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Модуль 1. Организация работы поликлиники и врача амбулаторно-поликлинического звена в современных условиях. Основные синдромы в практике участкового терапевта.

Практическое занятие 10. Синдром артериальной гипертензии, дифференциальная диагностика, принципы лечения.

\1. Формируемые компетенции: 
	Шифр 
компе-тенции 
	№ 

компе-тенции 
	Элементы компетенции 

	ОК
	ОК-1
	способность к абстрактному мышлению, анализу, синтезу

	ОПК
	ОПК-8
	готовность к медицинскому применению лекарственных препаратов и иных веществ и их комбинаций при решении профессиональных задач

	ПК
	ПК-2
	способность и готовность к проведению профилактических осмотров, диспансеризации и осуществлению диспансерного наблюдения

	
	ПК-6
	способность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра

	
	ПК-7

	готовность к проведению экспертизы временной нетрудоспособности, участию в проведении медико-социальной экспертизы, констатации биологической смерти человека.


Практическое занятие №10.

          2. Тема: Синдром артериальной гипертензии, дифференциальная диагностика, принципы лечения.
         3. Цель: усвоение студентами основных принципов дифференциальной диагностики и лечения артериальной гипертензии (АГ).
         4. Задачи: 

         Обучающая: научить проводить диагностический поиск, дифференциальную диагностику при синдроме АГ.
         Развивающая: развить навыки клинического мышления при диагностике и лечении АГ.     
         Воспитывающая: обучить студентов деонтологическим аспектам общения с пациентами с АГ и медицинским персоналом в поликлинике. 
         5. Вопросы для рассмотрения: 
1. Определение синдрома АГ.

2. Заболевания, при которых встречается синдром АГ. 

3. Механизмы синдрома АГ при различных заболеваниях.

4. Данные анамнеза, необходимые для уточнения диагноза.

5. Другие клинические симптомы, с которыми данный синдром (симптом) сочетается при предполагаемых заболеваниях.

6. План исследований, которые следует использовать для уточнения диагноза. 

7. Результаты обследований при предполагаемых заболеваниях.

8. Общие принципы лечения синдрома АГ.

         6. Основные понятия темы.

6.1. Организационный момент.
Во вступительном слове преподаватель отмечает важность разбираемой темы, высокую распространенность АГ среди населения России, которая составляет 43,4%. Высокая распространенность АГ обусловливает высокую обращаемость в поликлинику.
6.2. Входной контроль знаний проводится письменно по тестовым заданиям с выбором одного правильного ответа. Критерии оценки: 0 ошибок – оценка «5», 1 ошибка - оценка «4», 2 ошибки – оценка «3», 3 ошибки – оценка «2».
6.3. Актуализация теоретических знаний. 

6.3.1. Определение синдрома АГ.

Под термином «синдром артериальной гипертензии» подразумевают синдром повышения артериального давления (АД) при гипертонической болезни (ГБ) и симптоматических АГ. 

6.3.2. Заболевания, при которых встречается синдром АГ. 

- Первичная (эссенциальная) АГ.
- Вторичные (симптоматические) АГ:

· Почечные (нефрогенные):

          º ренопаренхиматозные (хронический пиелонефрит, хронический гломерулонефрит, 

          диабетическая нефропатия, опухоли и травмы почек, поликистоз и амилоидоз почек, нефропатия беременных); 

          ° вазоренальные (атеросклероз почечных артерий, стеноз почечной артерии, неспецифический аортоартериит).

· Эндокринные:

         °   Поражение коры надпочечников: 

          - гиперсекреция минералкортикоидов (аденома надпочечников, гиперплазия коры надпочечников, семейная форма гиперальдостеронизма)

          - гиперсекреция глюкокортикоидов (синдром Иценко-Кушинга), 

         ° Поражение мозгового слоя надпочечников:

          - гиперсекреция катехоламинов (феохромоцитома) [вненадпочечниковая – параганглиома]; 

         °   Нарушение функции щитовидной железы (тиреоидные АГ):

         - гипотиреоз

         - гипертиреоз

         ° Поражение гипофиза: 

         - болезнь Иценко-Кушинга

         - акромегалия

· Гемодинамические (коарктация   аорты,  атеросклероз   аорты,   недостаточность      аортального клапана, стенозирующее поражение аорты и брахиоцефальных артерий при неспецифическом аортоартериите) 

· Центрогенные (при   поражениях   ЦНС): опухоли   головного   мозга, воспаление  оболочек головного мозга – энцефалиты, арахноидиты; травмы головного мозга.

· Экзогенные (прием лекарственных препаратов – оральных контрацептивов, глюкокортикоидов, симпатомиметиков, нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) или экзогенные вещества – кокаин, интоксикация свинцом, таллием, кадмием, алиментарные – тирамин, злоупотребление алкоголем).
6.3.3. Механизмы синдрома АГ при различных заболеваниях.

В основе развития АГ лежат следующие патофизиологические процессы: 
• нарушение натриевого гомеостаза (увеличение содержания ионов Na и Cа в стенке сосудов, задержка выведения Na почками с развитием гиперволемии); 
• активация симпато-адреналовой системой (САС) с выбросом вазоактивных веществ, вызывающих повышение общего периферического сосудистого сопротивления (ОПСС), повышением сердечного выброса;
• активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) с выделением ренина, воздействующего на ангиотензиноген и приводящего к образованию ангиотензина I, а затем ангиотензина II – сосудосуживающего фактора;

• дисфункция эндотелия с преобладанием продукции вазоконстрикторных субстанций (тканевого ангиотензина-II, эндотелина) и снижением выработки депрессорных соединений (брадикинина, NО, простациклина и др.);
• структурные изменения сосудистой стенки артерий мышечного (резистивного) и эластического типа, в том числе вследствие низкоинтенсивного неинфекционного воспаления; 
• нарушение микроциркуляции (снижение плотности капилляров);
• нарушение барорецепторного звена системы центральной регуляции уровня АД;
• повышение жесткости крупных сосудов.
В патогенезе нефрогенной АГ играют роль гипернатриемия и гиперволемия, связанные с уменьшением числа функционирующих нефронов и активацией РААС.
         При гиперальдостеронизме (синдром Конна) альдостерон задерживает в организме натрий и выводит калий, что ведет к повышению АД за счет возрастания объема циркулирующей крови и развития гипокалиемии.
При феохромоцитоме гиперпродукция норадреналина и адреналина ведет к повышению АД за счет возрастания сердечного выброса, активации α-рецепторов, вызывающих увеличение ОПСС.
При тиреотоксикозе АГ связана с активацией САС и повышенной активностью РААС; при гипотиреозе – снижением эндотелий- и NO-зависимой вазодилатации, задержкой Na и воды.
При коарктации аорты врожденное сужение аорты в области перехода дуги аорты в нисходящий отдел приводит к престенотической гипертензии и постстенотической гипотензии.
При центрогенных АГ: повышение возбудимости симпатических сосудодвигательных прессорных центров.
6.3.4. Данные анамнеза, необходимые для уточнения диагноза.
Таблица 1
Дифференциальные анамнестические признаки ГБ и симптоматической АГ

	В пользу эссенциальной АГ:
	В пользу симптоматической АГ:

	•    Дебют у лиц старше 40 лет

•    Постепенное начало
•    ГБ у родственников или их смерть от сердечно-сосудистых осложнений
•    Доброкачественное течение, с редкими кризами.
•    Эффективность адекватной антигипертензивной терапии
	•    Молодой возраст 

•    «Острый» дебют АГ с частыми кризами или быстрая стабилизация АД на высоких цифрах

•  Наличие у родственников и у самого пациента заболеваний почек, эндокринных органов – может быть свидетельством наследования таких же заболеваний, которые являются причиной вторичной АГ.

• Черепно-мозговая травма в анамнезе - вторичая (центрогенная) АГ.

• Прием лекарственных препаратов (оральных контрацептивов, глюкокортикоидов, симпатомиметиков, НПВП или кокаина, производство свинца, таллия и т.д., злоупотребление алкоголем) – вторичная (экзогенная) АГ.

• Наличие беременности у женщины детородного возраста – АГ у беременной с нефропатией.

• Злокачественность течения (раннее развитие осложнений – инфаркта миокарда, ОНМК, почечной недостаточности, ретинопатии) – вторичная АГ.

•    Рефрактерность к трехкомпанентной терапии


6.3.5. Другие клинические симптомы, с которыми данный синдром (симптом) сочетается при предполагаемых заболеваниях:
головная боль, головокружение, мелькание мушек перед глазами, шум в ушах, сердцебиение.
Таблица 2
Признаки вторичной АГ
	Вторичная АГ
	Клинические симптомы

	Ренопаренхиматозная АГ
	отечность лица по утрам, никтурия, полакиурия, дизурия, общая слабость, преобладающий подъем диастолического АД (> 110 мм рт.ст.)

	Ренопаренхиматозная АГ на фоне диабетической нефропатии
	полидипсия, полиурия, сухость во рту, ретинопатия, нейропатия (онемение, жжение, мышечная слабость)

	Ренопаренхиматозная АГ при поликистозе, объемных образованиях в почках
	при пальпации увеличенные почки

	Вазоренальная АГ

(стеноз почечных артерий)
	шумы над областью брюшного отдела аорты, почечных артерий при аускультации области живота

	Эндокринные АГ

	Болезнь или синдром Иценко-Кушинга
	«лунообразное» лицо, особый тип ожирения с отложением жира в области перехода в шею, истончение рук и ног (центральное ожирение), атрофия мышц живота («лягушачий живот»), багровые стрии, гирсутизм

	Синдром Конна
	АД чаще повышается в ночные часы, < пульсового давления, головная боль, мышечная слабость или приступообразные параличи ног, парастезии, полидипсия, полиурия, никтурия

	Феохромоцитома
	пароксизмальная АГ, во время кризов бледность кожи, внезапная пульсирующая головная боль, сердцебиение, тошнота, рвота, профузное потоотделение, тремор, нейрофиброматоз кожи, ортостатическая гипотония

	Тиреотоксикоз
	тахикардия, потливость, дрожание рук, глазные симптомы, изолированная систолическая АГ

	Гипотиреоз
	брадикардия, гипотермия, сухость кожи, склонность к запорам, слабость, сонливость

	Гемодинамические АГ

	Аортальная недостаточность
	аускультация области сердца – ослабление I и II тонов, диастолический шум над аортой вдоль левого края грудины преимущественно в вертикальном положении больного при задержке дыхания в фазе выдоха 

	Атеросклероз аорты
	акцент II тона над аортой 

	Коарктация аорты
	головная боль, более развитая верхняя часть туловища (плечевой пояс), менее развитая нижняя часть (бёдра, ноги) холодные конечности, боль в ногах при физических нагрузках, носовые кровотечения. интенсивный систолический шум во II-III межреберьях, распространяющийся на сосуды шеи и в межлопаточное пространство, больше с левой стороны

	Неспецифический аортоартериит
	ослабленный или запаздывающий пульс на бедренной артерии и сниженный уровень АД на бедренной артерии;
разница АД на правой и левой руке;

нарастающая мышечная слабость в руке (руках), нарушения зрения, синдром недостаточного кровоснабжения головного мозга (головокружения, обмороки)

	Центрогенная АГ 
	тяжелая головная боль, головокружения, судорожные припадки, нистагм, застойная ретинопатия, вазомоторные и пиломоторные реакции («гусиная кожа»), тахикардия

	Синдром обструктивного апноэ
	храп, головная боль по утрам, сонливость в дневное время, нарушение памяти, внимания, неполноценный ночной сон


6.3.6. План исследований, которые следует использовать для уточнения диагноза. 

У всех пациентов при выявлении повышения АД в медицинском учреждении необходимо два измерения АД на двух разных визитах для постановки диагноза АГ. На каждом визите должно быть проведено не менее двух измерений АД с интервалом в 1-2 мин и еще одно дополнительное измерение при разнице между первыми двумя более 10 мм рт. ст. Уровень АД — это среднее из последних двух измерений.

       На I этапе выполняют рутинные (обязательные для всех пациентов) исследования. На II этапе рекомендуются дополнительные исследования для уточнения генеза АГ, оценки поражения органов мишеней (ПОМ) и наличия ССЗ, цереброваскулярной болезни (ЦВБ) и ХБП. На III этапе проводят углубленное обследование для верификации вторичных форм АГ.
Обязательные исследования: 
 1. Всем пациентам с АГ рекомендуется определение антропометрических данных для выявления избыточной массы тела/ожирения, пальпация и аускультация сердца и сонных артерий, пальпация и аускультация периферических артерий для выявления патологических шумов, сравнение АД между руками хотя бы однократно и оценка пульса для исключения аритмии.

       2. ОАК: гемоглобин и/или гематокрит, лейкоциты, тромбоциты.
3. Анализ мочи с микроскопией осадка, количественная оценка альбуминурии или отношения альбумин/креатинин. 
4.  Содержание в плазме крови глюкозы (натощак).
5. Содержание в сыворотке крови общего холестерина (ХС), ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, калия, натрия, триглицеридов, мочевой кислоты, креатинина (с расчетом СКФ*).

6. ЭКГ (в 12 отведениях).
*  По формуле Chronic Kidney Disease Epidemiology (CKD-EPI) 

Калькулятор СКФ: https://www.kidney.org/professionals/KDOQI/gfr_calculator 
Дополнительные исследования: 
1. Домашнее и суточное амбулаторное мониторирование АД рекомендуется в отдельных клинических ситуациях: при выявлении гипертонии белого халата и маскированной АГ с целью оценки эффективности лечения и выявлении возможных побочных эффектов.
2. Гликированный гемоглобин (HbA1c), если глюкоза плазмы натощак ≥ 6,1 ммоль/л или если ранее был поставлен диагноз диабета.

3. Эхо-кардиография (ЭхоКГ) при наличии изменений на ЭКГ или симптомов/признаков дисфункции левого желудочка.
4. УЗИ почек и дуплексное сканирование артерий почек.
5. Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий при указании в анамнезе на преходящую слабость в конечностях с одной стороны или онемение половины тела, а также мужчинам старше 40 лет, женщинам старше 50 лет и пациентам с высоким общим сердечно-сосудистым риском.
6. Лодыжечно-плечевой индекс в целях уточнения категории риска пациентам с симптомами значимого атеросклероза артерий нижних конечностей или пациентам умеренного риска, у которых положительные результаты данного исследования приведут к изменению категории риска;
7. Исследование глазного дна пациентам с АГ 2 и 3-ей степеней и сахарным диабетом для выявления гипертонической ретинопатии.
8. КТ или МРТ головного мозга для исключения инфарктов мозга, микрокровоизлияний и повреждений белого вещества и других патологических образований. 
Расширенное обследование:
        Поиск причин вторичной АГ – концентрация альдостерона плазмы (КАП), активности ренина плазмы (АРП) или прямого ренина плазмы (отмена спиронолактона за 6 недель), КАП/АРП, тест с 25-50 мг каптоприла, содержание К, Na, исследование кортикостероидов в надпочечниковых венах, геномное типирование методом полимеразно-цепной реакции (ПЦР) для диагностики гиперальдостеронизма; определение в крови ТТГ, Т3св., Т4св.; оценка содержания ванилилминдальной кислоты в моче, суточный анализ мочи на метанефрин и норметанефрин; кортизол в крови и слюне; проба с дексаметазоном; рентгенография органов грудной клетки; брюшная аортография; флебография надпочечников; УЗИ щитовидной железы, почек, надпочечников; КТ или МРТ надпочечников, почек, КТ или магнитно-резонансная ангиография (МРА); полисомнографическое исследование.
8.3.5. Результаты обследований при предполагаемых заболеваниях.
О наличии АГ при оценке результатов суточного мониторирования АД (СМАД) свидетельствует среднесуточное АД ≥130/80 мм рт., при самостоятельном контроле АД (СКАД) ≥135/85 мм рт. ст. и при измерении медицинским работником АД ≥140/90 мм рт. ст.
• Пульсовое давление у лиц пожилого и старческого возраста ≥ 60 мм рт.ст. (субклиническое поражение органов-мишеней).
• Ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2)
• Абдоминальное ожирение (окружность талии ≥94 см для мужчин и ≥80 см для женщин).
   Выявление факторов риска АГ или фоновых заболеваний при вторичных АГ:

• Дислипидемия: ОХС >4,9 ммоль/л и/или ХС ЛПНП>3,0 ммоль/л и/или ХС ЛПВП<1,0 ммоль/л у мужчин, ХС ЛПВП<1,2 ммоль/л у женщин, ТГ>1,7 ммоль/л (может быть при атеросклерозе)
• Повышенная глюкоза плазмы натощак 5,6–6,9 ммоль/л (102–125 мг/дл) или сахарный диабет: Глюкоза плазмы натощак ≥7,0 ммоль/л при двух измерениях подряд и/или Hb1Ac >7% и/или глюкоза плазмы после нагрузки >11,0 ммоль/л
• Нарушенная толерантность к глюкозе (НТГ) 7,8-11,1 ммоль/л 
    Признаки вторичных АГ:

Первичный гиперальдостеронизм: гипернатриемии, гипокалиемия; тест с каптоприлом «+»: альдостерон сохраняется повышенным (в N снижается на 30%), низкая активность ренина в плазме крови.
Вторичный гиперальдостеронизм на фоне почечных и сосудистых заболеваний: в крови определяется не только избыточная концентрация альдостерона, но и повышенная активность ренина.
При семейном гиперальдостеронизме I типа гиперсекреция альдостерона подавляется глюкокортикоидами (дексаметазоном). 

Гиперальдостеронизм: флебография надпочечников и раздельная катетеризация вен надпочечников: определение повышенной концентрации альдостерона в крови, оттекающей от правого и левого надпочечников.
Болезнь Кушинга: подавление кортизола утром до значения ниже 50 нмоль/л в пробе с 1 мг дексаметазона (иногда 2 мг), снижение АКТГ в утренние часы <10 пг/мл (<5 пг/мл).
Тиретоксикоз: снижение ТТГ, повышение Т3, Т4 – тиреотоксикоз; гипотиреоз - повышение ТТГ, снижение Т3, Т4. На УЗИ щитовидной железы – изменения размеров, диффузные и узловые изменения.
Феохромоцитома: повышение уровня ванилилминдальной кислоты в моче (>11 мг/сут) и метанефрина и норметанефрина в суточной моче (>1,8 мг/сут).
Поражение почек (как органа-мишени, так и причина вторичной АГ):

В анализе мочи с микроскопией осадка: пиелонефрит – лейкоцитурия, бактериурия; гломерулонефрит - гематурия, протеинурия.

Диабетическая нефропатия, нефропатия беременной или поражение почек как органа-мишени:

положительный результат на микроальбуминурию тест-полосками. 
• Умеренная ХБП: СКФ 30-60 мл/мин/1,73м2 или тяжелая ХБП: СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2 или низкий клиренс креатинина <60 мл/мин (формула Кокрофта-Гаулта); протеинурия (>300 мг в сутки).

• Отношение альбумин/креатинин в утренней моче 30/300 мг/г (3,4-34 мг/ммоль)
ЭХО-КГ: Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) как поражение органа-мишени.
• ЭКГ: признак Соколова-Лайона (SV1+RV5)>3,5 мВ; модифицированный индекс Соколова-Лайона (самый большой зубец S + самый большой зубец R >3,5 мВ), RaVL>1,1 мВ; амплитуда зубца R в Корнельском показателе (RaVL+SV3) >20 мм для женщин, (RAVL+SV3) >28 мм для мужчин; Индекс Корнелла (произведение амплитуды и длительности комплекса QRS >244 мВ × мсек)
• ЭхоКГ: ИММЛЖ ≥115 г/м2 для мужчин и ≥95 г/м2 для женщин
• ИММЛЖ/рост2,7 (м>50 г/м2, ж>47 г/м2)
Признаки аортальной недостаточности: неполное закрытие аортального клапана во время диастолы, увеличение полости левого желудочка.
Коарктация аорты: турбулентный поток при ЭХО-КГ с цветным допплеровским картированием; двухсторонняя узурация нижних частей II-IX рёбер при рентгенографии грудной клетки;
на брюшной аортографии: сужение или полное закрытие просвета аорты.
Атеросклероз аорты: на УЗИ локальное или диффузное утолщение и уплотнение стенок аорты, неровность контуров.
Атеросклероз периферических сосудов:
• Ультразвуковые признаки утолщения стенки сонной артерии при УЗИ сосудов (ТИМ>0,9 мм) 
• Скорость пульсовой волны от сонной к бедренной артерии >10 м/с

• Лодыжечно-плечевой индекс <0,9
•  Наличие бляшки при визуализации артерий.
Ретинопатия (поражение глаз как органа-мишени): кровоизлияния или экссудаты, отек соска зрительного нерва.
УЗИ почек. 
Реноваскулярная АГ - разница размеров почек ≥ 1,5 см. 
Пиелонефрит - расширение и деформация чашечно-лоханочной системы и изменение размеров почек.
Гломерулонефрит - двухстороннее утолщение паренхимы, неоднородность структуры, повышение эхогенности.
Кисты почек – кистозные образования. 
КТ, МРТ. Первичный гиперальдостеронизм: гиперплазия коры надпочечников. Феохромоцитома: округлое образование с ровными контурами. Стеноз почечных артерий: фибромускулярная дисплазия, стенозирующий атеросклероз.
КТ, МРТ. Опухоли головного мозга, почек, надпочечников: обнаружение образований.
Синдром обструктивного апноэ во время сна: 
полисомнографическое исследование - носоротовой поток воздуха, отсутствие воздушного потока при сохраняющихся усилиях грудной клетки, падение сатурации крови, храп в конце апноэ. 
Принципы формулировки диагноза при АГ.
    Необходимо указать стадию гипертонической болезни.

    Степень повышения АД (степень АГ) обязательно указывается у пациентов с впервые диагностированной АГ. Если пациент принимает антигипертензивную терапию, то в диагнозе указывается наличие контроля АД (контролируемая/неконтролируемая АГ).

    При формулировании диагноза максимально полно должны быть отражены факторы риска, ПОМ, ССЗ, ХБП и категория сердечно-сосудистого риска.

    Целевое АД для данного пациента указывается в конце диагноза.

Пример формулировки диагноза: 
     ИБС. Стенокардия напряжения III ФК. Постинфарктный кардиосклероз (2010г). ГБ III стадии. Неконтролируемая АГ. Риск 4 (очень высокий). Целевое АД <130/<80 мм рт. ст.

6.3.8. Общие принципы лечения синдрома АГ.
        План лечения АГ составляется в соответствии с уровнем риска ССО. При низком и среднем риске у лиц с АГ 1-й степени без ПОМ рекомендуется изменение образа жизни (ОЖ) с оценкой состояния больного и началом медикаментозного лечения через 3 месяцев в случае безуспешности предпринимаемых усилий в отношении нормализации АД (АД≥140/90 мм рт. ст.). У лиц с высоким и очень высоким суммарным сердечно-сосудистым риском независимо от уровня АД антигипертензивную терапию (АГТ) назначают немедленно одновременно с рекомендациями по изменению ОЖ. Пожилым пациентам с АГ (даже в возрасте >80 лет), находящимся в удовлетворительном физическом состоянии, рекомендуется изменение образа жизни и АГТ при уровне САД ≥160 мм рт. ст.
        В качестве первого целевого уровня рекомендуется достигать АД <140/90 мм рт.ст., а при условии хорошей переносимости - согласно уровням на рисунке 1. 
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Рис. 1. Целевые уровни АД в мм рт.ст. (вверху – САД, внизу – ДАД).
Мероприятия по изменению образа жизни

- Прекращение курения – это является наиболее простым и очень эффективным методом снижения риска кардиоваскулярных заболеваний у больных АГ.

- Нормализация массы тела – (поддерживать нормальный ИМТ 20-25 кг/м2 и окружность талии (менее 94 см у мужчин и менее 80 см – у женщин).
- Ограничение потребления алкоголя. Новый расчет по Европейским рекомендациям идет на 1 единицу (10 мл чистого спирта, что соответствует 125 мл вина или 250 мл пива) и составляет 14 единиц в неделю для мужчин и 7 единиц в неделю для женщин. Превышение указанных лимитов многократно повышает риск развития инсульта.        
- Увеличение физической активности: умеренные аэробные упражнения (например, ходьба, бег трусцой, езда на велосипеде, плавание, фитнес) не менее 30 мин 5-7 дней в неделю. 

- Снижение потребления поваренной соли до 5 г в сутки. 

- Изменения в режиме питания - увеличение потребления свежих фруктов и овощей до 300-400 г в сутки, рыбы (не реже 2 раз в неделю), орехов, ненасыщенных жирных кислот (оливкового масла); потребление молочных продуктов низкой жирности; низкое потребление красного мяса.
Принципы медикаментозной терапии.

   Перечисляются цели лечения АГ: 

1) достижение целевого уровня АД;

         2) коррекция всех модифицируемых ФР (курение, дислипидемия, гипергликемия, ожирение);

         3)  органопротекция;

         4)  лечение сердечно-сосудистых, цереброваскулярных и почечных заболеваний. 
         Снижение АД должно быть постепенным. Прежде всего, следует добиваться снижения не цифр АД, а суточной вариабельности. Для исключения вариабельности следует назначить супер-лонг-препараты (более 24-часового действия) (периндоприл, амлодипин, телмисартан).
         В настоящее время для лечения АГ рекомендованы 5 основных классов АГП: диуретики, β-адреноблокаторы (β-АБ), антагонисты кальция (АК), ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ), блокаторы рецепторов AT1 (БРА). В качестве дополнительных классов АГП для комбинированной терапии могут использоваться α-АБ (доксазозин, празозин, теразизин), агонисты имидазолиновых рецепторов (моксонидин, рилменидин) и прямые ингибиторы ренина (последняя группа в России пока не используется).
Препаратами первой линии, согласно европейским рекомендациям, должны быть ингибиторы РААС (поводы для прекращения их приема: неконтролируемая гиперкалиемия, повышение креатинина на 30% и более от исходного или развитие острого повреждения почек (факторы риска - СКФ менее 60 мл/мин, гиповолемия, диуретики, двухсторонний стеноз почечных артерий или односторонний стеноз + скомпрометированная контрлатеральная почка). Всем пациентам с АГ не рекомендуется назначение комбинации двух блокаторов РААС вследствие повышенного риска развития гиперкалиемии, гипотензии и ухудшения функции почек
Монотерапия на 1-й ступени лекарственной терапии имеет преимущества у пациентов с АД <150/90, имеющих возраст ≥80 лет, со старческой астенией (оценивается по опроснику «Возраст не помеха»), либо у лиц с повышенным риском развития побочных эффектов на лекарственную терапию. В случае неэффективности последней через 3-6 месяцев целесообразен переход на комбинированную терапию. 
Пациентам с АД≥160/100 мм рт.ст., имеющим высокий и очень высокий риск ССО, полнодозовая комбинированная терапия может быть назначена на старте лечения.  Применение фиксированных комбинаций антигипертензивных препаратов (стратегия «одной таблетки») повышает приверженность к лечению. Рекомендованными комбинациями являются сочетания блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы – РААС (ИАПФ или БРА) с АК или тиазидными/тиазидоподобными диуретиками (ТД), предпочтительно в одной таблетке.

Примеры: 

•    ИАПФ + диуретик (нолипрел, нолипрел форте, нолипрел А Би-форте, энзикс, энап H, энап HL, ко-диротон, ко-ренитек, фозикард H);
•    БРА + диуретик (микардис плюс, лозап плюс, теветен плюс);
•    ИАПФ + АК (экватор);

•    БРА + АК (эксфорж).
Если эффект не может быть достигнут на 2 препаратах, используется комбинация из 3 лекарственных средств и более. В качестве базовой сохраняет свои приоритеты тройная комбинация блокаторов РААС (ИАПФ или БРА), АК с ТД. Если целевые уровни АД не достигаются на трехкомпонентной терапии (т.е. АГ резистентная), рекомендовано присоединение малых доз спиронолактона (25-50 мг). При его непереносимости могут быть использованы эплеренон, или амилорид, или высокие дозы ТД, или петлевых диуретиков. К терапии также могут быть добавлены β-АБ (бисопролол) или α-АБ (доксазозин), а также агонист имидазолиновых рецепторов (например, рилменидин). β-АБ, могут быть назначены в качестве антигипертензивных препаратов при наличии специфических клинических ситуаций, таких как сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, стенокардия, перенесенный инфаркт миокарда, необходимость контроля ритма при ФП, беременность или ее планирование. Например, препарат Престилол представляет собой комбинацию в одной таблетке бисопролола и периндоприла (5мг+5мг; 5мг+10 мг; 10+10 мг). Эта комбинация может быть рекомендована пациентам с АГ, нуждающимся в уменьшении ЧСС. Целевое ЧСС при АГ – менее 80 ударов в минуту.
В каждой клинической ситуации необходимо учитывать особенности действия различных классов антигипертензивных препаратов (таблица 3).
Таблица 3
Рекомендации по выбору антигипертензивных препаратов в зависимости 

от наличия ПОМ и клинического статуса

	Поражение органов-мишеней

	ГЛЖ
	ИАПФ/БРА и антагонист кальция (АК) или диуретик

	Бессимптомный атеросклероз
	АК, ИАПФ

	Микроальбуминурия, поражение почек
	ИАПФ/БРА

	Наличие ССЗ, ЦВБ, ХБП

	Инсульт в анамнезе
	ИАПФ/БРА и антагонист кальция/тиазидоподобный диуретик

	ИМ в анамнезе 
	Бета-блокатор (ББ), ИАПФ/БРА

	ИБС, стабильная стенокардия
	ББ, АК

	ХСН
	Диуретик, ББ, ИАПФ/БРА, антагонисты альдостерона

	ХСН со сниженной ФВ
	ИАПФ/БРА, ББ, диуретики и/или АМКР

	Фибрилляция предсердий пароксизмальная
	БРА/ИАПФ, ББ и антагонисты альдостерона (при ХСН)

	Фибрилляция предсердий постоянная
	ББ, недигиропиридиновый антагонист кальция

	Почечная недостаточность/протеинурия
	ИАПФ/БРА

	Атеросклероз периферических артерий
	ИАПФ/БРА и АК/диуретик

	Атеросклероз сонных артерий
	Антагонисты кальция, ИАПФ/БРА (лучше начинать с монотерапии, далее возможна комбинация)

	Аневризма аорты
	ББ (+Лозартан)

	Особые клинические ситуации

	Пожилые, ИСАГ
	БРА, АК, диуретики

	Бронхиальная астма
	БРА/ИАПФ и АК

	Метаболический синдром
	БРА/ИАПФ, АК

	Сахарный диабет
	БРА/ИАПФ, АК

	ХБП
	БРА/ИАПФ и АК или тиазидные/тиазидоподобные диуретики, при терминальной ХБП – петлевые диуретики

	Беременность
	метилдопа, АК (нифедипин), ББ (бисопролол, небиволол)


          При синдроме обструктивного апноэ рекомендована CPAP («сипап»-терапия) с помощью аппаратов с индивидуальными режимами вентиляции.
• Основной принцип терапии вторичных АГ: лечение основного заболевания, в том числе в случае опухолевых заболеваний применение хирургических и лучевых методов, химиотерапии; при гемодинамических АГ - хирургического лечения.           
Следует отметить, что при АГ антитромбоцитарная терапия (назначение препаратов ацетилсалициловой кислоты (АСК)) не проводится для первичной профилактики СС-осложнений, если нет других ССЗ; она рекомендуется только для вторичной профилактики и в случаях ассоциированного состояния – перенесенного инфаркта миокарда, ишемического инсульта или ТИА (дозы АСК - 75-150 мг/сут). 

Статины могут быть назначены пациентам с АГ, начиная с умеренного (среднего) риска осложнений, в том числе в фиксированной комбинации с антигипертензивными препаратами (например, препарат Эквамер включает в себя лизиноприл (ИАПФ), амлодипин (антагонист кальция) и розувастатин (статин)). 
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Рис. 2. Тактика ведения пациента с АГ. 
Мероприятия, которые могут повысить приверженность пациентов с АГ к лекарственной терапии, перечислены в таблице 4.
Таблица 4

Мероприятия, которые могут повысить приверженность пациентов с артериальной гипертензией к лекарственной терапии
	На уровне врача

	Предоставление пациенту информации о рисках при АГ и преимуществах терапии, согласование стратегии лечения, направленной на поддержание нормального АД с использованием рекомендаций по изменению образа жизни и назначения фиксированных комбинаций; использование информационных материалов, программ обучения, консультирование с помощью компьютерных технологий

	Получение обратной связи в отношении соблюдения рекомендаций и наличия улучшения

	Оценка и разрешение индивидуальных проблем, препятствующих высокой приверженности к лечению

	Сотрудничество с другими медицинскими сотрудниками

	На уровне пациента

	Самоконтроль АД (в том числе телемониторирование)

	Групповые занятия и тренинги

	Рекомендации в сочетании с мотивационными стратегиями

	Использование систем напоминания

	Получение поддержки семьи и общества

	Обеспечение лекарственными препаратами на рабочем месте

	На уровне лекарственной терапии

	Упрощение схем приема препарата, предпочтение — фиксированным комбинациям и

стратегии «одной таблетки»

	Упаковки с системой напоминаний

	На уровне системы здравоохранения

	Поддержка развития систем мониторирования (телефонные контакты, посещения на дому, телемониторинг результатов домашнего контроля АД)

	Финансовая поддержка системы взаимодействия между различными представителями системы здравоохранения (например, фармацевты и медицинские сестры)

	Система компенсации стратегии «одной таблетки»

	Развитие национальных баз данных, включая данные о назначении лекарственных

препаратов, доступных для врачей и фармацевтов

	Доступность препаратов


Плановая госпитализация показана в случаях: неясность диагноза и необходимость в специальных, чаще инвазивных, методах исследований для уточнения формы АГ; трудности в подборе медикаментозной терапии – частые гипертонические кризы (ГК), рефрактерная АГ.
         Показания к экстренной госпитализации: ГК, не купирующийся на догоспитальном этапе; ГК при феохромоцитоме; ГК с выраженными проявлениями гипертонической энцефалопатии; осложнения АГ, требующие интенсивной терапии и постоянного врачебного наблюдения: острый коронарный синдром, отек легких, мозговой инсульт, субарахноидальное кровоизлияние, остро возникшие нарушения зрения, расслоение аорты, почечная недостаточность, эклампсия.

Принципы терапии гипертонических кризов.
- медленное и плавное снижение АД, максимум на 25% от исходного уровня в течение 2-х часов (при церебральном инсульте – на 10-15%). При остром коронарном синдроме (ОКС) и кардиогенном отеке легких немедленное снижение САД ниже 140 мм рт.ст., с расслаивающей аневризмой аорты – ниже 120 мм рт.ст. и ЧСС менее 60 в мин., с эклампсией и тяжелой преэклампсией – снижение АД ниже 160/105 мм рт. ст. Согласно российским клиническим рекомендациям по АГ у взрослых (2020 г.), ГК – состояние, при котором значительное повышение АД (до 3 степени) ассоциируется с  острым поражением органов-мишеней, нередко жизнеугрожающим, требующее немедленных квалифицированных действий для снижения АД, обычно с помощью внутривенной терапии. Однако если амбулаторный пациент имеет резкое повышение АД без признаков острых изменений в органах-мишенях, чаще всего снижение АД проводится путем назначения пероральной терапии. При внезапном повышении АД без осложнений амбулаторно можно применить:

Капотен 25 мг под язык однократно.

Моксонидин (физиотенз) 0,4 мг под язык однократно.

Нифедипин (Коринфар) 10 мг внутрь. Препарат выбора у беременных (кроме первого триместра) внутрь, при необходимости повторно через 45 мин. 

Обзидан 20 мг под язык (при преимущественно частом ритме – более 80 в минуту) под язык однократно.

Клонидин 0,075-0,15 мг под язык (преимущественно при «синдроме отмены» клонидина).

Фуросемид 40 мг - 1-2 таблетки однократно.

Для лечения ГК парентерально могут быть применены:

нитроглицерин (предпочтителен при ОКС и острой левожелудочковой недостаточности) в/в через инфузомат или в/в капельно (10 мл 0,1% раствора разводят в 100 мл 0,9% раствора натрия хлорида, начальная инфузия с 2–4 кап/мин, с постепенным повышением скорости введения до купирования боли, но не более 30 кап/мин) под контролем АД монитором;

эналаприлат 1,25-2,5 мг (при инфаркте миокарда, нестабильной стенокардии, левожелудочковой недостаточности) в течение 5-10 минут болюсно; 

метопролол по 5 мг в/в каждые 5 мин трижды (при расслаивающей аневризме аорты и ОКС);

фуросемид 1% 4 мл в/в (при острой левожелудочковой недостаточности);

дроперидол 0,25% 2 мл раствора в/в, разводят на 10-20 мл 0,9% раствора натрия хлорида.
Альфа-адреноблокаторы при кризе на фоне феохромоцитомы:

• Урапидил 12,5-25 мг в/в болюсно, затем в виде длительной инфузии.
• Фентоламин 2-5 мг в/в в течение 5 мин.
Критерии оценивания устного ответа:

"5" - за глубокое и полное овладение содержанием учебного материала, в котором обучающийся легко ориентируется, понятийным аппаратом, грамотное, логическое изложение ответа в устной форме;

"4" - обучающийся полно освоил учебный материал, владеет понятийным аппаратом, ориентируется в изученном материале, но содержание, форма ответа имеют отдельные неточности;

"3" - если обучающийся обнаруживает знание и понимание основных положений учебного материала, но излагает его неполно, непоследовательно, допускает неточности в определении понятий;

"2" - если обучающийся имеет разрозненные, бессистемные знания, не умеет выделять главное и второстепенное, допускает ошибки в определении понятий, искажающие их смысл, беспорядочно и неуверенно излагает материал.

7. Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.
Решение ситуационных задач с разбором студентами группы.  
Критерии оценивания решения ситуационных задач:

"5" - за умение обучающегося связывать теорию с практикой, правильное решение практической задачи с обоснованием своего суждения;

"4" - если обучающийся осознанно применяет знания для решения практических задач, грамотно излагает ответ, но содержание или форма ответа имеет отдельные неточности;

"3" - если обучающийся допускает неточности в решении практических задач, не умеет доказательно обосновать свои суждения;

"2" - если обучающийся не может решить практическую задачу.

8. Заключительное слово преподавателя.
       Подводятся итоги занятия, еще раз обращается внимание студентов на актуальность разобранной темы, необходимость постоянного лечения больных с АГ с целью улучшения самочувствия, повышения качества жизни и снижения вероятности смертельного исхода.
9. Рекомендуемая литература

Основная:

1. Поликлиническая терапия [Электронный ресурс]: учебник / под ред. И.Л. Давыдкина, Ю.В. Щукина - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 688 c. Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970438213.html. ЭБС «Консультант студента», по паролю (для студентов).
Дополнительная:
1. Рекомендации Российского кардиологического общества «Артериальная гипертензия у взрослых», 2020 г. - [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/687, свободный.
2. Чазова И.Е. Клинические рекомендации. Диагностика и лечение артериальной гипертонии [Электронный ресурс] / И.Е. Чазова, Ю.В. Жернакова от имени экспертов // Системные гипертензии. – 2019. – №16(1). – С. 6–31. Режим доступа: http://www.gipertonik.ru/files/any/recommendations_ag_2019.pdf, свободный. 
3. Кобыляну Г.Н. Основные симптомы и синдромы в общей врачебной практике. Диагностика и лечение [Электронный ресурс]: учебное пособие / Г.Н. Кобыляну, В.И. Кузнецов, Н.В. Стуров. – Электрон. текстовые данные. – М.: Российский университет дружбы народов, 2011. – 220 c. – Режим доступа: http://www.iprbookshop.ru/11427. ЭБС «IPRbooks», по паролю (для студентов).
10. Хронокарта занятия
	№

п/п
	Этапы и содержание занятия 
	Используемые методы (в т.ч., интерактивные)
	Время 
(мин)

	1

1.1 

1.2 

1.3 
	Организационный момент. 

Объявление темы, цели занятия.

Оценка готовности аудитории, оборудования и студентов.

Краткая характеристика этапов и содержания работы студентов на занятии. 
	Вступительное слово преподавателя.

	2

1

2

	2
	Входной контроль знаний студентов.
	Набор тестовых заданий.
	10

	3
3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8


	Актуализация теоретических знаний. 

Определение синдрома АГ.

Заболевания, при которых встречается синдром АГ. 

Механизмы синдрома АГ при различных заболеваниях.

Данные анамнеза, необходимые для уточнения диагноза.

Другие клинические симптомы, с которыми данный синдром (симптом) сочетается при предполагаемых заболеваниях.

План исследований, которые следует использовать для уточнения диагноза. 

Результаты обследований при предполагаемых заболеваниях.
Общие принципы лечения синдрома АГ.
	Устный разбор темы занятия.


	2
8
10
15

15
15
15
20

	4


	Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.
Решение ситуационных задач с разбором студентами группы.  
	Устный разбор ситуационных задач.
	60


	5
5.1

5.2
	Заключительная часть занятия:

Обобщение, выводы по теме.

Домашнее задание. 
	Заключительное слово преподавателя.

Подготовка к итоговому занятию.
	2

3

	                                                                                                                                                  ИТОГО:
	180


11. Форма организации занятия (обучающий практикум).
12. Средства обучения: 

- дидактические (таблицы, плакаты, наборы тестов, ситуационных задач). 

Входной контроль знаний
ПРИМЕР
Выбрать один правильный ответ.

1. Пороговый уровень офисного артериального давления для диагностики артериальной гипертензии составляет____​​мм рт.ст. 

1) 130/80 

2) 135/85 

3) 145/90

4) 140/90

2.  При выборе ингибитора АПФ для лечения больного с ХСН и нарушением функции почек следует отдать предпочтение 

1) лизиноприлу 

2) периндоприлу 

3) фозиноприлу
4) каптоприлу
3. Артериальная гипертензия, протекающая с кризами, сопровождающимися тахикардией, потоотделением, бледностью лица, характерна для 
1) синдрома Кона 

2) феохромоцитомы

3) реноваскулярной артериальной гипертензии 

4) синдрома Иценко-Кушинга
Ответы к входному контролю по теме: 

«Синдром артериальной гипертензии, дифференциальная диагностика, 

принципы лечения»

	1.  4

	2.  3

	3.  2


СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
ПРИМЕР
Задача № 1

Пациент К. 45 лет обратился в поликлинику к врачу-терапевту участковому с жалобами на головокружение, перебои в работе сердца, мелькание «мушек» перед глазами. В течение 5 лет страдает гипертонической болезнью, эпизодически при повышении АД принимает Каптоприл. Сегодня после тяжёлой физической нагрузки (поднял шкаф на 2 этаж) появилось подобное состояние. 

Объективно: кожные покровы лица и верхней половины туловища гиперемированы. Тоны сердца аритмичные, ЧСС – 120 ударов в минуту, частые экстрасистолы. АД – 180/100 мм рт. ст. В лёгких дыхание проводится во все отделы, хрипов не слышно, ЧД – 18 в минуту. 

Периферических отёков нет. На ЭКГ: синусовый ритм, прерываемый частыми предсердными экстрасистолами, признаки гипертрофии левого желудочка, ЧСС – 120 ударов в минуту. 

Вопросы: 
1. Выделите ведущие клинические синдромы. 

2. Поставьте диагноз. 

3. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

4. Выберите препараты для купирования гипертонического криза у данного больного. Обоснуйте свой выбор. 

5. Определите плановое лечение гипертонической болезни у данного больного.
   ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧАМ
ПРИМЕР
Эталон ответов к задаче № 1
1. Синдром артериальной гипертензии; синдром нарушения сердечного ритма и проводимости. 

2. Гипертоническая болезнь 2 стадии. Степень АГ3. Риск 4 (очень высокий). Наджелудочковая экстрасистолия. Гипертонический криз гиперкинетического типа. СН I стадии, 2 ФК.

3. Диагноз «гипертоническая болезнь» установлен на основании жалоб больного на нестабильность АД, данных анамнеза (пациент отмечает повышение АД в течение 5 лет); установление степени АГ основано на цифрах АД, измеренных во время приёма. Стадия АГ установлена на основании наличия поражения органов-мишеней (гипертрофия миокарда левого желудочка). Степень риска ССО поставлена на основании наличия поражения органов-мишеней (гипертрофия миокарда левого желудочка) и высоких цифр артериальной гипертензии 180/100 мм рт. ст. Диагноз гиперкинетического криза выставлен в связи с его быстрым развитием, гиперемией кожных покровов, тахикардией. 

4. Лечение: для купирования криза гипертонического с учётом наджелудочковых нарушений ритма: Пропранолол 20 мг сублингвально, при неэффективности - Клонидин (Клофелин) 0,15 мг сублигвально или Каптоприл 25 мг сублингвально. Согласно рекомендациям ВНОК (2010 г.) для купирования гипертонических кризов можно использовать Каптоприл, Пропранолол, Клонидин и т.д. У пациента отмечаются частые наджелудочковые экстрасистолы, поэтому лучше начать с Пропранолола (Анаприлина) сублингвально, так как Пропранолол обладает ещё и антиаритмическим действием, при недостаточном снижении АД дополнительно можно дать таблетку Каптоприла, при неэффективности – дополнительно сублингвально таблетку Моксонидина (Физиотенза) 0,4 мг или Клонидина (Клофелина) 0,15 мг. Недостаток: Клонидин - учётный препарата списка Б (сильнодействующие средства), подлежит особому списанию. 

5. Как один из вариантов лечения: Эналаприл 20 мг 2 раза в сутки, Индапамид 2,5 мг утром, Метопролол 25 мг 2 раза в сутки. Учитывая гиперкинетический вариант гемодинамики у данного больного, в обязательном порядке при отсутствии противопоказаний должны присутствовать В-адреноблокаторы. ИАПФ могут назначаться при любом варианте гемодинамики. При недостаточном эффекте при любом варианте гемодинамики можно подключить диуретики, лучше тиазидоподобные (Индапамид).
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