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П Р О Т О К О Л
ДЕЙСТВИЙ  МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ПРИ  
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ НА  ДОГОСПИТАЛЬНОМ  ЭТАПЕ.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ:
        Под термином «артериальная гипертензия» подразумевают синдром повышения АД при «гипертонической болезни» и «симптоматических артериальных гипертензиях». Термин «гипертоническая болезнь» (ГБ), предложенный Г.Ф. Лангом в 1948 году, соответствует употребляемому в других странах понятию «Эссенциальная гипертензия».
       Артериальная гипертония – это стабильное повышение систолического АД до и выше 140 мм рт ст. и/или диастолического АД до и выше 90 мм рт ст. у лиц, не принимающих гипотензивных препаратов (по данным двухкратных измерений АД при двух или более последовательных визитах с интервалом не менее 1 недели)
ТИПЫ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ:
      Эссенциальная (первичная) АГ - стабильное повышение АД, вследствие нарушения деятельности регуляторных систем, контролирующих нормальный уровень АД, при отсутствии первичной причины для его повышения. Частота 90 – 92 %.

      Вторичная АГ – стабильное повышение АД, вследствие наличия первичного причинного заболевания вне эссенциальной гипертонии. Частота 8 – 10 %. 

Например: хр. гломерулонефрит, диабетическая нефропатия, поликистоз почек, эндокринные заболевания и др.
КЛАССИФИКАЦИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ ПО СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ:
Степень повышения АД
(по рекомендациям ВОЗ/МОГ – 1999г. и по рекомендациям ВНОК – 2001г.)

	Степень 
повышения АД
	1 степень   
(мягкая)
	2 степень (умеренная)
	3 степень 
(тяжёлая)

	САД, мм рт ст
	140 - 159
	160 - 179
	Более 180

	ДАД, мм рт ст
	90 - 99
	100 - 109
	Более 110


В рамках 1 степени выделяется  пограничная АГ  =  140-149/90-94 мм рт ст

Далее предложено выделять:

- оптимальное АД  =  менее 120/80 мм рт ст.

- нормальное АД  =  менее 130/85 мм рт ст.

- повышенное нормальное  =  менее 130-139/85-89 мм рт ст.
ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ.

Гипертонический криз – резкое, внезапное повышение АД до индивидуально высоких величин.
ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ:
1.   Психоэмоциональное напряжение

2.   Наследственность

3.   Питание

4.   Возраст

5.   Гиподинамия

6.   Атеросклероз сосудов

7.   ЧМТ

8.   Заболевание почек и надпочечников

9.   Неадекватная плановая терапия АГ
10. Диффузные заболевания соединительной  ткани
11. Гестозы беременных
12. Длительная интоксикация (никотин, кофеин, наркотики, алкоголь)
ПАТОГЕНИТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ:
1.  Генетическая предрасположенность к вазоспазмам
2.  Высокое содержание в крови циркулирующего ангиотензина II и норадреналина      

3.  Недостаточность кининогена, кининов и  «снижение» выделения вазодилятирующих веществ

4.  Изменения циркадных ритмов
ОСНОВНЫЕ МЕХАНИЗМЫ ГИПЕРТОНИЧЕСКОГО КРИЗА:
1.  Сосудистый – повышение ОПС за увеличения вазомоторного (нейрогуморальные влияния) и базального (при задержке натрия) тонуса артериол.
2.  Кардиальный – увеличение сердечного выброса за счет увеличения частоты сердечных сокращений, ОЦК и сократимости миокарда.  
        КЛАССИФИКАЦИЯ ГИПЕРТОНИЧЕСКИХ КРИЗОВ:
I. По клиническому течению:
Неосложненный гипертонический криз – резкое внезапное повышение АД до индивидуально высоких  величин при минимальной субъективной и объективной симптоматике.

Осложненный гипертонический криз - резкое внезапное повышение АД до индивидуально высоких  величин при наличии выраженных субъективных и /или объективных признаков церебральных, сердечно-сосудистых и вегетативных нарушениях.

II. По особенностям гемодинамики:
	Признак
	Гиперкинетический криз
	Гипокинетический криз

	Возраст
	Молодой 
	Средний и старший 

	Стадия АГ, на которой
чаще возникает криз
	Чаще ранняя
	Чаще поздняя

	Развитие криза
	Острое
	Постепенное

	Продолжительность 

криза
	До 3 – 4 час
	От нескольких часов
 до 4 – 5 дней

	Преимущественное 

повышение АД
	Повышение САД, высокое пульсовое давление
	Повышение ДАД, низкое пульсовое давление

	Особенности клиники 
	Гиперемия лица, тахикардия, возбуждение, дрожь в теле, беспокойство и масса дополнительных жалоб
	Бледность, отёчность лица, чаще нормо- или брадикардия, вялость, заторможенность

	Основной механизм криза
	Кардиальный
	Сосудистый


ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА:

Острое нарушение мозгового кровообращения.
	Признак
	ТИА и ОНМК
	Неосложнённый ГК 

	Общемозговая симптоматика

	головная боль
	внезапная, островозникшая, интенсивная, возникающая, как правило, на пике физической активности
	боли «привычного» характера, которые возникают при подъёме АД

	головокружение
	впервые возникшее, островозникшее системное головокружение, усиливающееся при изменение положения головы
	ранее случавшееся, «привычного» характера

	тошнота и рвота
	многократная, неприносящая облегчения, иногда возникает при изменении положения головы
	возможна, как правило однократна

	парестезии
	могут быть
	могут быть

	нарушение зрения (пелена, «мушки» перед глазами)
	могут быть, но носят стойкий характер
	могут быть, но носят кратковременный характер и после нормализации АД проходят

	шум в голове
	
	могут быть, но носят непостоянный характер

	уровень сознания
	может быть «ясное», от лёгкого оглушения до комы
	ясное сознание

	Острая очаговая симптоматика

	парезы, параличи
	могут носить преходящий или стойкий характер, по типу моно-, геми-, парапарезов или плегий
	не характерно

не характерно

	нарушение речи
	могут носить преходящий или стойкий характер, по типу дизартрии, моторной, сенсорной  афазии
	

	нарушение зрения
	могут носить преходящий или стойкий характер, односторонняя или двухсторонняя, полная или частичная утрата зрения, выпадение полей зрения по типу гемианопсии, скотомы и т.д.
	

	нарушение координации, равновесия
	неустойчивость в позе Ромберга, неспособность находится в вертикальном положении, внезапное падение без потери сознания
	

	нарушение памяти и интеллекта
	Остро возникшее нарушение памяти и интеллекта
	

	нарушения со стороны черепно-мозговых нервов
	Птоз, стробизм, диплопия, асимметрия мимической мускулатуры, симптом «паруса», дисфагия, анизокория


	

	Менингиальная симптоматика

	ригидность затылочных мышц, с-мы Кернига, Брудзинского, 
светобоязнь, гиперестезии
	Могут быть, необходимо исключить менингит, субарахноидальное кровоизлияние, ЧМТ, абсцессы мозга и т.д.


	не характерно



Кардиальная патология

	Признак
	Острая коронарная патология
	Неосложнённый ГК 

	 Болевой синдром
	Внезапно развившийся приступ сжимающих, жгучих болей за грудиной с иррадиацией (или без) в руку, лопатку, плечо и др. Боли могут сопровождаться возбуждением, одышкой, удушьем, обильным холодным потом.

Учащение, усиление приступов сжимающих загрудинных болей, увеличилась потребность в нитратах, снизилась толерантность к нагрузке. 
	Боли могут иметь неопределенный (разлитой) характер, проходят после снижения АД

	Нарушения ритма сердца
	Пароксизмы тахи-, брадиаритмий, желудочковые нарушения ритма, нарушения СА и АВ проводимости
	Может быть учащение сердцебиения, экстрасистолия

	ОЛЖН
	Жалобы на внезапно возникшую одышку, удушье, наличие влажных хрипов при аускультации лёгких (ОЛЖН)
	Одышка не характерна, м.б. «чувство нехватки воздуха» при нормальных цифрах ЧД


ТАКТИКА И МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

I. ЭТАП СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
1. Действия ДИСПЕТЧЕРА по приему вызова при поводе к вызову 
«повышение артериального давления»
1.1. Уточнить основные жалобы больного:
1.2. Активно, при их отсутствии в основных жалобах, выявить наличие  дополнительных жалоб:

· боли в груди, одышка, удушье, перебои в работе сердца 
· внезапное развитие  интенсивной или необычной по своему характеру  головной боли
· внезапное интенсивное головокружение 
· нарушение речи,
· нарушение  глотания («поперхивается» при глотании жидкости)

· онемение лица (конечностей) 

· слабость в конечностях

· неукротимая рвота 
1.3. Собрать  анамнез заболевания:

      -    такое состояние впервые

      -    подъёмы АД с подобной (привычной) клиникой были ранее

      -    подъёмы АД бывали ранее, но течение заболевания изменилось
            -   накануне посещал участковый врач (бригада СМП), но АД не снижается (или не улучшается самочувствие)
            -   перенес ОИМ, ОНМК или ТИА
      -    страдает  ИБС, сахарным диабетом, заболеванием почек, БА, ХОБЛ
      -    наличие беременности

      -    накануне употреблял алкоголь
· При  наличии  дополнительных жалоб, ДИСПЕТЧЕР по приему вызовов сразу записывает вызов и передает его ДИСПЕТЧЕРУ-НАПРАВЛЕНИЯ бригад.
· При  отсутствии  дополнительных жалоб, ДИСПЕТЧЕР по приему вызовов переключает на СТАРШЕГО ВРАЧА СМЕНЫ.
2.  Действия СТАРШЕГО ВРАЧА смены:

2.1. Провести дополнительный (более подробный) сбор анамнеза:

     -    жалобы больного и цифры АД 

           -    с чем сам больной связывает ухудшение самочувствия

           -    в течение какого времени имеет место ухудшение состояния

           -    определиться с типом ГК

           -    собрать анамнез (страдает ГБ, ИБС, переносил ли ОИМ, нарушения ритма сердца, ОНМК, судороги, заболевание почек, беременность, БА, ХОБЛ,  и др.)

           -    получает  ли больной постоянно гипотензивные препараты (какие?) или лечится эпизодически
           -    какие лекарственные препараты больной принял (и в какое время) до обращения  на «скорую помощь».
           -    получил ли какой-либо эффект от терапии
           -    переносимость медицинских препаратов (аллергоанамнез)

2.2. Дополнительный сбор анамнеза для исключения осложнённого гипертонического криза:
	При наличии жалоб на:
	Необходимо исключить

	Боли в груди 
	ОКС

ОЛЖН

НАРУШЕНИЕ РИТМА СЕРДЦА

	Остро возникшую одышку в покое
	

	Сердцебиение, перебои, пропуски и замирания в работе сердца
	

	Синкопальные состояния, судороги
	ИНСУЛЬТ, ОКС

	Остро возникшую общемозговую, очаговую или менингеальную симптоматику
	ТИА

ИНСУЛЬТ

	Интенсивную боль в груди и животе
	РАССЛАИВАЮЩАЯСЯ

АНЕВРИЗМА

АОРТЫ


2.3. При отсутствии жалоб, указанных в п. 2.2. (неосложненный криз)
2.3.1.Дать рекомендации по приему гипотензивных препаратов при неосложненном кризе и контролю АД и состояния.
2.3.2. Передать вызов в поликлинику.

2.3.3. Рекомендовать при ухудшении состояния (появления жалоб, указанных в п. 2.2.) повторно перезвонить на скорую помощь.

2.4. При наличии жалоб, указанных в п. 2.2. ОБЯЗАТЕЛЬНО направить бригаду скорой медицинской помощи к больному
3. Действия ДИСПЕТЧЕРА-НАПРАВЛЕНИЯ бригад:

3.1. Обеспечить своевременный выезд бригады, согласно  алгоритма

3.2. Вызов бригады на помощь, для уточнения диагноза, осуществляется через старшего  врача смены

3.3. При одновременном поступлении нескольких вызовов к больным  с жалобами на «высокое АД + дополнительные жалобы»,  и отсутствием свободных бригад на линии, очередность направления бригад на вызов определяет старший врач смены

4.  Действия ВЫЕЗДНОГО ПЕРСОНАЛА:
4.1. ОПРЕДЕЛИТЬ ТИП Артериальной гипертонии.
4.2. Определить степени тяжести ГБ:
4.3. Определить вид  ГК по особенностям центральной гемодинамики.

4.4. ПРОВЕСТИ  ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНУЮ ДИАГНОСТИКУ:
4.5.   ЛЕЧЕНИЕ НЕОСЛОЖНЁННОГО ГИПЕРТОНИЧЕСКОГО КРИЗА:
Принципы купирования неосложненного гипертонического криза:

· Снижение АД должно быть постепенным на протяжении 12 - 24 часов.  Первоначально, первые 0,5 - 2 часа,  добиваются снижения АД на 15 – 25% от исходного уровня. Резкое снижение АД может привести к развитию осложнений: коллапс,  ухудшению коронарного, церебрального и т.д. кровоснабжения 

· Используют таблетированные формы гипотензивных препаратов

· Показано назначение гипотензивных препаратов короткого действия 

· Не использовать РЕТАРД, SR, ER, XL, LR (пролонгированные) формы препаратов

· После приёма гипотензивных препаратов рекомендовать больному полежать, для профилактики коллаптоидных реакций

Основные группы антигипертензивных препаратов:
1. ß-адреноблокаторы
2. Ингибиторы АПФ   
3. Диуретики 
4. Антагонисты кальция

5. Альфа-адреноблокаторы

6. Препараты центрального действия

Препараты быстрого и короткого действия, используемые для купирования неосложненного криза
   ß-адреноблокаторы
	Препарат
	Доза 
	Противопоказания

	Анаприлин (пропранолол)
	10 мг, 40 мг
	- Бронх. астма, ХОБЛ

- Брадиаритмии

- АВ-блокады
	- Гипотония

- Гипогликемия

- Синдром Рейно

	Метопролол (беталок)
	50 мг
	
	

	 Карведилол
	25 мг, 50 мг
	
	


 Ингибиторы АПФ
	Препарат
	Доза
	Показания

	Каптоприл (капотен)

Капозит (капотен + гипотиазид)
	25 мг, 50 мг
	- ХСН  - ХОБЛ
- ИБС, в том числе после ИМ (кардиопротекторное действие)

- СД, особенно при наличии нефропатии

- облитерирующие забол.переферических артерий


Диуретики
	Препарат
	Доза
	Примечание 
	Противопоказания 

	Гидрохлоротиазид

Гипотиазид
	100 мг

25 мг
	Калийсберегающие препараты
	- Сахарный диабет

- Подагра

- Почечная недостаточность

	Индапамид
	2,5 мг
	
	


!!! Не рекомендуется применение фурасемида при неосложнённом гипертоническом кризе, т.к. обильный диурез приводит к потере электролитов (угроза аритмий) и обезвоживанию (угроза тромбозов и геморрагий).  

Антагонисты кальция (производные дигидропиридина)
	Препарат
	Доза
	Противопоказания

	Нифедипин 

Кордипин

Кордафлекс 

Коринфар
	10 мг

10 мг, 20 мг

10 мг

10 мг
	- Прогрессирующая стенокардия

- Тахикардия 

- ОИМ

- СССУ


!!!  Антигипертензивный эффект АК зависит от уровня АД: чем выше АД, тем выраженнее его снижение (особенно у пожилых пациентов).

!!! Антигипертензивный эффект усиливается при сочетании со всеми препаратами, кроме диуретиков.
  Альфа1-адреноблокаторы
	Препарат
	Доза
	Примечание
	Противопоказания 

	Празозин (адверзутен, тонокардин)
	 0,5 мг, 1 мг
	Приём первой дозы на фоне диуретиков может вызывать коллапс
	- Стенокардия напряжения

- Ортостатическая гипотония


  Центральные антагонисты альфа-рецепторов
	Препарат
	Доза
	Примечание 
	Противопоказания 

	Клонидин (клофелин)
	0,150 мг

0,075 мг
	Может вызывать синдром отмены
	- Брадикардия

- Внутрисердечные блокады 

- Депрессия


Дифференцированная терапия в зависимости от типа 
неосложненного криза
	Гиперкинетический криз
	Гипокинетический криз

	1. Бета-блокаторы:

Анаприлин  таблетки по 10 мг,  40 мг

Метопролол  таблетки по 50 мг (действие начинается через 15 минут, максимальный эффект через 2 часа продолжается до 6 часов)
	1. Блокаторы кальциевых каналов: Нифедипин  таблетки по 10 мг. При приеме п/я действие начинается через 5-20 мин, через 30 мин можно повторить приём в дозе 10 мг. У пожилых больных АД снижается быстрее и на меньших дозах, чем у молодых.

	
	2. Ингибиторы АПФ:

Капотен (каптоприл) таблетки 25 мг, 50 мг

Капозид (комбинированный препарат: каптоприл 25 мг и гипотиазид 12,5 мг) 

	3. Препараты центрального действия:

 Клофелин (клонидин) таблетки по 0,075 мг, 0,150 мг (при приеме  п/я  действие начинается через 15-20 мин, максимальный эффект развивается через 1,5 - 2  часа, если АД снизилось, но ещё недостаточно, можно рекомендовать через 1 час повторить приём клофелина в половинной дозе). Особо показан больным, постоянно принимающим клофелин, т.к. зачастую подъем АД связан с пропуском приема препарата («синдром отмены»). 

	4. Диуретики:

Гипотиазид  таблетки по 25 мг, 100 мг (при приеме внутрь начинает действовать через 30-60 минут)

Индапамид таблетки по 2,5 мг (при приеме внутрь начало действия препарата через 40-60 минут)


Дополнительная терапия
        Дополнительно к приему гипотензивных препаратов можно рекомендовать мероприятия, которые создают условия для снижения артериального давления:

· необходимо успокоить больного, устранить психотравмирующие факторы

· расслабить одежду, принять удобное положение, лучше прилечь, обеспечить приток свежего воздуха

· напоить успокаивающими препаратами (корвалол, валокордин, фенозепам и др.)

· дать комбинированные обезболивающие препараты для уменьшения головной боли (баралгин, спазмолгон и др.), аспирин.

   !!! После снижения Артериального давления необходимо рекомендовать пациенту обратиться в поликлинику к участковому врачу или сделать вызов врача из поликлиники на дом.
Часто встречающиеся ошибки терапии неосложнённого 
гипертонического криза      
· Парентеральное введение гипотензивных препаратов.
· Использование клонидина ограничивают недостаточная предсказуемость эффекта (от развития коллапса до повышения АД из-за первоначальной стимуляции периферических альфа-адренорецепторов) и высокая частота побочных действий.

· Внутримышечное введение сульфата магния не только болезненно, но и чревато осложнениями, в частности образованием инфильтратов в месте инъекции.

· Дибазол не оказывает выраженного гипотензивного действия, его применение оправдано только при подозрение на нарушение мозгового кровообращения. 
· Дроперидол показан только при выраженном возбуждении больного

· Применение препаратов, не обладающих гипотензивным действием (баралгин, димедрол, но-шпа, папаверин и т.д.) до снижения АД. 
4.6.  ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЁННОГО ГИПЕРТОНИЧЕСКОГО КРИЗА.
     При лечении осложнённого ГК необходимо снижение АД на 20 – 30% от исходного в течение 30 мин – 2 час. Для этого лекарственные средства вводят парентерально. Безопасными и эффективными средствами для плавного снижения АД считаются ингибиторы АПФ для парентерального введения, в частности эналаприлат (энап). Вводят внутривенно струйно в течение 5 мин в дозе 0,625 – 1,25 мг. Действие начинается через 15 мин после введения, максимум наступает через 30 мин, продолжительность действия 6 час.

   ГК, осложнённый ОНМК   (См. стандарт: Приложение № 1 к приказу МЗ РК № 3/171 от 18.03.2002 г.)
        Снижение САД в остром периоде ОНМК у изначально «гипертоников» допустимо до 200 мм рт ст, у больных «не гипертоников» – до 180 мм рт ст.      
        При выраженной неврологической симптоматике с угрозой ОНМК для снижения АД показано применение гипотензивных препаратов короткого действия, а так же целесообразно внутривенное введение дибазола, сульфата магния. 
!!! Замечено, что резкое медикаментозное снижение повышенного АД не только не сопровождается улучшением мозгового кровотока, но и в первые часы после инсульта          (в остром периоде) может привести к снижению мозгового кровотока в периинфарктной зоне с возможным расширением очага поражения. 
- Действие дибазола (бендазола) связано с уменьшением сердечного выброса и расширением периферических сосудов вследствие спазмолитической активности. При внутривенном введении в дозе 30 – 40 мг действие развивается через 10 – 15 мин и продолжается 1 – 2 час.        
!!! Побочным эффектом может быть кратковременное повышение АД, головокружение, тошнота.

- Сульфат магния оказывает сосудорасширяющее, седативное и противосудорожное действие, уменьшает отёк мозга. Вводится внутривенно струйно медленно 5 – 10 мл          25% раствора в течение 10 мин (пожилым больным с особенной осторожностью, так как возможно нарушение дыхания, предпочтительней в/в капельное введение), гипотензивный эффект развивается через 15 – 25 мин.
· Не показано:
- применение мочегонных препаратов при развитии криза с «мозговой» симптоматикой
- седативные и снотворные средства могут затруднять своевременную диагностику неврологических осложнений
 ГК, осложнённый ОИМ   (См. стандарт: Приложение № 2 к приказу МЗ РК  № 4/255 от 02.04.2003 г.) 
    В случае ГК, осложнённого тяжёлой стенокардией или ОИМ терапию необходимо начинать с:
-  нитроглицерина (лучше аэрозоль) 0,4 – 0,5 мг под язык или в/в капельно до 10 мг, со скоростью 0,05 – 0,2 мг/мин. Расчёт производится следующим образом:10 мл - 0,1 % раствора нитроглицерина разводят в 100 мл изотонического раствора (1 мл раствора содержит 100 мкг препарата). 
Нитраты вводят под постоянным контролем АД и ЧСС с начальной скоростью 25 мкг/мин. При отсутствии дозатора препарат вводят с начальной скоростью 5 капель в минуту, при стабильной гемодинамике и сохранённом болевом синдроме дозу можно увеличить максимально до 30 капель в минуту. Гипотензивное действие развивается через 2 – 5 мин от начала инфузии.
- обязательно обезболивание, лучше наркотическими анальгетиками, оказывающими анальгетическое, седативное и вазодилятирующее действие. Вследствие вазодилятирующих свойств они обеспечивают гемодинамическую разгрузку миокарда, уменьшая в первую очередь преднагрузку. На догоспитальном этапе препаратом выбора является  морфин       10 мг, дающий не только необходимый обезболивающий эффект, но и обладающий достаточной для транспортировки длительностью действия. Препарат вводят в/в дробно 1 мл 1 % раствора (10 мг) в 20 мл изотонического раствора. Вводят 2 – 5 мг каждые 5 – 10 мин до полного устранения болевого синдрома либо до появления побочных эффектов (гипотензии, угнетения дыхания, рвоты). Максимальная доза на догоспитальном этапе 20 мг.

- ß – адреноблокаторы (метопролол 25 – 50 мг, пропранолол 20 – 40 мг) внутрь. Ослабляя симпатическое влияние на сердце и снижая потребность миокарда в кислороде они способствуют уменьшению размеров инфаркта, подавляют желудочковые аритмии.

- ацетилсалициловая кислота 325 мг разжевать для купирования и профилактики процессов, связанных с агрегацией тромбоцитов, при раннем назначении снижает летальность.
   ГК, осложнённый ОЛЖН.

- нитроглицерин таблетки (лучше аэрозоль) 0,4 – 0,5 мг под язык или 10 мг  в виде в/в капельной инфузии, увеличивая скорость до получения эффекта.

- для обезболивания показано введение наркотических анальгетиков – морфин 10 мг
- мочегонные средства показаны при сопутствующей кризу ОЛЖН, а так же в случае повышения АД у пациента с застойной сердечной недостаточностью или хронической почечной недостаточностью. Фуросемид (лазикс) вводят внутривенно в дозе 20 – 60 мг. Гипотензивное действие развивается через 2 – 3 мин после введения. Быстрый эффект обусловлен вазодилятирующими свойствами препарата (расширяет периферические вены, снижает преднагрузку), а уже затем диуретическим действием и снижением ОЦК. Мочегонные препараты не заменяют других гипотензивных средств, а дополняют и усиливают их эффект.   
- оксигенотерапия, лучше увлажнённый кислород
   ГК, осложнённый нарушением сердечного ритма
                                                               (См. стандарт: Приложение № 1 к приказу МЗ РК № 1/29 от 20.01.2004 г.)
       При развитии гипертонического криза нагрузка на сердце увеличивается, что может приводить к развитию нарушений сердечного ритма, особенно у пожилых больных, предрасположенных к аритмиям. После снижения цифр АД сердечный ритм иногда может восстановиться спонтанно:
- при появлении синусовой или суправентрикулярной  тахикардии, экстрасисталии предсердной или желудочковой показано применение ß – адреноблокаторов (пропранолол   20 – 40 мг).

- при появлении других видов аритмии лечение осуществляется по тем же принципам, что и соответствующих нарушений ритма и проводимости (смотри стандарт).

   ГК, осложнённый расслаивающей аневризмой  аорты.

       Коррекция повышенного АД при подозрении на расслаивание аневризмы аорты должна быть максимально быстрая до показателей гемодинамики максимально переносимых (оптимально: САД 90 – 100 мм рт. ст и ЧСС 60 в мин):
- нитроглицерин 10 мг в/в капельно 
- нифедипин 10 – 20 мг сублингвально 
- ß – адреноблокаторы в/в введение (пропранолол по 1 мг каждые 3 – 5 мин до достижения ЧСС 50 – 60 в мин или до общей дозы 0,15 мг/кг) 

  ГК, осложнённый судорожным синдромом.

- противосудорожные препараты сибазон,  диазепам по 10 мг  (2 мл 0,5 % раствора) в/м или  в/в медленно до устранения судорог
- сульфат магния оказывает седативное и противосудорожное действие, уменьшает отёк мозга. Вводится внутривенно струйно медленно 5 – 10 мл 25% раствора в течение 10 мин (пожилым больным с особенной осторожностью, так как возможно нарушение дыхания, предпочтительней в/в капельное введение), гипотензивный эффект развивается через 15 – 25 мин.

  ГК, осложнённый выраженной вегетативной симптоматикой
        При выраженном возбуждении, тревоге, страхе смерти и вегетативной симптоматике (дрожь, тошнота и др.) используют препараты седативного и снотворного действия:

- диазепам 10 мг (2 мл 0,5 % раствора)

- дроперидол (нейролептик, альфа–адреноблокирующий эффект дроперидола обуславливает достаточно выраженное гипотензивное и седативное действие) в дозе 2 – 2,5 мг (1 – 2 мл 0,25 % раствора в/м или в/в медленно). 
4.7.  ТАКТИКА ВЫЕЗНОГО ПЕРСОНАЛА

(по г. Сыктывкару)
 4.7.1.    После обращения на скорую медицинскую помощь по поводу ГК на всех больных необходимо передать «Актив» в поликлинику, для посещения участковым врачом на дому и, при необходимости, коррекции гипотензивной терапии. При отказе пациента от активного посещения участковым врачом на дому, необходимо рекомендовать обратиться в поликлинику самостоятельно.
4.7.2.  Показания к госпитализации.

Госпитализация «в экстренном порядке»:
· Все больные с диагнозом осложнённый гипертонический криз обязательно госпитализируются в стационар.
Госпитализация в неврологическое отделение ГБЭР:

    - ГК, осложнённый ОНМК (ТИА)

    - ГК, осложнённый судорожным синдромом

    - ГК, осложнённый выраженной вегетативной симптоматикой

Госпитализация в РКД:

    - ГК, осложнённый ОИМ (ОКС)

    - ГК, осложнённый ОЛЖН

    - ГК, осложнённый нарушением сердечного ритма

    - ГК, осложнённый расслаивающей аневризмой аорты

· ГК, не купирующийся на догоспитальном этапе.

Госпитализация в РКД отделение артериальной гипертензии.

Госпитализация «в плановом порядке»:                                 

· Неясный диагноз и необходимость исследования для уточнения природы АГ. 

· Трудности в подборе  медикаментозной терапии на догоспитальном этапе.

Госпитализация в РКД отделение артериальной гипертензии.

II. Действия УЧАСТКОВОГО ВРАЧА:

Основная цель терапии
Максимальное снижение общего риска развития сердечно-сосудистых осложнений и смертности больных с повышенным АД, по возможности не допуская при этом ухудшения качества жизни больного. Одной из основных причин снижения смертности считают изменение образа жизни - 54%, а следствие медикаментозных вмешательств оценивают         в 40%

Определяющее значение будет иметь качество работы участкового врача, которые должны, постепенно подбирая оптимальные препараты, снижать АД у своих пациентов до целевого уровня. При назначении лечения необходимо назначать не только базисную терапию, но и препараты короткого действия для купирования «кризовых» состояний. 

Что необходимо обсудить с больным (задачи участкового врача):

1. Информировать больного о том, что Артериальная гипертензия это хроническое заболевание, вылечить радикально которое невозможно, но контролировать уровень АД и снизить риск развития осложнений – реальная задача. 

2. Соблюдать диету с низким содержанием насыщенных жиров, поваренной соли, ограничить приём алкоголя, отказаться от курения, снижать избыточную массу тела.

3. Определить адекватный режим физической активности, ежедневные дозированные физические упражнения.

4. Пациент  должен понимать, что многое зависит от него самого и, прежде всего аккуратное выполнение рекомендаций врача.

5. Дать чёткие письменные указания по приёму назначенных лекарственных средств, перечислить их названия, качественные аналоги, дозы, разъяснить лечебные и возможные побочные эффекты каждого препарата.

6. Предупредить о возможности резкого повышения АД при внезапном прекращении приёма гипотензивных средств (ß-адреноблокаторы, клонидин и нифедипин)

7. Дать чёткие указания о том, как действовать, во время внезапного подъёма АД и в каких случаях необходим вызов «Скорой медицинской помощи».

8. Разработать индивидуальную программу экстренной доврачебной самопомощи (рекомендовать приём препаратов короткого действия той же группы, что и базисная терапия). 
Современная терапия диуретиками
        Плановое лечение АГ не предполагает использование калийсберегающих и петлевых диуретиков, используют тиазидовые и тиазидоподобные диуретики.

	Препарат
	Доза
	Примечание 
	Противопоказания 

	Гидрохлоротиазид

Гипотиазид
	100 мг

25 мг
	калийсберегающие препараты
	- Сахарный диабет

- Подагра

- Почечная недостаточность

	Индапамид
	2,5 мг
	
	

	Арифон 
	1,5 мг
	препараты пролон-гированного действ.
	

	Индапамид ретард
	1,5 мг
	
	


Современная терапия ß-блокаторами 
	Препарат
	Доза 
	Примечание 
	Противопоказания

	Анаприлин (пропранолол)
	10 мг, 40 мг
	неселективный преп.
	- Бронхиальная астма

- ХОБЛ

- Брадиаритмии

- АВ-блокады

- Гипотония

- Гипогликемия

- Синдром Рейно

	Метопролол (беталок)
	50 мг
	кардиоселективные препараты
	

	Атенолол (тенормин)
	50 мг, 100 мг
	
	

	Бисопролол (конкор)
	5 мг,10 мг
	
	

	Бетаксолол (локрен)
	5 мг, 20 мг
	
	

	Небивалол (небилет)
	2,5 мг, 5 мг
	+ вазодилятирующее действие
	

	Карведилол (акридилол)
	12,5 мг, 25 мг
	
	

	Окспренолол
	60 мг
	артериал. гипертония 
у беременных
	

	Пиндолол (вискен)
	5 мг
	
	


 Современная терапия ИАПФ

	Препарат
	Доза
	Примечание
	Показания

	Каптоприл (капотен)

Капозит (капотен + гипотиазид)
	25 мг, 50 мг
	Препарат короткого действия (действует в течение 4-6 час)
	- ХСН

- ИБС, в том числе после ИМ (кардиопротекторное действие)

- СД, особенно при наличии нефропатии

- ХОБЛ

- облитерирующие забол.переферических артерий

	Эналаприл 

(энап, ренитек)
	10 мг, 20 мг
	Препарат 12-часового действия
	

	Фозиноприл (моноприл)
	10 мг, 20 мг
	Препарат 24-часового действия
	

	Лизиноприл 

(диротон)
	10 мг, 20 мг
	Препарат 24-часового действия
	

	Периндоприл (престариум)
	2 мг, 4 мг 
	Препарат 24-часового действия
	


Современная терапия АК
	Группа
	1 поколение
	2 поколение
	3 поколение

	Бензотиазепины (группа дилтиазема)

Артерии = сердце.
	Дилтиазем
	Дилтиазем ретард
	-

	Фенилалкиламины (группа верапамила)

Больше сердце, чем артерии.
	Верапамил
	Верапамил ретард
	-

	Дигидропиридины

Больше артерии, чем сердце.
	Нифедипин

Коринфар

Кордафен

Кордипин
	Нифекард XL 

Фелодипин Кордипин все ретард 
	Амлодипин Лацидипин (лаципил)


Производные Дигидропиридина

	Препарат
	Доза
	Примечание 
	Противопоказания

	Нифедипин 

Кордипин

Кордафлекс 

Коринфар

Кордафен
	10 мг

10 мг, 20 мг

10 мг

10 мг

10 мг
	Препарат короткого действия 
	- Прогрессирующая стенокардия

- Тахикардия 

- ОИМ

- СССУ



	Нифедипин ретард

Кордипин ретард

Кордипин XL
Нифекард XL ретард
	40 – 80 мг

20 мг

40 мг

30 мг, 60 мг
	РЕТАРД, XL то есть пролонгированного (длительного) действия 
	

	Лацидипин

Амлодипин
	2 мг, 4 мг

5 мг, 10 мг
	
	


!!!  Антигипертензивный эффект АК зависит от уровня АД: чем выше АД, тем выраженнее его снижение (особенно у пожилых пациентов).

!!! Антигипертензивный эффект усиливается при сочетании со всеми препаратами, кроме диуретиков.
Современная терапия альфа1-адреноблокаторами

	Препарат
	Доза
	Примечание 
	Противопоказания 

	Празозин (адверзутен, тонокардин)
	0,5 мг, 1 мг
	препарат короткого действия
	- Стенокардия напряжения

- Ортостатическая гипотония



	Теразозин (сетегис)
	1 мг, 2 мг, 5 мг, 

10 мг.
	
	

	Доксазазин (кардура, тонокардин) 


	1 мг, 2 мг, 4 мг
	действие начинается через 1-2 час
	


Современная терапия  центральными антагонистами альфа-рецепторов

	Препарат
	Доза
	Примечание 
	Противопоказания 

	Клонидин (клофелин)
	0,150 мг, 0,075 мг
	может вызывать синдром отмены
	- Брадикардия

- Внутрисердечные блокады 

- Депрессия

	Метилдопа (допегит)
	250 мг
	препарат выбора для лечения гипертензии у беременных
	


Современная терапия  блокаторами рецепторов ангиотензина 2

	Препарат
	Доза
	Показания
	Противопоказания 

	Лозартан (козаар)
	50 мг
	- Диабетическая нефропатия при 

СД 1 и 2 типа

- Протеинурия

- ГЛЖ

- Кашель, вызванный и-АПФ
	Те же, что и у и-АПФ:

- Беременность

- Гиперкалиемия

- Двухсторонний стеноз почечных артерий

	Гизаар 
	лозартан 50 мг + гидрохлортиазид 12,5 мг
	
	

	Кандесартан (атаканд)
	8 мг, 16 мг
	
	

	Эпросартан (теветен)
	600 мг
	
	


  ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 
У ОТДЕЛЬНЫХ ГРУПП БОЛЬНЫХ.
              Только у 50 % больных АГ 1 – 2 степени монотерапия обеспечивает нормализацию АД. В остальных случаях необходимо использовать комбинации нескольких препаратов.
АГ в пожилом возрасте
Лечение пожилых пациентов следует начинать с не медикаментозных мер:

- изменение образа жизни

- ограничение потребления поваренной соли

- снижениие веса

            Целевой уровень АД должен быть менее 140/90 мм рт.ст., для его достижения часто требуется комбинировать два и более гипотензивных препарата Начальные дозы препаратов должны быть вдвое меньше, чем у пациентов молодого и среднего возраста. Необходим медленный подбор дозы с обязательным контролем АД в положении стоя (необходимо помнить о возможности возникновения ортостатической гипотонии). Доказана польза антигипертензивной терапии до 80 летнего возраста. Если регулярное лечение АГ начато раньше, оно должно продолжаться и в более пожилом возрасте.
Рекомендуется назначать лечение (монотерапия либо комбинация препаратов):

- диуретики (гипотиазид 25 мг или индапамид 2,5 мг утром) 
- дигидропиридиновые антагонисты кальция пролонгированного действия (нифекард         XL 30 – 60 мг в сутки)
- и-АПФ (эналаприл по 5 – 10 мг 2 раза в сутки, диротон 10 – 20 мг в сутки)
- ß-адреноблокаторы (атенолол 50 – 100 мг в сутки)

           При использовании диуретиков и/или и-АПФ необходимо проводить контроль функции почек и содержании электролитов. На эффективность терапии оказывает влияние наличие сопутствующей патологии.

· Не следует !!! применять препараты, способные вызвать ортостатическую гипотонию: - альфа-адреноблокаторы (празозин).

АГ и сосудистые заболевания мозга
     Достижение целевого АД (140/90 мм рт.ст.) у этой категории больных имеет особое значение, так как пациенты, перенесшие инсульт или ТИА, относятся к группе повышенного риска развития повторного мозгового и/или сердечно-сосудистого осложнения. При этом степень риска прямо пропорциональна уровню АД. 
Рекомендуется назначать лечение (монотерапия либо комбинация препаратов):

- дигидропиридиновые АК пролонгированного действия (нифекард XL 30 – 60 мг в сутки)
- блокаторы рецепторов ангиотензина 2 (лосартан 50 мг в сутки)
- ß-адреноблокаторы (атенолол 50 – 100 мг в сутки)
- и-АПФ (эналаприл по 5 – 10 мг 2 раза в сутки) + диуретики (гипотиазид 25 мг или индапамид 2,5 мг утром)
             АД должно снижаться постепенно с учётом индивидуальной переносимости, избегая эпизодов гипотонии. Особый контроль целесообразен в ночные часы.

· Не следует !!! применять препараты, способные вызвать ортостатическую гипотонию: - альфа-адреноблокаторы (празозин).

АГ и гипертрофия левого желудочка
           ГЛЖ является важным независимым фактором риска внезапной смерти, ИМ, инсульта и других сердечно-сосудистых осложнений. На современном этапе вопрос о препарате выбора для регресса ГЛЖ остаётся открытым.
Эффективность в улучшении прогноза доказана:

- и-АПФ (эналаприл по 5 – 10 мг 2 раза в сутки) + диуретики (гипотиазид 25 мг или индапамид 2,5 мг утром)
- дигидропиридиновые АК пролонгированного действия (нифекард XL 30 – 60 мг в сутки) + диуретики (гипотиазид 25 мг или индапамид 2,5 мг утром)
- ß-адреноблокаторы (атенолол 50 – 100 мг в сутки) + диуретики (гипотиазид 25 мг или индапамид 2,5 мг утром) 

АГ и ИБС
            Контроль АД при ИБС имеет важное значение, поскольку риск развития повторных коронарных событий в значительной мере зависит от величины АД. У пациентов, перенесших ОИМ, уменьшают риск повторного инфаркта и сердечной смерти:

- ß-адреноблокаторы (атенолол 50 – 100 мг в сутки)

- и-АПФ (эналаприл по 5 – 10 мг 2 раза в сутки, диротон 10 – 20 мг в сутки)
- диуретики (гипотиазид 25 мг или индапамид 2,5 мг утром)

- у больных со стабильной стенокардией можно использовать дигидропиридиновые АК пролонгированного действия (нифекард XL 30 – 60 мг в сутки)
- блокаторы рецепторов ангиотензина 2 (лосартан 50 мг в сутки) 
            И-АПФ и ß-адреноблокаторы обладают дополнительными кардиопротективными свойствами у этой группы пациентов.
АГ и ХСН
           Достоверно доказана способность повышать выживаемость больных с дисфункцией ЛЖ и ХСН:

- и-АПФ (эналаприл по 5 – 10 мг 2 раза в сутки, диротон 10 – 20 мг в сутки)
- ß-адреноблокаторы (атенолол 50 – 100 мг в сутки)

- диуретики (гипотиазид 25 мг или индапамид 2,5 мг утром)

- блокаторы рецепторов ангиотензина 2 (лосартан 50 мг в сутки) 
Только в случае недостаточного антигипертензивного эффекта могут быть назначены:
- дигидропиридиновые АК пролонгированного действия (нифекард XL 30 – 60 мг в сутки)
· Увеличивают !!! риск ОИМ:
- дигидропиридиновые АК короткого действия (нифедипин)

- альфа-адреноблокаторов (празозин)

- недигидропиридиновые АК (верапамил) из-за возможности ухудшения сократительной способности миокарда и усиления симптомов ХСН
АГ и сахарный диабет (СД)
           Сочетание сахарного диабета и АГ повышает риск сердечной смерти, ИБС, сердечной недостаточности, инсультов и заболеваний периферических сосудов. АГ чаще встречается при сахарном диабете 2 типа. Наличие АГ ускоряет прогрессирование микрососудистых осложнений. Для больных СД установлен целевой уровень АД менее 130/80 мм рт.ст. 

             Наилучший эффект достигается комбинацией препаратов:

- и-АПФ (эналаприл по 5 – 10 мг 2 раза в сутки, диротон 10 – 20 мг в сутки)
- недигидропиридиновые АК (верапамил 40 – 80 мг в сутки) эффективно замедляет прогрессирование нефропатии и приводит к дальнейшему уменьшению протеинурии. 

             При необходимости комбинации с диуретиками следует применять:

- тиазидоподобные диуретики (индапамид 2,5 мг в сутки). 
· У больных с СД  рекомендуется избегать комбинированной терапии:

- тиазидными диуретиками (гипотиазид)

- ß-адреноблокаторами (атенолол), так как они могут приводить к развитию дислипидемии и усугублять инсулинорезистентность, а так же маскировать симптомы гипогликемии 

- дигидропиридиновых антоганистов кальция (нифедипина) больным с трофическими язвенными изменениями стопы.
АГ и бронхиальная астма (ХОБЛ)
           Повышение АД при бронхиальной астме может быть следствием хронической гипоксии. Оптимальным является применение:

- дигидропиридиновые АК пролонгированного действия (нифекард XL 30 – 60 мг в сутки)

- диуретики (гипотиазид 25 мг или индапамид 2,5 мг утром)

- и-АПФ (эналаприл по 5 – 10 мг 2 раза в сутки, диротон 10 – 20 мг в сутки)
- блокаторами рецепторов ангиотензина 2 (лосартан 50 мг в сутки)
            При ХОБЛ возможно назначение небольших доз высокоселективных пролонгированных: 
- ß-адреноблокаторов (метопролол 50 мг, бисопролол 5 мг, небиволол 2,5 мг)

· Больным с ХОБЛ не следует !!! назначать не селективные:  
- ß-адреноблокаторы (атенолол) так как они ухудшают показатели ФВД, блокируют чувствительность бронхов к воздействию бронходилататоров.

АГ и беременность
            АГ и связанные с ней осложнения до настоящего времени остаются одной из основных причин заболеваемости и смертности матери, плода и новорожденного. АД должно быть менее 140/80 мм рт.ст. Цель лечения состоит в снижении риска для матери, однако одновременно назначаемые препараты должны быть безопасными для плода. В первые два триместра беременности противопоказаны к применению все антигипертензивные препараты, кроме:

- центрального антаганиста альфа-рецепторов (метилдопа (допегит) 250 мг)
В третьем триместре беременности возможно применение кардиоселективных:

- ß-адреноблокаторов (метопролол 50 мг, бисопролол 5 мг, небиволол 2,5 мг)
             Подъём АД до 170/110 мм рт.ст. у беременной женщины расценивается как криз и является показанием к госпитализации. Для пероральной терапии следует использовать:

- центрального антаганиста альфа-рецепторов (метилдопа (допегит) 250 мг)
- дигидропиридиновые АК короткого действия (нифедипин 10 – 20 мг в сутки)
· Не следует !!! применять препараты, способные вызвать развитие врождённых уродств и гибели плода: 
- и-АПФ (эналаприл, диротон и др.)

- блокаторами рецепторов ангиотензина 2 (лосартан)
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