ესენციური ჰიპერტენზიის მართვა მოზრდილებში პირველადი ჯანდაცვის დონეზე
კლინიკური მდგომარეობის მართვის სახელმწიფო სტანდარტი (პროტოკოლი)
2020 წელი
1 აბრევიატურები

ABPM- Ambulatory Blood Pressure Monitoring - წნევის ამბულატორიული მონიტორინგი
HBPM – Home Blood Pressure Monitoring - წნევის ბინაზე მონიტორინგი
SPC – Single Pill Combination - ერთაბიანი კომბინირებული პრეპარატი
გფს - გორგლოვანი ფილტრაციის სიჩქარე
აწ - არტერიული წნევა

დაწ - დიასტოლური არტერიული წნევა
საწ - სისტოლური არტერიული წნევა
დსლპ-ქოლესტეროლი - დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების ქოლესტეროლი

მსლპ-ქოლესტეროლი - მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების ქოლესტეროლი
2 პროტოკოლის სათაური: 
ესენციური ჰიპერტენზიის მართვა მოზრდილებში პირველადი ჯანდაცვის დონეზე.
3 პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები
	1. კლინიკური მდგომარეობის დასახელება
	ICD10 კოდი

	ესენციური (პირველადი) ჰიპერტენზია 


	I10

	გულის ჰიპერტენზიული ავადმყოფობა, გულის (შეგუბებითი) უკმარისობით 
	I11.0

	გულის ჰიპერტენზიული ავადმყოფობა, გულის (შეგუბებითი) უკმარისობის გარეშე 
	I11.9

	თირკმლის ჰიპერტენზიული ავადმყოფობა თირკმლის უკმარისობით 


	I12.0

	თირკმლის ჰიპერტენზიული ავადმყოფობა თირკმლის უკმარისობის გარეშე 
	I12.9

	ცერებროვასკულური ავადმყოფობები 


	I60- I69

	შაქრიანი დიაბეტი
	E 10 - E 11



	ზოგადი სიმსუქნე
	E 66



	2. ჩარევის დასახელება
	NCSP 

	ოჯახის ექიმის კონსულტაცია
	ZYZA10, ZYZX90

	ზოგადი პრაქტიკის ექთნის კონსულტაცია
	ZYZA10, ZYZX88

	ოფთალმოლოგის კონსულტაცია
	ZYZA10, ZYZX90

	ფიზიკური გასინჯვა
	ZYZB00

	ელექტროკარდიოგრაფია
	FXF001

	ფუნდოსკოპია
	CXFA00

	გულის ულტრასონოგრაფია
	FXDE I A 

	3. ლაბორატორიული მომსახურების დასახელება
	

	სისხლის საერთო ანალიზი
	BL.6 

	გლუკოზის განსაზღვრა სისხლში
	BL.12.1 

	გლიკოზირებული ჰემოგლობინის განსაზღვრა
	BL.1.8 

	ელექტროლიტური ბალანსის მაჩვენებლების განსაზღვრა სისხლში 
	BL.14 

	ლიპიდური სპექტრის განსაზღვრა სისხლის შრატში
	BL13.1

	კრეატინინის განსაზღვრა სისხლის შრატში
	BL9.3

	კოაგულოგრამა
	CG .2 

	ღვიძლის ფერმენტების განსაზღვრა სისხლში
	BL11.2.1 - BL11.2.3

	შარდმჟავას განსაზღვრა სისხლის შრატში 
	BL.9.7

	ალბუმინის განსაზღვრა შარდში
	UR.2.13

	შარდის საერთო ანალიზი
	UR.7


4 პროტოკოლის შემუშავების მეთოდოლოგია
წარმოდგენილი ფორმატით პროტოკოლი შემუშავებულია პირველადი ჯანდაცვის გაძლიერების ხელშეწყობის პროექტის ფარგლებში, რომელიც ხორციელდება საქართველოში ჩეხეთის კარიტასის (CCR Georgia) მიერ ჩეხეთის საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს დაფინანსებით. პროტოკოლი ეყრდნობა მოზრდილებში პირველადი ჰიპერტენზიის მართვის ეროვნულ პროტოკოლს, დამტკიცებულს საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2020 წლის 3 ივლისის №01-313/ო ბრძანებით
.
ასევე პროტოკოლის შემუშავებისას გამოყენებული იქნა ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის, ბრიტანეთის საუკეთესო კლინიკური პრაქტიკის ნაციონალური ინსტიტუტის (NICE)
 და ევროპის კარდიოლოგთა საზოგადოების მტკიცებულებებზე დაფუძნებული წყაროები
,
.
5 პროტოკოლის შემუშავების საფუძველი
პროტოკოლის შემუშავების საფუძველი გახდა ჰიპერტენზიის მართვის განახლებული ეროვნული პროტოკოლი, რომელიც დამტკიცდა 2020 წლის 3 ივლისს და რომელმაც ჩაანაცვლა მანამდე (2014 წელს) დამტკიცებული გაიდლაინი. ესენციური ჰიპერტენზიის მართვის ახალ ეროვნულ სტანდარტში არის მნიშვნელოვანი განსხვავებები წინა გაიდლაინისგან, რომელთა ასახვაც აუცილებელი გახდა პირველადი ჯანდაცვის დონეზე დასაქმებული პრაქტიკოსი ექიმებისთვის. ეს განსხვავებები ეხება როგორც არტერიული ჰიპერტენზიის კლასიფიკაციას, ისე მედიკამენტური მკურნალობის დაწყების ზღურბლს და სამიზნე არტერიულ წნევას, მედიკამენტური მკურნალობის დაწყებისას ერთაბიანი კომბინირებული პრეპარატების უპირატესობას, რეზისტენტული ჰიპერტენზიის მკურნალობის განახლებულ რეკომენდაციებს, განახლებული მიდგომებს ხანდაზმული პაციენტების მკურნალობის მიმართ, კლინიკის გარეთ წნევის გაზომვის (ABPM და HBPM) გაფართოებულ რეკომენდაციებს, განსაკუთრებით ბინაზე წნევის მონიტორინგს (HBPM), როგორც ჰიპერტენზიის დიაგნოზის დადასტურების, „თეთრი ხალათისა“ და შენიღბული ჰიპერტენზიის გამოვლენის და წნევის კონტროლის მნიშვნელოვან საშუალებას.
6 პროტოკოლის მიზანი და ამოცანები
პროტოკოლის მიზანს  წარმოადგენს პირველად ჯანდაცვაში დასაქმებული პერსონალისა და პაციენტებისთვის მტკიცებულებებზე დაფუძნებული ეფექტური რეკომენდაციების მომზადება მოზრდილ პაციენტებში არტერიული ჰიპერტენზიის ადრეული გამოვლენისა და მართვის პრაქტიკის გაუმჯობესების მიზნით.
ამოცანები: 

· პირველადი ჯანდაცვის პროფესიონალებისთვის მოზრდილებში ესენციური ჰიპერტენზიის ადრეული გამოვლენისა და ეფექტური მართვის მიზნით, ადაპტირებული რეკომენდაციების შემუშავება, ქვეყანაში არსებული რეალობის გათვალისწინებით.
· სამედიცინო პერსონალსა და პაციენტებს შორის კომუნიკაციის სრულყოფა -  დაავადების მართვის, მკურნალობის სარგებელის, რისკებისა და ზიანის შესახებ ინფორმაციის გაცვლის ხელშეწყობის გზით. 

· პირველად ჯანდაცვაში ესენციური ჰიპერტენზიის მართვის პროცესის სტანდარტიზაცია, სამედიცინო მომსახურების ხარისხის ინდიკატორების შეკრების, ანალიზის და გაუმჯობესების პროცესის დაგეგმვის გზით. 

7 ვისთვის არის პროტოკოლი განკუთვნილი
7.1 პროტოკოლი განკუთვნილია პირველადი ჯანდაცვის ქსელში დასაქმებული სამედიცინო პერსონალისათვის - ოჯახის ექიმების, შინაგანი მედიცინის სპეციალისტების,  პირველადი ჯანდაცვის რგოლში მომუშავე ნებისმიერი პროფესიონალისათვის, ასევე საშუალო სამედიცინო პერსონალისა და რეზიდენტებისთვის.   

7.2 პროტოკოლის რეკომენდაციები განკუთვნილია, ასევე, მოზრდილი პაციენტებისთვის, რომლებიც მიმართავენ პირველად ჯანდაცვას საეჭვო ან დადგენილი ჰიპერტენზიის დიაგნოზით.
8 სამედიცინო დაწესებულებაში პროტოკოლის გამოყენების პირობები

პროტოკოლის გამოყენება ნაჩვენებია, ამბულატორიული ტიპის სამედიცინო დაწესებულებაში. მისი გამოყენება იწყება დაწესებულებაში ჰიპერტენზიაზე ეჭვის მიტანიდან ან უკვე დიაგნოსტირებული ჰიპერტენზიის შემთხვევებში.
9 განმარტება
ჰიპერტენზია, ზოგადად, განისაზღვრება, როგორც არტერიული წნევის დონე, რომლის დროსაც მკურნალობის სარგებელი (ცხოვრების წესის ცვლილებებით ან მედიკამენტებით) ცალსახად სჭარბობს მკურნალობის რისკებს. 

ჰიპერტენზია განისაზღვრება, როგორც ოფისის სისტოლური არტერიული წნევა (საწ)≥140 მმ ვწყ. სვ. და / ან დიასტოლური არტერიული წნევა (დაწ) ≥ 90 მმ ვწყ. სვ. 

არტერიული წნევის კატეგორია განისაზღვრება მჯდომარე მდგომარეობაში კლინიკაში გაზომილი არტერიული წნევის (სისტოლური და დიასტოლური) ყველაზე მაღალი მაჩვენებლებით. 

იზოლირებული სისტოლური ჰიპერტენზია გულისხმობს მხოლოდ სისტოლური არტერიული წნევის მატებას (საწ ≥140 მმ ვწყ.სვ. და დაწ <90 მმ ვწყ.სვ.) და შეიძლება იყოს I, II, ან III ხარისხის, სისტოლური არტერიული წნევის ციფრების მიხედვით

იგივე კლასიფიკაცია გამოიყენება 16 წლის ზემოთ ყველა პაციენტში.
9.1 ჰიპერტენზიის კლასიფიკაცია 
	კატეგორია
	სისტოლური

(მმ ვწყ. სვ.)
	
	დიასტოლური

(მმ ვწყ. სვ.)

	ოპტიმალური
	<120
	და
	<80

	ნორმალური
	120 –129
	და/ან
	80–84

	მაღალი ნორმალური
	130 – 139
	და/ან
	85–89

	I ხ. ჰიპერტენზია
	140 – 159
	და/ან
	90–99

	II ხ. ჰიპერტენზია
	160 – 179
	და/ან
	100 – 109

	III ხ. ჰიპერტენზია
	≥ 180
	და/ან
	≥ 110

	იზოლირებული

სისტოლური

ჰიპერტენზია
	≥ 140
	და
	<90


10  რეკომენდაციები

	არტერიული წნევის გაზომვა 

	R1   აწ-ის გაზომვის წინ გამოსაკვლევი პირი ან პაციენტი 5 წუთის განმავლობაში უნდა იჯდეს კომფორტულად, მშვიდ გარემოში.

	R2   აწ უნდა გაიზომოს 3-ჯერ, 1-2 წუთის ინტერვალით და დამატებითი გაზომვები უნდა ჩატარდეს, თუ პირველი ორი მაჩვენებელი განსხვავდება >10 მმ. ვწყ. სვ. საბოლოო მაჩვენებელი დაფიქსირდება - ორი გაზომვის საშუალო მონაცემის სახით.

	R3   დამატებითი გაზომვა უნდა შესრულდეს იმ პაციენტებში, ვისაც აქვს აწ-ის არასტაბილური მაჩვენებლები რიტმის დარღვევის გამო, მაგალითად პაციენტებში მოციმციმე არითმიით. ამ დროს გამოიყენება აწ-ის გაზომვის აუსკულტაციური მეთოდი, ვინაიდან ავტომატური აპარატების უმრავლესობა არ არის სარწმუნო აწ-ის გასაზომად, პაციენტებში მოციმციმე არითმიით. 

	R4  პაციენტების უმრავლესობაში გამოიყენება სტანდარტული მანჟეტი (12-13 სმ სიგანის და 35 სმ სიგრძის).  თუმცა არის დიდი და პატარა ზომის მანჟეტებიც. 

	R5  მანჟეტი უნდა მოთავსდეს გულის დონეზე, ზურგი და მხარი უნდა ეყრდნობოდეს საყრდენს, რათა თავიდან ავიცილოთ შესაბამისი კუნთების შეკუმშვა და აღნიშნულთან ასოცირებული წნევის მატება. 

	R6  აუსკულტაციური მეთოდის გამოყენებისას მოისმინება კოროტკოვის I და V ტონები (შესუსტება/გაქრობა) შესაბამისად საწ-ის და დაწ-ის იდენტიფიცირებისთვის. 

	R7  პირველი ვიზიტის დროს იზომება წნევა ორივე მხარზე, რათა განისაზღვროს განსხვავება წნევის მაჩვენებლებს შორის. უნდა ვიხელმძღვანელოთ დაფიქსირებული მაღალი მაჩვენებლით*.

	R8  პირველი გაზომვის დროს პაციენტს აწ უნდა გაეზომოს მჯდომარე პოზიციიდან წამოდგომისას 1 და 3 წუთის შემდეგ, რათა გამოირიცხოს ორთოსტატიკული ჰიპოტენზია**. ხანდაზმულ პირებში, ასევე პაციენტებში შაქრიანი დიაბეტით და ჰიპოტენზიით მიმდინარე სხვა დაავადებებით, შემდგომ ვიზიტებზე აწ-ის გაზომვა უნდა ჩატარდეს წოლით და ფეხზე მდგომ პოზიციაში. 

	R9  უნდა დაფიქსირდეს გულისცემის სიხშირე აუსკულტაციურად და შეფასდეს მაჯისცემა პალპატორულად, რიტმის მოშლის გამორიცხვის მიზნით***. 

	R10  თუ კლინიკაში გაზომილი სისხლის წნევა 140/90-სა და 180/120 მმ ვწყ.სვ-ს შორისაა, ჰიპერტენზიის დიაგნოზის დადასტურების მიზნით შეთავაზებულ იქნეს წნევის ამბულატორიული მონიტორირება. 

	R11  თუ წნევის ამბულატორიული მონიტორირების განხორციელება შეუძლებელია, ან კონკრეტული პაციენტი ვერ იტანს აღნიშნულ პროცედურას, ჰიპერტენზიის დიაგნოზის დადასტურების მიზნით მიზანშეწონილია ბინაზე წნევის მონიტორირება.

	R12  ამბულატორიული მონიტორირების გამოყენებისას მიზანშეწონილია სულ მცირე, საათში 2 გაზომვის დაფიქსირება პაციენტის სიფხიზლის ჩვეულ პერიოდში (მაგალითად, 08:00-დან 22:00-მდე). დიაგნოზის დასმისთვის გამოიყენეთ 14 გაზომვის საშუალო მაჩვენებელი.

	R13  ბინაზე მონიტორირებისას დარწმუნდით, რომ პაციენტი თითო ჯერზე წნევას იზომავს სულ მცირე ორჯერ, 1-წუთიანი ინტერვალით; დღეში 2-ჯერ, დილას და საღამოს; სულ მცირე 4 და, იდეალურ შემთხვევაში, 7 დღის განმავლობაში.

	R14  „თეთრი ხალათის“ და შენიღბული ჰიპერტენზიის გამოვლენის მიზნით უპირატესობა ენიჭება წნევის ამბულატორიული (ABPM) ან ბინაზე მონიტორირების (HBPM) მეთოდების გამოყენებას, კლინიკაში წნევის გაზომვასთან შედარებით.

	* საწ მნიშვნელოვანი სხვაობა მარჯვენა და მარცხენა მხარს შორის (მაგ.: 15 მმ ვერცხლ სვ და მეტი), ასოცირებულია გულ-სისხლძარღვთა გართულებების მომატებულ რისკთან, სავარაუდოდ ათეროსკლეროზული სისხლძარღვოვანი დაავადების გამო. განსხვავებისას >10მმ ვერცხლ სვ, ვირჩევთ მუდმივად გასაზომად მხარს, მომატებული საწ-ით. 

** ორთოსტატიკული ჰიპოტენზია განისაზღვრება როგორც საწ დაქვეითება ≥20 მმ ვწყ.სვ. ან დაწ დაქვეითება ≥10 მმ ვწყ. სვ., ფეხზე წამოდგომიდან 3 წუთის განმავლობაში ის ასოცირებულია გულ-სისხლძარღვთა გართულებებით სიკვდილობის გაზრდილ რისკთან. 

*** გულისცემის სიხშირე ასევე საჭიროა განისაზღვროს წნევის გაზომვისას, ვინაიდან მისი მაჩვენებელი მოსვენებულ მდგომარეობაში განიხილება როგორც გულ-სისხლძარღვთა ავადობისა და სიკვდილიანობის დამოუკიდებელი პრედიქტორი.


ცხრილი N1. ჰიპერტენზიის განმარტება არტერიული წნევის მაჩვენებლების მიხედვით ოფისში, ამბულატორიასა და სახლში
	კატეგორია
	საწ (მმ ვწყ. სვ)
	
	დაწ (მმ ვწყ. სვ)

	ოფისის აწ
	≥140
	და/ან
	≥90

	ამბულატორიული აწ

	აწ დღის განმავლობაში

(ან გაღვიძებისას)
	≥135
	და/ან
	≥85

	აწ ღამის განმავლობაში

(ან ძილის დროს)
	≥120
	და/ან
	≥70

	აწ 24 სთ-ის

განმავლობაში
	≥130
	და/ან
	≥80

	სახლის აწ
	≥135
	და/ან
	≥85


	ჰიპერტენზიის სკრინინგი

	R15 ჯანმრთელ პირებში, რომელთაც აქვთ ოპტიმალური საოფისე წნევა (<120/80 მმ ვწყ. სვ.), წნევა უნდა გაკონტროლდეს ყოველ 5 წელიწადში ერთხელ, ხოლო თუ შესაძლებლობაა, უფრო ხშირად. 

	R16 პაციენტებში ნორმალური არტერიული წნევით (120-129/80-84 მმ ვწყ. სვ.) წნევის გადამოწმება რეკომენდებულია სულ მცირე  3 წელიწადში ერთხელ.

	R17 პაციენტებში მაღალი ნორმალური წნევით (130-139/85-89 მმ ვწყ. სვ.) არტერიული წნევის მაჩვენებლების გაკონტროლება რეკომენდებულია წელიწადში ერთხელ.

	R18 პაციენტებში ტიპი 2 შაქრიანი დიაბეტით, რომელთაც არ აქვთ დიაგნოსტირებული არტერიული ჰიპერტენზია ან თირკმლის დაავადება, არტერიული წნევის გაზომვა რეკომენდებულია წელიწადში ერთხელ. 

	გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების რისკის და სამიზნე ორგანოების დაზიანების შეფასება

	R19 ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში უნდა მოხდეს გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების რისკის ფორმალური შეფასება, რომლის მიზანია მომატებულ არტერიულ წნევასა და სხვა მოდიფიცირებად რისკ-ფაქტორებთან დაკავშირებული პროგნოზისა და მკურნალობის ალტერნატივების განხილვა პაციენტთან ერთად. 

	R20 გულ-სისხლძარღვთა რისკის შეფასება SCORE სისტემით რეკომენდებულია ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებისათვის, რომელთაც გსდ 10 წლიანი რისკი არ არის ძალიან  მაღალი ისეთი მდგომარეობების გამო, როგორიცაა მანიფესტირებული გულ-სისხლძარღვთა და თირკმლის დაავადება ან დიაბეტი, მკვეთრად მომატებული ერთი რისკის ფაქტორი (მაგალითად, ქოლესტეროლი სისხლში) ან მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია. 

	R21 გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების რისკის შეფასებისას უნდა გამოყენებულ იქნეს კლინიკაში გაზომილი არტერიული წნევის მაჩვენებლები.

	R22 გულ-სისხლძარღვთა რისკის შეფასებისას უნდა იქნეს გათვალისწინებული ჰიპერტენზიის, როგორც კლინიკური მდგომარეობის ზეგავლენა მაღალი არტერიული წნევის ე.წ. სამიზნე ორგანოებზე.

	R23 ჩასატარებელი კვლევები:

· შარდში ცილა ალბუმინ/კრეატინინის შეფარდების განსაზღვრით და ჰემატურია ტესტ-ჩხირის საშუალებით;
· სისხლში გლუკოზა, ელექტროლიტები, კრეატინინი, სავარაუდო გფს, საერთო ქოლესტეროლი და  მსლპ-ქოლესტეროლი; 

· თვალის ფსკერის გამოკვლევა ჰიპერტენზიული რეტინოპათიის გამოსარიცხად მიზნით;
· 12-განხრიანი ეკგ კვლევა, 

	R24 პაციენტებში არტერიული ჰიპერტენზიით გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების რისკის შეფასებისას რეკომენდებულია შემდეგი ფაქტორების  და ლაბორატორიული მაჩვენებლების გათვალისწინება:

· სქესი (კაცები > ქალები)

· ასაკი

· მწეველობა (მიმდინარე ან წარსულში)

· საერთო ქოლესტეროლი და მსლპ-ქოლესტეროლი
· შარდმჟავა

· შაქრიანი დიაბეტი

· ჭარბი წონა ან სიმსუქნე

· გულ-სისხლძარღვთა ოჯახური ისტორია (მამაკაცებში <55 წ. ქალებში <65 წ. ასაკში)

· ადრეული მენოპაუზა

· ცხოვრების მჯდომარე სტილი

· ფსიქო-სოციალური და სოციალ-ეკონომიკური ფაქტორები

· გულისცემის სიხშირე (მოსვენებით მდგომარეობაში >80წთ)

	R25 არ არის რეკომენდებული გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების 10-წლიანი რისკის შეფასება სტანდარტული ფრემინგემის ან SCORE სქემით, უკვე დადგენილი გულ-სისხლძარღვთა ან თირკმლის დაავადების დროს, ვინაიდან ეს დაავადებები წარმოადგენს ძალიან მაღალი რისკის განმაპირობებელ ფაქტორებს. ესენია:
· ცერებრო-ვასკულური დაავადება: იშემიური ინსულტი, ცერებრული ჰემორაგია, გარდამავალი იშემიური შეტევა. 

· კორონარული არტერიების დაავადება: მიოკარდიუმის ინფარქტი, სტენოკარდია, მიოკარდიუმის რევასკულარიზაცია. 

· ათეროსკლეროზული ფოლაქის არსებობა ნებისმიერ არტერიაში. 

· გულის უკმარისობა (მ.შ. შენარჩუნებელი განდევნის ფრაქციით HFpEF). 

· პერიფერიული არტერიების დაავადება. 

· წინაგულთა ფიბრილაცია.


ცხრილი N2. ჰიპერტენზიით გამოწვეული ორგანოთა დაზიანება

	არტერიების რიგიდობა:

პულსური წნევა (ხანდაზმულ პირებში) ≥60 მმ ვწყ. სვ.

კაროტიდ-ბარძაყის პულსის ტალღის სიჩქარე >10 მ/წმ.

	ელექტროკარდიოგრაფიულად მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია: Sv1+Rv5 (სოკოლოვ-ლაიონის ინდექსი >35 მმ) ან R aVL განხრაში ≥11 მმ; კორნელის კრიტერიუმი Sv3 + RaVL >28 მმ კაცებში ან >20 მმ ქალებში.

	ექოკარდიოგრაფიით მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია: მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი - მამაკაცებში ≥50 გ/მ2.7, ქალებში ≥47 გ/მ2.7. სიმაღლე მ2.7 - სხეულის ზედაპირის ფართობის ინდექსი შესაძლებელია გამოყენებულ იქნეს ნორმალური წონის პაციენტებში.

	მარცხენა პარკუჭის მასა სხეულის ზედაპირის ინდექსი გ/მ2>115 (მამაკაცები) და >95 (ქალები)

	მიკროალბუმინურია (30-300 მგ/24 სთ) ან მომატებული ალბუმინ/კრეატინინის თანაფარდობა 30-300 მგ/გ; 3,4-34 მგ/მმოლ. სასურველია დილის შარდის ნიმუშში.

	თირკმლის ქრონიკული დაავადების ზომიერი ფორმა - სავარაუდო გორგლოვანი ფილტრაციის სიჩქარე >30-59 მლ/წთ/1,73 მ2 ან მძიმე ფორმა (სავარაუდო გორგლოვანი ფილტრაციის სიჩქარე <30 მლ/წთ/1,73 მ2.

	მხარ-გოჯის ინდექსი <0,9.

	გამოხატული რეტინოპათია ჰემორაგიით და ან ექსუდაციით, პაპილედემა.

	ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების კლინიკური შეფასება

	R26 რეკომენდებულია ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების კლინიკური შეფასება, რომლის მიზანიცაა:
· ჰიპერტენზიის დიაგნოზის და ხარისხის დადგენა; 

· ჰიპერტენზიის შესაძლო მეორადი ფორმების სკრინინგი (მაგ. კონის, სინდრომი, ფეოქრომოციტომა და ა. შ.); 

· ჰიპერტენზიის ხელშემწყობი ფაქტორების იდენტიფიკაცია (ქცევითი რისკ–ფაქტორები, ოჯახური ანამნეზი, გარკვეული ჯგუფის მედიკამენტების მიღება,  ე.წ. იატროგენული ჰიპერტენზია); 

· თანმხლები გულ-სისხლძარღვთა რისკის იდენტიფიცირება; 

· კომორბიდული დაავადებების იდენტიფიცირება; 

· ჰიპერტენზიასთან ასოცირებული ორგანოთა დაზიანების ფაქტების გამოვლენა, გულ-სისხლძარღვთა, ცერებროვასკულური და რენალური დაავადებების არსებობის დადგენა.

	ძირითადი ინფორმაცია პერსონალური და ოჯახური სამედიცინო ისტორიისთვის

	R27 ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებთან რეკომენდებულია შემდეგი რისკ-ფაქტორების შეფასება: 

· ჰიპერტენზიის, გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების, ინსულტის ან თირკმლის დაავადების ოჯახური და პერსონალური ისტორია; 

· ასოცირებული რისკ-ფაქტორების (მაგ. ოჯახური ჰიპერქოლესტერინემია) ოჯახური და პერსონალური ისტორია; 

· მწეველობის ისტორია; 

· კვებითი ქცევა, მ.შ. დამოკიდებულება სუფრის მარილის მიმართ; 

· ალკოჰოლის მოხმარება;

· ფიზიკური აქტივობის დეფიციტი / ცხოვრების მჯდომარე სტილი (ფიზიკური აქტიურობის სტატუსი); 

· ერექციული დისფუნქციის ისტორია; 

· ძილის (ძილის დარღვევების), ხვრინვის, ძილის აპნოეს ისტორია, (ინფორმაცია ასევე პარტნიორისგან); 

· ორსულობის ჰიპერტენზიის / პრეეკლამფსიის ისტორია.  

	R28 ჰიპერტენზიით დაავადებულ პირებში უნდა შეფასდეს  სამიზნე ორგანოების დაზიანების, გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების, ინსულტის და თირკმლის ქრონიკული დაავადების ისტორია: 

· თავის ტვინი, თვალი: თავის ტკივილი, თავბრუსხვევა, სინკოპე, მხედველობის დარღვევა, ტრანზიტორული იშემიური შეტევა, სენსორული ან მოტორული დეფიციტი, ინსულტი, საძილე არტერიების სტენტირება ანამნეზში,  კოგნიტიური დაზიანება, დემენცია - ხანდაზმულ ასაკში; 

· გული: ტკივილი გულმკერდში, ქოშინი, შეშუპება, მიოკარდიუმის ინფარქტი, კორონარული რევასკულარიზაცია, სინკოპე, წინაგულების თრთოლვისა და ციმციმის ანამნეზი, გულის უკმარისობა; 

· თირკმელი: წყურვილი, პოლიურია, ნიქტურია, ჰემატურია, საშარდე გზების ინფექცია; 

· პერიფერიული არტერიები: ცივი კიდურები, ხანგამოშვებითი კოჭლობა, ტკივილისგან თავისუფალი სიარულის დისტანცია, ტკივილი მოსვენებისას, პერიფერიული რევასკულარიზაცია; 

· თირკმლის ქრონიკული დაავადებების (მაგალითად პოლიკისტოზური დაავადება) ისტორია. 

	R29 უნდა შეფასდეს სავარაუდო მეორადი ჰიპერტენზიის ისტორია: 

· II ან III ხარისხის ჰიპერტენზიის არსებობა ახალგაზრდა ასაკში (<40 წ.) ან ჰიპერტენზიის უეცარი განვითარება ან სწრაფი პროგრესირება ხანდაზმულ პაციენტებში; 

· თირკმლის / საშარდე გზების დაავადებების ისტორია; 

· ნარკოტიკების / ტოქსიკური მედიკამენტების გამოყენება;

· კონკურენტული მკურნალობა: 

· კორტიკოსტეროიდები, ნაზალური ვაზოკონსტრიქტორები. ქიმიოთერაპია და სხვა.
· ოფლიანობის, თავის ტკივილის, შფოთვის, ან არითმიის, თრთოლვისა და ციმიციმის განმეორებითი ეპიზოდები (სავარაუდო ფეოქრომოციტომა); 

· ანამნეზში სპონტანური ან დიურეზული საშუალებებით გამოწვეული ჰიპოკალიემია, კუნთების სისუსტის და კრუნჩხვების ეპიზოდები (ჰიპერალდოსტერონიზმი); 

· ფარისებრი ჯირკვლის ან ჰიპერპარათირეოზის დამადასტურებელი სიმპტომები; 

· მიმდინარე ან წინა ორსულობის ისტორია და ორალური კონტრაცეპტივების გამოყენება; 

· ძილის აპნოეს ისტორია. 

	R30 ინფორმაცია ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტებით მკურნალობის შესახებ: 

· მიმდინარე / წინა ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტების გამოყენების ისტორია, მკურნალობის ეფექტიანობის, მედიკამენტების აუტანლობის ანუ გვერდითი ეფექტების ჩათვლით; 

· მკურნალობაზე დამყოლობა.

	ფიზიკური გასინჯვა და კლინიკური კვლევები

	R31 ანთროპომეტრიული პარამეტრები:

· წონა და სიმაღლე გაზომილი კალიბრირებული ხელსაწყოებით, სხეულის მასის ინდექსის (სმი) გამოთვლა; 

· წელის გარშემოწერილობა. 

	R32 სამიზნე ორგანოების დაზიანების ნიშნები: 

· ნევროლოგიური გასინჯვა, მოტორული და კოგნიტიური სტატუსი; 

· გულის და საძილე არტერიების პალპაცია და აუსკულტაცია; 

· პერიფერიული არტერიების პალპაცია; 

· ორივე ხელზე აწ-ის მაჩვენებლების შედარება (ერთხელ მაინც);

· ფუნდოსკოპიური გამოკვლევა ჰიპერტენზიული რეტინოპათიის დასადგენად. 

	რუტინული ლაბორატორიული ტესტები (საწყისი და მიმდინარე შეფასებებისათვის)

	R33 ჰიპერტენზიის საწყისი და მიმდინარე შეფასებისთვის რეკომენდებული რუტინული ლაბორატორიული ტესტებია:
1. ჰემოგლობინი და / ან ჰემატოკრიტი; 

2. გლუკოზა უზმოდ სისხლში და გლიკოზირებული ჰემოგლობინი; 

3. ლიპიდები სისხლში: საერთო ქოლესტერინი, დაბალი და მაღალი სიმკვრივის ქოლესტერინი; 

4. ტრიგლიცერიდები სისხლში; 

5. კალიუმი და ნატრიუმი სისხლში; 

6. შარდმჟავა სისხლში; 

7. კრეატინინი სისხლში და სავარაუდო გორგლოვანი ფილტრაციის სიჩქარე; 

8. ღვიძლის ფუნქციური სინჯები; 

9. შარდის ანალიზი: მიკროსკოპული გამოკვლევა; ცილა შარდში ან იდეალურ შემთხვევაში, ალბუმინის / კრეატინინის თანაფარდობის განსაზღვრა; 

10. 12-განხრიანი ელექტროკარდიოგრაფია. 

	ანტიჰიპერტენზიული მკურნალობის გეგმა - არამედიკამენტური მკურნალობა

	R34 ცხოვრების სტილის შეცვლა რეკომენდებულია მაღალი - ნორმული წნევის და ჰიპერტენზიის მქონე ყველა პაციენტისთვის. 
ცხოვრების სტილის ცვლილებასთან დაკავშირებული რეკომენდაციების შესრულების ზეგავლენა წნევის მაჩვენებლებზე მოცემულია დანართ №1-ში.

	R35 მაღალი ნორმული და ჰიპერტენზიის მქონე ყველა პაციენტისათვის რეკომენდებულია რჩევები არამედიკამენტური მკურნალობის შესახებ:
· მარილის მოხმარების შემცირება დღეში <5 გ; 
 

· ალკოჰოლის მოხმარების შემცირება: 

· მამაკაცებისთვის კვირაში 14 ერთეულზე ნაკლები; 

· ქალებისთვის კვირაში 8 ერთეულზე ნაკლები. 



· ალკოჰოლის მიმართ დამოკიდებულების თავიდან აცილება; 



· ბოსტნეულის, ახალი ხილის, თევზის, თხილეულის და უჯერი ცხიმოვანი მჟავეების (ზეითუნის ზეთი) მოხმარების ზრდა. წითელი ხორცის შემცირება რაციონში და ნაკლებცხიმიანი რძის პროდუქტების გამოყენება; 



· ნაჩვენებია სხეულის მასის კონტროლი, რაც შესაძლებელს გახდის სიმსუქნის (სმი >30 კგ/მ2 ან წელის გარშემოწერილობა >102 სმ მამაკაცებში და >88 სმ ქალებში) თავიდან აცილებას. მიზანს წარმოადგენს ჯანსაღი სხეულის მასის ინდექსი ( 20-25 კგ/მ2) და წელის გარშემოწერილობა (<94 სმ მამაკაცებში და <80 სმ ქალებში); 



· რეგულარული აერობული ვარჯიშები (მაგ.: არა ნაკლებ 30 წთ ზომიერი დინამიური ვარჯიში ან ფეხით სიარული 5-7 დღე კვირაში); 



· თამბაქოს მოწევის შეწყვეტა, შემანარჩუნებელი თერაპია და თამბაქოს მოწევაზე თავის დანებების პროგრამებში რეფერალი.

	ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტური მკურნალობის დაწყების ზღურბლი

	R36 ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტური მკურნალობის დაწყებისას რეკომენდებულია გამოყენებულ იქნას კლინიკაში (საოფისე) წნევის გაზომვის მაჩვენებლები.

	R37 ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტური მკურნალობის გადაუდებლად დაწყება რეკომენდებულია II ან III ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში გულ-სისხლძარღვთა რისკის ნებისმიერი პროფილით, ცხოვრების სტილის შეცვლის პარალელურად.

	R38 I ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში რეკომენდებულია ცხოვრების სტილის შეცვლა, რათა დადგინდეს, ამ რეკომენდაციათა ეფექტურობა წნევის ნორმალიზაციის მიმართულებით.

	R39 I ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში, გსდ დაბალი/ზომიერი რისკით და სამიზნე ორგანოების დაზიანების არარსებობით, წნევის დამწევი წამლებით მკურნალობა ნაჩვენებია იმ შემთხვევაში, თუ ცხოვრების სტილის მოდიფიცირება იყო არაეფექტური. 

	R40 I ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში, გულ-სისხლძარღვთა რისკის მაღალი პროფილით ან სამიზნე ორგანოების დაზიანებით, რეკომენდებულია მედიკამენტური მკურნალობა, ცხოვრების სტილის ცვლილებების პარალელურად.

	R41 ჰიპერტენზიის მქონე ხანდაზმულ პაციენტებში (მაშინაც კი, თუ ასაკი >80 წ), წნევის დამწევი მედიკამენტური მკურნალობა და ცხოვრების სტილის შეცვლა რეკომენდებულია, როდესაც საწ ≥160 მმ.ვწყ.სვ. 

	R42 წნევის დამწევი მედიკამენტური მკურნალობა და ცხოვრების სტილის შეცვლა რეკომენდებულია ხანდაზმულ პაციენტებში (65<ასაკი<80 წლის), როდესაც საწ I ხარისხისაა (140-159 მმ.ვწყ.სვ.) და მკურნალობის ამტანობა კარგია.

	R43 ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტური მკურნალობა შესაძლოა ასევე გათვალისწინებული იყოს გაცილებით ხანდაზმულ, დაუძლურებულ პაციენტებშიც, თუ მის მიმართ ტოლერანტობა დამაკმაყოფილებელია. 

	R44 არ არის რეკომენდებული წნევის დამწევი მედიკამენტით მკურნალობის მოხსნა ასაკის გამო, მაშინაც კი, თუ პაციენტის ასაკი ≥80 წ, თუ მკურნალობის ამტანობა კარგია.

	R45 მაღალი-ნორმული წნევის მქონე პაციენტებში (130-139/85-89 მმ.ვწყ.სვ.) რეკომენდებულია ცხოვრების სტილის შეცვლა;
· მედიკამენტური მკურნალობა შესაძლოა გათვალისწინებული იყოს, როდესაც მათი გულ-სისხლძარღვთა რისკის პროფილი ძალიან მაღალია ან საქმე გავქვს მანიფესტირებულ გულ-სისხლძარღვთა დაავადებასთან, განსაკუთრებით გულის კორონარული დაავადების შემთხვევაში. 


მედიკამენტური მკურნალობის დაწყების კრიტერიუმები საოფისე სისხლის წნევის ზღურბლის გათვალისწინებით 

	ასაკობრივი

ჯგუფი
	საოფისე სისტოლური არტერიული წნევის (საწ) მკურნალობის დაწყების ზღურბლი (მმ.ვწყ.სვ.)
	საოფისე დაწ მკურ-

ნალობის დაწყების

ზღურბლი (მმ.ვწყ.სვ.)

	
	
	
	
	
	
	

	
	ჰიპერ-
	+დიაბეტი
	+ თქდ
	+კად
	+ინსულტი
	

	
	ტენზია
	
	
	
	/TIA
	

	
	
	
	
	
	
	

	18-65 წელი
	≥140
	≥140
	≥140
	≥140
	≥140
	≥90

	
	
	
	
	
	
	

	65-79 წელი
	≥140
	≥140
	≥140
	≥140
	≥140
	≥90

	
	
	
	
	
	
	

	≥ 80 წელი
	≥160
	≥160
	≥160
	≥160
	≥160
	≥90

	
	
	
	
	
	
	

	საოფისე დაწ
	≥90
	≥90
	≥90
	≥90
	≥90
	

	მკურნალობის
	
	
	
	
	
	

	ზღურბლი
	
	
	
	
	
	

	(მმ.ვწყ.სვ.)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*საწ - სისტოლური არტერიული წნევა; დაწ - დიასტოლური არტერიული წნევა; თქდ - თირკმლის ქრონიკული დაავადება; კად - კორონარული არტერიების დაავადება; TIA - გარდამავალი იშემიური შეტევა

	ოფისის სისხლის წნევის სამკურნალო სამიზნეები ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში

	R46 მკურნალობის უპირველესი მიზანია, სისხლის წნევის დაქვეითება <140/90 მმ.ვწყ.სვ.-მდე ყველა პაციენტში, ხოლო იმ შემთხვევაში, თუ მკურნალობის მიმართ ტოლერანტობა დამაკმაყოფილებელია, წნევის მაჩვენებლები უნდა იქნეს დაქვეითებული 130/80 მმ.ვწყ.სვ.-მდე ან უფრო დაბლა, პაციენტთა უმრავლესობაში.

	R47 წნევის დამწევ მედიკამენტურ მკურნალობაზე მყოფ <65 წლის ასაკის პაციენტებში რეკომენდებულია სისხლის წნევა დაქვეითება 120-129 მმ.ვწყ.სვ.-მდე პაციენტთა უმრავლესობაში.

	R48 შედარებით ხანდაზმულ პაციენტებში (≥65), რომლებიც წნევის დამწევ მედიკამენტებს იღებენ: 

· რეკომენდებულია, რომ საწ დაქვეითებულ იქნეს სამიზნე ნიშნულამდე 130-139 მმ.ვწყ.სვ. 

· რეკომენდებულია გვერდითი ეფექტების ზუსტი მონიტორინგი; 

· სისხლის წნევის აღნიშნული სამიზნე რეკომენდებულია ნებისმიერი რისკის პროფილის პაციენტისათვის. 

	R49 დაწ სამიზნე <80 მმ.ვწყ.სვ. გათვალისწინებული უნდა იყოს ყველა ჰიპერტენზიული პაციენტისთვის, მიუხედავად რისკის პროფილის და თანხმლები დაავადებებისა.

	ჰიპერტენზიის მედიკამენტური მკურნალობა

	R50 უმრავლეს პაციენტებში მკურნალობის დაწყება რეკომენდებულია ორი მედიკამენტის ერთაბიანი ფიქსირებული კომბინაციით (SPC), რათა გაუმჯობესდეს არტერიული წნევის კონტროლის მიღწევა და ეფექტურობა. 

	R51 ორი პრეპარატის სასურველი კომბინაციაა რენინ-ანგიოტენზინ სისტემის ბლოკერი (აგფ) - კალციუმის არხების ბლოკერთან ან შარდმდენთან. თუ არის ბეტა-ბლოკერისთვის კონკრეტული ჩვენება, მაგ. სტენოკარდია, მიოკარდიუმის გადატანილი ინფარქტი, გულის უკმარისობა ან მისაღწევია გულისცემის სიხშირის კონტროლი, მაშინ ალტერნატიული კომბინაციაა ბეტა ბლოკერი შარდმდენთან ან სხვა ჯგუფის მედიკამენტთან.

	R52 მონოთერაპიის გამოყენება ნაჩვენებია დაბალი რისკის პაციენტებში ჰიპერტენზიის I სტადიით, საწ. <150 მმ ვწყ. სვ., ძალიან მაღალი რისკის პაციენტებში მაღალი ნორმალური წნევით; ძალიან ხანდაზმულ ან დაუძლურებულ პაციენტებში. 

	R53 რეკომენდებულია სამი პრეპარატის კომბინაცია – SPC (ერთაბიანი ფიქსირებული კომბინაცია) ანგიოტენზინის რეცეპტორთა ბლოკერით (არბ), კალციუმის არხების ბლოკერით და შარდმდენით, თუ აწ არ არის კონტროლირებული ორმედიკამენტიანი – ერთაბიანი ფიქსირებული კომბინაციით. 

	R54 რეკომენდებულია რეზისტენტული ჰიპერტენზიის მკურნალობისას სპირონოლაქტონის დამატება, თუ არ არის წინააღმდეგჩვენება. ჰიპერკალემიის რისკის გამო, სპირონოლაქტონის დამატება რეზისტენტული ჰიპერტენზიის დროს ნაჩვენებია მხოლოდ მაშინ, თუ სავარაუდო გფს ≥45 მლ/წთ და კალიუმი სისხლის პლაზმაში ≤ 4.5 მმოლ/ლ.

	R55 სხვა კლასის ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტების გამოყენება რეკომენდებულია იშვიათ შემთხვევებში, როდესაც აწ არ კონტროლდება ზემოთ აღნიშნული მკურნალობით. ჰიპერტენზიის მედიკამენტური მკურნალობის სტრატეგია თანმხლები დაავადებებისა და სამიზნე ორგანოების დაზიანების დროს იხილეთ დანართ №6-ში.

	რეზისტენტული ჰიპერტენზიის მართვა

	R56 ჰიპერტენზია განისაზღვრება როგორც მკურნალობისადმი რეზისტენტული, თუ:
·  შერჩეული თერაპიული სტრატეგიის ოპტიმალური დოზები (ან კარგად გადასატანი დოზები) სამი ან მეტი ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტით: დიურეზული საშუალება (თიაზიდი/თიაზიდის ტიპის შარდმდენის, ან მარყუჟის შარდმდენი), აგფ-ინჰიბიტორი ან არ-ბლოკერი და კალციუმის ანტაგონისტი, ვერ აქვეითებს საწ და დაწ-ს <140 და/ან <90 შესაბამისად, და ასევე 

· აწ-ის არაადეკვატური კონტროლი დადასტურებულია წნევის ამბულატორიული მონიტორირებით ან სახლის მონიტორირებით და ასევე: 

· გამოირიცხება ფსევდოჰიპერტენზიის სხვადასხვა მიზეზები, განსაკუთრებით მედიკამენტების მიმართ ცუდი დამყოლობა, და მეორადი ჰიპერტენზია. 

	R57 რეზისტენტული ჰიპერტენზიის მკურნალობის მიზნით რეკომენდებულია: 

· ჯანსაღი ცხოვრების წესის რეკომენდაციების გაძლიერება, განსაკუთრებით ნატრიუმის შეზღუდვა; 

· არსებულ მკურნალობაზე სპირონოლაქტონის დაბალი დოზების დამატება თუ სავარაუდო გფს ≥45 მლ/წთ და კალიუმი სისხლის პლაზმაში ≤ 4.5 მმოლ/ლ.; 

· ან დამატებითი შარდმდენებით მკურნალობა სპირონოლაქტონის აუტანლობის შემთხვევაში, ეპლერენონის, ამილორიდის ან დიდი დოზით თიაზიდი/თიაზიდის ტიპის შარდმდენის, ან მარყუჟის შარდმდენის დამატება. 

· ან დამატებით ბისოპროლოლი ან დოქსაზოზინი.

	სპეციალისტთან რეფერალის ჩვენებები

	R58 რეკომენდებულია პაციენტის რეფერალი სპეციალისტთან იმავე დღეს თუ:

· თუ პაციენტს აღენიშნება მძიმე ჰიპერტენზია (კლინიკაში გაზომილი წნევა 180/120 მმ ვწყ სვ ან უფრო მაღალი) და:

· ბადურის სისხლჩაქცევის ან მხედველობის ნერვის დვრილის შეშუპების ნიშნები (მხედველობის უეცარი გაუარესება, გაორება), რაც ავთვისებიანი ჰიპერტენზიაზე მიანიშნებს ან

· სიცოცხლისთვის საშიში ნიშნები, როგორიცაა მწვავედ განვითარებული ცნობიერების დაბინდვა, ტკივილი გულის არეში, გულის უკმარისობის ან თირკმლის მწვავე დაზიანების ნიშნები. 

	R59 სპეციალისტთან რეფერალი აუცილებელია, თუ ეჭვია მეორად ჰიპერტენზიაზე (მაგალითად ჰიპოკალიემია, ჰემატურია, პროტეინურია, ფეოქრომოციტომის ნიშნები და სხვა).

	R60 რეკომენდებულია გაიგზავნოს სპეციალისტთან 40 წელზე ნაკლები ასაკის პირები მეორადი ჰიპერტენზიის გამორიცხვისა და მკურნალობის სარგებელისა და რისკების გრძელვადიანი ბალანსის დეტალური შეფასების მიზნით.

	R61 რეკომენდებულია სპეციალისტის კონსულტაცია დადასტურებული რეზისტენტული ჰიპერტენზიის შემთხვევაში მეოთხე ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტის დამატების მიზნით.

	R62 სპეციალისტის კონსულტაცია რეკომენდებულია, თუ წნევის კონტროლის მიღწევა ვერ ხერხდება რეზისტენტული ჰიპერტენზიის 4 მედიკამენტით მკურნალობის შემთხვევაში. 

	R63 პაციენტის გაგზავნა საკონსულტაციოდ სპეციალისტთან რეკომენდებულია სპეციფიკური გარემოებების შემთხვევაში, მაგალითად ორსულობის, შესაძლო „თეთრი ხალათის ჰიპერტენზიის“, წნევის ციფრების უჩვეულო ცვალებადობის დროს.

	R64 თუ სისტოლური წნევა 20 მმ ვწყ სვ-ით და მეტად ეცემა პაციენტის წამოდგომისას, რეკომენდებულია: 

· მედიკამენტური მკურნალობის  გადახედვა;

· წნევის შემდგომი გაზომვა პაციენტის ფეხზე მდგომ პოზიციაში;

· სპეციალისტთან რეფერალის შესაძლებლობის გათვალისწინება პოსტურალური ჰიპოტენზიის სიმპტომების პერსისტირების შემთხვევაში.  

	ჰიპერტენზიით დაავადებული პაციენტების მდგომარეობის შემდგომი მეთვალყურეობა

	R65 ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტური მკურნალობის დანიშვნის შემდეგ რეკომენდებულია პაციენტის მდგომარეობის შეფასება სისხლის წნევის კონტროლის მხრივ და დანიშნული მკურნალობის გვერდითი ეფექტების განხილვა.

	R66 რეკომენდებულია პირველადი შეფასების ჩატარება პირველი 2 თვის განმავლობაში, შეფასების სიხშირე დამოკიდებული უნდა იყოს ჰიპერტენზიის სიმძიმის, სამიზნე წნევის, სისხლის წნევის კონტროლის მიღწევის სისწრაფის აუცილებლობასა და პაციენტის თანმხლებ დაავადებებზე.
· SPC – ერთაბიანმა ფიქსირებულმა თერაპიამ უნდა დააქვეითოს სისხლის წნევა 1-2 კვირის განმავლობაში და ეს ეფექტი უნდა გაგრძელდეს მომდევნო 2 თვის განმავლობაში.

	R67 სისხლის წნევის სამიზნე მაჩვენებლის მიღწევის შემდეგ რეკომენდებულია კონსულტაციების ინტერვალის დაგეგმვა იმის მიხედვით, თუ რამდენად საჭიროა თანმხლები დაავადებების მონიტორინგი ან რენალური ფუნქციის შეფასება, ინტერვალი განისაზღვრება 3-12 თვემდე.

	R68 ჰიპერტენზიის მეთვალყურეობის მიზნით გამოიყენეთ არტერიული ჰიპერტენზიის მეთვალყურეობის ფურცელი (ე.წ. ფლოუშიტი) - იხილეთ დანართი №3


ჰიპერტენზიით დაავადებული პაციენტის მდგომარეობის რუტინული მართვა

	შეაფასეთ
	პერიოდულობა

	სიმპტომები
	ყოველ ვიზიტზე

	არტერიული წნევა
	ყოველ ვიზიტზე

	წელის გარშემოწერილობა
	დიაგნოსტიკის დროს, ყოველწლიურად ან სამ თვეში ერთხელ თუ პაციენტი ცდილობს წონაში დაკლებას


	სმი
	დიაგნოსტიკის დროს, ყოველწლიურად ან სამ თვეში ერთხელ თუ პაციენტი ცდილობს წონაში დაკლებას

	გსდ რისკი
	დიაგნოსტიკის დროს, შემდეგ 5 წელიწადში ერთხელ


	გლუკოზა 
	წელიწადში ერთხელ

	სავარაუდო გფს
	წელიწადში ერთხელ


	შარდის ანალიზი ტესტ-ჩხირით 
	წელიწადში ერთხელ თუ ანალიზში განმეორებით აღმოჩნდა სისხლი ან ცილა, მოახდინეთ პაციენტის რეფერალი. თუ აღმოჩნდა გლუკოზა, ჩაატარეთ სკრინინგი დიაბეტზე

	საერთო ქოლესტეროლი
	დიაგნოსტიკის დროს, შემდეგ რისკის მიხედვით.


11  აუდიტის კრიტერიუმები 

სტრუქტურის აუდიტი

1. აქვს თუ არა დაწესებულებას ჰიპერტენზიის  მართვის პროტოკოლი;
2. აქვთ თუ არა ოჯახის ექიმებსა და ექთნებს ჩატარებული სწავლება პროტოკოლის პრაქტიკული გამოყენების შესახებ

3. აქვს თუ არა დაწესებულებას ჰიპერტენზიის მართვის ხარისხის შესაფასებელი მონაცემების შეგროვების ინსტრუმენტი (ელექტრონული სამედიცინო ისტორია, ფლოუშიტი, დაავადების რეესტრი)

პროცესის აუდიტი

1. კლინიკაში მომართული ჯანმრთელი ან ახალი პაციენტების წილი, რომელთაც წლის მანძილზე გაეზომათ წნევა ჰიპერტენზიის სკრინინგის მიზნით;
2. მაღალი ნორმული (130<საწ<140, ან 80<დაწ<90) წნევის მქონე პაციენტთა წილი, რომელთაც გაეზომათ წნევა  წლის განმავლობაში;

3. ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტთა წილი, რომელთაც შეუფასდათ გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების რისკი სტანდარტული ინსტრუმენტით;

4. ჰიპერტენზიით დაავადებულ პაციენტთა წილი, რომელთაც წლის განმავლობაში რუტინულად ჩაუტარდათ ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული კვლევები:

a. სისხლში გლუკოზა;

b. სისხლში კრეატინინი;

c. შარდში ალბუმინი

d. ალბუმინ/კრეატინინის შეფარდება

e. სავარაუდო გფს
f. ლიპიდური სპექტრი

g. ეკგ

h. ფუნდოსკოპია

5. პაციენტთა წილი, რომელთაც წელიწადში ერთხელ ჩაუტარდათ ქცევითი რისკ-ფაქტორების შეფასება:

a. სმი/წელის გარშემოწერილობა

b. ფიზიკური აქტივობა

c. დიეტა/სუფრის მარილი/ალკოჰოლი

d. მწეველობა

6. პაციენტთა წილი, რომელთაც ჩაუტარდათ კონსულტირება ქცევითი რისკ-ფაქტორების მოდიფიცირების შესახებ;

7. პაციენტთა წილი, რომელთაც უტარდებათ ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტური მკურნალობა პირველი არჩევის პრეპარატებით: აგფ-ინჰიბიტორები, არბ, კალციუმის არხების ბლოკერები, თიაზიდური დიურეტიკები;

გამოსავლის აუდიტი

1.  პაციენტთა წილი, სადაც წლის მანძილზე მიღწეულია არტერიული წნევის კონტროლი: <140/90მმ ვწყ სვ, დიაბეტის დროს <130/80მმვწყ სვ.

12  პროტოკოლის გადახედვის ვადები

სასურველია პროტოკოლი გადაიხედოს და შეივსოს გამოყენებული წყაროების განახლების შემთხვევაში, ახალი მტკიცებულებების გათვალისწინებით.   

13  პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსი

პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი მოცემულია ცხრილში.
	რესურსი
	ფუნქციები/მნიშვნელობა
	შენიშვნა

	ადამიანური 

	ოჯახის ექიმი
	კლინიკური შეფასება, დიაგნოზის დადასტურება, პრევენციული ღონისძიებების შერჩევა, ინდივიდუალური მართვის გეგმის შემუშავება, მედიკამენტური მკურნალობის თაობაზე გადაწყვეტილების მიღება, მიმდინარე მეთვალყურეობა, დოკუმენტაციის წარმოება
	სავალდებულო

	ექთანი
	პაციენტის ანთროპომეტრიული პარამეტრების გაზომვა/დოკუმენტირება. პაციენტის განათლება ქცევითი რისკფაქტორების, მედიკამენტური მკურნალობის რეჟიმის, გვერდითი ეფექტების, გართულებების რისკის შესახებ, საექთნო დოკუმენტაციის წარმოება
	სავალდებულო

	ოფთალმოლოგი
	ჰიპერტენზიული რეტინოპათიის სკრინინგი, შეფასება და მართვა
	სავალდებულო

	რეგისტრატორი
	პაციენტის გამოძახება, ჩაწერის სისტემის ფუნქციონირების უზრუნველყოფა
	სავალდებულო

	მენეჯერი/ადმინისტრატორი
	პროტოკოლის დანერგვაზე მეთვალყურეობა;

აუდიტის ჩატარება და შედეგების ანალიზი
	სავალდებულო

	მატერიალურ-ტექნიკური რესურსები

	ეკგ, ოფთალმოსკოპი, ლაბორატორიული კვლევების უზრუნველყოფა (სისხლის საერთო, ელექტროლიტები, კრეატინინი, ღვიძლის ფუნქციური სინჯები, გლუკოზა სისხლში, შარდის საერთო ანალიზი, ცილა შარდში და ჰემატურია, კრეატინინი, ლიპიდური სპექტრი და სხვ.
	პროტოკოლით მოცული ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული კვლევების განხორციელება პაციენტის შეფასებისა და მეთვალყურეობის მიზნით
	სავალდებულო

	პაციენტის ელექტრონული საგანმანათ​ლებლო მასალები
	პაციენტის ინფორმირება ჰიპერტენზიის სამიზნე ორგანოების დაზიანებაზე, მედიკამენტური ჩარევის ზღურბლსა და სამიზნე წნევაზე, ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტური მკურნალობის სქემასა და გვერდით ეფექტებზე, ქცევითი რისკფაქტორების მოდიფიცირებისა და დიეტური რეკომენდაციების დაცვის მნიშვნელობის შესახებ.
	სასურველი


14  სამუშაო ჯგუფი:

პროტოკოლი შემუშავებულია მულტიდისციპლინური სამუშაო ჯგუფის მიერ:

მარინა შიხაშვილი - პირველადი ჯანდაცვის გაძლიერების ხელშეწყობის პროექტი საქართველოში, ჩეხეთის კარიტასი საქართველოში, პროექტის წამყვანი კლინიკური ექსპერტი

ნატო შენგელია - პირველადი ჯანდაცვის გაძლიერების ხელშეწყობის პროექტი საქართველოში, ჩეხეთის კარიტასი საქართველოში, პროექტის  კლინიკური ექსპერტი

ირინა ქაროსანიძე - საქართველოს საოჯახო მედიცინის ასოციაციის პრეზიდენტი

გივი ჯავაშვილი - საქართველოს ოჯახის ექიმთა ასოციაციის პრეზიდენტი

- - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - --

დანართი №1

ცხოვრების სტილის ცვლილებასთან დაკავშირებული სხვადასხვა ჩარევის ზემოქმედება სისტოლური წნევის დონეზე

	ჩარევა
	რეკომენდაცია
	სისხლის სისტოლური წნევის მაჩვენებლის მოსალოდნელი შემცირება (დიაპაზონი)**

	წონაში დაკლება
	სხეულის ნორმალური წონის შენარჩუნება (სხეულის მასის ინდექსი 18.5-24.9კგ/მ2)
	5-20მ ვწყ სვ/10კგ

	DASH* დიეტური კვების გეგმა
	ხილით, ბოსტნეულით და დაბალცხიმიანი რძის პროდუქტებით მდიდარი საკვების მოხმარება, რომელშიც შემცირებულია ნაჯერი და საერთო ცხიმის შემცველობა
	8-14 მმ ვწყ სვ

	ნატრიუმის მოხმარების შემცირება
	ა. დღეში არა უმეტეს 2400 მგ ნატრიუმის მოხმარება
ბ. ნატრიუმის მოხმარების შემდგომი შემცირება დღეში 1500მგ-მდე, რადგანაც ეს ასოცირებულია სისხლის წნევის უფრო მეტად დაქვეითებასთან
გ. ნატრიუმის მოხმარების შემცირება სულ მცირე 1000მგ-ით დღეში, რადგანაც აღნიშნულის საშუალებით შესაძლებელია წნევის დაქვეითება იმ შემთხვევაშიც კი, როდესაც ნატრიუმის დღიური მოხმარების სასურველი დონე მიღწეული არ არის
	2-8 მმ ვწყ სვ

	ფიზიკური აქტიურობა
	რეგულარული აერობული ფიზიკური აქტივობა, როგორიცაა მაგალითად სწრაფი ტემპით სიარული (სულ მცირე, დღეში 30 წუთი, კვირის უმეტესი დღეების განმავლობაში) 
	4-9 მმ ვწყ სვ

	ალკოჰოლის ზომიერი მოხმარება
	ალკოჰოლის მოხმარების შეზღუდვა დღეში ორ სტანდარტულ ერთეულამდე (მაგალითად, 710 მლ ლუდი, 300 მლ ღვინო ან 90 მლ ვისკი) მამაკაცების უმრავლესობისთვის, ხოლო ქალებისა და დაბალი წონის პირებისთვის - ერთ სტანდარტულ ერთეულამდე დღეში.
	2-4 მმ ვწყ სვ


დანართი №2 - ჰიპერტენზიის სამკურნალოდ გამოყენებული ძირითადი მედიკამენტების კლასების მახასიათებლები
	მედიკამენტების კლასი
	გვერდითი ეფექტი
	უკუჩვენება
	მედიკამენტური ურთიერთქმედება

	აგფ-ინჰიბიტორები
	მშრალი ხველა, ჰიპერკალიემია, თირკმლის უკმარისობის გაუარესება, ანგიოედემა, 1-ლი დოზის ჰიპოტენზია, გამონაყარი, ნეიტროპენია
	ჰიპერმგრძნობელობა აგფ-ი-ს მიმართ, ორსულობა, თირკმლის უკმარისობა, ჰიპერკალიემია
	K+ შემნახველ დიურეზულებთან ერთად ჰიპერკალიემიის რისკი↑
ლითიუმთან ერთად ლითიუმის ექსკრეცია↓
ციკლოსპორინთან - ჰიპერკალიემიის რისკი↑

	არ-ბლოკერები
	ჰიპერკალიემია, ანგიოედემა, სიმპტომური ჰიპოტენზია
	ორსულობა, ღვიძლის დაზიანება ზოგიერთი მედიკამენტისთვის
	იგივე რაც აგფ-ი-ს შემთხვევაში; ტელმისარტანი ზრდის სისხლში დიგოქსინის კონცენტრაციას

	კალციუმის არხების ბლოკერები
	წამოხურება, თავის ტკივილი, თავბრუსხვევა, ქვემო კიდურების შეშუპება
	ტაქიარითმია, გულის უკმარისობა

(HFrEF, კლასი III ან IV)

ქვემო კიდურების არსებული მძიმე შეშუპება

ვერაპამილის ტიპისთვის - მაღალი ხარისხის AV ბლოკი, ბრადიკარდია <60წთ
	↑თეოფილინის, ციკლოსპორინის და დიგოქსინის პლაზმური კონცენტრაცია,  სოკოს საწინააღმდეგო მედიკამენტების და გრეიფრუტის წვენი ↑ დიჰიდროპირიდინების კონცენტრაციას

	თიაზიდური დიურეზულები
	ჰიპოკალიემია, პოსტურალური ჰიპოტენზია, იმპოტენცია, მსუბუქი გასტროინტესტინური მოვლენები
	პოდაგრა

გლუკოზისადმი ტოლერანტობის დარღვევა და

მეტაბოლური სინდრომი (შედარებით)
	გლიკოზიდებთან ერთად იზრდება კარდიოტოქსიკურობა, ციკლოსპორინთან ერთად იზრდება ნეფროტოქსიკურობა

	ბეტა-ბლოკერები
	ბრადიკარდია, ჰაერის უკმარისობა, ქვემო კიდურების გაციება, ცნს-ის ეფექტები ცხიმში ხსნადი პრეპარატებისთვის (პროპრანოლოლი), იმპოტენცია
	ასთმა, მაღალი ხარისხის სინოატრიალური ბლოკადა, ბრადიკარდია <60წთ; შედარებითი: მეტაბოლური სინდრომი, გლუკოზისადმი ტოლერანტობის დარღვევა,  ათლეტები და ფიზიკურად ძლიერ აქტიური პაციენტები
	ვერაპამილის ტიპის კალციუმის ბლოკერებთან ერთად მატულობს ბრადიკარდიის რისკი


დანართი №3 - არტერიული ჰიპერტენზიის მეთვალყურეობის ფლოუშიტი
არტერიული ჰიპერტენზიის მეთვალყურეობის ფორმა

	პაციენტის გვარი, სახელი
	ანამნეზი 

	
	[image: image1.emf][image: image2.emf]□ ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარება

□ მწეველი
□ წამლის ბოროტად გამოყენება

□ სიმსუქნე

□ არითმია/მოციმციმე არითმია

□ სხვა არითმია
□ ართრიტი

□ პოდაგრა

□ გულის უკმარისობა

□ შაქრიანი დიაბეტი

	სქესი

□მდ    □მამრ
	

	არტერიული ჰიპერტენზია, სტადია: კლინიკური დიაგნოზი, ICD10:
	

	დიაგნოზის დადგენის თარიღი
	

	მეთვალყურეობის ამოცანები

	
	თარიღი

ახალი მონაცემი

	რისკ-ფაქტორები და კო-მორბიდული მდგომარეობები

□ სიმსუქნე (სმი-ს და წელის გარშემოწერილობა
	წონა (კგ)
	

	
	სმი (ნორმა: 18,5-24,9

ჭარბი წონა: 25-30

სიმსუქნე: ≥30)

სამიზნე (კგ/მ2)
	

	
	წელის გარშემოწერილობა (მამაკაცი (სმ): ევროპული - ≤94სმ; აზიური - ≤90სმ

ქალი (სმ): ევროპული - ≤80სმ;  აზიური - ≤80სმ)
	


	
	ვიზიტები

	წნევის კონტროლი


	ა/წ (სამიზნე წნევა <140/80; <130/80 დიაბეტის დროს )
	

	□ნეფროპათიაზე ყოველწლიურად /ან  ჩვენების მიხედვით
	ალბუმინი შარდში (<300მგ/დლ)
	

	
	კრეატინინი 

(მამაკაცი - 0.6-1.2მგ/დლ, ქალი -  0.5-1.1მგ/დლ)
	

	
	ალბუმინ/კრეატინინი (ACR)

(სამიზნე: მამაკაცები  < 2,0; ქალები  < 2,8)
	

	
	გფს (სამიზნე >60) 
	

	ლიპიდური პროფილი
	LDL-C (<2.0 მმოლ/ლ)


	

	
	HDL-C (≥1 მმოლ/ლ)

 
	

	
	TC (<5.2 მმოლ/ლ)

 
	

	
	TG (<1.7 მმოლ/ლ)

 
	

	
	Non-HDL (<2.6 მმოლ/ლ)


	

	რეგულარული მეთვალყურეობა
	გლუკოზის სკრინინგი (უზმოდ):

კაპილარული (<5,6 მმოლ/ლ)

პლაზმური     (<7მმოლ/ლ)
	

	
	გულის ჰიპერტენზიული დაავადების სკრინინგი:

ეკგ
	

	
	ჰიპერტენზიული რეტინოპათიის სკრინინგი:

ფუნდოსკოპია ყოველწლიურად
	

	
	ვაქცინაცია: 
ყოველწლიურად გრიპი

პნევმონია თუ მაღალი რისკი ან >65 წელზე
	□ დიახ

□ არა

	
	ჰიპერტენზიის სამკურნალო მედიკამენტები: 

□ აგფ-ინჰიბიტორი

□ არ-ბლოკერი

□ თიაზიდური დიურეტიკი

□ კალციუმის არხების ბლოკერი

□ სხვა

ალერგია, გვერდითი ეფექტები, უკუჩვენებები

გაითვალისწინეთ მცირე დოზით ასპირინი ჩვენების მიხედვით
	

	თვით-მართვა/არამედიკამენტური მკურნალობა (განიხილეთ პაციენტთან)
	□ ჰიპერტენზიის შედეგების ახსნა

□ მედიკამენტების გვერდითი ეფექტები

□ თამბაქოს საწინააღმდეგო კონსულტირება

□ წონის დაკლება და ფიზიკური აქტივობა

□ ალკოჰოლის ჭარბი ოდენობის მორიდება

□ დიეტა და მარილის შემცირება

□ სხვა_______________________________   
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მედიკამენტური მკურნალობის ალგორითმი გაურთულებელი ჰიპერტენზიის დროს

დანართი №5 - ჰიპერტენზიის მედიკამენტური მკურნალობის სტრატეგია თანმხლები დაავადებებისა და სამიზნე ორგანოების დაზიანების შემთხვევაში
სურათი 1. ჰიპერტენზიის მკურნალობის სტრატეგია ჰიპერტენზიისა და კორონარული არტერიების დაავადების თანაარსებობისას

სურათი 2. ჰიპერტენზიის მკურნალობის სტრატეგია ჰიპერტენზიისა და თირკმლის ქრონიკული დაავადების თანაარსებობისას


თუ თირკმლის ქრონიკული დაავადებისას სავარაუდო გორგლოვანი ფილტრაცია <60 მლ/წთ/1,72მ2, ამ დროს თიაზიდი/თიაზიდის მსგავსი შარდმდენი საშუალებები - ნაკლებად ეფექტურია. გაფრთხილება: გაითვალისწინეთ ჰიპერკალემიის რისკი სპირონოლაქტონის შემთხვევაში, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც გორგლოვანი ფილტრაცია <45 მლ/წთ/1.72მ2 ან პლაზმაში K+≥4.5 მმოლ/ლ.
სურათი 3. ჰიპერტენზიისა და დაბალი განდევნის ფრაქციით გულის უკმარისობის მედიკამენტური მკურნალობის სტრატეგია. არ გამოიყენოთ არადიჰიდროპირიდინული კალციუმის ანტაგონისტები (მაგ. ვერაპამილი ან დილთიაზემი)
*MRA
სურათი 4. მედიკამენტური მკურნალობის სტრატეგია ჰიპერტენზიისა და წინაგულთა ფიბრილაციისას

*არადიჰიდროპირიდინული
გამოყენებული ლიტერატურა
□ თირკმლის დაავადება


□ გულის სარქვლოვანი დ-ბა


□ პერიფ. არტ. დ-ბა











□ კარდიომიოპათია


□ ავთვისებიანი სიმსივნე


□ ფქოდ


□ ასთმა


□ ალერგია


□ დეპრესია


□ ინსულტი/ტიშ


□ დისლიპიდემია


□ ღვიძლის დისფუნქცია





შესთავაზეთ ცხოვრების სტილის ცვლილება და პერიოდულად გააგრძელეთ ჯანსაღი ცხოვრების წესთან დაკავშირებული რჩევები











ABPM ან HBPM








იმავე დღეს გააგზავნეთ სპეციალისტთან თუ სახეზეა:


სისლხჩაქცევა ბადურაში ან მხედველობის დვრილის შეშუპება;


სიცოცხლისთვის საშიში სიმპტომები;


საეჭვოა ფეოქრომიცოტომა








შეაფასეთ სამიზნე ორგანოების დაზიანება რაც შეიძლება სწრაფად:


სამიზნე ორგანოების დაზიანების შემთხვევაში დაიწყეთ მედიკამენტური მკურნალობა ABPM და HBPM-ს გარეშე;


სამიზნე ორგანოების დაზიანების არარსებობისას განმეორებით გაზომეთ წნევა კლინიკაში 1 კვირაში








 180/120მმ ვწყ სვ ან მეტი





შესთავაზეთ ABPM (ან HBPM თუ ABPM 


შეუსაბამოა ან პაციენტი პროცედურას ვერ იტანს;


შეაფასეთ სამიზნე ორგანოების დაზიანება;


შეაფასეთ გსდ რისკი











 140/90მმ-დან 179/119 მმ ვწყ სვ-მდე








 140/90მმ ვწყ სვ-ზე ნაკლები





კლინიკაში გაზომილი წნევა











იხელმძღვანელეთ კლინიკური განსჯით დაუძლურებული ან მრავლობითი დაავადებების მქონე პაციენტების შემთხვევაში








 130/80მმ ვწყ სვ-ზე ნაკლები





გადაამოწმეთ წნევა სულ მცირე 5 წელიწადში ერთხელ ან უფრო ხშირად თუ საოფისე წნევა მაღალი ნორმულია


სამიზნე ორგანოების დაზიანების შემთხვევაში გაითვალისწინეთ ალტერნატიული დიაგნოზების შესაძლებლობა





გადაამოწმეთ წნევა სულ მცირე 5 წელიწადში ერთხელ ან უფრო ხშირად თუ მაღალი ნორმულია








 125/80მმ ვწყ სვ-დან 135/85მმ ვწყ სვ-მდე


(მაღალი ნორმ.)





მედიკამენტური მკურნალობა შესაძლებელია გავითვალისწინოთ, თუ გულ-სისხლძარღვთა გართულებების რისკი ძალიან მაღალია, დადგენილი გსძ დაავადების გამო, განსაკუთრებით, კად-ის შემთხვევაში





დაიწყეთ მედიკამენტური მკურნალობა ცხოვრების სტილის ცვლილების პარალელურად


თუ პაციენტის ასაკი<40 წელზე - გაითვალისწინეთ რეფერალი სპეციალისტთან ჰიპერტენზიის მეორადი მიზეზების გამორიცხვის მიზნით


ჰიპერტენზიის მქონე ხანდაზმულ პაციენტებში (მაშინაც კი, თუ ასაკი >80 წ), წნევის დამწევი მედიკამენტური მკურნალობა და ცხოვრების სტილის შეცვლა რეკომენდებულია, როდესაც საოფისე საწ ≥160 მმ.ვწყ.სვ.








 150/95მმ ვწყ სვ და მეტი


(I I ხარისხი)








I ხარისხის ჰიპერტენზიის მედიკამენტური მკურნალობა გსდ დაბალი რისკის და სამიზნე ორგანოების დაზიანების არარსებობის შემთხვევაში რეკომენდებულია მაშინ, თუ პაციენტი რჩება ჰიპერტენზიული ცხოვრების სტილის ცვლილების შემდეგაც


I ხარისხის ჰიპერტენზიის მედიკამენტური მკურნალობის დაწყება ცხოვრების სტილის ცვლილებასთან ერთად, ასევე რეკომენდებულია 65<ასაკი<80 პირებში, თუ მკურნალობის მიმართ ტოლერანტობა დამაკმაყოფილებელია








 135/85მმ ვწყ სვ-დან 149/94მმ ვწყ სვ-მდე


(I ხარისხი)





მკურნალობის მონიტორინგისთვის გამოიყენეთ კლინიკაში გაზომილი სისხლის წნევა;


 შენიღბული ან თეთრი ხალათის ჰიპერტენზიის დროს კლინიკის წნევასთან ერთად გაითვალისწინეთ ABPM ან HBPM;


სამიზნე წნევა <140/90 მმ.ვწ.სვ.-მდე ყველა პაციენტში, ხოლო იმ შემთხვევაში, თუ მკურნალობა კარგად გადაიტანება, < 130/80 მმ.ვწ.სვ.-მდე ან უფრო დაბლა, პაციენტთა უმრავლესობაში.


<65 წლის ასაკის პაციენტებში სამიზნე 120-129 მმ.ვწ.სვ.-მდე;


შედარებით ხანდაზმულ პაციენტებში (≥65), სამიზნე საწ 130-139 მმ.ვწ.სვ.; 


დაწ სამიზნე <80 მმ.ვწ.სვ. ყველა ჰიპერტენზიული პაციენტისთვის, მიუხედავად რისკის პროფილის და თანხმლები დაავადებებისა.





გაითვალისწინეთ მონოთერაპია I ხარისხის ჰიპერტენზიის (საწ<150) დროს დაბალი რისკის შემთხვევაში ან ძლიერ ხანდაზმულ და დაუძლურებულ პაციენტებში 





გაითვალისწინეთ რეფერალი სპეციალისტთან შემდგომი გამოკვლევის მიზნით





რეზისტენტული ჰიპერტენზია


დაამატეთ სპირონოლაქტონი 25-50მგ ან სხვა დიურეტიკი, ალფა-ბლოკერი ან ბეტა-ბლოკერი





აგფ-ინჰიბიტორი ან არბ + CCB + დიურეტიკი





აგფ-ინჰიბიტორი ან არბ + CCB ან დიურეტიკი





ბეტა-ბლოკერები


გაითვალისწინეთ ბეტა-ბლოკერები მკურნალობის ნებისმიერ საფეხურზე, თუ სახეზეა მათი გამოყენების ჩვენება, მაგალითად, გულის უკმარისობა, სტენოკარდია, პოსტინფარქტული მდგომარეობა, წინაგულთა ციმციმი, ახალგაზრდა ორსული ქალები, ან ისინი ვინც გეგმავს ორსულობას.





მე-3 საფეხური სამმაგი კომბინაცია + სპირონოლაქტონი ან სხვა მედიკამენტი











2 აბი





მე-2 საფეხური სამმაგი კომბინაცია





საწყისი თერაპია - ორმაგი კომბინაცია





1 აბი





1 აბი








� სამიზნე უნდა იყოს <80 სმ ქალებში და <94 სმ მამაკაცებში


� თუ პაციენტს აქვს გსდ ან დიაბეტი, რისკის შეფასება საჭირო არ არის. იგი ასახავს გულის შეტევის ან ინსულტის განვითარების რისკს მომდევნო 10 წლის განმავლობაში


� გლომერულარული ფილტრაციის სიხშირე ასახავს თირკმლის ფუნქციონირებას. თუ სავარაუდო გფს < 60, მოახდინეთ პაციენტის რეფერალი.





�  მოზრდილებში პირველადი ჰიპერტენზიის მართვა; კლინიკური მდგომარეობის მართვის სახელმწიფო სტანდარტი (პროტოკოლი), დამტკიცებული საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2020 წლის 3 ივლისის №01-313/ო ბრძანებით: � HYPERLINK "https://www.moh.gov.ge/ka/guidelines/" �https://www.moh.gov.ge/ka/guidelines/�


� Hypertension in adults: diagnosis and management; NICE guideline. Published: 28 August 2019: 


 www.nice.org.uk/guidance/ng136


� 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension;


� The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Cardiology  (ESC) and the European Society of Hypertension (ESH)





17

