипоказання до призначення

різних груп антигіпертензивних препаратів

	Класс препаратів
	Абсолютні протипоказання
	Відносні протипоказання 

	Тіазідні діуретики
	подагра
	МС, НТГ, ДЛП, беременность

	β-АБ


	атрівентрікулярна блокада 2-3 ступень БА
	захворювання периферичних артерій, МС, НТГ, спортсмени і фізично активні пацієнти, ХОЗЛ

	АК дигідропірідінові
	
	тахиарітмії, ХСН

	АК недигідропірідінові
	атріовентрікулярна блокада 2-3 ступені, ХСН
	

	ІАПФ
	вагітність, гіперкаліємія, двосторонній стеноз ниркових артерій, ангіоневротичний набряк 
	

	БРА


	вагітність, гіперкаліємія, двосторонній стеноз ниркових артерій
	

	Діуретики 
Антагоністи Альдостерону
	гіперкаліємія, ХНН


	


Рекомендації на вибір лікувальних препаратів до
лікування хворих на АГ у залежності від клінічной ситуації

Результатами багато центрових, рандомізованих досліджень доведено, що жоден з основних класів АГП не має істотної переваги в плані зниження АТ і ефективності зниження ризику ССУ і смерті від них. Зменшення риски ССЗ і ССУ на тлі антигіпертензивної терапії більше залежить від величини на яку знижується АТ, чим від використовуваного класу АГП, і неможливо точно передбачити який АГП буде максимально ефективний у конкретного пацієнта. При призначенні будь-якого з основних класів АГП є свої за і проти тому універсальне ранжирування антигіпертензивних препаратів є непотрібним і швидше за все небезпечним. У кожній конкретній клінічній ситуації необхідно враховувати особливості дії різних класів АГП, виявлені при проведенні рандомізованих досліджень. Але дуже часто навіть представники одного класу мають особливі властивості, які роблять їх призначення більш обґрунтованим. Призначення того або іншого АГП, як препарат першого вибору повинно ґрунтуватися на результатах великих клінічних досліджень в яких доведена висока ефективність і безпека вживання саме цього препарату в пацієнтів з подібною клінічною ситуацією.

Список найбільш поширених антигіпертензивних препаратів.

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

	
	індапамід 
	1.25-2.5
	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

	Комбіновані альфа- і бета-блокатори
	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


	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

	Дигідропірідінові 
	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

	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

	Прямі вазодилятатори
	гідралазин 
	25-100
	2

	
	міноксидил 
	2.5-80
	1-2


Коментар робочої групи:
В Україні в даний час не зареєстровані лікарські засоби: хлоротіазид, буметанід, торсемід, надолол, ділтіазем пролонгований, ісрадипін.

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. 

Окрім монотерапії при лікуванні АГ використовуються комбінації з двох, три і більш антигіпертензивних препаратів. Комбінована терапія має багато переваг: 
· посилення антигіпертензивного ефекту за рахунок різноспрямованої дії препаратів на патогенетичних механізми розвитку АГ, що збільшує число пацієнтів із стабільним зниженням АТ; 
· зменшення частоти виникнення побічних ефектів, як за рахунок менших доз комбінованих АГП, так і за рахунок взаємної нейтралізації цих ефектів; 
· забезпечення найбільш ефективної органопротекции, і зменшення ризиків і серцева-судинних ускладнень. 
Проте необхідно пам'ятати, що комбінована терапія - це прийом як мінімум двох лікарських препаратів кратність призначення яких може бути різною. Отже, вживання препаратів у вигляді комбінованої терапії повинно відповідати наступним умовам: 
· препарати повинні мати взаємодоповнюючу дію; 
· повинно досягатися поліпшення результату при їх спільному вживанні; 
· препарати повинні мати близькі фармакодинамічні і фармакокінетичні показники, що особливо поважно для фіксованих комбінацій. 
Комбінації двох антигіпертензивних препаратів ділять на раціональних (ефективні), можливі і нераціональні. Всі переваги комбінованій терапії властиві лише раціональним комбінаціям антигіпертензивних препаратів. До них відносяться: ІАПФ + діуретик; БРА + діуретик; ІАПФ + АК; БРА + АК; дигідропірідновий АК + В-АБ; АК + діуретик; В-АБ + діуретик.

Комбінації антигіпертензивних препаратів

	
	ІАПФ
	БРА
	ТД
	β-АБ
	АК дигідроп
	АК недигідроп
	α-АБ



	ІАПФ
	Н
	В
	Р
	В
	Р
	Р
	В

	БРА
	В
	Н
	Р
	В
	Р
	Р
	В

	ТД
	Р
	Р
	Н
	Р
	Р
	Р
	В

	β-АБ
	В
	В
	Р
	Н
	Р
	Н
	В

	АК дигідропірінові
	Р
	Р
	Р
	Р
	Н
	В
	В

	АК недигідропірінові
	Р
	Р
	Р
	Н
	В
	Н
	В

	α-АБ
	В
	В
	В
	В
	В
	В
	Н


Р - раціональна комбінація; В - можлива комбінація; Н - нераціональна комбінація

Для комбінованої терапії АГ можуть використовуватися як не фіксовані, так і фіксовані комбінації препаратів. Проте перевага повинна віддаватися фіксованим комбінаціям АГП, що містять два препарати в одній пігулці. Відмовитися від призначення фіксованої комбінації АГП можна лише при абсолютній неможливості її використання, оскільки фіксована комбінація АГП: 
- завжди буде раціональною
- є найефективнішою стратегією досягнення і підтримки цільового рівня АТ забезпечує кращу органопротективне дію і зменшення риски ССУ

- дозволяє скоротити кількість пігулок, що приймаються, що істотно підвищує прихильність пацієнтів лікуванню.

Призначення фіксованої комбінації два АГП може бути першим кроком лікування у пацієнтів з високим серцево-судинним ризиком або слідувати відразу за монотерапією.

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)

	
	 Лізиноприл-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)


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.

Вживання цих комбінацій у вигляді двокомпонентної антигіпертензивної терапії в даний час не є абсолютно рекомендованим, але і не заборонено. Проте зробити вибір на користь такого поєднання лікарських засобів допустимо лише при повній упевненості в неможливості використання раціональних комбінацій. 

Раціональні комбінації антигіпертензивних препаратів

 SHAPE 



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 європеоїдної 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 використовуються, 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 контрольованих досліджень. При непереносимість препарату або наявності протипоказів, варто використовувати препарат іншого класу з доведеною спроможністю знижувати ризик розвитку серцево-судинних захворювань.

Переважні свідчення до призначення раціональних

комбінацій антигіпертензивних препаратів

	ІАПФ + ТД

· ХСН 

· Діабетична і недіабетична нефропатія

· МАУ 

· ГЛШ

· ЦД 

· МС 

· Літні люди

· ІСАГ
	ІАПФ + АК 

· ІХС 

· ГЛШ 

· Атеросклероз сонних і коронарних артерій 

· Дисліпідемія 

· ЦД 

· МС 

· Літні люди

· ІСАГ 
	БРА + ТД 

· ХСН 

· Недіабетична нефропатія 

· МАУ 

· ГЛШ 

· ЦД 

· МС 

· Літні люди

· ІСАГ 

· Кашель при прийомі ІАПФ 
	БРА + АК 

· ІХС 

· ГЛШ

· Атеросклероз сонних і коронарних артерій 

· Дисліпідемія 

· ЦД 

· МС 

· Літні люди

· ІСАГ 

· Кашель при прийомі ІАПФ

	АК + ТД

· ІСАГ

· Літні люди

· ІХС
	АК + В-АБ

· ІХС

· Атеросклероз сонних і коронарних артерій

· Тахиарітмії

· ІСАГ

· Літні люди

· Вагітність
	ТД + В-АБ

· ХСН

· Перенесений ІМ

· Тахиарітмії 




Супутня терапія для корекції наявних ЧР. 

Необхідність призначення статинів для досягнення цільових рівнів ОХС < 4,5 ммоль/л (175 мг/дл) і ХС ЛНЩ <2,5 ммоль/л (100 мг/дл) має бути розглянута у хворих АГ за наявності серцево-судинних захворювань, МС, ЦД, а також при високому і дуже високому ризику ССУ.

Вживання аспірину в низьких дозах (75-150 міліграм в добу) рекомендується при наявності перенесеного НІМ, МІ або ТІА, якщо немає загрози кровотечі. Низька доза аспірину також показана пацієнтам старше 50 років з помірним підвищенням рівня сироваткового креатиніну або з дуже високим ризиком ССУ навіть за відсутності інших ССЗ. Доведено, що користь від зниження риски ССУ при використанні аспірину перевищує ризик розвитку кровотечі. Для мінімізації ризиків геморагічне МІ, лікування аспірином може бути почате лише після досягнення величини АТ менше 140/90 мм рт.ст. Ефективний глікемічний контроль дуже важливий у хворих АГ і ЦД. Він може досягатися дотриманням дієти і медикаментозної терапії. Необхідно прагнути підтримувати рівень глюкози в плазмі крові натщесерце менше 6 ммоль/л (108 мг/дл) і глікірованого гемоглобіну менше 6,5%.

Коментар робочої групи:

Перелік антигіпертензивних препаратів досить поширений. Ми його пропонуємо в адаптованої клінічної настанові 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. 

3.3. Спостереження

Досягнення контрольного рівня артеріального тиску в окремих пацієнтів

Досягнення і підтримку цільових рівнів АТ вимагає тривалого лікарського спостереження з регулярним контролем виконання пацієнтом рекомендацій по зміні образу життю і дотриманню режиму прийому призначених антигіпертензивних засобів, а також корекції терапії залежно від ефективності, безпеки і переносимості лікування. При динамічному спостереженні вирішальне значення мають встановлення особистого контакту між лікарем і хворим, навчання пацієнтів в школах для хворих АГ, що підвищує прихильність хворого до лікування.


Більшості пацієнтів з артеріальною гіпертензією необхідно призначення двох або декількох антигіпертензивних препаратів для досягнення цільових показників АТ.102,103 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. 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. Після стабілізації АТ і досягнення цільового рівня, наступні контрольні вимірювання АТ лікарі звичайно призначають один раз 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.105 

При призначенні антигіпертензивної терапії планові візити хворого до лікаря для оцінки переносимості, ефективності і безпеки лікування, а також контролю виконання отриманих рекомендацій, проводяться з інтервалом 3-4 тижні до досягнення цільового рівня АТ.

При недостатній ефективності антигіпертензивної терапії може бути вироблена заміна раніше призначеного препарату або приєднання до нього ще одного антигіпертензивного засобу.

За відсутності ефективного зниження АТ на тлі 2-х комбінованій терапії можливе приєднання третього препарату (одним з трьох препаратів, як правило має бути діуретик) з обов'язковим подальшим контролем ефективності безпеці і переносимості комбінованої терапії.

Після досягнення цільового рівня АТ на тлі терапії, що проводиться, подальші візити для пацієнтів з середнім і низьким ризиком, які регулярно вимірюють АТ в будинку, плануються з інтервалом в 6 місяців. Для хворих з високим і дуже високим ризиком, для пацієнтів, одержуючих лише не медикаментозне лікування, і для осіб з низькою прихильністю до лікування інтервали між візитами не повинні перевищувати 3 місяці.

На всіх планових візитах необхідно контролювати виконання пацієнтами рекомендацій по лікуванню. Оскільки стан органів-мішеней змінюється повільно, контрольне обстеження пацієнта для уточнення їх стану недоцільно проводити частіше за 1 раз в рік.

При "резистентній" АГ (АТ > 140/90 мм рт.ст. під час лікування трьома препаратами, один з яких діуретик, в субмаксимальних або максимальних дозах), слід переконатися у відсутності об'єктивних причин резистентності до терапії. У випадку істиною рефрактерности слід направити хворого на додаткове обстеження.

Лікування пацієнта з АГ проводиться постійно або по суті справи у більшості хворих довічно, оскільки його відміна супроводиться підвищенням АТ. При стійкою нормалізації АТ протягом 1 року і дотриманні заходів по зміні образу життю в пацієнтів з низьким і середнім ризиком можливе поступове зменшення кількості і зниження доз антигіпертензивних препаратів, що приймаються. Зниження дози і зменшення числа використовуваних медикаментів вимагає збільшення частоти візитів до лікаря і проведення самоконтролю АТ в будинку, для того, щоб переконатися в відсутності повторних підвищень АТ.

Коментар робочої групи: 

Перелік досліджень та частота їх проведення засновані на високому ступені доказовості та адаптовані до умов України.

Невідкладні стани

Гіпертонічний криз - це гостро виникле виражене підвищення АТ, що супроводиться клінічними симптомами, вимагає негайного контрольованого його зниження з метою попередження або обмеження поразки органів-мішеней.

Гіпертонічний криз підрозділяють на дві великі групи – ускладнені і неускладнені ГК. У більшості випадків ГК розвивається при систолічному АТ  > 180 мм рт.ст. і діастолічному АТ > 120 мм рт.ст., проте можливий розвиток даного невідкладного стану і при менш вираженому підвищеній АТ. У всіх хворих з ГК потрібне швидке зниження АТ.

Ускладнений гіпертонічний криз супроводиться житевозагрожающими ускладненнями, появою або посилюванням поразки органів-мішеней і вимагає зниження АТ, починаючи з перших хвилин, протягом декількох хвилин або годинника при допомозі парентеральний препаратів, що вводяться. Гіпертонічний криз вважається ускладненим, в наступних випадках:

· гіпертонічна енцефалопатія;

· МІ;

· ОКС;

· гостра лівошлуночкова недостатність;

· аневризма аорти, що розшаровує;

· гіпертонічний криз при феохромоцитомі;

· преекслампсія або еклампсія вагітних;

· важка АГ, що асоціюється з субарахноїдальним крововиливом або травмою головного мозку;

· АГ у післяопераційних хворих і при загрозі кровотечі;

· ГК на тлі прийому амфетаминов, кокаїну і ін.


Лікування пацієнтів з ускладненим ГК проводиться у відділенні невідкладною кардіології або палаті інтенсивної терапії кардіологічного або терапевтичного відділення. За наявності МІ доцільна госпіталізація в палату інтенсивній терапії неврологічного відділення або нейрореанімацію. АТ слідує знижувати поступово, щоб уникнути погіршення кровопостачання головного мозку, серця і нирок, як правило, не більше ніж на 25% за перших 1-2 години. Найбільш швидке зниження АТ необхідно при аневризмі аорти, що розшаровує (на 25% від початкового за 5-10 хвилин, оптимальний час досягнення цільового рівня САД 100-110 мм рт.ст. складає не більше 20 хвилин), а також при вираженій гострій лівошлуночковій недостатності (набряк легенів). Пацієнти з МІ, ЦВХ вимагають особливого підходу, оскільки надлишкове і швидке зниження АТ наводить до наростання ішемії головного мозку. У гострому періоді МІ питання про необхідність зниження АТ і його оптимальною величині вирішується спільно з неврологом індивідуально для кожного пацієнта. 

Використовуються наступні парентеральні препарати для лікування ГК:

1. Вазодилататори:

·
эналапрілат (переважний при гострій недостатності ЛШ);

·
нітрогліцерин (переважний при ОКС і гострій недостатності ЛШ);

·
нітропрусид натрію (є препаратом вибору при гіпертонічній енцефалопатії, проте слід мати на увазі, що він може підвищувати внутрічерепний тиск).

2. В-АБ (метопролол, эсмолол переважні при аневризмі, що розшаровує

аорти і ОКС);

3. Антиадренергічні засоби (фентоламін при підозрінні на феохромоцитому);

4. Діуретики (фуросемид при гострій недостатності ЛШ);

5. Нейролептики (дроперидол);

6. Гангліоблокатори (пентамин).

Неускладнений гіпертонічний криз.

Не дивлячись на виражену клінічну симптоматику, неускладнений ГК не супроводиться гострим клінічно значимим порушенням функції органів-мішеней. При неускладненому ГК можливо як внутрішньовенне, так і пероральне, або сублінгвальне вживання АГП (залежно від враженості підвищення АТ і клінічної симптоматики). Лікування необхідно починати негайно, швидкість зниження АТ не повинна перевищувати 25% за перших 2 години, з подальшим досягненням цільового АТ протягом декількох годинників (не більше 24-48 годин) від початку терапії. Використовують препарати з відносно швидкою і короткою дією пероральне або сублінгвальне: ніфедипін, каптоприл, клонідин, пропранолол празозин. Лікування хворого з неускладненим ГК може здійснюватися амбулаторно.

При вперше виявленому неускладненому ГК у хворих з неясним генезом АГ, при ГК, що не купірується, при частому повторному кризі показана госпіталізація в кардіологічне або терапевтичне відділення стаціонару.

Алгоритм лікування пацієнтів з гіпертонічним кризом

 SHAPE 



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 до госпітальному етапі.

· Гіпертонічний криз з вираженими проявами гіпертонічного енцефалопатії.

· Ускладнення гіпертонічної хвороби, що потребують інтенсивної терапії і постійного лікарського спостереження (інсульт, субарахноідальній 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

Стани з супутніми захворюваннями потребують проведення лікування певними класами антигіпертензивних препаратів у випадках високого ризику. Вибір препаратів по цих особливих показаннях ґрунтується 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.

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 гіпертензії 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.

Дані клінічних   керівництв щодо особливих показань до застосування антигіпертензивних препаратів певних класів
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	ACC/AHA Heart Failure Guideline,40 MERIT-HF,41, COPERNICUS,42 CIBIS,43 SOLVD,44 AIRE,45 TRACE,46 ValHEFT,47 RALES48
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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 антигіпертензивних препаратів.

Коментар робочої групи: 

Подібні рекомендації щодо комбінації основних груп антигіпертензивних препаратів в існуючих на сьогодні національних 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. 84 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. 84-52

Діабетична артеріальна гіпертензія

З метою досягнення цільового рівня <130/80 мм рт. ст. звичайно необхідно призначення комбінації двох або декількох препаратів. 65,66 Тіазидні діуретики, ББ, інгібітори АПФ, БРА і БКК надзвичайно корисні для зменшення ризику розвитку ССЗ і скорочення кількості серцевих приступів у хворих діабетом. 77,98,107 Лікування на основі інгібіторів АПФ або БРА попереджує прогресування діабетичної нефропатії і зменшує альбумінурію,99,100 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 клубочкової 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),64 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. 103,109 Застосуванням інгібіторів АПФ і БРА досягнуто сприятливий ефект на перебіг діабетичних і недіабетичних захворювань нирок. 99-103,109 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 (цукрове 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). 110 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 міноксідилу. 44,111 

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.44 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.115

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 судинорозширювальним препаратам.116 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 пере ростити в гіпертонічний криз, і може виникнути необхідність у госпіталізації, інтенсивному контролі, штучному перериванні вагітності і парентеральній антигіпертензивній і противосудомній терапії.116

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 ідентифіковані 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 комбіноване пероральне антигіпертензивне лікування. Таких пацієнтів слід регулярно обстежувати на наявність ураження серця і нирок, індукованих артеріальною гіпертензією, а також ідентифікувати причину артеріальної гіпертензії.   

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 тахиарітмії, 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 передсердна-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.  

Партнерські стосунки з пацієнтами

Невід'ємною частиною заходів щодо тривалої профілактики ССУ у хворих АГ повинне стати підвищення освітнього рівня пацієнтів. Якщо навіть передбачити, що для кожного конкретного хворого АГ лікар розробить оптимальну програму медикаментозного і немедикаментозного лікування, то провести її в життя буде вельми складно за наявності його низької мотивації до лікуванню. Лікареві необхідно інформувати хворого АГ про чинники і захворювання супутніх АГ, ризику розвитку ускладнень і розповісти про користь

медикаментозного і немедикаментозного лікування АГ. Всі вживані методи лікування і профілактики мають бути обговорені і погоджені з хворим. На початку лікування необхідно з'ясувати, яким методам немедикаментозної профілактики віддає перевагу хворому, і потім максимально їх використовувати. При виборі препарату для лікарської терапії потрібно врахувати спосіб життя пацієнта і постаратися вибирати препарати, що приймаються 1 раз на добу. Бажано рекомендувати пацієнтові проводити самоконтроль АТ будинку. Всі рекомендації що даються пацієнтові, мають бути ясними, чіткими і відповідати його

інтелектуальному рівню. Для більшості пацієнтів усних рекомендацій недостатньо, тому краще продублювати їх письмово. Такі заходи повинні забезпечити усвідомлену участь хворого в лікувальна-профілактичній процесі і підвищити його ефективність.

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. 119

На відношення пацієнта багато в чому впливає попередній досвід лікування в закладах системи охорони здоров'я. 120 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.120 Системи забезпечення прийняття рішення (наприклад, електронні і паперові), медичні карти, пам'ятки з інформацією для зворотного зв'язку, а також залучення медсестер і фармацевтів може виявитися корисним. 121

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, не сприйняттям 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. 124

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, лікарям варто уважно вивчити ті причини, які не дають змоги досягти цільового рівня АТ. Особливу увагу варто приділити типу діуретика і дозі щодо ниркової функції. У випадку, якщо не вдасться досягти цільового рівня АТ, варто розглянути необхідність консультації у фахівця з артеріальної гіпертензії.  

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, ефедрин, 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.135 7-а доповідь ОНК підтримує рішення Американської асоціації громадського здоров'я щодо того, щоб протягом  наступного десятиліття виробники продовольчих товарів і ресторани зменшили кількість натрію  в продуктах харчування на 50 відсотків.

Розробка і широке впровадження клінічної настанови по профілактиці, діагностиці і лікуванню АГ спрямована, насамперед, на те, щоб результати наукових досліджень могли бути повною мірою впроваджені в практику і реально призвели до поліпшення здоров'я населення. Видання даних клінічної настанови 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.

Метою даних клінічній настанови є надання практичному лікарю доступної інформації про результати епідеміологічних і клінічних досліджень, на підставі яких сформульовані сучасні принципи ведення пацієнтів, оцінка прогнозу. При цьому клінічна настанова не стільки регламентує діяльність клініциста, скільки надає йому інформацію про обґрунтовані принципи ведення хворих, аж ніяк не виключаючи можливості прийняття індивідуальних рішень, що базуються на клінічних особливостях хворого або соціальних умов. 

Коментар робочої групи: 

Робоча група  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  кардіологів України.

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

 У той же час дані клінічної настанови 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 даної настанови у повсякденній клінічній практиці можливо буде розраховувати на реальний ефект від їх впровадження.
4. ГІПЕРТЕНЗІЯ ПРИ ВАГІТНОСТІ. ВЕДЕННЯ ГІПЕРТЕНЗИВНИХ ПОРУШЕНЬ ПРИ ВАГІТНОСТІ

Ключові пріоритети імплементації

Зниження ризику ускладнень гіпертензії при вагітності

· рекомендувати жінкам з високим ризиком пре-еклампсії (ПЕ) приймати щоденно 75 мг аспірину з 12 тижня вагітності до народження дитини.

Високим ризиком для жінок є такі стани:

· гіпертензія під час попередньої вагітності;

· хронічні захворювання нирок;

· аутоімунні захворювання, такі як системний червоний вівчак або антифосфоліпідний синдром;

· цукровий діабет 1-го або 2-го типу;

· гіпертонічна хвороба (1.1.2.1).

Ведення вагітності при гіпертонічній хворобі

· Потрібно попередити жінок, які приймають інгібітори ангіотензинперетворюючого фермента (іАПФ) та блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (БРА):

· про підвищений ризик уроджених аномалій у дітей, якщо ці препарати приймають під час вагітності;

· на професійному рівні запропонувати інші антигіпертензивні засоби для ведення гіпертензії, якщо планується вагітність (1.2.1.1).

· У жінок з неускладненою гіпертонічною хворобою цільовий рівень артеріального тиску повинен бути нижче 150/100 мм рт. ст. (1.2.3.1).

Оцінка протеїнурії при ускладненні гіпертензії при вагітності.

· використання автоматизованих (автоматичних) пристроїв або співвідношення протеїн/креатинін сечі для визначення протеїнурії (1.3.1.1).

Ведення вагітності при гестаційній гіпертензії

· Запропонувати жінкам з гестаційною гіпертензією інтегрований комплекс послуг, який включає госпіталізацію, лікування, вимір артеріального тиску, тестування протеїнурії та показників крові (згідно табл. 1 [1.4.1.3].

Ведення вагітності при пре-еклампсії

· Запропонувати жінкам з гестаційною гіпертензією інтегрований комплекс послуг, який включає госпіталізацію, лікування, вимір артеріального тиску, тестування протеїнурії та показників крові (згідно табл. 2 [1.5.1.2].

· Акушери повинні документувати в карті жінки показники (біохімічні, гематологічні та клінічні) та визначити порогові значення для плода з метою вибору пологів раніше 34 тижнів у жінок з ПЕ (1.5.2.2.)

· Запропонувати усім жінкам, які мали ПЕ в анамнезі постнатальне спостереження (6-8 тижнів після пологів) (1.5.3.10).

Поради та подальше спостереження

· Повідомити жінок, які мали ПЕ, що вони мають ризик розвитку:

· гестаційної гіпертензії при майбутніх вагітностях з частотою від 1 з 8 (13 %) до 1 з 2 (53 %) вагітностей;

· частота ПЕ в майбутній вагітності зростає з 1 з 6 (16 %);

· частота ПЕ в майбутній вагітності зростає з 1 з 4 (25 %),якщо попередня ПЕ була ускладнена тяжким перебігом, HELLP синдромом або еклампсією, що призвела до пологів раніше 34 тижнів, або 1 з 2 (55 %) вагітностей, якщо це ускладнилось пологами до 28 тижнів (1.10.4.2.).

Рекомендації

Рекомендації базуються на найкращих доступних доказах. Повний текст рекомендацій надає деталі методів та доказів, які використані для створення рекомендацій.

(www.nice.org.ck/quidance/CG107).

Визначення

Використовуються такі терміни:

· Хронічна гіпертензія – це гіпертензія, яка реєструється під час візиту або раніше 20 тижнів, або якщо жінка вже приймала антигіпертензивні препарати до звернення в акушерську службу. Хронічна гіпертензія може бути первинною або вторинною.

· Еклампсія – це стан, що характеризується наявністю судом, асоціюється з ПЕ.

· HELLP синдром – це гемоліз, підвищений рівень печінкових ферментів та низьку кількість тромбоцитів.

· Гестаційна гіпертензія – вперше виявлена гіпертензія після 20 тижнів вагітності без значної протеїнурії.

· Пре-еклампсія – вперше виявлена гіпертензія після 20 тижнів вагітності зі значною протеїнурією.

· Тяжка пре-еклампсія – це ПЕ з високою гіпертензією та/або з симптомами та/або погіршенням біохімічних за гематологічних показників.

· Значна протеїнурія визначена в рекомендаціях 1.3.1.3.

Як додаток, робоча група (GDB) Guideline Development Group дала визначення м’якої, помірної, тяжкої гіпертензії (Г).

· М’яка гіпертензія – діастолічний артеріальний тиск (АТ) 90-99 мм рт.ст., систолічний АТ 140-149 мм рт.ст. 

· Помірна гіпертензія – діастолічний АТ 100-109 мм рт.ст., систолічний АТ 150-159 мм рт. ст.

· Тяжка гіпертензія – діастолічний АТ 110 мм рт.ст. та вище, систолічний АТ – 160 мм рт. ст. та вище.

Техніка виміру АТ при вагітності описана в «Антенатальному веденні» (NICE clinical quideline 62).

В цих рекомендаціях пропонується проводити ранні пологи природнім шляхом або за допомогою кесаревого розтину за показаннями.

4.1. Зниження ризику ускладнень гіпертензії при вагітності
Симптоми пре-еклампсії

Вагітні жінки повинні негайно звертатися за медичною допомогою при появі симптомів ПЕ. Ці симптоми включають:

· виражений головний біль;

· порушення зору, такі, як метелики або спалахи перед очима;

· виражений головний біль нижче ребер;

· нудота;

· раптовий набряк обличчя, кінцівок.

(Рекомендації адаптовано з Antenatal care (Nice clinical guideline 62)
Антитромбоцитарні препарати 

Рекомендувати жінкам з високим ризиком ПЕ приймати щоденно 75 мг аспірину з 12 тижня вагітності до народження дитини.

.Високим ризиком для жінок є такі стани:

· гіпертензія під час попередньої вагітності;

· хронічні захворювання нирок аутоімунні захворювання, такі як системний червоний вівчак або антифосфоліпідний синдром;

· цукровий діабет 1-го або 2-го типу;

· гіпертонічна хвороба (1.1.2.1).

Рекомендувати жінкам з наявністю більше одного помірного фактору ризику ПЕ приймати щоденно 75 мг аспірину з 12 тижня вагітності до народження дитини.

Факторами помірного ризику є:

– перша вагітність;

– вік 40 років та старше;

– інтервал між попередньою вагітністю більше 10 років;

– індекс маси тіла (ВМІ) 35 кг/м2 або більше при першому візиті (відвідуванні лікаря);

– сімейний анамнез ПЕ;

– множинні вагітність.

Інші фармацевтичні препарати

Не вживати наступні препарати з метою запобігання ускладнень гіпертензії під час вагітності:

– донатори оксиду азоту;

– прогестерон;

– діуретики;

– низькомолекулярний гепарин.

Харчові добавки

Не рекомендувати вживати наступні добавки тільки для того, щоб запобігти ускладнень гіпертензії під час вагітності:

– магнезію;

– фолієву кислоту;

– антиоксиданти (вітаміни С і Е);

– риб’ячий жир або жир водоростей;

– часник.

Дієта

Не рекомендувати обмежувати вживання солі під час вагітності тільки для того , щоб запобігти ускладнень гестаційної гіпертензії або пре еклампсії.

Спосіб життя

Рекомендувати вагітним жінкам з ризиком ускладнень гіпертензії такий же самий режим відпочинку, навантаження та роботи, як і здоровим вагітним жінкам (Antenatal Care NICE clinical, 62).

4.2. Ведення вагітності з хронічною гіпертензією (гіпертонічною хворобою – ГХ)

Жінкам з ГХ повинно надати рекомендації та лікування відповідно до Hypertension: the management of hypertension in adults in primary care (NICE clinical, 34), якщо це суттєво не відрізняється від цих рекомендацій.

Рекомендації до вагітності

Потрібно попередити жінок, які приймають іАПФ та БРА:

– про підвищений ризик уроджених аномалій у дітей, якщо ці препарати приймають під час вагітності;

– запропонувати на професійному рівні інші антигіпертензивні засоби, якщо планується вагітність.

Припинити антигіпертензивне лікування у жінок, які приймають іАПФ або ВРА, у разі вагітності (доцільно протягом двох робочих днів встановлення вагітності) та запропонувати альтернативне лікування.

Повідомити жінок, які приймають тіазидні діуретики:

– про можливість підвищеного ризику уроджених аномалій або неонатальних ускладнень у разі вживання цих препаратів під час вагітності;

– запропонувати на професійному рівні інші антигіпертензівні препарати, якщо планується вагітність.

Повідомити жінок, які приймають іАПФ, БРА або тіазидні діуретики, що існують обмежені докази, які не показали підвищений ризик уроджених аномалій при застосуванні такого лікування.

Дієта

Пропонувати жінкам з ГХ знизити рівень вживання харчової солі, тому що це може знизити артеріальний тиск (NICE clinical, 34)

Лікування гіпертензії

У вагітних жінок з неускладненою ГХ цільовий рівень АТ повинен бути нижче 150/100 мм рт.ст.

Не рекомендуйте вагітним жінкам з неускладненою ГХ зменшувати діастолічний АТ нижче 80 мм рт.ст.

Рекомендуйте вагітним жінкам з наявністю ураження органів-мішеней внаслідок ГХ (наприклад, ураження нирок) лікування з метою знизити АТ нижче 140/90 мм рт.ст.

Рекомендуйте жінкам з вторинною артеріальною гіпертензією звернутися до відповідного спеціаліста.

Рекомендуйте жінкам з ГХ антигіпертензивну терапію з урахуванням попереднього лікування, побічної дії ліків та тератогенності препаратів.

Антенатальні консультації

У жінок з ГХ схема додаткових антенатальних консультацій базується на індивідуальних потребах жінки та її дитини.

Термін народження

Не рекомендуйте жінці з ГХ, у якої АТ нижче 160/110 мм рт.ст. з/або без антигіпертензивної терапії народжувати раніше 37 тижнів.

Для жінки з ГХ, у якої АТ нижче 160/110 мм рт.ст. після 37 тижнів з/або без антигіпертензивної терапії, термін народження, материнські та показники плоду для народження повинні бути узгоджені між жінкою та старшим акушером.

Рекомендуйте жінці з рефрактерною тяжкою АГ завершити пологи після курсу кортикостероїдів (у разі потреби).

Постнатальне спостереження, моніторинг та лікування

Жінкам, які народили, вимірюють АТ:

– щоденно в перші дні після пологів;

– принаймі один раз між 3 та 5 днями після пологів;

– за клінічними показниками, якщо антигіпертензивна терапія змінюється після пологів.

У жінок, які народили, цільовий рівень АТ повинен бути нижче 140/90 мм рт.ст.

Жінкам з ГХ, які народили:

– проводити антенатальну антигіпертензивну терапію;

– переглянути довготривалу антигіпертензивну терапію через 2 тижні після пологів.

Якщо жінка приймала метилдопу для лікування ГХ протягом вагітності, потрібно припинити прийом через 2 доби після пологів та продовжити прийом препаратів , які вона приймала до планування вагітності.

Рекомендувати жінкам з ГХ переглянути призначення препаратів в постнатальному періоді (6-8 тижнів після пологів) та узгодити їх з групою лікарів, які спостерігали жінку до вагітності.

4.3. Оцінка протеїнурії при ускладненнях гх під час вагітності
Застосування автоматичних пристроїв або співвідношення протеїн/креатинін сечі для визначення протеїнурії.

Якщо використовувався автоматичний пристрій і отримали результат 1+ і більше, досліджуйте співвідношення протеїн/креатинін, визначене в сечі, що збиралася протягом 24 годин, з метою кількісного визначення протеїнурії.

Діагностичне значення має протеїнурія у разі, якщо співвідношення протеїн/креатинін сечі більше ніж 30 мг/ммоль або в порції 24-годинної сечі результат показав більше ніж 300 мг білку.

Якщо використовувалась порція 24-годинної сечі для кількісного визначення протеїнурії, повинен бути визначений метод для оцінки досліджуваного зразка (порції).

4.4. Ведення вагітності з гестаційною гіпертензією
Лікування гестаційної гіпертензії

Жінкам з гестаційною гіпертензією потрібно зробити повне обстеження лікарями, які спеціалізуються на веденні хворих з ускладненнями гіпертензії.

У жінок з гестаційною гіпертензією потрібно звернути увагу на фактори ризику, які потребують додаткового обстеження та спостереження:

– не виношування вагітності;

– вік 40 років і старше;

– інтервал між попередньою вагітністю більше 10 років;

– сімейний анамнез пре-еклампсії;

– множинні вагітності;

– ВМІ 35 кг/м2 або вище;

– гестаційний вік при першому візіті;

– анамнез пре-еклампсії або гестаційної гіпертензії;

– наявність в анамнезі судинних захворювань;

– наявність в анамнезі захворювань нирок.

Запропонувати жінкам з гестаційною гіпертензією інтегрований комплекс послуг, який включає госпіталізацію, лікування, вимірювання АТ, тестування протеїнурії та показників крові згідно таблиці 1.

Призначити жінкам з гестаційною гіпертензією антигіпертензивні препарати, окрім лабетололу, тільки після визначення їх побічних ефектів для вагітної та новонародженого. Альтернативна терапія включає такі препарати: метілдопа та нефедипін (NICE clinical, 107).

Жінкам з тяжкою гестаційною гіпертензією, які спостерігались амбулаторно, потрібний ефективний контроль в лікарні, вимірювання АТ, дослідження сечі два рази на тиждень, дослідження крові щотижня.

Таблиця 1 – Ведення вагітності з гестаційною гіпертензією

	Ступінь гіпертензії
	М’яка гіпертензія 140/90-149/99 мм рт.ст.
	Помірна гіпертензія 150/100-159/109 мм рт.ст.
	Тяжка гіпертензія 160/110 мм рт.ст. та вище

	Госпіталізація
	Ні
	Ні
	Так (до зниження АТ 159/109 мм рт.ст.)

	Лікування
	Ні
	Лабетолол як препарат першої лінії з метою: 

ДАТ 80-100 мм рт.ст.

САТ нижче 150 мм рт.ст.
	Лабетолол як препарат першої лінії з метою: 

ДАТ 80-100 мм рт.ст.

САТ нижче 150 мм рт.ст.

	Вимірювання АТ
	Один раз на тиждень
	Два рази на тиждень
	Чотири рази на тиждень

	Визначення протеїнурії
	При кожному візиті автоматизований метод, співвідношен-ня протеїн/креатинін
	При кожному візиті автоматизований метод, співвідношення протеїн/креатинін
	Щоденно

	Дослідження крові
	Загально прийняті
	Функціональні проби нирок, клінічний аналіз крові, електролити,  трансамінази, білірубін, якщо на наступних візитах не визначається протеїнурія, не проводити дослідження крові
	Тест при першому візиті , в подальшому моніторинг щотижня.

Функціональні проби нирок, клінічний аналіз крові, електролити,  трансамінази, білірубін, якщо на наступних візитах не визначається протеїнурія, не проводити дослідження крові


Жінкам з м’якою Г, виявленою після 32 тижнів, або при наявності високого ризику ПЕ (дивись 1.1.1.1), вимірювати АГ та досліджувати сечу два рази на тиждень.

Не пропонуйте тільки перебування в лікарні як метод лікування гестаційної Г.

Термін народження

Не рекомендуйте жінці з ГХ, у якої АТ нижче 160/110 мм рт.ст. з/або без антигіпертензивної терапії народжувати раніше 37 тижнів.

Для жінки з ГХ, у якої АТ нижче 160/110 мм рт.ст. після 37 тижнів з/або без антигіпертензивної терапії, термін народження, материнські та показники плоду для народження повинні бути узгоджені між жінкою та старшим акушером.

Рекомендуйте жінці з рефрактерною тяжкою АГ завершити пологи після курсу кортикостероїдів (у разі потреби).

Постнатальне спостереження, моніторинг та лікування

Жінкам, які народили, вимірюють АТ:

– щоденно в перші дні після пологів;

– принаймі один раз між 3 та 5 днями після пологів;

– за клінічними показниками, якщо антигіпертензивна терапія змінюється після пологів.

.Жінкам, які народили:

– продовжити антенатальну схему антигіпертензивної терапії;

– розглянути можливість зниження дози антигіпертензивних препаратів, якщо АТ нижче 140/90 мм рт.ст.;

– провести корекцію антигіпертензивної терапії, якщо АТ нижче 130/80 мм рт. ст.

Якщо жінки приймають метілдопа для лікування гестаційної гіпертензією, необхідно припинити прийом протягом 2 діб після пологів.

Жінкам з гестаційної гіпертензією, які не приймали антигіпертензівни препарати та народили, потрібно почати антигіпертензивну терапію, якщо АТ  вище 149/99 мм рт.ст.

Жінкам с гестаційної гіпертензією, які народили та передаються для спостереження в поліклініку, (community care) необхідно скласти план, який включає наступне:

– визначення лікаря, який повинен проводити спостереження за жінкою;

– визначення частоти моніторингу АГ;

– цільовий рівень АТ для зниження дози препаратів або припинення лікування;

– показання до звернення в поліклініку для контролю АТ.

Рекомендуйте жінкам, у яких була ГГ і продовжують антигіпертензівну терапію, медичний контроль в поліклініці.

Рекомендуйте жінкам, у яких була ГГ, медичний контроль в постнатальний період (6-8 тижнів після пологів).

Рекомендуйте жінкам, у яких була ГГ та все ще потребують антигіпертензивної терапії в постнатальний період (6-8 тижнів після пологів) консультації спеціалістів для визначення ґенезу гіпертензії.

4.5. Ведення вагітності з пре-екламсією
Лікування гіпертензії

Проводити обстеження жінки при кожній консультації. Обстеження повинні проводити лікарі, які спеціалізуються на ускладненнях Г при вагітності.

Пропонуйте жінкам з ПЕ комплекс послуг, які включають госпіталізацію, лікування, вимір АТ, визначення протеїнурії та аналізи крові відповідно до таблиці 2.

Призначити жінкам з гестаційною гіпертензією антигіпертензивні препарати, окрім лабетололу, тільки після визначення їх побічних ефектів для вагітної та новонародженого. Альтернативна терапія включає такі препарати: метілдопа та нефедипін (NICE clinical, 107).

Таблиця 2. – Ведення вагітності при ПЕ

	Ступінь гіпертензії
	М’яка гіпертензія (140/90-149/99 мм рт.ст.)
	Помірна іпертензія (150/100-159/109 мм рт.ст.)
	Тяжка іпертензія (160/110 мм рт.ст.

та вище)

	Госпіталізація
	Так
	Так
	Так

	Лікування
	Ні
	Лабетолал, як препарат з метою:

– ДАТ 80-100 мм рт.ст

– САД нижче 150 мм рт.ст
	САД нижче 150 мм рт.ст

	Вимірювання АГ
	4 рази на добу
	4 рази на добу
	Більш ніж 4 рази на добу, залежно від клінічних показань

	Визначення протеїнурії
	Не повторювати кількісне визначення
	4 рази на добу
	Більш ніж 4 рази на добу, залежно від клінічних показань

	Дослідження крові
	Два рази на тиждень: функціональні проби нирок, електроліти, клінічний аналіз крові, трансамінази, білірубін
	Три рази на тиждень: функціональні проби нирок, електроліти, клінічний аналіз крові, трансамінази, білірубін
	Три рази на тиждень


Термін народження (пологів)

Проводити вагітність консервативно до 34 тижня.

Акушери повинні документувати в карті спостереження все показники вагітної (біохімічні, гематологічні та клінічні) та показники плода для вибору оптимального терміну пологів до 34 тижня вагітності у жінки з ПЕ.

Акушери повинні скласти план для антенатального моніторингу плоду під час пологів.

Показаннями для пологів до 34 тижнів для жінки з ПЕ після консультації з неонатологами та анестезіологами, курсом кортикостероїдів, є наступні:

– тяжка Г, рефрактерна до лікування;

– показники матері та плода, відповідно до плану консультантів (дивись 1.5.2.2.).

Рекомендувати жінкам з ПЕ з тяжкою гіпертензією пологи після 34 тижнів, якщо АГ контрольований та проведений курс лікування кортикостероїдами (за показанням).

Рекомендувати жінкам з ПЕ з м’якою та помірною гіпертензією пологи в термін 34+0-36+6 тижнів в залежності від стану матері та плода, факторів ризику, доступності наявності інтенсивного неонатального спостереження.

Рекомендувати жінкам з ПЕ з м’якою та помірною гіпертензією пологи після 37+0 протягом 24-48 годин.

Постнатальне спостереження, моніторинг та лікування (включаючи виписку з палати інтенсивної терапії) інтенсивної терапії.

У жінок з ПЕ, які не отримували антигіпертензивну терапію та народили, потрібно вимірювати АТ

– принаймні 4 рази на добу поки жінка в відділенні;

– принаймні один раз між 3 і 5 днями після пологів;

– альтернативні дні до нормалізації тиску, якщо тиск не нормалізується 3-5 днів.

У жінок з ПЕ, які не отримували антигіпертензивну терапію та народили, потрібно призначити антигіпертензивні препарати, якщо АТ 150/100 мм рт. ст. та вище.

При виміру АТ кожного разу опитуйте жінок з ПЕ після пологів про наявність сильного головного болю та біль в епігастрії.

У жінок з ПЕ, які отримували антигіпертензивну терапію та народили, потрібно вимірювати АТ:

– принаймні 4 рази на добу поки жінка в відділенні;

– кожну 1-2 добу протягом 2 тижнів в поліклініці до нормалізації АТ.

У жінок з ПЕ, які приймають антигіпертензивну терапію та народили:

– продовжувати антенатальну антигіпертензивну терапію;

– розглядати питання щодо зниження дози антигіпертензивних препаратів, якщо рівень АТ нижче 140/90 мм рт.ст.

– антигіпертензивну терапію, якщо рівень АТ нижче 130/80 мм рт.ст.

Якщо жінка приймає препарат метілдопа з метою лікування ПЕ, припинити його приймають протягом 2 діб.

Рекомендувати жінці з ПЕ, яка народила, звернутися в поліклініку при наявності таких критеріїв:

– відсутні симптоми ПЕ;

– АТ з та без лікування 149/99 мм рт.ст. або нижче;

– результати дослідження крові стабільні або покращуються.

Жінкам з ПЕ, які народили та передаються для спостереження в поліклініку, необхідно скласти план, який включає наступне:

* вибір лікаря, який повинен проводити спостереження за жінкою;

* визначення частоти моніторингу АТ;

* цільовий рівень для зниження дози препаратів або припинення лікування

* показання для звернення в поліклініку для контролю АТ;

* самостійне моніторування симптомів.

Рекомендувати жінкам з ПЕ та ще отримують антигіпертензивну терапію через 2 тижні звернутися до поліклініки для медичного обстеження.

Рекомендувати всім жінкам, у яких була ПЕ, пройти медичне обстеження в постнатальний період (6-8 тижнів після пологів).

Рекомендувати жінкам, у яких була ПЕ і вони потребують антигіпертензивної терапії в постнатальний період (6-8 тижнів після пологів) звернутися до спеціаліста для визначення ґенезу гіпертензії.

Гематологічний та біохімічний моніторинг

Жінкам з ПЕ та м’якою і помірною Г, або після перебування в палаті інтенсивної терапії необхідно:

– визначення кількості тромбоцитів, рівня трансміназ та креатиніна в крові через 48-72 години після пологів або step-down;

– не повторюйте дослідження вищевказаних показників, якщо вони нормальні, наступні 48-72 години.

Якщо біохімічні та гематологічні показники покращились, але не досягли нормативних значень, жінці з ПЕ, яка народила, потрібно повторити дослідження кількості тромбоцитів, рівня трансміназ та креатиніну крові за клінічними показаннями та в постнатальний період (6-8 тижнів після пологів).

Якщо біохімічні та гематологічні показники не покращились відносно показників під час вагітності жінці з ПЕ, яка народила, потрібно повторити дослідження кількості тромбоцитів, рівня трансміназ та креатиніну крові за клінічними показаннями та в постнатальний період (6-8 тижнів після пологів) за клінічними показаннями.

Жінкам з ПЕ, які народили, необхідно зробити тест на протеїнурію в постнатальний період (6-8 тижнів після пологів).

У жінок з ПЕ, які народили та виписані з палати інтенсивної терапії (2 рівень), не потрібно вимірювати водний баланс, якщо рівень креатиніну нормальний.

Рекомендуйте жінкам, у яких була ПЕ, ще залишається протеїнурія (1+ або більше) в постнатальний період (6-8 тижнів після пологів) подальше обстеження через 3 місяці після пологів з метою оцінки функції нирок та пропонуйте їм звернутися до спеціаліста нефролога.

4.6. Моніторинг плода
Гіпертонічна хвороба

У жінок з ГХ потрібно проводити ультразвукове дослідження (УЗД) для оцінки росту плода та стану амніотичної рідини; допплерографічне обстеження пуповидної артерії в терміни 28-30 тижнів та 32-34 тижні. Якщо результати нормальні, не повторюйте дослідження після 34 тижнів, якщо не виникнуть інші клінічні показання.

У жінок з ГХ кардіотокографія проводиться в разі, якщо активність плода ненормальна.

М’яка або помірна гіпертензія

У жінок з м’якою та помірною гестаційною гіпертензією потрібно проводити ультразвукове дослідження (УЗД) для оцінки росту плода та стану амніотичної рідини; допплерографічне обстеження пуповидної артерії в терміни 28-30 тижнів та 32-34 тижні. Якщо результати нормальні, не повторюйте дослідження після 34 тижнів, якщо не виникнуть інші клінічні показання.

У жінок з м’якою та помірною гестаційною гіпертензією не проводити ультразвукове дослідження для оцінки росту плода та стану амніотичної рідини; допплерографічне обстеження пуповидної артерії, якщо діагноз встановлено після 34 тижнів, якщо не виникнуть інші клінічні показання.

У жінок з м’якою та помірною гестаційною гіпертензією кардіотокографія проводиться у разі, якщо активність плода ненормальна

Тяжка гестаційна гіпертензія або пре-еклампсія

Проводити кардіотокографію при наявності тяжкої гіпертензії або пре-еклампсії.

Якщо планується консервативне ведення тяжкої гестаційної гіпертензії або пре-еклампсії, необхідно проводити такі дослідження:

– ультразвукове дослідження для оцінки росту плода та стану амніотичної рідини;

– допплерографію пуповидної артерії.

Якщо результати моніторування плода нормальні у жінок з тяжкою гестаційною Г або ПЕ, не повторювати кардіотокографію частіше ніж 1 раз на тиждень.

У жінок з тяжкою гестаційною гіпертензією або ПЕ, необхідно повторити кардіотокографію при таких станах:

* якщо жінка повідомляє про зміни рухів плода;

* вагінальна кровотеча;

* біль в животі;

* зміни стану вагітної.

Жінкам з тяжкою гестаційною гіпертензією або ПЕ не повторювати кардіотокографію частіше ніж кожні 2 тижні.

Якщо результати будь-якого показника моніторування плода патологічні у жінки з тяжкою гестаційною гіпертензією або ПЕ, необхідна консультація акушера.

Для жінок з тяжкою гестаційною гіпертензією або ПЕ необхідно скласти план, який включає:

* терміни та методи майбутнього моніторування плода;

* показання для пологів з боку плода та якщо і коли повинні бути призначені кортикостероїди;

* обговорення та прийняття рішення з неонатологом та анестезіологом.

Жінки з високим ризиком пре-еклампсії

Проводити ультразвукове дослідження для оцінки росту плода та стану амніотичної рідини; допплерографічне обстеження пуповидної артерії в термін 28-30 тижнів (або, принаймні, 2 тижні перед попереднім гестаційним віком раніш 26-28 тижнів) та повторювати через 4 тижні у жінок при наявності:

* тяжкої ПЕ;

* ПЕ, яка потребує пологів раніш 34 тижнів;

* ПЕ з плодом, чия вага менша, ніж 10 

* внутрішньоматкова смерть;

* відслойка плаценти.

У жінок з високим ризиком ПЕ (див. 1.1.2.2.) проводиться тільки кардіотокографія, якщо активність плода ненормальна.

4.7. Інтранатальне відділення
Жінкам з підвищеним АТ під час вагітності повинні надаватися поради та лікування згідно «Intrapartum care», якщо ці заходи специфічно не відрізняються від рекомендацій, що розглядаються.

Артеріальний тиск

Під час пологів потрібно вимірювати АГ:

* погодинно у жінок з м’якою та помірною Г;

* постійно у жінок з тяжкою Г.

Продовжуйте антигіпертензивну терапію під час пологів.

Гематологічний та біохімічний моніторинг

Визначити необхідність гематологічного та біохімічного дослідження під час пологів у жінок з м'якою та помірною Г з використанням тих же критеріїв, як і в антенатальному періоді, навіть якщо вже проведено регіональну аналгезію.

Ведення під час епідуральної анестезії.

Не перевантажуйте жінку з тяжкою ПЕ внутрішньовенними інфузіями рідиною перед проведенням низькодозової епідуральної аналгезії і комбінованою спінально-епідуральною аналгезією.

Ведення другого періоду пологів

Не скорочуйте тривалість другого періоду пологів:

* у жінок з стабільною м’якою або помірною Г 

або

* якщо АТ контрольований в цільових рівнях у жінок з тяжкою Г.

Рекомендувати оперативне втручання в другому періоді пологів для жінок, у яких Г не відповідає на призначене лікування.

4.8. Медичне ведення тяжкої Г або тяжкої ПЕ в палатах інтенсивної терапії
Антиконвульсанти

Жінкам в палаті інтенсивної терапії, які мають тяжку Г або тяжку ПЕ, або раніше мали екламптичний напад, ввести внутрішньовенно сульфат магнезії.

Розглядати можливість введення сульфату магнезії жінкам з тяжкою ПЕ в палаті інтенсивної терапії, якщо пологи плануються в наступні 24 години.

Якщо планується введення сульфату магнезії, використовуйте такі ознаки тяжкої ПЕ:

* тяжка Г та протеїнурія або

* м’яка або помірна Г та протеїнурія з одним або більше симптомів:

– сильний головний біль;

– порушення зору, «метелики», спалахи перед очима;

– сильний біль нижче ребер або нудота

– набряк соска зору;

– клонічні судоми (≥3 скорочень)

– збільшення печінки;

– HELLP синдром;

– зниження кількості тромбоцитів нижче 100х109/л;

– збільшення рівня печінкових ферментів (АЛТ або ASТ вище 70 in/litre).

Використовуйте режим введення магнезії сульфату відповідно до Collaborative Eclampsia Trial
 * доза 4 г потрібно ввести внутрішньовенно протягом 5 хвилин, продовжуючи введення 1г/ годину протягом 24 годин;

* повторні напади судом лікуються з подальшою дозою 2-4 г протягом 5 хвилин.

Не використовуйте у жінок з Г діазепам, фенітоін, або літичний коктейль як альтернативу сульфату магнезії*

Антигіпертензивні препарати

Для лікування жінок з тяжкою гіпертензією, як і знаходяться в палаті інтенсивної терапії або одразу після пологів, потрібно призначати один з препаратів:

* лабеталол( (перорально або внутрішньовенно)

* гідралазін (внутрішньовенно)

* ніфедипін( (перорально).

У жінок з тяжкою гіпертензією, які перебувають в палаті інтенсивної терапії, потрібно проводити моніторинг відповіді на лікування:

– переконатись в зниженні АТ;

– ідентифікувати побічні ефекти препарату як для жінки, так і плода;

– модифікувати лікування згідно відповіді на препарат.

Розглянути можливість використання 500 мл кристалоїдного розчину (crystalloid fluid) перед або в той же самий термін введення внуьрішньовенно гідралазину в антенатальний період.

У жінок з тяжкою гіпертензією, які перебувають в палаті інтенсивної терапії, цільовий рівень систолічного АТ повинен бути нижче 150 мм рт.ст. та діастолічного АТ 80-100 мм рт.ст.

Кортикостероїди для дозрівання легенів у плода

Якщо пологи передбачаються в період 7 днів у жінок з ПЕ:

– необхідно внутрішньом’язове введення 12 мг бетаметазону (2 дози) 24 години у жінок між 24 та 34 тижнями;

– розглянути необхідність внутрішньом’язове введення 12 мг бетаметазону (2 дози) 24 години у жінок між 35 та 36 тижнями.

Кортикостероїди для введення HELLP-синдрому

Не використовувати дексаметазон або бетаметазон для лікування HELLP-синдрому..
 
Баланс рідини та об’ємні навантаження
Не навантажувати жінку з тяжкою ПЕ рідиною, якщо використовувався в антенатальний період гідралазін.

У жінок з тяжкою ПЕ обмежувати введення рідини до 80 мл/годину, якщо відсутня втрата рідини (наприклад, кровотеча)

Кесарів розтин в порівнянні з природними пологами

Вибір характеру пологів у жінок з тяжкою гіпертензією, тяжкою ПЕ або еклампсією залежить від клінічних показників та стану жінок.

Ідентифікація рівня надання невідкладної допомоги

Використовуйте такі критерії для ідентифікації рівня надання невідкладної допомоги:

	3-й рівень
	Тяжка ПЕ, необхідність вентиляції

	2-й рівень
	Перехід з 3-го рівня або тяжка ПЕ з такими ускладненнями:

– еклампсія

– HELLP-синдром

– кровотеча

– гіперкаліемія

– внутрішньовенна антигіпертензивна терапія

– коагуляційні порушення

– виражена олігурія

– початок стабілізації тяжкої гіпертензії

– ознаки серцевої недостатності

– неврологічні порушення

	1-й рівень
	ПЕ з м’якою або помірною гіпертензією:

– консервативне антенатальне ведення тяжкої гіпертензії

– продовження лікування після пологів


4.9 Вигодовування грудним молоком

Жінкам, які ще потребують антигіпертензивної терапії та годують груддю в постнатальний період, не рекомендуються діуретики.

Інформуйте жінок, які ще потребують антигіпертензивної терапії, про відсутність побічного впливу на дітей, які вигодовуються грудним молоком, таких антигіпертензивних препаратів:

– лабетолол ↑

– нифедіпін ↑

– еналаприл ↑

– каптоприл ↑

– атенолол ↑

– метопролол ↑

Інформуйте жінок, які ще потребують антигіпертензивної терапії в постнатальній період, про те, що існує недостатня доказова база про безпечність для дітей, які вигодовуються грудним молоком, таких антигіпертензивних препаратів:

– БРА;

– амлодіпіну;

– іАПФ , окрім еналапрілу та каптопрілу.

1.9.1.4. Дайте оцінку стану дитини, особливо вигодовування, принаймні протягом доби, в перші 2 доби після народження.

4.10. Поради та спостереження в поліклінічному відділенні
Віддалений ризик серцево-судинної патології

Інформуйте жінок, які мали гестаційну гіпертензію або ПЕ, та їх лікарів, що ці стани асоціюються в майбутньому з підвищеним ризиком розвитку гіпертонічної хвороби та її ускладнень.

Віддалений ризик термінальних стадій хвороби нирок

Інформуйте жінок з анамнезом ПЕ без протеїнурії та без гіпертензії в постнатальному періоді (6-8 тижнів після пологів), що незважаючи на те, що відносний ризик термінальних стадій хвороби нирок підвищуються, абсолютний ризик низький та в майбутньому не потребується спостереження.

Тромбофілія та ризик пре-еклампсії

Не потрібно проводити рутинний скрінінг на тромбофілію у жінок, які перенесли ПЕ.

Ризик гіпертензії при майбутніх вагітностях

Інформуйте жінок, які мали гестаційну гіпертензію про ризик в майбутньому:

– ризик гестаційної гіпертензії при майбутніх вагітностях коливається від 1 із 6 (16 %) до 1 із 2 (47 %);

– ризик ПЕ при майбутніх вагітностях коливається від 1 із 50 (2 %) до 1 із 14 (7 %).

Інформуйте жінок, які мали ПЕ про ризик в майбутньому:

– ризик гестаційної гіпертензії при майбутніх вагітностях коливається від 1 із 8 (13 %) до 1 із 2 (53 %);

– ризик ПЕ при майбутніх вагітностях є від 1 із 4 (25 %);

– ризик ПЕ при майбутніх вагітностях є від 1 із 4 (25 %), якщо ПЕ ускладнилась тяжкою ПЕ, HELLP-синдромом або еклампсією, що призвело до пологів раніше 34 тижнів, та 1 із 2 (55 %), якщо ПЕ ускладнилась пологами раніше 28 тижнів.

Інтервал між вагітностями та ризик гіпертензії при майбутніх вагітностях

Інформуйте жінок, які мали ПЕ, що відсутній додатковий ризик гіпертензії, якщо інтервал між вагітностями перевищує 10 років.

Індекс маси тіла (ВМІ) та ризик гіпертензії при майбутніх вагітностях

Порадьте жінкам, які мали ПЕ, досягти та дотримувати індекс маси тіла в нормальних коливаннях (18,5-24,9 кг/м2) перед наступною вагітністю.
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ДОДАТОК  1

Члени рабочої групи з адаптації клінічної настанови 2006 р.
	Гойда Ніна
	д.м.н., професор, проректор НМАПО  ім. П.Л. Шупика           

	Головащук Лариса
	медична сестра загальної практики-сімейної медицини

	Заремба Євгенія
	професор кафедри сімейної медицини Львівського НМУ ім. Данила Галицького

	Ілляш Марія
	Зав. відділом, професор  Національного наукового центру "Інститут кардіології ім. академіка М.Д. Стражеска"

	Кондратенко Тетяна
	пацієнт

	Кривенок Володимир
	сімейний лікар вищої категорії, завідувач відділом сімейної медицини, м. Київ

	Матвієць Людмила
	психолог, психотерапевт

	Матюха Лариса
	доцент кафедри сімейної медицини НМАПО ім. П.Л. Шупика           

	Олійник Марина
	доцент Українського тренінгового центру  сімейної медицини НМУ ім. О.О. Богомольця


Міжнародні експерти

	Росс Грета
	Велика Британія

	Юргова Єва
	Словаччина

	Новічкова Олена
	Росія


Технічна підтримка

	Степаненко Алла
	Директор Проекта ТАСIS, д.м.н., профессор

	Варивончик Денис
	Эксперт Проекта ТАСIS, к.м.н.

	Казачок Юлия
	Менеджер Проекта ТАСIS


ДОДАТОК 2

Алгоритм лікарської тактики в разі виявлення артеріальної  гіпертензії

 SHAPE 




ДОДАТОК  3
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 (не рандомізовані)


ДОДАТОК 4
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, ніс 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 гіпертоніка. 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 зниження 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 аутотренінгу.
CAT <130 ДАТ<84





Оцінка АТ 1 раз на 5 ро�ків





CAT 130-139 ДАТ 84-89





CAT 140-179 ДАТ 90-109





CAT і>180 ДАТ і>110





Оцініть фактори ризику, УОМ, СКС








Почніть медикаментозне лікуван�ня негайно





Фізікальне обстеження





Стратифікуйте загальний ри�зик





Низький





Середній





Високий та дуже високий





Оцінка АТ 1 раз на рік





Медикаментозне


ліку�вання





Частота оцінки АТ та оглядів пацієнта ви�значається його клінічними потребами





Моніторинг АТ та інших фак�торів ризику


на протязі  3-12 місяців





Моніторинг АТ та інших фак�торів ризику


протягом 3 місяців





Якщо цільовий АТ не досягну�тий, додається медикаментоз�на терапія





Почніть медикаментозне лікуван�ня негайно





Якщо цільовий АТ досягнутий - 


оцінка АТ 1-2  раз на рік





Оцінка стану пацієнта





Ознаки вторинної гіпертензії





Ознаки ГХ





Консультування спеціаліста





Обов’язкове обстеження





Лабораторне 





Інструментальне 





Моніторинг АТ або ліку�вання





Госпіталізація або


консультування спеціаліста





один препарат першої групи


у низькій дозі





моніторинг АТ 3-4 тижня





цільовий АТ досягнутий





цільовий АТ не досягнутий





лікування продовжити


1 місяць





перевести на препарат пролонгованій дії





моніторинг АТ 


1 раз в 6 місяців





моніторинг АТ 


1 раз в 12  місяців





комбінація з 2 препаратів в низьких дозах





моніторинг АТ 3-4 тижня





цільовий АТ не досягнутий





цільовий АТ досягнутий





збільшити дозу препаратів





змінити на інший препарат





моніторинг АТ 3-4 тижня





цільовий АТ досягнутий





цільовий АТ не досягнутий





консультація кардіолога або госпіталізація





Тіазидні


діуретики





β-АБ








БРА





АК дигідроп





АК недігидроп





ІАПФ





Гіпертонічний криз





Не ускладнений





Ускладнений





Комбінація з 2 препаратів 





Моніторинг АТ 1 добу





цільовий АТ досягнутий





цільовий АТ не досягнутий





Моніторинг АТ 3 доби





цільовий АТ досягнутий





цільовий АТ не досягнутий





Консультація кардіолога або госпіталізація





Госпіталізація





CAT <130 ДАТ<84





Оцінка АТ 1 раз на 5 ро�ків





CAT 130-139 ДАТ 84-89





CAT 140-179 ДАТ 90-109





CAT і>180 ДАТ і>110





Оцініть фактори ризику, УОМ, СКС








Почніть медикаментозне лікуван�ня негайно





Фізікальне обстеження





Стратифікуйте загальний ри�зик





Низький





Середній





Високий та дуже високий





Оцінка АТ 1 раз на рік





Медикаментозне


ліку�вання





Частота оцінки АТ та оглядів пацієнта ви�значається його клінічними потребами





Моніторинг АТ та інших фак�торів ризику


на протязі  3-12 місяців





Моніторинг АТ та інших фак�торів ризику


протягом 3 місяців





Якщо цільовий АТ не досягну�тий, додається медикаментоз�на терапія





Почніть медикаментозне лікуван�ня негайно





Якщо цільовий АТ досягнутий - 


оцінка АТ 1-2  раз на рік





Оцінка стану пацієнта





Ознаки вторинної гіпертензії





Ознаки ГХ





Консультування спеціаліста





Обов’язкове обстеження





Лабораторне 





Інструментальне 





Моніторинг АТ або ліку�вання





Госпіталізація або


консультування спеціаліста





Ураження органів-мішений�
�
ГЛШ�
БРА, ІАПФ, АК�
�
Безсимптомний атеросклероз�
АК, ІАПФ�
�
Мікроальбумінурія�
ІАПФ, БРА�
�
Ураження нирок�
ІАПФ, БРА�
�
Асоційовані клінічні стани�
�
Передуючий МІ�
Будь-які антигіпертензивні препарати�
�
Передуючий ЇМ�
β-АБ, ІАПФ, БРА�
�
ІХС�
β-АБ, АК, ІАПФ�
�
ХСН�
Діуретики, β-АБ, ІАПФ, БРА, антагоністи


альдостерона�
�
Миготлива аритмія пароксизмальна�
ІАПФ, БРА�
�
Миготлива аритмія постійна�
β-АБ, недигідропірідінові АК�
�
Ниркова недостатність/протеїнурія�
ІАПФ, БРА,  петлеві діуретики�
�
Захворювання периферичних артерій�
АК�
�
Особливі клінічні ситуації�
�
Літні�
БРА, АК, діуретики�
�
ІСАГ�
АК, діуретики�
�
Метаболічний синдром�
БРА, ІАПФ, АК�
�
Цукровий діабет�
БРА, ІАПФ�
�
Вагітність�
АК, метілдопа, β-АБ�
�












� The Eclampsia Trial Collaborative Group (1995), який проти судомний препарат для жінок з еклампсією. Докази з Трала об’єднаної групи з еклампсії // Дфтсуе 345: 1455-63
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