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А.1.8. Обґрунтування 
Україна відноситься до країн з високим рівнем поширеності АГ: за даними епідеміологічних досліджень у 34% дорослого чоловічого населення реєструється підвищений рівень артеріального тиску. Особливої уваги заслуговує той факт, що 60 % пацієнтів з АГ – це особи працездатного віку, стан здоров’я яких суттєво впливає на трудові й економічні резерви країни. В багатоцентрових контрольованих дослідженнях доведено пріоритетне значення АГ в розвитку таких серцево-судинних ускладнень як інсульт та інфаркт міокарда, які обумовлюють зростання інвалідності та передчасної смертності. За даними статистичних звітів в Україні продовжує зростати смертність по причині АГ - в порівняні з 2005 роком у 2009 році вона збільшилась на 40%. В той же час, в результаті запровадження  лікувально-профілактичних програм в країнах Західної Європи та Північної Америки досягнуто зниження смертності від інфаркту міокарда, серцевих аритмій та інсультів в середньому на 40-60%.  Особливе значення має  розвиток амбулаторної допомоги. Світовий досвід, узагальнений ВООЗ, свідчить про те, що розвиток первинної допомоги є одним з найбільш ефективних механізмів підвищення результативності роботи закладів охорони здоров’я. 
Таким чином, удосконалення надання медичної допомоги хворим на АГ в амбулаторно-поліклінічних умовах з використанням сучасних стандартизованих підходів, які ґрунтуються на засадах доказової медицини,  має пріоритетне значення для практичної медицини. 

А.2. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА

	Положення протоколу
	Обґрунтування
	Необхідні дії

	 Розділ 1. Організація надання медичної допомоги.
Забезпечити доступ​ність допомоги на пер​винному рівні, вико​нання лабораторних та інструментальних методів, необхідних для верифікації діагнозу та диспансерного нагляду  пацієнта.  

У разі необхідності, забезпечити доступність направлення пацієнта на ІІ і ІІІ ланку медичної допомоги (карді​олога, ендокриноло​га, кардіохірурга та ін.) для остаточного встановлення діагнозу і погодження оптимального курсу лікування.
	Адаптовані клінічні настанови  з артеріальної гіпертензії, стандарт медичної допомоги.  В цих документах для сімейного лікаря викладені необхідні дії щодо профілактики, ранньої діагностики, лікування та моніторингу перебігу АГ. 
	Обов’язково:

1. Наявність клінічної настанови,  стандарту, локального протоколу та клінічного маршруту пацієнта з АГ.
2. Забезпечення всіх пацієнтів «Інформаційним листом».
3. Забезпечення проведення лабораторних - ЗАС, ЗАК, визначення рівня глікемії, ЗХ та інструментальних досліджень – ЕКГ.

4. Наявність реєстру пацієнтів з АГ для  проведення постійного моніторингу.
Бажано: 

4.1 .Наявність комп'ютерної системи для створення бази даних (реєстру пацієнтів з АГ), стратифікації кардіоваскулярного ризику та проведення постійного моніторингу пацієнтів з АГ.

	Розділ 2. Первинна профілактика.
Всім пацієнтам, що приходять на прийом до лікаря вимірюється АТ, проводиться оцінка ризику виникнення ССЗ, виявлення ФР та  надаються рекомендації по дотриманню засад здорового способу життя.

Скринінг пацієнтів групи ризику – обтяжена спадковість, ІМТ понад 30, ЦД, паління цигарок


	Первинна профілактика АГ, у відповідності до сучасних положень доказової  медицини, розглядається з позиції загальної профілактики серцево-судинних захворювань і  полягає у виявленні і корекції доведених факторів ризику: тютюнопаління; 
гіперхолестеринемія; надлишкової маса тіла; недостатня фізична активність; зловживання алкоголем. Дотримання здорового стилю життя є необхідною умовою профілактики підвищення AT. 

	Обов'язкові: 

1. Вимірювання АТ всім пацієнтам, що приходять на прийом до лікаря
2. Контроль АТ всім пацієнтам терапевтичного профілю, з АТ 120/80 та менше   мінімум 1 раз на 2 роки, 120-139/80-90 – 1 раз/рік.

3. Всім пацієнтам надати рекомендації щодо модифікації стилю життя: 

3.1. відмова від тютюнопаління 

3.2. контроль маси тіла та обсягу талії - ІМТ < 25 кг/м2    ОТ≤80см (у жінок), ≥94см (у чоловіків).
3.3. зменшення   споживання   натрію до 100 ммоль/добу (< 6 г/добу кухонної солі)
3.4. регулярні        аеробні        фізичні навантаження (швидка хода) 30 хвилин на день більшість днів на тиждень

3.5. обмеження споживання алкоголю не більш, ніж 30 мл етанолу   на день для чоловіків   та   15 мл -      для жінок 

3.6. дотримання дієти, багатої на свіжі фрукти та овочі (5 порцій на день = 400 г/добу)

3.7. обмеження   споживання  жирів тваринного походження 
3.8. обмеження споживання кави та напоїв, що містять кофеїн (якщо споживання перебільшує 5 чашок на добу) 



	Розділ 3. Діагностика

Клінічне, лабораторне та інструментальне обстеження пацієнтів з АГ проводиться з метою: 

1) виявлення підвище​ного артеріального тиску; 

2) ідентифікації можливих причи​н високого АТ (ви​явлення вторинної гіпертензії); 

3) стратифікації ризику: 
- оцінка ступеня  АГ; 

- виявлення ФР

- виявлення супутньої патології, що негативно впливає на перебіг ГХ (ІХС, ЦД, ХНН)

- виявлення ураження органів-мішеней, 

 - визначення стадії  АГ Результати обстеження необхідні  для    оптимізації тактики лікування та профілактики ускладнень АГ

	Стандартизований за віком показник поширено​сті АГ серед працездатно​го населення України ста​новить 34,1%; серед чоло​віків - 34,7%; серед жінок - 33,4%. Серед осіб з підвищеним АТ знають про наявність захворювання 46,9% сільських і 85,1% міських меш​канців, лікуються відповідно 12,4% та 61,2%, з них ефективно - 6,2% та 20,5%.

Доведено, що  кожне підвищення артеріального тиску на 20/10 мм рт. ст., починаючи з рівня 115/75 мм рт. ст., подвоює ризик розвитку серцево-судинних ускладнень.

Раннє виявлення АГ та призначення лікування сприятиме попередженню прогресування та розвитку ускладнень.


	Обов'язкові:

1. Вимірювання АТ усім пацієнтам при кожному зверненні до лікаря.
2.   Проведення  лікарського  огляду усім пацієнтам:

2.1. фізикальне обстеження; 
2.2. огляд  очного дна; 

2.3. оцінка неврологічного статусу.

3. Лабораторні обстеження 

усім пацієнтам: 

3.1. ЗАК; 

3.2. ЗАС; 

3.3. визначення рівня глюкози; 

3.4. креатиніну плазми крові; 

3.5.  ЗХ в сироватці плазми крові; 
4. Інструментальні обстеження:
4.1. реєстрація ЕКГ в 12-ти відведеннях.

5. Визначення факторів ризику та оцінка групи загального серцево-судинного ризику (Додаток 2). Заповнити «Карту  моніторингу хворого на артеріальну гіпертензію» (Додаток 3)

6. За необхідності  направлення пацієнта на обстеження на ІІ і ІІІ ланку медичної допомоги (вторинна АГ, резистентна АГ та ін.).
Бажані: 

3.6. Лабораторні обстеження:
3.6.1. визначення АЛТ, АСТ, 

3.6.2. ХСЛПВЩ, ХЛНЩ, ТГ в сироватці плазми крові

3.7. мікроальбумінурії 

4.2. Інструментальні обстеження:

4.2.1. проведення 

ультразвукового  дослідження серця  (ЕхоКГ, ДоплерКГ);
4.2.2. судин шиї та голови

	Розділ 4. Лікування 

Мета лікування – досягнення максимального зниження сумарного ризику розвитку серцево-судинних ускладнень у хворих на АГ за рахунок:

 - досягнення та підтримання цільового рівня АТ  < 140/90 мм рт. ст. (цільовий АТ < 130/80 мм рт.ст. у пацієнтів з ЦД, високим чи дуже високим ризиком, а також у хворих з супутніми клінічними ускладненнями (інсульт, інфаркт міокарда, порушення функції нирок, протеїнурія)  

- модифікації факторів ризику та ефективного  лікування супутніх клінічних станів.
Тактика призначення медикаментозної терапії залежить від рівня загального серцево-судинного ризику, рівня систолічного  та діастолічного АТ у пацієнта. 


	Існують докази, що своєчасне призначення немедикаментозної і медикаментозної терапії у пацієнтів із АГ знижує прогресування захворювання, розвиток ускладнень і смертність.

При використанні терапії антигіпертензивними препаратами спостерігається зменшення випадків інсультів у середньому на 35-40 відсотків; інфаркту міокарда - на 20-25 відсотків і серцевої недостатності - на понад 50 відсотків. 


	Обов'язкові:
1. Немедикаментозне   лікування:
 1.1. проведення бесіди щодо засад здорового способу життя, заходів немедикаментозної корекції факторів ризику  всім хворим,   без   винятку;   
1.2. відмова від тютюнопаління; 

1.3. зменшення (стабілізація) маси тіла (ІМТ < 25 кг/м2);

1.4. дотримання дієти по системі Дієтичного     підходу     до     лікування артеріальної гіпертензії (DASH); 

1.4.1. обмеження споживання хлориду натрію з їжею до 6 г/добу; 

1.4.2. обмеження вживання спиртних напоїв (< 30 г етанолу на добу у чоловіків); 

1.4.3. збільшення вживання фруктів/овочів до 400 г/добу;   

1.5. підвищення фізичної активності (регулярні аеробні фізичні навантаження по 30-45 хвилин не менше 4 раз на тиждень).

2.   Медикаментозне   лікування:  

2.1. для лікування АГ використовуються тільки препарати з доведеною спроможністю знижувати ризик розвитку серцево-судинних ускладнень 
2.1.1. препарати І ряду: діуретики,   інгібітори   АПФ,   БКК,  ББ, БРА.   
2.1.2. препарати ІІ ряду - альфа адреноблокатори, препарати центральної дії -    використовуються   в комбінації з препаратами І ряду у разі необхідності.
2.3. всім пацієнтам групи високого/дуже високого ризику  обов’язково додатково призначати:

2.3.1.  медикаментозну корекцію дисліпідемії – статини у стандартних дозах; 

2.3.2. аспірин/клопідогрель  (при відсутності протипоказань). 

3. Медикаментозне лікування супутніх захворювань (ІХС, цукровий діабет та ін. )  проводиться у відповідності до стандартів і протоколів.
4.  Узгодження  з пацієнтом:  
4.1. схеми і режиму прийому фармакологічних препаратів; 

4.2. проведення заходів 

немедикаментозної корекції; 

4.3. вручення «Інформаційного листа» (Додаток 4).
5. При неефективності медикаментозної терапії – направлення до кардіолога.

6.  Лікування неускладнених гіпертензивних кризів.

6.1. неускладнені гіпертензивні кризи потребують зниження тиску впродовж кількох годин.
6.2. пацієнти з неускладненими гіпертензивними кризами проходять лікування в амбулаторних умовах. 
6.3. перевага надається препаратам для перорального прийому.
Бажані: 

1.6. Проведення   організаційних заходів, щодо проведення – Школи здоров’я, програми відмови від паління, програми психологічної реабілітації та ін. 



	Розділ 5. Вторинна профілактика. 
Проводиться всім пацієнтам з АГ для попередження прогресування та розвитку ускладнень. 


	Доведено, що корекція факторів ризику та ефективна медикаментозна терапія покращують  довготривалий прогноз у хворих на АГ.

	Обов'язкові:

1.  Всім хворим проведення  моніторингу досягнення та підтримання цільового рівня АТ, ЗХС. Заповняється «Карта  моніторингу хворого на артеріальну гіпертензію» (Додаток 3).
2. Підтримання мотивації щодо  постійного прийому медикаментозної терапії з використанням препаратів з доведеною спроможністю знижувати ризик розвитку серцево-судинних ускладнень.

 3. Проводити моніторинг корекції факторів ризику, пов’язаних зі стилем життя та підтримувати мотивацію щодо припинення тютюнопаління, корекції харчування, фізичної активності, маси тіла та обсягу талії, обмеження вживання алкоголю.

 4. Проведення обов’язкового медикаментозного лікування супутніх захворювань (ІХС, цукрового діабету та ін. )  у відповідності до стандартів і протоколів.
5. Своєчасне направлення пацієнта на ІІ і ІІІ ланку медичної допомоги: консультацію кардіолога, ендокринолога, невропатолога  (за показаннями).


	Розділ 6.  Динамічне диспансерне спостереження
Всім пацієнтам з артеріальній гіпертонією для забезпечення заходів вторинної профілактики проводиться:
- моніторинг АТ

- моніторинг рівня холестерину

- корекція інших факторів ризику ( ЦД та ін.)

- моніторинг дотримання засад здорового способу життя

- підтримка мотивації та надання рекомендацій.

	Досягнення і підтримка цільових рівнів АТ вимагає тривалого лікарського спостереження з регулярним контролем виконання пацієнтом рекомендацій по зміні стилю життя і дотримання режиму прийому призначених антигіпертензивних засобів, а також корекції терапії, залежно від ефективності, безпеки і переносимості лікування. 

Важливе значення має корекція та моніторинг інших факторів ризику та СКС – гіперхолестеринемії, цукрового діабету та ін.

	Обов'язкові: 

1. Регулярне лікарське спостереження:
1.1. 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 2-3 тижні до досягнення цільового рівня АТ;
1.2. після досягнення цільового рівня АТ на тлі терапії, що проводиться, подальші візити для пацієнтів з середнім і низьким ризиком, які регулярно вимірюють АТ дома, рекомендуються з інтервалом в 6 місяців;
1.3. для хворих з високим і дуже високим ризиком, для пацієнтів, яким призначено  лише немедикаментозне лікування, і для осіб з низькою прихильністю до лікування інтервали між візитами не повинні перевищувати 3 місяці;
1.4. моніторинг рівня холестерину та інших факторів ризику;
1.5. підтримка мотивації та надання рекомендацій;
1.6. контрольне обстеження пацієнта для уточнення їх стану доцільно проводити  1 раз на рік;
1.7. у випадку ускладнень слід направити хворого на додаткове обстеження.


А.3. ЕТАПИ ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ

А.3. 1. Алгоритм лікарської тактики в разі виявлення артеріальної  гіпертензії SHAPE 



*Показання до направлення на консультацію до спеціалістів відповідного профілю/госпіталізацію

	Клінічна ситуація
	Консультація/

госпіталізація

	Ознаки можливої вторинної гіпертензії

	- Молодий вік пацієнта: будь-яка гіпертензія у пацієнта до 20 років;  гіпертензія, що потребує медикаментозного лікування у пацієнта до 30 років

- Раптовий початок гіпертензії або погіршення її перебігу


	Кардіолог, (нефролог, уролог ендокринолог)

	-  Підвищення рівня креатиніну

-  Наявність протеїнурії та/або гематурії
	Нефролог/уролог

	Терапевтичні проблеми

	Непереносимість багатьох препаратів

- Протипоказання до багатьох препаратів

- Резистентність до комбінації 3-х препаратів

- Небажання та/або неспроможність пацієнта до співробітництва з лікарем


	Кардіолог

	Особливі ситуації

	Надмірна варіабельність АТ

- «Гіпертензія білого халату»

- Гіпертензія вагітних


	Кардіолог

	Необхідність термінової допомоги:

	- Злоякісна гіпертензія (висока гіпертензія з ознаками ретинопатії ІІІ-ІV ступеня)

- Особливо висока гіпертензія (>220/120 мм рт. ст.)

- Ускладнення гіпертензії, що загрожують життю (ішемічна атака, лівошлуночкова недостатність, інфаркт міокарда 
	госпіталізація


А.3.2. Алгоритм лікування та вторинної профілактики артеріальної гіпертензії

ока віхожу их ине
















Примітки: * - для пацієнтів з цукровим діабетом, ІХС, клінічними проявами серцево-судинних захворювань; ** - після нормалізації рівня АТ. ***-у хворих на цукровий діабет

А.3.3. Схема медикаментозного лікування

Вибір стратегії лікування

· Лікування (немедикаментозне і медикаментозне) необхідно починати якомога раніше і проводити його постійно, як правило, все життя.

· Рішення про вибір стратегії лікування  залежить від рівня систолічного  та діастолічного  артеріального тиску, а також   рівня сумарного серцево-судинного ризику.
· У пацієнтів низького та помірного ризику призначають модифікацію стилю життя протягом декількох тижнів, якщо АТ не нормалізується, то доповнюють  медикаментозне лікування

· У пацієнтів високого та дуже високого ризику рекомендують модифікацію стилю життя та призначають антигіпертензивні препарати, статини, антиагреганти.  

· 
Для стартової та підтримуючої антигіпертензивної терапії  застосовуються тіазидні діуретики, антагоністи кальцію, інгібітори АПФ, антагоністи рецепторів ангіотензину і β-блокатори (препарати I ряду).
· При виборі препарату чи комбінації препаратів необхідно враховувати:
- попередній досвід застосування у хворого препарату даного класу; 

- вплив препарату на фактори серцево-судинного ризику у відповідності з його профілем у конкретного пацієнта;

- наявності субклінічного ураження органів-мішеней, клінічних серцево-судинних ускладнень, уражень нирок чи ЦД;

- можливість взаємодії з препаратами, які використовують для лікування інших станів;

- приділяти увагу побічним ефектам препаратів;

- необхідно надавати перевагу препаратам, антигіпертензивний ефект яких триває більше 24 годин при прийомі 1 раз на добу.
· У пацієнтів з  АГ І ступеня і з низьким чи помірним сумарним серцево-судинним ризиком антигіпертензивна терапія може починатись як з монотерапії, так і з фіксованої комбінації 2 препаратів І ряду.
· У пацієнтів з  АГ ІІ чи ІІІ ступеня з високим та дуже високим ризиком доцільно відразу застосовувати комбінацію 2 препаратів, а при необхідності 3-4 препаратів.
· Комбінації гіпотензивних препаратів, що довели свою ефективність наведені в табл. 3.3.1.
· Використання фіксованих комбінацій   препаратів допомагає спростити режим лікування і підсилити прихильність пацієнта.
· При недостатній ефективності або неможливості застосування препаратів I ряду в складі комбінованої терапії використовують препарати II ряду (альфа-1-адреноблокатори, алкалоїди раувольфії, центральні альфа-2-агоністи та прямі вазодилятатори, селективні агоністи імідазольних рецепторів).

А.3.3.1. Комбінації антигіпертензивних препаратів, що довели свою ефективність
	1
	тіазидний діуретик + інгібітор АПФ

	2
	тіазидний діуретик + БРА

	3
	антагоніст кальцію + інгібітор АПФ

	4
	антагоніст кальцію + БРА

	5
	антагоніст кальцію + тіазидний діуретик

	6
	інгібітор АПФ (БРА) + антагоніст кальцію + тіазидний діуретик

	7
	β-блокатор + антагоніст кальцію (дигідропіридиновий)


А.3.3.2.  Рекомендації вибору лікарських препаратів для лікування хворих АГ залежно від клінічної ситуації

	Ураження мішеневих органів

	ГЛШ
	БРА, ІАПФ, АК

	Безсимптомний атеросклероз
	АК, ІАПФ

	Мікроальбумінурія
	ІАПФ, БРА

	Ураження нирок
	ІАПФ, БРА

	Асоційовані клінічні стани

	Перенесений МІ
	Будь-які антигіпертензивні препарати

	Перенесений 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, недігідропірідінові АК

	Ниркова недостатність/протеїнурія
	ІАПФ, БРА,  петлеві діуретики

	Захворювання периферичних артерій
	АК

	Особливі клінічні ситуації

	Похилий вік
	БРА, АК, діуретики

	ІСАГ
	АК, діуретики

	Метаболічний синдром
	БРА, ІАПФ, АК

	Цукровий діабет
	БРА, ІАПФ

	Вагітність
	АК, метилдопа, β-АБ


А.3.3.3.

Абсолютні і відносні протипоказання до призначення різних груп антигіпертензивних препаратів

	
Клас препаратів
	Абсолютні протипоказання
	Відносні протипоказання 

	Тіазидні діуретики
	подагра
	МС, НТГ, ДЛП, вагітність

	β-АБ


	Атріо-вентрикулярна блокада 2-3 ступеня, брадикардія (ЧСС<55),  БА
	захворювання периферичних артерій, МС, НТГ, спортсмени і фізично активні пацієнти, ХОЗЛ

	АК дигідропіридинові
	
	тахіаритмії, ХСН

	АК недигідропіридинові
	атріовентрикулярна блокада 2-3 ступеня, брадикардія (ЧСС<55), ХСН
	

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

	БРА


	вагітність, гіперкаліємія, двосторонній стеноз ниркових артерій
	


А.3.3.4. Призначення статинів

1. При відсутності протипоказань призначення статинів є обов’язковим для  пацієнтів з АГ та 

      - встановленим серцево-судинним захворюванням, 

      -  з цукровим діабетом, 

      - з високим та дуже високим серцево-судинним ризиком.
2.  При призначенні статинів:

     – контроль рівня загального холестерину  та АЛТ,  АСТ через 3-4 тижні від початку прийому та після кожного підвищення дози (у разі перевищення верхньої межі активності ферментів в три рази – статини відміняються);    

   - при  скаргах на біль у м’язах та/або слабкість – статини відміняються, необхідно визначити рівень  креатинфосфокінази в крові.
3. Цільові рівні ЗХС та ХС ЛПНЩ  у пацієнтів цієї групи, складають, відповідно,  < 4,5 ммоль/л та < 2,5 ммоль/л                                                                                      

А.3.3.5. Призначення антиагрегантів 

Антитромбоцитарні препарати: аспірин - 75-100 мг/добу (або клопідогрель - 75 мг/добу ) -  при відсутності протипоказань   призначаються:

· хворим на АГ після перенесеного гострого інфаркту міокарда або порушення мозкового кровообігу;

· пацієнтам, старше 50 років без серцево-судинного захворювання в анамнезі, з помірним підвищенням рівня креатиніну (>0,115 ммоль/л) або з високим та дуже високим серцево-судинним ризиком;
·  для зменшення ризику розвитку геморагічного інсульту антитромбоцитарна терапія призначається лише  після досягнення ефективного контролю АТ (рівень діастоличного АТ повинен бути менше 90 мм рт.ст.); 

· препаратом вибору є аспірин, при  наявності протипоказань для   його призначення   альтернативою є клопідогрель.  

А.3. 4. Гіпертензивний криз - це раптове, значне підвищення АТ.
	Гіпертензивний криз

	
	Неускладнений
	Ускладнений

	Оцінка стану
	Відсутні ознаки гострого або прогресуючого порушення уражених органів-мішеней. Можлива поява чи посилення  симптомів з боку органів мішеней (інтенсивний головний біль, кардіалгія, екстрасистолія), або з боку вегетативної нервової системи (тривожність,тремтіння, часте сечовиділення)
	Ознаки гострого або прогресуючого порушення уражених органів-мішеней:  інфаркт міокарда, інсульт, гостра недостатність лівого шлуночка, гостра розшаровуючи аневризма, нестабільна стенокардія, аритмії (пароксизмальна тахікардія, фібриляція передсердь), транзиторна ішемічна атака, еклампсія, гостра гіпертензивна енцефалопатія, кровотеча (в т.ч. післяопераційна, носова)

	Лікування
	Амбулаторне лікування.  Зниження АТ впродовж кількох годин, орієнтовно, на 25%.  Перевага надається препаратам для перорального прийому.
	Термінова госпіталізація до відділення інтенсивної терапії. Зниження АТ впродовж години. Внутрішньовенне введення препаратів.


А.3. 4.1. Препарати для лікування неускладнених кризів* 

	Препарат 
	Доза та спосіб введення
	Початок дії
	Побічні ефекти

	Каптоприл

або каптопрес
	25 мг під язик або перорально, при необхідності – повторити через 90-120 хвилин до 100 мг каптоприлу
	Початок дії – 15-30 хвилин, максимум – 30-90 хвилин, тривалість – 4-6 годин
	Гіпотензія у хворих з ренін-залежною гіпертензією

	Ніфедипін або 

фармадіпін  (+пропранолол 20 мг для попередження рефлекторної тахікардії)
	5-10 мг під язик         5 капель

	Початок дії – 5-15 хвилин 

Тривалість – до 6 годин
	Головний біль, тахікардія, почервоніння, стенокардія

	Клонідін  
	0,075-0,3 мг  per os
	30-60 хвилин
	Сухість в роті, сонливість. Протипоказаний при а-v блокаді

	Пропранолол
	20 -40 мг сублінгвально
	15-30 хвилин,  тривалість – до 6 годин
	Брадікардія, бронхообструкція

	Фуросемід 
	40 мг  per os
	30-60 хвилин
	Ортостатична гіпотензія, слабкість


*Одночасно з препаратами короткої дії пацієнтові необхідно дати препарати тривалої дії, які будуть підтримувати зниження АТ (планові антигіпертензивні препарати, при необхідності – корекція дози планової терапії).
А.4. РЕСУРСНЕ ЗАБЕСПЕЧЕННЯ ВИКОНАННЯ ПРОТОКОЛУ
А.4.1. Вимоги для установ, які надають первинну медичну допомогу
А.4.1.1. Кадрові ресурси 

Лікар загальної практики - сімейний лікар, який має сертифікат, пройшов післядипломну підготовку в дворічній інтернатурі або на 6-місячному циклі спеціалізації; медична сестра загальної практики.
А.4.1.2. Матеріально-технічне забезпечення

Згідно Наказу МОЗ № 404 від 20.06.2006 року щодо табельного обладнання амбу​латорій загальної практики - сімейної медицини: тонометр, фонендоскоп, сантиметрова стрічка, офталь​москоп, молоточок неврологічний, електрокардіограф портативний з комбінованим живленням, ваги медичні РП-150, ростомір дерев'яний напольний, глюкометр, апа​рат для визначення рівня гемоглобіну.
Наявність можливості роздрукувати та надати в необхідній кількості лікарям, як додаток до картки амбулаторного хворого « Карту  моніторингу хворого на АГ».
Наявність можливості роздрукувати та надати всім хворим на АГ «Інформаційний лист для   пацієнта». 
А.5. ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

	Індикатори
	Порогове значення
	Методика вимірювання
	Заходи впливу

	Наявність реєстру пацієнтів із встановленим діагнозом ГХ у відділенні загальної лі​карської практики
	1
	Наявність реєстру
	Реєстр пацієнтів, які щорічно обновлюється

	Оцінка рівня АТ при кожному зверненні до лікаря
	100
	Кількість хворих з  діагнозом АГ, яким при кожному зверненні до лікаря проведена оцінка рівня АТ Х 100/загальну кількість хворих з  діагнозом АГ  
	Виконання технологій УКПМДМ та ЛПМД

	% пацієнтів з АГ, яким надані рекомендації щодо модифікації стилю життя та  «ІНФОРМАЦІЙНИЙ ЛИСТ ПАЦІЄНТА»

	100
	Кількість хворих з  діагнозом АГ, які отримали інформаційний лист Х 100/загальну кількість хворих з  діагнозом АГ
	Виконання технологій УКПМДМ

	% пацієнтів у яких досягнуто цільовий рівень АТ  <140/90 
	60
	Кількість хворих з  діагнозом АГ, у яких досягнуто цільовий рівень АТ Х 100/загальну кількість хворих з  діагнозом АГ
	Виконання технологій УКПМДМ та ЛПМД

	% пацієнтів які мають  цільовий рівень холестерину  < 5 ммоль/л 
(< 4,5 ммоль/л) 
	60
	Кількість з  діагнозом АГ, у яких цільовий рівень холестерину  < 5 ммоль/л Х 100/загальну кількість хворих з  діагнозом АГ
	 Виконання технологій УКПМДМ та ЛПМД
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В. ДОДАТКИ

Додаток №1.  Клінічна класифікація.

Класифікація рівнів АТ (мм рт.ст.)

	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.

Додаток №2.  

Стратифікація ризику при гіпертензії

	Фактори 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 факто​рів ризику
	Середній ри​зик в популяції
	Середній ри​зик в популяції
	Низький до​датковий ри​зик
	Помірний до​датковий ри​зик
	Високий до​датковий ризик

	1-2 фактори ризику
	Низький додат​ковий ризик
	Низький до​датковий ризик
	Помірний до​датковий ри​зик
	Помірний до​датковий ри​зик
	Дуже висо​кий додат​ковий ризик

	≥3 факторів ризику або УОМ або ді​абет
	Помірний до​датковий ри​зик
	Високий до​датковий ризик
	Високий до​датковий ри​зик
	Високий додат​ковий ризик
	Дуже висо​кий додат​ковий ризик

	СКС
	Високий додат​ковий ризик
	Дуже висо​кий 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

Згідно з Фремінгемськими критеріями, терміни «низький», «середній», «високий» та «дуже високий» ризик означають 10-річну вірогідність серцево-судинних усклад​нень (фатальних та нефатальних) < 15%, 15-20%, 20-30% та > 30% відповідно

Додаток № 2.1. 
Чинники прогнозу гіпертензії 

	Чинники ризику  кардіоваскулярних захворювань
	Ураження органів-мішеней
	Супутні клінічні стани

	•    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 55 років

•  Абдомінальне ожиріння

•  Гіподинамія
	• Гіпертрофія лівого шлуночка (за  даними ЕКГ, ЕхоКГ) 

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

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

• Гіпертензивна ретинопатія ІІІ-ІV ст.-
	• 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


Додаток №3. 
Карта  моніторингу хворого на артеріальну гіпертензію
ПІБ ________________________________________________________________
Діагноз__________________________________________________________________________________________________________________________________

Вік _______       Маса  _________ кг          зріст _________м   
ІМТ _________кг/м2   Обсяг талії ______см
Паління (так/ні) ________   

Серцево-судинні захворювання в сімейному анамнезі (♀ - до 65 років, ♂ - до 55 років)____

Анамнез перебігу ГХ: хворіє впродовж_____років. 

Ішемічна хвороба серця / гострий інфаркт міокарда/ операція  реваскуляризації (АКШ, стентування)/серцева недостатність(так/ні)_____________________________

Цереброваскулярні захворювання: ішемічний інсульт / геморагічний інсульт / транзиторне порушення мозкового кровообігу   (так/ні)_____________________________

Оклюзивні ураження периферичних артерій(так/ні)

Цукровий діабет (так/ні)_________________ 

Захворювання нирок: діабетична нефропатія/ хронічна ниркова недостатність (так/ні)_________________  

Очне дно: наявність вираженої ретинопатії: геморагії, ексудати, набряк диску зорового нерва (так/ні)_________________  

Гіпертрофія лівого шлуночка (ЕКГ, ЕхоКГ) (так/ні)_________________  

Артеріальний тиск__________ЧСС ______Загальний холестерин____________

Лікування: Проведена бесіда про модифікацію стиля життя та корекцію факторів ризику   (паління,харчування,корекція МТ,фізичне навантаження) (так/ні):

Пацієнтові надано «Інформаційний лист»   (так/ні)

З пацієнтом узгоджено схему медикаментозної терапії  (так/ні)

Медикаментозне лікування: 

Антигіпертензивна терапія: 

Комбіновані препарати (дата, препарат, доза)_____________________________
Інгібітори АПФ   (дата, препарат, доза)__________________________________
БРА   (дата, препарат, доза)____________________________________________
Сечогінні препарати(дата, препарат, доза)________________________________
Блокатори кальцієвих каналів ( дата, препарат, доза)_______________________
Бета- адреноблокатори ( дата, препарат, доза)____________________________
Аспірин (препарат, доза)________________________або  клопідогрель________
Статини ( дата, препарат, доза)_________________________________________
Зміни медикаментозного лікування :

Моніторинг хворого на ГХ 

	  Дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 АТ на прийомі
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Рівень ЗХС
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата наступного огляду
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	  Дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 АТ на прийомі
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Рівень ЗХС
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата наступного огляду
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Додаток №4.  

Інформаційний лист для пацієнта з артеріальною гіпертензією

 «Хворий повинен разом з  лікарем  боротися з хворобою» Гіппократ 

Підвищення артеріального тиску -  артеріальна гіпертензія (гіпертонічна хвороба) -  виявляється у 25% дорослого населення і належить до   захворювань, які скорочують тривалість життя та   призводять до інвалідності.  Важливо знати, що на початкових стадіях артеріальна гіпертензія    може ніяк не проявлятись і не впливати на самопочуття. Але підвищений артеріальний тиск  запускає каскад патологічних змін в  серці, судинах, нирках, сітківці ока, головному мозку, що призводить до виникнення  головного болю, погіршення зору, пам'яті, cну, зниження розумової діяльності,  розвитку інфаркту та інсульту. Сучасні наукові дослідження довели, що ці патологічні зміни можна попередити. Будьте уважними до себе. Якщо  Ваш артеріальний тиск (АТ) перевищує  140/90 мм рт.ст. – прислухайтесь до порад лікаря, перегляньте Вашу життєву позицію. Дуже важливо контролювати рівень АТ. Підвищення АТ можна визначити лише при  його  вимірюванні. Не робить висновку щодо рівня АТ, орієнтуючись лише на  своє самопочуття. Обов’язково  придбайте тонометр, він Ваш незмінний помічник. Вибирайте    моделі з манжеткою на плече,   дотримуйтесь правил  вимірювання тиску. Ваш АТ не  повинен перевищувати рівень 140/90мм рт.ст.  

Заведіть щоденник самоконтролю АТ та занотовуйте  результати вимірювання (с.3).  В примітках Ви можете зазначити своє самопочуття, скарги, прийом медикаментів.  Препарати для лікування артеріальної гіпертензії потрібно приймати постійно. Якщо   Вам призначили препарати для лікування гіпертонічної хвороби, не відміняйте їх самостійно, не порадившись з лікарем.  Раптове припинення лікування може мати негативні наслідки для здоров’я та самопочуття. 

Не призначайте собі лікування самостійно, почувши телевізійну рекламу,  або за порадою рідних та друзів, які не мають відповідної освіти та досвіду лікування серцево-судинних захворювань.  Харчові добавки,   магнітні браслети,    різноманітні диски не заміняють лікування. Уникнути розвитку інфаркту та інсульту можна лише за допомогою фармакологічних препаратів, ефективність яких науково доведена.  

 Виконання порад лікаря щодо  зміни способу життя – обмеження вживання деяких продуктів харчування, дотримання режиму фізичного навантаження, підтримання оптимальної маси тіла, відмова від тютюнопаління та прийом фармакологічних препаратів -  єдиний  шлях, який допоможе Вам уникнути розвитку таких серйозних ускладнень як інсульт та інфаркт міокарда. 

Паління тютюну – абсолютно доведений фактор ризику виникнення серцево-судинних захворювань. Під впливом нікотину прискорюється пульс, виникає спазм судин і підвищується артеріальний тиск. Ішемічна хвороба серця в 4 рази частіше виникає у курців в порівнянні з тими, хто не палить. Порадьтесь з лікарем, як легше подолати цю звичку. Це дуже важливе рішення у Вашому житті!  

Порушення обміну холестерину та ліпідів – основний фактор виникнення  та прогресування атеросклерозу, який призводить до     розвитку інфаркту та інсульту.  Визначте свій рівень холестерину в крові. Загальний холестерин не повинен перевищувати 5,0 ммоль/л. Якщо лікар призначив Вам статини – препарати, які знижують рівень холестерину, необхідно виконувати його рекомендації. Прийом статинів відповідає вимогам міжнародних стандартів по лікуванню пацієнтів з цукровим діабетом, ішемічною хворобою серця  та артеріальною гіпертензією.

Цукровий діабет значно прискорює розвиток серцево-судинних захворювань.       У випадку, якщо Ви хворієте на цукровий діабет, оптимальним для Вас буде рівень    артеріального тиску   130/80мм рт.ст. та нижче, а рівень загального холестерину – менше 4,5 ммоль/л. Необхідно   регулярно контролювати рівень глюкози у крові та виконувати рекомендації щодо режиму харчування,   фізичних навантажень, підтримання оптимальної маси тіла. Зміна стилю життя допомагає багатьом пацієнтам з цукровим діабетом підтримувати оптимальний рівень глюкози у крові без додаткового прийому медикаментів. 

Слідкуйте за масою  тіла – розрахуйте свій індекс маси тіла: маса (в кг) розділити на зріст ( в м) в квадраті. Норма  < 25. Якщо індекс маси перевищує 25 проаналізуйте Ваше харчування й фізичну активність, порадьтесь з лікарем й внесіть зміни в своє життя.  Зверніть увагу на   обсяг своєї талії.  Якщо він  перевищує 88 см у жінок і 102 см у чоловіків, то  це вказує на абдомінальний тип ожиріння, який часто супроводжується прогресуванням гіпертонічної хвороби, розвитком цукрового діабету та ішемічної хвороби серця. Якщо Ви поставили собі за мету схуднути, пам’ятайте, що масу тіла потрібно  зменшувати поступово. Краще схуднути на 5 кг за рік, ніж за місяць.

Фізична активність сприяє зменшенню артеріального тиску, нормалізації маси тіла,  тренує серцево-судинну систему та м’язи, знімає стрес та психоемоційне напруження, покращує Ваш сон та  самопочуття.   Мета, до якої необхідно прагнути –   30-45 хвилин ходьби щодня  або   хоча б 5 разів на тиждень   Обов’язково порадьтеся з лікарем про допустимий рівень навантажень. Ізометричні навантаження з обтяженням (гирі, штанга, тренажери)  підвищують АТ і повинні бути виключені. Не зробіть собі шкоди!
Намагайтесь дотримуватись принципів раціонального харчування: їжа повинна бути різноманітною, містити достатню кількість фруктів та овочів (не менше 400 г на день), необхідно зменшити в раціоні кількість жирів тваринного походження, цукру, солодощів та продуктів, що містять багато  холестерину.  На с.4 розміщено «Дієтичні рекомендації щодо правильного вибору продуктів харчування», які допоможуть Вам визначитись  з раціоном  харчування. 

Не досолюйте готові страви. Надлишок солі міститься у копчених виробах, м’ясних та рибних напівфабрикатах, консервах, тощо. Зменшення в раціоні солі до 5 г на добу  (стільки солі міститься у ½ чайної ложки)  знижує рівень  систолічного АТ на 4-6 мм рт.ст та  діастоличного АТ на 2-3 мм рт.ст.   

Нормалізуйте режим харчування: харчуйтесь частіше, але меншими порціями,  рекомендується повноцінний сніданок та обід, а після 18.00 бажано зменшити вживання їжі та віддавати перевагу  низькокалорійним продуктам.

Важливо знати,  що надмірне вживання алкоголю сприяє підвищенню АТ.  Допустимі дози для практично здорової людини -  не більше 30 мл на добу у перерахунку на етанол, що відповідає 80 мл горілки, 150 мл вина або 300 мл пива.  Порадьтесь з лікарем.

 Психоемоційні перевантаження негативно впливають на стан здоров’я. Дотримуйтесь режиму праці та відпочинку, подбайте про повноцінний сон.  Не створюйте стресових ситуацій, не допускайте агресивної поведінки, роздратованості, негативних емоцій – це в першу чергу шкодить Вашому здоров’ю. Будьте доброзичливими, навчіться керувати своїми емоціями, частіше посміхайтесь. Спілкування з природою, домашніми тваринами, хобі допоможуть Вам підтримувати психологічну рівновагу. Якщо у Вас  пригнічений настрій, порушення сну – зверніться до лікаря. 

 Зміна стилю  життя вимагатиме від Вас повсякденних постійних зусиль. Ваші звички формувались протягом багатьох років, Ви не зможете позбавитись від них   одразу. Ставте перед  собою реалістичні цілі, ідіть до них крок за кроком, якщо щось не виходить – не кидайте, йдіть далі. Тільки від Вас та Вашого ставлення до власного здоров’я залежить успіх у лікуванні гіпертонічної хвороби та профілактика її ускладнень. 

СХЕМА ПРИЙОМУ ПРЕПАРАТІВ
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Щоденник самоконтролю АТ

	Дата
	Час вимірювання
	АТ систолічний
	АТ діастолічний
	Примітка

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 Дієтичні рекомендації щодо правильного вибору продуктів харчування:
	Категорії продуктів
	Рекомендовані продукти

 та страви
	Бажана кількість
	Продукти обмеженого вибору
	Продукти та страви, які слід уникати

	Жири
	Олії: оливкова, соняшникова, кукурудзяна, льняна
	До 1-2 столових ложок загалом на день
	Вершкове масло більше 30г на добу, спреди.
	Тваринні жири ( смалець, яловичий, баранячий жири, тверді маргарини)

	М'ясо
	Нежирна яловичина, кролик, індичка, курка без видимого жиру та шкірочки  у  відвареному вигляді
	1порція на день, іноді 2 порції  на день
	Молода баранина, телятина, пісна свинина, пісна шинка, страви із м'ясною начинкою, варені ковбаси, сосиски.
	Жирне м'ясо та птиця,  паштети, копчені та сирокопчені ковбасні вироби, смажені, копчені, мариновані м'ясні вироби.

	Яйця
	Яйця у стравах, білкові омлети 
	2-3 яйця на тиждень
	Яйця у відвареному вигляді
	Смажені, яєчня.

	Риба та рибопродукти
	Всі види риби, в тому числі жирна морська риба, приготовлена на пару,  відварена. 
	1 порція (100 г) на день
	Запечена риба без шкірочки, заливна, мідії, омари, креветки, кальмари.
	Смажена риба, копчена, солона риба, оселедець, ікра.

	Молочні продукти
	Молоко та кисломолочні продукти до 1% жирності, йогурти з натуральними наповнювачами, нежирна сметана у страви, кисломолочний сир до 5% жирності. 
	Кисломолочні напої – 1-2 порції на день,  сир кисломолочний 

70-100г на день.
	Знежирені сорти твердого сиру, сиркові десерти, ряжанка 2,5% жирності. 
	Жирна сметана, глазуровані сирки, жирний  солоний твердий сир, згущене молоко, вершки, жирні кисломолочні продукти.

	Фрукти, ягоди
	Свіжі ягоди та фрукти, соки по сезону,  сушені, заморожені фрукти та ягоди, соки без додавання цукру, 
	Не менше  2 порцій  на день.


	Солодкі сорти яблук
	Фрукти у сиропі, консервовані  та мариновані фрукти.

	Овочі
	Овочі по сезону у свіжому, відвареному вигляді, приготовлені на пару, картопля із шкірочкою, бобові, заморожені овочі, зелень.
	Не менше  3 порцій на день
	Консервовані овочі без використання оцту; овочі та картопля, присмажені на олії, вимочена квашена капуста.
	Соління, мариновані овочі, смажені на тваринному жирі картопля та овочі, чіпси картопляні, картопля фрі. 

	Злакові
	Хліб із житнього борошна та пшеничного борошна ІІ ґатунку, страви із цільнозернових видів  круп (вівсяна, гречана, пшоняна), нешліфований рис, макаронні вироби ( із твердих сортів пшениці, гречані), пісні хлібобулочні вироби, галетне печиво.
	До 5 скибочок хлібу на день  та 1-2 порції каш (3 повних столових ложки) на день.
	Макаронні вироби із борошна вищого ґатунку, солодкі каші, пісочні та бісквітні тістечка, здобні вироби, приготовлені на рекомендованих жирах.
	Хлібобулочні вироби із борошна І гатунку, смажені пиріжки, кондитерські вироби з додаванням рослинних жирів, сухарики промислового виробництва.

	Супи
	Вегетаріанські овочеві та круп'яні супи.
	1 порція на день
	Супи на знежиреному бульйоні, рибні супи із нежирної риби
	Супи на кісткових та м′ясних  бульйонах, супи-пюре 

	Напої
	Чай  без цукру, неміцна кава без кофеїну, мінеральна негазована вода.
	В межах загальної кількості рідини на день
	Алкогольні напої в перерахунку на 20 г  алкоголю, солодкі та  газовані напої.
	Міцна кава, чай, кава з вершками, какао.

	Десерти
	Фруктові салати, фруктове несолодке морозиво, заморожені соки.
	1-2 порції на день по сезону
	Мед
	Вершкове морозиво, десерти з додавання цукру та вершків.

	Кондитерські вироби
	Лукум, нуга, карамельні цукерки
	До 30г на день 
	Мармелад, пастила, халва
	Шоколад, ірис, кондитерські вироби з додавання вершкового масла та рослинних жирів.

	Горіхи
	Волоські, мигдаль, каштан
	1-2 цілісні горіхи на день
	Фісташки, кеш′ю.
	Кокосовий горіх, солені горішки, арахіс.

	Приправи
	Пряні трави.
	У страви по сезону
	Гірчиця, перець, соєвий соус, нежирні соуси на рекомендованих жирах. 
	Соуси на бульйонах, майонез.


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





            Помірний





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*





ПОПЕРЕДЖЕННЯ ВТРАТИ ПРОФЕСІЙНОЇ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ, ІНВАЛІДИЗАЦІЇ, ЗБІЛЬШЕННЯ ТРИВАЛОСТІ ЖИТТЯ ТА ПІДВИЩЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ








Попередження ураження органів-мішеней, ІХС, СН, інфаркту міокарда, інсульту








Рівень глюкози


 < 6,0 ммоль/л


Глікозольований Нb < 6,5 % 








Досягнення цільового рівня ХС:








- < 5 ммоль/л


- < 4,5 ммоль/л*








Досягнення цільового рівня АТ:


- <140/90 мм рт.ст





Гіпо


ліпідемічна терапія *


- статини











Корекція гіперглікемії***








Антиагреганти **


- аспірин


-клопідогрель








Анти


гіпертензивна терапія:


- тіазидні діуретики;


- антагоністи кальцію;


- ІАПФ;


- бета-адрено-блокатори;


- БРА.











Модифікація стилю життя:


- відмова від паління;


- регулярні фізичні вправи;


- зменшення і стабілізація маси тіла;


- зменшення вживання надлишкового алкоголю;


- зменшення вживання солі, насичених жирів;


- збільшення вживання овочів та фруктів.











ФАРМАКОТЕРАПІЯ








НАВЧАННЯ ПАЦІЄНТА (активне залучення до лікувально-профілактичних заходів та контролю ефективності лікування, формування мотивації - інформаційний лист для пацієнта, щоденник самоконтролю)








Високий та дуже високий ризик








Низький та помірний ризик








СТРАТИФІКАЦІЯ РИЗИКУ, РОЗРОБКА ІНДИВІДУАЛЬНОЇ ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОЇ ПРОГРАМИ








Виявлення факторів ризику








Верифікація ураження органів-мішеней








Діагностика супутніх захворювань























































































































































































































