                Лекция № 5 Гипертоническая болезнь
Артериальная гипертензия (АГ) является синдромом, характеризующимся повышением систолического (> 149 мм.рт.ст. и диастолического (> 90 мм.рт.ст) артериального давления (ВОЗ/МОАГ 1999г)

Гипертонической болезнью принято называть особую мультифакторную нозологическую форму, в основе которой лежит невроз высших корковых и гипоталамических центров, регулирующих АД. Среди этиологических факторов ведущее значение имеют психоэмоциональные влияния, стрессы, вызывающие расстройство высшей нервной деятельности.

Распространенность - 39,5%

-Среди взрослых – 25-30 %

-У лиц старше 65 лет более 50%

АГ увеличивает риск: ИБС в 3 раза, МИ в 6 раз

Классификация уровней АД (ВОЗ/МОГ, 2003 г; ДАГ 2, 2004г, 2008г)                                         

	Категория
	Систолическое АД (мм.рт.ст.)
	Диастолическое АД (мм.рт.ст.)

	Оптимальное
	<120
	<80

	Нормальное
	<130
	<85

	Повышенное нормальное 
	130-139
	85-89

	АГ 1 степень
	140-159
	90-99

	АГ 2 степень 
	160-179
	100-109

	АГ 3 степень
	≥180
	≥ 110

	ИСАГ(изолир.сист

АГ)
	>140
	<90


Факторы, влияющие на  прогноз 

-Факторы риска ССЗ

-Поражение органов мишеней

-СД, метаболический синдром, ассоциированные клинические состояния

Основные ФР ССЗ

-Пол и возраст (М> 55 лет; Ж> 65 лет)

-Курение

-Общий ХС >5,0 ммоль/л; ХС ЛПНП >3 ммоль/л; ХС ЛПВП<1 ммоль/л (м), <1,2 ммоль/л (ж); ТГ > 1,7 ммоль/л.

-Семейный анамнез ранних ССЗ (у мужчин  < 55 лет, женщин < 65 лет)

-АО (ОТ >102 см (м) и >88 см (ж)

-Глюкоза плазмы натощак 5,6-6,9 ммоль/л

-Натушение толерантности к глюкозе

-Величина пульсового АД (у пожилых)
Поражение органов мишеней

-Гипертрофия левого желудочка
-Сосуды(УЗИ признаки утолщения стенки артерии (ТИМ >0,9 мм) или атеросклеротические бляшки магистральных сосудов (сонные, подвздошные, бедренные артерии, аорта) 

-Почки
-МАУ 30-300 мг/сут.

-Небольшое повышение сывороточного креатинина115-133 мкмоль/л (1,3-1,5 мг/дл) для мужчин и 107-124 мкмоль/л (1,2-1,4 мг/дл) для женщин.

-Низкая СКФ <60 мл/мин/1,73м2<(MDRD формула) или низкий клиренс креатинина < 60 мл/мин (формула Кокрофта – Гаултда)

-Сахарный диабет
-Глюкоза плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л (126 мг/дл) при повторных измерениях

-Глюкоза плазмы после еды или через 2 часа после приема 75 г глюкозы > 11,0  ммоль/л (198 мг/дл)

                                   Метаболический синдром
-Основной критерий:     

           ● ОТ >94 см (М) и > 80 см (Ж)

Дополнительные критерии: 

           ●  АГ        
            ● ХС ЛПНП >3,0; ХС ЛПВП<1,0 (М) и < 1,2 (Ж); ТГ>1,7 ммоль/л

            ●  Гипергликемия натощак ≥ 6,1 ммоль/л, НТГ – глюкоза плазмы через 2 часа после приема 75 г глюкозы пищи  ≥ 7,8 и ≤ 11,1 ммоль/л

          Сочетание основного и 2 дополнительных  критериев указывает на наличие МС

                     Ассоциированные клинические состояния

-Цереброваскулярные заболевания: инсульты, транзиторные ишемические атаки

-Заболевания сердца: инфаркт, стенокардия, реваскуляризация коронарных артерий, ХСН

-Поражение почек: ХПН - креатинин >133 мкмоль/л;(> 1,5 мг/дл) для мужчин и >124 мкмоль/л (1,4 мг/дл) для женщин; диабетическая нефропатия

-Заболевания сосудов: расслаивающая аневризма,  перемежающая хромота

-Тяжелая гипертензивная ретинопатия (III-IV ст.)
                  Стратификация риска для оценки прогноза

	ФР, ПОМ, АКС
	Высокое нормальное АД

130– 139/85-89
	АГ 1 степень

140 – 159/90-99
	АГ 2 степень

160-179/100-109
	АГ 3 степень

≥180/110

	нет
	незначительный
	низкий
	средний
	высокий

	1 – 2 ФР
	низкий
	средний
	средний
	очень высокий

	3 и > ФР или ПОМ, МС или СД
	высокий
	высокий
	высокий
	очень высокий

	АКС
	очень высокий
	очень высокий
	очень высокий
	очень высокий


Тактика начальной терапии 

-Низкий и средний риск – немедикаментозные методы

-Высокий и очень высокий риск – немедикаментозные методы + антигипертензивные препараты.

Целевые уровни АД

-<140/90 мм рт.ст

- <130/80 мм рт.ст (высокий и очень высокий риск)

Темпы достижения ЦУ АД – от нескольких дней до нескольких недель.

При тяжелой АГ и плохой переносимости снижения АД – в несколько этапов. На каждом этапе снизить АД на 10-15% от исходного уровня за 2-4 недели с последующей адаптацией пациента к данному уровню АД. Если переход на следующий  этап вызывает ухудшение самочувствия пациента необходимо вернуться на предыдущий уровень еще на некоторое время.

Нижняя граница снижения АД 110/70 мм рт.ст. 
                       Немедикаментозные методы лечения

Изменение образа жизни

-Достижение идеального веса при ожирении (ИМТ 18,5-24,9 кг/м2). (↓ 5-20 мм рт.ст./10 кг.)

-Ограничение поваренной соли до 5 г/сут. (↓ 2-8 мм рт.ст)

-Диета с ограничением животных жиров. Овощи  -не менее 500 г/сут., фрукты, зерновые (калий, кальций) (↓ 8-14 мм рт.ст.). Кисломолочные продукты (магний).

-Физическая активность – 35 мин ежедневно. (↓ 4-9 мм рт.ст.)

-Ограничение алкоголя до 10-30 мл этанола. (↓ 2-4 мм рт.ст.)

-Отказ от курения   

Коррекция других факторов риска и АКС 

-Компенсация СД

-Лечение гиперлипидемий

-Лечение ИБС и др.

Принципы медикаментозной терапии

-Начальная терапия: 

      монотерапия в низкой дозе

      комбинация 2 препаратов в низкой дозе (правило 20/10)

      комбинация 2 препаратов в средней дозе

-Переход к препарату другого класса – при плохой переносимости или отсутствии эффекта

-Использовать препараты длительного действия.

-Использовать рациональные комбинации

-Лечение длительное

Антигипертензивные препараты, применяемые для лечения АГ:

-Диуретики

-ИАПФ

-АРА II
-Антагонисты кальция

-β-АБ

                                      Выбор препарата

-Наличие факторов риска

-Поражения органов мишеней

-Ассоциированные клинический состояния, сопутствующие заболевания

-Предыдущие индивидуальные реакции на препарат

-Социально-экономические факторы

                    Рациональные комбинации

· АК+ИАПФ (нефропатия, ИБС, атеросклероз)

· АК+АРА II (нефропатия, ИБС, атеросклероз)

· АК+ББ (стенокардия)

· ИАПФ+ АРАII (нефропатия)

· ББ+ИАПФ (ИМ в анамнезе, стенокардия,ХСН)

· ББ+диуретик (неосложненная АГ без поражения органов мишеней)

· Диуретик + ИАПФ (ХСН, АГ у пожлых)

· Диуретик + АРА II (ХСН, АГ у пожлых)

· ББ+альфа-блокатор (злокачественная АГ)

· Диуретик +АК (пожилые пациенты)

Обследование больных артериальной гипертонией проводится в строгой последовательности, в соответствии со следующими задачами:
· определение устойчивости (стабильности) и степени повышения уровня артериального давления;

· исключение наличия симптоматической артериальной гипертонии или идентификация ее формы;

· оценка общего сердечно-сосудистого риска: выявление наличия других (кроме артериальной гипертонией) факторов риска ОСО и клинических состояний, которые могут повлиять на прогноз заболевания и жизни, успех лечения, а также отнесение больного к той или иной группе риска; определение наличия ПОМ и оценка их тяжести.


Обследование больных артериальной гипертонией основывается на следующих основных подходах:
1.Тщательный сбор анамнестических данных (наследственность, перенесенные заболевания, характер течения и длительность заболеваний, реакция на лечение, у женщин – гинекологический анамнез, осложнения беременности и родов)

2.Клинический осмотр, аускультация аорты, сонных, почечных артерий

     3.Общий анализ крови и мочи;

     4.Содержание в плазме крови глюкозы (натощак);

      5.Содержание в сыворотке крови общего ХС, ЛПВП, ТГ, креатинина,  

       мочевой  кислоты, калия;

6.Измерение АД и пульса на обеих руках и ногах, снятие ЭКГ, ЭХО-кардиографии, УЗИ- почек

7.Рентгенография органов грудной клетки;

8.Исследование сосудов глазного дна

9.Консультация специалистов (невролога, эндокринолога и др. по показаниям)

В последнее время в амбулаторную практику все чаще входят амбулаторное суточное мониторирование АД, а также компьютерная томография области почек и надпочечников, брюшного отдела аорты . Эти методы могут оказаться решающими, особенно в случаях значительного повышения АД у молодых больных.

Точность измерения артериального давления и соответственно правильность установления диагноза и степень артериального давления зависят от соблюдения правил измерения артериального давления.

Направления немедикаментозного лечения и профилактики артериальной гипертонии
Из многообразия немедикаментозных методов, применяемых в практическом здравоохранении, следует опираться только на научно-обоснованные, доказавшие свою эффективность методы.

Основные из них:

1. Диетическая коррекция избыточной массы тела, дислипопротеидемии, вводно-солевого обмена (существенное уменьшение потребления поваренной соли).

2. Оптимизация двигательной активности: быстрая ходьба и/ или бег, плавание. Включение физической активности в часы досуга и повседневную деятельность.

3. Отказ от вредных привычек (курения, злоупотребления алкоголем)

4. Нормализация режима дня, рациональное распределение свободного времени.

5. Рациональная психотерапия, самосовершенствование, аутотренинг, развитие устойчивости к стрессовым ситуациям.

Режим больных с артериальной гипертонией
Больному АГ следует спать не менее 8-9 часов в сутки, рекомендуется отрегулировать физиологический суточный ритм – чередование часов бодрствования (день) и сна (ночь). Для улучшения засыпания можно порекомендовать ряд “неспецифических” средств (спокойная пешая прогулка на свежем воздухе, теплая ножная или общая ванна, непереедание и отказ от телевизионных программ в вечернее время, сеанс аутотренинга, точечный массаж). Начать седативные и снотворные лекарственные средства рекомендуется только в случае неэффективности этих мер.

Вредные привычки
Доказано неблагоприятное влияние никотина на сердечно-сосудистую систему. Никотин возбуждает, а затем парализует вегетативные ганглии, возбуждает сосудистый центр, учащает и увеличивает силу сердечных сокращений, вызывает спазм сосудов, повышает АД. У курильщиков усиливается кислородное голодание тканей, хроническая гипоксия мозга, что способствует фиксированию, стабилизации артериальной гипертонии. Показано неблагоприятное влияние курения на течение даже умеренной гипертонии. Наконец, курение является независимым фактором риска целого ряда хронических неинфекционных заболеваний.

Самостоятельно отказаться от курения могут далеко не все больные. В настоящее время существует множество методов лечения табакокурения. Обязательным условием успеха их применения является убежденность самого пациента отказаться от этой вредной привычки, в чем немалая роль принадлежит разъяснительным беседам медицинского персонала. Во всех случаях предпочтительнее одномоментный отказ от курения. Именно в этот период пациент нуждается в поддержке, в первую очередь со стороны своего лечащего врача. Врачебное наблюдение требуется в период отказа от курения при любом методе лечения табакокурения (заместительном, вспомогательном ) для профилактики и своевременной коррекции возможного абстинентного синдрома. Во всех случаях предпочтительнее одномоментный отказ от курения. Рекомендуется научить пациента элементам аутотренинга с введением специальных формул (“Прекратив курения, я подарил себе 5-6 лет полноценной жизни”). Для отказа от курения могут применяться медикаментозные средства.

Особое внимание должно быть уделено привычке больных к злоупотреблению алкоголем. Злоупотребление алкогольными напитками приводит нередко к резким подъемам АД и опасно для жизни больных. Наиболее рациональным для прогноза жизни больных с АГ, конечно, следует считать отказ от злоупотребления алкогольными напитками. Очень важно при беседе с пациентом о его жизненных привычках знать особенности быта, работы пациента, отношения в семье, с друзьями, детьми. Вот почему у врача и медицинской сестры территориального участка или семейного врача это работа может быть наиболее успешной, так как именно они хорошо знают эти особенности своих пациентов и при использовании основ психотерапии могут выбирать наиболее рациональные аргументы и советы в беседах с пациентами об их образе жизни и привычках.

Физическая активность
Уровень повседневной и тренирующей физической активности у лиц с артериальной гипертонией определяется, как правило, индивидуально, особенно если речь идет о спортивных тренировках. Однако, большинство больных с АГ, при обучении их навыкам самоконтроля, могут повысить свою физическую активность за счет расширения режима тренирующей ходьбы и других видов двигательной активности в повседневной жизни, не прибегая к занятиям в специальных секциях. Такой подход обеспечит введения режима достаточной физической активности в ритм обычной жизни без дополнительных волевых усилий со стороны пациента, что немаловажно для успеха на длительный период времени, практически пожизненно. Физические упражнения улучшают энергетический обмен, повышают насыщение тканей кислородом. Более экономичная работа сердца способствует снижению АД.

Советы больным по повышению физической активности в каждом конкретном случае необходимо сопровождать четкими инструкциями по самоконтролю за адекватностью выполняемых нагрузок.

На высоте нагрузки пульс не должен превышать 120-140 в 1 мин (“180 – возраст в годах”). Занятия не должны провоцировать одышку, обильное потоотделение, общую слабость, боли в сердце. Появление этих симптомов свидетельствует о неадекватности нагрузок и, как правило, требует дополнительного обследования для исключения органных поражений сердца, в первую очередь ИБС.
Вход в режим нагрузок следует осуществлять постепенно, чем менее физически активен пациент, тем медленнее ему следует увеличивать нагрузку. Обязательна регулярность занятий – 3-5 раз в неделю. Наиболее реальна для практического осуществления и наиболее физиологична ходьба, не менее 1 часа в день, особенно для больных, ранее ничем физическим не занимавшихся.

Тренирующий режим дозированной ходьбы - это быстрый темп без остановок (приблизительно 120 шагов в минуту) на дистанцию 3-4 км. Начинать надо постепенно, определив исходный индивидуальный предел ходьбы в обычном темпе до остановки (усталость, одышка, боли). Темп и дистанцию следует увеличивать постепенно. Такие тренировки можно проводить, используя время на работу и с работы, исключив езду на общественном и личном транспорте полностью, либо частично. Больным, имеющим сопутствующую избыточную массу тела, наиболее разумно начать с рационального питания, разгрузочных диет, сбросить несколько лишних килограммов, а затем уже включаться в тренирующие физические нагрузки. В таком случае больной на фоне снижения веса легче будет переносить нагрузки, что психологически является важным стимулирующим фактором.

                                                     Питание
Диетические рекомендации при АГ должны быть направлены на нормализацию избыточной массы тела при ожирении, на профилактику повышения массы тела при нормальном весе, на коррекцию нарушений липидного обмена при сочетании с дислипидемией и профилактику этих нарушений. Наиболее важным для больных АГ является коррекция электролитных нарушений и контроль водно-солевого обмена.

Привычка питаться пересоленной пищей не является физиологически оправданной, с ней необходимо бороться как со всякой вредной привычкой. Рекомендуется чаще пользоваться специальными таблицами, содержащими нужную информацию. Низкое содержание хлористого натрия (соли) имеется в продуктах растительного происхождения, твороге, свежих и замороженных рыбе и мясных продуктах (от 0,1 г на 100 г продукта). В готовых гастрономических продуктах соли содержится значительно больше, например, в колбасе ее в 10-15 раз больше, чем в натуральном мясе. Склонность к чрезмерному употреблению хлебобулочных изделий стандартной выпечки приводит к неблагоприятному для больных с гипертонией сочетанию – с хлебом наряду с избытком калорий организм получает и избыток хлористого натрия. Исключение составляют пециальные диетические изделия с низким содержанием поваренной соли, повышенным содержанием волокон.

Физиологическая норма суточного потребления натрия – 3,5 г. Это количество содержится примерно в 5 – 5,5 г поваренной соли (1 чайная ложка). Чрезмерное потребление с пищей натрия (главным образом поваренной соли) является одним из ведущих факторов риска развития АГ. Среди лиц с повышенным АД выявляются лица с повышенной чувствительностью к солевым нагрузкам, у них нагрузка натрием вызывает повышение уровня среднего АД на 10 мм рт.ст. и более.

Больным с АГ следует рекомендовать больше употреблять продуктов, содержащих соли калия, при этом важно учитывать не только их содержание, но и отношение к содержанию хлористого натрия, которое должно равняться 1:1.

Значительное количество калия (более 0,5 г в 100 г съедобной части продукта) содержится в урюке, фасоли, морской капусте, черносливе, изюме, горохе, картофеле (печеном в “мундире”).

Большое количество калия (до 0,4 г в 100 г продуктов) содержит говядина, свинина мясная, треска, хек, скумбрия, крупа овсяная, зеленый горошек, томаты, свекла, редис, лук зеленый, смородина, виноград, абрикосы, персики.

Умеренное количество калия (до 0,25 г в 100 г продуктов) содержат куриное мясо, судак, пшено, гречка, морковь, кабачки, хлеб 1-го сорта, тыква, клубника, груша, слива, апельсины.

Мало калия (менее 0,15 г в 100 г продуктов) – в молоке, твороге, сметане, сыре, крупе манной, рисе, макаронах, белом хлебе, огурцах, арбузе, бруснике, клюкве.

Установлено, что содержащийся в пище калий уменьшает неблагоприятное действие хлористого натрия на сосудистую стенку, снижает сосудистую гиперреактивность, снижает активность ангиотензин-чувствительных рецепторов в сосудах и тканях органов-мишеней. По рекомендациям Института Питания при физиологической потребности калия около 3-5 г в сутки, больным с гипертонией рекомендуется его увеличение до 5-6 грамм. Полезным может быть использование специальных солей, в состав которых наряду с уменьшенным количеством ионов натрия (профилактической – на 30% или лечебной – на 60%) входят ионы калия, а также ионы йода, необходимые для профилактики атеросклероза.

Отмечено благоприятное действие в отношении АД пищи, богатой полиненасыщенными жирными кислотами. Помимо прямого антиатерогенного действия эти компоненты пищи, обладают гипотензивным эффектом, уменьшают вязкость крови, что в целом положительно влияет на течение заболевания и способствуют предупреждению его осложнений. В целях профилактики атеросклеротических изменений больным с АГ рекомендуется употребление за сутки примерно 5г рыбьего жира, обогащенного омега-3-жирными кислотами, которые содержатся в жире скумбрии, трески и некоторых других морских рыб.

Питание больного с артериальной гипертонией рекомендуется строить согласно основным принципам рационального питания:

· сбалансированность энергопоступления и энергозатрат организма;

· обеспеченность физиологических потребностей организма в незаменимых питательных веществах белках, жирах, углеводах, витаминах, минеральных веществах;

· режим питания. Желательно принимать пищу не реже 4-5 раз в день, распределяя ее по калорийности суточного рациона приблизительно следующим образом: завтрак до работы; - 30%, второй завтрак – 20%, обед – 40%, ужин – 10%. Последний прием пищи должен быть не менее чем за 2-3 часа до сна. Интервал между ужином и завтраком должен быть не более 10 часов.

Известно, что энергетическая потребность организма зависит от пола, возраста, характера труда и других факторов. Так, например, по данным А.А. Покровского (1981 г.), суточная энергетическая потребность составляет:

	Виды деятельности
	для лиц в возрасте 18-40 лет
	для лиц в возрасте 40-60лет

	
	м
	ж
	м
	ж

	Умственный труд
	2800
	2400
	2600
	2200

	Механизированный труд
	3000
	2600
	2800
	2400

	Физический труд
	3600
	3200
	3400
	3000


Рассчитать энерготраты помогают специальные таблицы. Из наиболее частых видов деятельности можно привести следующее, например, человек среднего возраста, весом 70 кг тратит за 1 час быстрой ходьбы 300 ккал, спокойной ходьбы – 200 ккал, при плавании – 670 ккал, езде на велосипеде – 490 ккал, во время сна 60 ккал, при домашней работе – 180 ккал.

Избыточная масса тела, если она не связана с какими-либо заболеваниями, чаще всего развивается при соматическом переедании, причем не в результате “обжорства”, а вследствие нерегулярных перекусов, систематического несоответствия между энерготратами и энергопоступлением. Человек среднего возраста, особенно, если у него повышается АД, не должен иметь избытка веса. 
Для определения избыточной массы тела рекомендуется пользоваться индексом Кетле – индекса массы тела (отношение веса в кг к росту в м2)

Индекс массы тела 25 и более – избыточная масса тела 
Индекс массы тела 29 и более – ожирение
Эти показатели носят условный характер, они имеют значительные колебания в зависимости от пола, возраста, конституции и т.д. Для простоты часто используется формула вне зависимости от возраста (“рост – 100” для мужчин, “рост – 105” для женщин) 
Для нормальной жизнедеятельности организма в суточном рационе питания должны содержаться пищевые вещества в следующих пропорциях от общей суточной калорийности: белок - 15% (около 90-95 г), жир – 30% (около 80-100 г), углеводы - 55% (около 300-350 г). Полноценный белок содержится в продуктах животного происхождения – мясе, рыбе, птице, молочных продуктах (твороге, сыре, молоке), яйцах. Источники растительного белка – бобовые, орехи, картофель, зерновые продукты. Около половины суточной потребности в жирах содержится в мясе, колбасе, сыре, твороге, молоке и т.д., поэтому для приготовления пищи, заправки салатов, каш и для бутербродов используется не более 40-50 г жира в день (3 ст. ложки, желательно пополам животного и растительного жира).

Суточная потребность в углеводах составляет 300-350 г, простых углеводов – не более 40 г (сахар в чистом виде и содержащийся в кондитерских изделиях, сладостях, сладких напитках). Дневное потребление крахмал-содержащих продуктов (хлеб, каши, макаронные изделия, картофель) должно составлять не более 200-300 г. Один стакан каш, макаронных блюд или картофеля (200 г) можно заменить на 100 г бобовых (1/2 стакана в готовом виде). Дневная потребность в сложных углеводах (корнеплоды и овощи, фрукты) составляет 250-400 г. Учитывая, что более половины больных с АГ имеет нарушенный липидный обмен, главным образом гиперхолестеринемию, то им следует рекомендовать ограничивать употребление продуктов, богатых холестерином (паренхиматозные органы животных, яйца, сливочное масло, икра рыб, креветки).

                                Специальные советы по питанию больному с АГ
· Исключить потребление острых блюд и приправ, соленой, богатой насыщенными жирами пищи, мучных и кондитерских изделий

· Предпочтительные способы приготовления – отваривание, запекание, изредка легкое обжаривание

· Ограничить потребление поваренной соли, добавляя в пищу, приготовленную без соли, не более 5г (чайная ложка без верха) в сутки. Не солить пищу при приготовлении, добавлять ее по вкусу после пробы, не употреблять в пищу консервированные и гастрономические продукты

· Ограничить общее количество свободной жидкости (включая первые блюда) до 1,5 литров. Исключить газированные минеральные воды

· Увеличить потребление продуктов с высоким содержанием калия, магния (изюм, курага, морковь, петрушка, укроп, цитрусовые, отруби, морская капуста и др.)

· Включать в питание продукты содержащие полноценные белки со сбалансированными аминокислотами (творог, мясо, рыба), углеводы, богатые клетчаткой (ягоды, особенно лесные, фрукты, фасоль, баклажаны), жиры, содержащие ненасыщенные и полиненасыщенные жирные кислоты (подсолнечное, кукурузное, хлопковое масло), витамины А, группы В, С, Р, бетаин и бетаин-красящие вещества свеклы (обладают липотропным и непрямым гипотензивным действием, их включение в питание больных является обязательным), соли калия и магния

· У лиц с клиническими формами ожирения (индекс массы тела = отношение веса в кг к росту в м2 = 29) необходимо значительное снижение суточной калорийности – до 1800 -1200 ккал в сутки.

При гиперхолестеринемии дополнительно рекомендуется:
· Не употреблять более 3-х яичных желтков в неделю, включая желтки, используемые для приготовления пищи

· Меньше есть субпродуктов (печень, почки, мозги), икры, креветок

· Исключить потребление всех видов колбас, жирных окороков, сливочного и топленого масла, жирных сортов молока и молочных продуктов

· При приготовлении пищи поджаривание на животных жирах заменить тушением, варкой, приготовлением на пару, в духовке. Перед приготовлением срезать видимый жир с кусков мяса, а с птицы удалять кожу

· Отдать предпочтение рыбным блюдам, продуктам моря, приготовлению на растительных маслах

· Использовать обезжиренные сорта молочных продуктов, есть больше овощей и фруктов

У лиц с гипертонией при сочетании с избыточным весом и гиперхолестеринемией изменения питания скорее приведут к желаемому результату только при сочетании с увеличением повседневной двигательной активности.

Рациональная психотерапия
Медицинские работники должны быть хорошими психотерапевтами, хорошо знать основы медицинской психологии, принципы формирования изменений поведения, особенности личности пациента, условия их жизни и быта.

Психотерапия у больных с артериальной гипертонией направлена на:

· Формирование мотивации к выздоровлению жизненных привычек, рационализации питания, отказу от курения, злоупотребления алкоголем

· Воспитание у пациентов устойчивости к факторам, провоцирующим повышения артериального давления в повседневных условиях жизни (устойчивости к стрессам)

· Создание у пациентов адекватного отношения к болезни и лечению

В профилактической медицине наиболее приемлема рациональная психотерапия, основанная на аргументированном, логически обоснованном убеждении и разъяснении, обращенная к личности пациента. Рациональная психотерапия выделяет активную роль самого пациента в деле сохранения и укрепления его здоровья, предоставляя ему право самому принять правильное решение выбрать путь достижения цели. Критика взглядов, неверных установок должна проводиться деликатно, не провоцируя страх перед болезнью по принципу – “помогая, не унижай”.

Разновидности психотерапии:

· Седативная – успокоить больного, снять или ослабить болезненные ощущения

· Регулирующая – формирование правильного отношения к болезни

· Стимулирующая – мобилизация компенсаторных сил организма

· Устраняющая патологический стереотип – снимающая фиксацию на симптомах заболевания

Медицинскому работнику необходимо научно аргументировать перед пациентом свои доводы в пользу оздоровления жизненных привычек, не устрашать, а показать какую “выгоду” получит пациент в ближайшие годы, если будет следовать советам. Во многих случаях со специальными успокаивающими формулами самовнушения.

                                        Гипертонический криз

Гипертонический криз - остро возникшее выраженное повышение АД, сопровождающееся  клиническими симптомами  и требующее немедленного контролируемого его снижения с целью предупреждения или ограничения поражения  органов-мишеней.

ГК всегда имеет четкую клиническую картину (в отличие от бессимптомного подъема АД)!


Возникновение ГК зависит от скорости повышения АД  и тяжести поражения органов-мишеней, и прежде всего, головного мозга, а не от цифр АД.
Основные причины развития гипертонических кризов

1. Прекращение приёма гипотензивных средств.

2. Избыточное употребление соли и жидкости.

3. Приём пищи, содержащей большое количество тирамина (шоколад, сыр, икра, пиво, красное вино, солёная и вяленая рыба, квашеная капуста, куриная печень).

4. Злоупотребление алкоголем.

5. Ишемические мозговые реакции (например, у пожилых людей за счёт вертебробазилярной недостаточности).

6. Психоэмоциональный стресс и отрицательные эмоции (не всегда острые).

7. Резкие метеорологические изменения.

Классификация гипертонических кризов

Для практического использования на этапе догоспитальной помощи оптимальной является классификация, основанная на клинической картине и опасности развития осложнений.

Согласно этой классификации все ГК независимо от уровня повышения АД подразделяют на осложненные и неосложнённые.

Эта классификация утверждена ВОЗ в 1999 году. Она определяет наличие и тяжесть острого нарушения кровообращения, объём медикаментозной помощи, показания для госпитализации и прогноз!

Неосложнённые гипертонические кризы

Неосложненный ГК – гипертонический криз, который протекает без явных клинических симптомов поражения органов-мишеней.

Снижение АД до целевых значений достигается в течение нескольких часов преимущественно путём применения таблетированных гипотензивных препаратов.

После купирования неосложнённого ГК госпитализация пациента обычно не требуется.
Осложнённые гипертонические кризы

Осложнённый гипертонический криз – состояние при котором развивается острое клинически значимое и потенциально фатальное повреждение органов-мишеней, что требует экстренной госпитализации и внутривенного введения гипотензивных препаратов с целью немедленного снижения АД.

Осложнения гипертонических кризов:

— острая гипертоническая энцефалопатия;

— ОНМК;

— острая левожелудочковая недостаточность;

— ОКС;

— расслоение и/или разрыв аорты;

— тяжелое артериальное кровотечение;

— острая ретинопатия с кровоизлиянием в сетчатку глаза;

— эклампсия.

Диагностика гипертонического криза

Относительно внезапное начало заболевания – от минут до нескольких часов.

•Индивидуально высокий подъем артериального давления – с учетом обычных (рабочих) цифр.

•Появление или усугубление субъективных и объективных признаков поражения органов-мишеней, степень выраженности которых определяется тяжестью криза.

Жалобы

Головная боль, головокружение, тошнота

• Нарушение зрения (пелена перед глазами, мелькание «мушек»)

•Боль в области сердца

•Одышка

• Вегетативные проявления ГК (дрожь, холодный пот, бледность или гиперемия лица, тремор рук)

При сочетании внезапного повышения АД с интенсивной головной болью диагноз ГК вероятен, а при наличии других жалоб в сочетании с повышенным АД до индивидуально высоких величин несомненен!

Задачи терапии при гипертоническом кризе

1) Купирование криза

2) Посткризовая стабилизация

3) Профилактика повторных кризов

Экстренная медицинская помощь при неосложнённых гипертонических кризах

Для купирования неосложнённых кризов применяют таблетированные препараты: 

- клофелин 0,00015 (0,5 – 1,0 табл.),

 - каптоприл 0,025 (0,5 – 2,0 табл.),

- нифедипин (коринфар) 0,01 (1,0 табл.),

- пропранолол (анаприлин) 0,04 (1,0 табл.),

-  физиотенз (моксонидин) 0,4 мг (1,0 таб)

Выбор препарата для купирования неосложнённого гипертонического криза

При выборе гипотензивного препарата следует учитывать не только цифры АД, но признаки симпатоадреналовой активности. При любом повышении АД (выраженном или умеренном), сопровождающемся высокой симпатоадреналовой активностью (ЧСС более 85 в 1 минуту), эффективность нифедипина крайне низкая, но высокоэффективны пропранолол и клофелин. У пациентов с выраженным повышением АД и невысокой симпатоадреналовой активностью (ЧСС менее 85 в 1 минуту) пропранолол не эффективен, но эффективны каптоприл, нифедипин и клофелин (возможно сочетание препаратов:  каптоприл + физиотенз.

Кроме того, нужно помнить, что у больных длительно (в течение 6 и более месяцев), принимающих иАПФ развивается «эффект ускользания», который проявляется отсутствием гипотензивного эффекта этих препаратов, в том числе эффекта каптоприла при ГК.

Тактика гипотензивной терапии неосложнённых гипертонических кризов

Таблетированные препараты принимают под язык, что ускоряет их всасывание и начало эффекта.

При купировании неосложнённого ГК необходимо снижать АД систолическое не более чем на 15 – 25% от исходного в течение 1 часа. Чрезмерное медикаментозное снижение АД может быть потенциально опасным у больных с гемодинамически значимыми стенозами церебральных и коронарных артерий! 

Экстренная медицинская помощь

При значительном повышении АД (более 200/120 мм рт.ст.) таблетированные препараты малоэффективны, поэтому неоправданно начинать оказание помощи с этих препаратов. В этой ситуации показано парентеральное введение гипотензивных препаратов: клофелина или урапидила (эбрантил). 

Таким образом, цифры АД более 200/120 мм рт.ст. могут служить для больных ориентиром для вызова Скорой помощи.

· клофелин 0,01% раствор 1,0 – 1,5 мл в/м или в/в, 

· либо урапидил (эбрантил) 2 – 10 мл 0,5% раствора в/в

Способы введения и режим дозирования Эбрантила

1. Внутривенное струйное введение


а) Первоначально Эбрантил назначают в дозе 25 мг

 
(1 ампула, 5 мл раствора ) в разведении  10 мл 0,9% натрия хлорида, в/в медленно в течение 5 мин и препарат начинает действовать через 3-5 мин

  
б) При недостаточном терапевтическом эффекте  через 10 мин повторяют введение  Эбрантила в той же дозе- 25 мг в разведении


в) При недостаточном эффекте через 10 мин Эбрантил  в дозе 50 мг в разведении 

                        ОСЛОЖНЕННЫЙ ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ

Осложненный ГК (критический, жизнеугрожающий) сопровождается развитием повреждения органов-мишеней (мозг, сердце, легкие, почки) что требует немедленного снижения АД с применением парентеральных антигипертензивных средств

СКОРОСТЬ СНИЖЕНИЯ АД ПРИ ОСЛОЖНЕННОМ ГИПЕРТОНИЧЕСКОМ КРИЗЕ
В течение 30 – 120 минут   снижение АД на 15 – 25% от исходного уровня

Резкое снижение АД до нормальных значений  может привести к гипоперфузии, ишемии  и некрозу! 

Наиболее быстрое   снижение АД необходимо при:

 Расслаивающей аневризме аорты на 25% за 5-10 минут – 

САД ≤  100 мм рт. ст. 

Место нитратов в лечение гипертонических кризов

· При инфаркте миокарда

· Нестабильной стенокардии

· Левожелудочковой недостаточности 
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