Дифференциальная диагностика синдрома артериальной гипертензии
Артериальная гипертензия - одно из самых распространённых заболеваний сердечно - сосудистой системы, выявляется у 40% взрослого населения России и нередко встречается не только у людей старшего возраста, но и у подростков, молодых людей и беременных женщин. Она стала настоящей «эпидемией XXI века» и врачи многих стран призывают всех регулярно измерять своё артериальное давление, начиная с 25 лет. В современном обществе наблюдается значительная распространенность АГ, составляя 30–45% среди взрослого населения, по данным зарубежных исследований, и около 40% – по данным российских исследований. В российской популяции распространенность АГ среди мужчин несколько выше, в некоторых регионах она достигает 47%, среди женщин рас-пространенность АГ составляет около 40% [1]. По оценкам экспертов, к 2025 г.  число лиц с АГ увеличится на 15–20%, достигнув около 1,5 млрд человек [2].
Доля населения в возрасте от 65 лет, страдающего артериальной гипертензией, составляет более 50% от общего населения этого возраста. Данные о распространенности заболевания, по возрастам следующие: каждый четырнадцатый среди 20-29 летних (7,1%), каждый шестой среди 30-39 летних (16,3%), каждый четвертый среди 40-49 летних (26,9%), каждый третий среди 50-59 летних (34,4%). Рост распространённости заболевания по различным возрастам, связан с неправильным образом жизни большинства населения (употребление алкоголя, табакокурение, нерациональное питание).
Актуальность проблемы не исчерпывается лишь её широкой распространенностью, но и представляет собой опасность в связи с возникающими осложнениями. АГ является ведущим фактором риска развития сердечно-сосудистых заболеваний (инфаркт миокарда, инсульт, ишемическая болезнь сердца, хроническая сердечная недостаточность), цереброваскулярных болезней (ишемический или геморрагический инсульт, транзиторная ишемическая атака) и почечных заболеваний (хроническая болезнь почек). Сердечно-сосудистые заболеваний являются ведущими причинами инвалидности и смертности населения в Российской Федерации, на их долю от общего числа умерших от всех причин приходится 48% смертей. Таким образом, сложившаяся эпидемиологическая картина заболеваемости артериальной гипертензией свидетельствует о важности этой проблемы. При своевременной диагностике артериальной гипертензии (первичной и вторичной) становятся возможными дифференцированный подход к назначению лекарственной гипотензивной терапии, правильное решение вопроса о целесообразности хирургического лечения. 
Артериальная гипертензия (АГ) - состояние, при котором систолическое АД составляет 140 мм рт.ст. и более и/или диастолическое АД 90 мм рт.ст. и более при том условии, что эти значения получены в результате как минимум трёх измерений, произведённых в различное время в условиях спокойной обстановки.
К основным факторам риска развития артериальной гипертензии относят:
1. Возраст. Повышенным артериальным давлением чаще страдают лица в возрасте от 35 лет. Причем, чем старше становится человек, тем выше цифры его кровяного давления.

2. Пол. Наибольшая предрасположенность к развитию заболевания отмечается у мужчин. У женщин риск гипертонии значительно возрастает после менопаузы.

3. Наследственность. Если родственники первой линии (родители, братья и сестры, дедушки и бабушки) страдали этим заболеванием, то риск его развития очень высок. Он существенно возрастает, если повышенное давление было у двух родственников и более.
4. Стресс и повышенные психоэмоциональные нагрузки. При стрессовых ситуациях выделяется адреналин, под его влиянием сердце бьется быстрее и перекачивает кровь большими объемами, повышая давление. Когда человек находится в таком состоянии длительное время, повышенная нагрузка приводит к износу сосудов, а повышенное АД преобразуется в хроническое.

5. Алкоголизм. Пристрастие к ежедневному употреблению крепкого алкоголя увеличивает показатели давления на 5 мм рт. ст. каждый год. 
6. Курение. Табачный дым, попадая в кровь, провоцирует спазм сосудов. Повреждение стенок артерий вызывает не только никотин, но и другие, содержащиеся в нем компоненты. В месте повреждения артерий появляются атеросклеротические бляшки.
7. Атеросклероз. Атеросклеротические бляшки препятствуют свободному кровообращению, так как сужают просветы сосудов, за счет чего возрастает артериальное давление. 
8. Повышенное потребление поваренной соли. Современные люди потребляют вместе с пищей гораздо больше соли, чем требуется человеческому организму. Избыток пищевого натрия провоцирует спазм артерий, задерживает жидкость в организме, что в совокупности приводит к развитию АГ.
9. Ожирение. У тучных людей артериальное давление выше, чем у людей с нормальным весом. Обильное содержание животных жиров в пищевом рационе вызывает атеросклероз. Известно, что на каждый лишний килограмм приходится 2 единицы измерения артериального давления.
10.  Гиподинамия. Малоподвижный образ жизни увеличивает риск развития гипертонии на 20-50%. Сердце, не привыкшее к нагрузкам, справляется с ними гораздо хуже. 
Все эти факторы риска делятся на корригируемые (то есть те, на которые можно повлиять)  и некорригируемые. 

К корригируемым факторам относятся: курение, малоподвижный образ жизни, повышенный холестерин, сахарный диабет. 
К некорригируемым факторам относятся:  возраст, семейный анамнез, пол. расса. 
Патогенез артериальной гипертензии 
В основе патогенеза АГ лежит нарушение механизмов регуляции, затем присоединяются функциональные и органические нарушения.

Различают следующие механизмы регуляции: 
1. Гиперадренергический: увеличение симпатического тонуса, увеличение плотности и чувствительности адренергических рецепторов, активация симпатоадреналовой системы: увеличение ЧСС, увеличение сердечного выброса, увеличение почечного сосудистого сопротивления, общее периферическое сопротивление в норме.
2. Натрий-объёмзависимый механизм: задержка натрия и жидкости, связанная с повышенным потреблением соли. В результате, увеличение объема циркулирующей крови, сердечного выброса, общего периферического сопротивления.
3. Гиперрениновый: в связи с увеличением уровня ренина в плазме происходит увеличение ангиотензина 2, затем увеличение алъдостерона.
4. Кальций-зависимый: происходит избыточное накопление цитозольного кальция в гладкой мышце сосудов из-за нарушения трансмембранного транспорта кальция и натрия. 
Таким образом, в механизме повышения АД при ГБ можно выделить две группы факторов: нейрогенные, оказывающие влияние через СНС непосредственно на тонус артериол, и гуморальные, связанные с усиленным выделением катехоламинов и некоторых других биологически активных веществ (ренин, гормоны коры надпочечников и др.), также вызывающих прессорное действие (А.Л.Мясников). При рассмотрении патогенеза ГБ необходимо также учитывать нарушение (ослабление) механизмов, которые оказывают депрессорное действие (депрессорные барорецепторыгуморальная депрессорная система почек, ангиотензиназы и др.). Нарушение соотношения активности прессорных и де-

прессорных систем приводит к развитию АГ. 
Классификация артериальной гипертензии
Артериальная гипертензия может быть первичной или вторичной 
(по МКБ-10). Первичная или эссенциальная гипертония – заболевание, характеризующиеся снижением адаптационных возможностей сердечно-сосудистой системы, нарушением механизмов, регулирующих гемодинамику при отсутствии связи с заболеваниями. Приблизительно у одного из десяти гипертоников повышенное артериальное давление связано с наличием патологических процессов, при которых повышенное АД обусловлено известными причинами. В этих случаях говорят о вторичной или симптоматической гипертонии. 
Также существует международная классификация болезни в зависимости от уровня артериальной гипертензии: 
Классификация уровней АД:

Категории нормального АД:

• Оптимальное АД < 120 / 80 мм.рт.ст.

• Нормальное АД <130 / 85 мм.рт.ст.

• Высокое нормальное АД 130 - 139 / 85-89 мм.рт.ст.

Степени АГ:

• Степень 1 140-159 / 90-99

• Степень 2 160-179/100-109

• Степень 3 >180 / >110

• Изолированная систолическая гипертензия >140/ <90 

Степень АГ может быть установлена наиболее точно у лиц с впервые выявленным повышением АД, а также у больных, не принимающих антигипертензивные препараты. Если систолическое АД и диастолическое АД находятся в разных категориях, присваивается более высокая категория. Так, например, при АД 150 и 100 мм рт. ст. устанавливается – 2 степень повышения АД. 
Выделяют 3 стадии АГ (гипертонической болезни). Стадия АГ не зависит от уровня АД, определяется наличием и тяжестью поражения органов-мишеней.

· 1 стадия - отсутствуют признаки поражения органов-мишеней (сердце, сосуды, почки). Характеризуется сравнительно небольшими подъемами АД в пределах 160-179 мм рт. ст. для систолического, 95-104 мм рт. ст. - для диастолического давления. Уровень давления очень неустойчив, во время отдыха постепенно наступает его спонтанная нормализация, Больных преимущественно беспокоят головные боли, шум в голове, нарушение сна, снижение умственной работоспособности. Изредка возникают несистемные головокружения, носовые кровотечения. Обычно отсутствуют признаки гипертрофии левого желудочка, ЭКГ мало отличается от нормальной, может выявляться преходящее сужение артериол на глазном дне.

· II стадия - имеются нарушения со стороны органов-мишеней без нарушения их функции в виде гипертрофии левого желудочка сердца (по данным ЭКГ, ЭХОКГ, рентгенографии), протеинурии, наличия атеросклеротических бляшек. Отличается от предыдущей стадии более стойким АД 190-200/105-110 мм рт. ст. Головная боль, головокружения и другие симптомы становятся постоянными

· III стадия - имеются осложнения гипертонической болезни и нарушение функции органов-мишеней: инсульт, инфаркт миокарда, стенокардия, сердечная недостаточность, хроническая почечная недостаточность. Характеризуется постоянными болями, головокружениями, перебоями и болями в сердце, снижение остроты зрения, мелькание пятен, мушек перед глазами, АД стойко и повышено: АДс>200 мм рт. ст. ,АДд>110 мм рт. ст. Пульс напряженный иногда аритмичен, при развитие недостаточности кровообращения появляется одышка, акроцианоз пастозность, голени и стоп, при левожелудочковой недостаточности- удушье, кровохарканье.  
В зависимости от степени повышения АД, наличия ФР, ПОМ и АКС все больные АГ могут быть отнесены к одной из четырех групп риска: низкого, среднего, высокого и очень высокого дополнительного риска. Термин "дополнительный риск" используется, чтобы подчеркнуть, что риск ССО и смерти от них у пациентов с АГ всегда больше, чем средний риск в популяции. Эта система стратификации риска, учитывающая ФР, ПОМ, СД, МС и АКС разработана на основании результатов Фремингемского исследования ("Фремингемская модель") и имеет большое значение при выборе тактики лечения больных (стартовая терапия АГ, определение целевого уровня АД и конечных целей лечения, необходимость назначения комбинированной терапии, потребность в статинах и других негипотензивных препаратах), которая зависит от начального общего сердечно-сосудистого риска. По этой системе стратификации риск ССО определяется врачом после завершения полного обследования пациента

4 группы риска развития артериальной гипертензии: 

· Группа низкого риска. В ней находятся мужчины, женщины младше 55, страдающие артериальной гипертензией первой степени (когда факторы риска, поражение органов-мишеней, сердечно-сосудистые болезни отсутствуют). Вероятность развития сердечно-сосудистых осложнений на ближайшие 10 лет меньше 15%. 

· Группа среднего риска. В ней находятся больные с широким диапазоном давления. Факторами риска считаются: курение, семейный анамнез ранних болезней ССС, возраст (мужчины старше 55, женщины старше 65), холестерин выше 6,5 ммоль/л. Вероятность возникновения сердечно-сосудистых осложнений на 10 лет равна 15 – 20%. 

· Группа высокого риска. В ней люди с пораженными органами-мишенями (протеинурия, гипертрофия левого желудочка, очаговое сужение артерий сетчатки). Вероятность возникновения сердечно-сосудистых осложнений на 10 лет выше 20%. 

· Группа очень высокого риска. В ней пожилые люди с ассоциированными болезнями (стенокардия, операция реваскуляризации, перенесенный мозговой инсульт, сердечная недостаточность, хроническая почечная недостаточность, ретинопатия 3 – 4 степени, поражение периферических сосудов). Вероятность возникновения сердечно-сосудистых осложнений на 10 лет выше 30%.
Клиническая картина артериальной гипертензии

Клиническая картина неспецифична и определяется поражением органов-мишеней. При обследовании пациентов с артериальной гипертензией необходимо придерживаться известных клинических принципов диагностики любого заболевания: идти от простого исследования к сложному. 

· В начальных   стадиях   заболевания   клиника выражена не ярко. Больной может длительное время не знать о повышении АД.   Однако, уже в этот период есть выраженные в той или иной мере такие неспецифические жалобы,   как быстрая утомляемость, раздражительность, плохой короткий сон.
· Так же, в ранний период больные жалуются на невротические нарушения. Их беспокоят: общая слабость, снижение работоспособности, невозможность сосредоточиться на работе, бессонница, преходящие головные боли, тяжесть в голове, головокружение шум в ушах, иногда сердцебиение. Позже появляется одышка, обычно после физических нагрузок. Затем этот симптом беспокоит больного даже в спокойном состоянии. Данный признак указывает на наличие у пациента поражений сердца, сердечной недостаточности.
· Мелькание мушек перед глазами, пелена, мелькание молний, их происхождение связано со спазмом артериол сетчатки.
· Головные боли чаще локализуются в затылочной и височной области, по утрам ощущение «тяжелой головы» или к концу рабочего дня.   Обычно боли усиливаются в лежачем положении и ослабевают после ходьбы. Кроме того, отмечается тяжесть в зоне висков, а в области темени наблюдается пульсация.
· Боли в области сердца — так как повышение   АД   связано   с усилением работы сердца (для преодоления возросшего сопротивления),   то компенсаторно возникает гипертрофия миокарда левого желудочка, что клинически проявляется стенокардией. Часто это наблюдается при ГБ в старшем и пожилом возрасте. Помимо стенокардитических,   боли в области   сердца   могут быть по типу кардиалгии — длительные тупые боли в   области сердца.
АГ является преимущественно бессимптомным заболеванием, которое лучше всего обнаруживается с помощью программ скрининга населения. Всем взрослым лицам необходимо регистрировать АД в медицинской карте, независимо от причины обращения за медицинской помощью. Скрининг следует проводить через регулярные интервалы с частотой, зависящей от уровня АД. Для здоровых людей с оптимальным клиническим АД (<120/80 мм рт. ст.) АД следует измерять по крайней мере каждые 5 лет и чаще. У пациентов с нормальным АД (120–129/80–84) АД следует измерять не реже 1 раза в 3года. Пациентам с высоким нормальным АД (130–139/85–89 мм рт.ст.) необходимо ежегодно измерять АД из-за возможных высоких темпов прогрессирования от высокого нормального уровня АД до гипертонии. Это справедливо также для лиц, у которых обнаружена «маскированная» гипертония. 

Диагностика АГ и обследование включают следующие этапы:

• выяснение жалоб и сбор анамнеза;

• повторные измерения АД;

• физикальное обследование; 

· лабораторно-инструментальные методы исследования.
 Диагноз АГ рекомендуется устанавливать на основании повторных измерений АД на разных визитах, за исключением случаев, когда АГ диагностируется сразу (например, при 3-й степени, и особенно у пациентов с высоким риском) или путем внеофисного измерения АД посредством СМАД и/или СКАД при наличии показаний.

Сбор анамнеза 
Прежде чем назначать диагностические мероприятия, необходимо собрать полную информацию о пациенте. Это поможет наиболее точно выстроить поэтапный план проведения обследований. Информация, которая может стать полезной: 
· Есть ли члены семьи с аналогичным диагнозом, чтобы исключить/выявить генетическую предрасположенность. 
· Когда у пациента появились первые признаки заболевания, с какой периодичностью повышается артериальное давление, до каких границ, и какие принимались препараты. 
· Какие именно симптомы появлялись — головная боль, головокружения, тошнота и прочее. Это поможет примерно предположить форму и стадию патологии.

· В каких условиях проживает и работает пациент, часто ли он подвергается стрессам, физическим перегрузкам, недосыпанию и умственным нагрузкам. Также немаловажная информация — какую пищу чаще всего употребляет пациент, и какой режим питания. 
· Если патология возникла у женщины, то врачу необходимо узнать о периодичности менструального цикла, не наблюдается ли на данный момент период менопаузы и принимались ли какие-либо контрацептивы или другие гормональные медикаменты. 
Повторные измерения АД
Информативным для определения наличия и степени гипертонической болезни является динамическое измерение АД. Для получения достоверных показателей уровня артериального давления необходимо соблюдать следующие условия:

–
 измерение следует проводить в покое после не менее чем 5 минутного отдыха; 

· в случае если процедуре измерения АД предшествовала эмоциональная или физическая нагрузка период отдыха может быть продлен до 15–30 минут;

–
 следует обращать внимание на удобное положение больного, отсутствие напряжения руки во время измерения АД; 

· в течение 30 минут до измерения АД пациенту не следует курить; в течение 60 минут – употреблять напитки, содержащие кофеин (кофе, крепкий чай);

–
 перед измерением пациент не должен использовать адрено-стимуляторы (включая глазные капли или капли в нос); 

-соблюдение правил наложения манжеты на плечо 

Для определения уровня АД следует выполнить не менее двух измерений с интервалом не менее 1 мин на каждой руке; при разнице АД>5 мм рт. ст. производят дополнительное измерение; за конечное значение АД принимается среднее из 2–3 измерений. У пожилых людей, пациентов c СД и пациентов с другими состояниями, которые могут сопровождаться ортостатической гипотонией, измерют АД через 1 и 3 мин после пребывания в положении стоя. Для более точного определения уровня АД у пациентов с нарушениями ритма сердца измеряют АД несколько раз. Для подтверждения АГ при выявлении АД в пределах 135–139/85–89 мм рт. ст. повторное измерение (2–3 раза) проводят через некоторый период времени, определяемый врачом в каждом конкретном случае. У таких лиц рекомендуется измерение АД в домашних условиях и/или провести СМАД. 
Физикальное обследование 
Физикальное исследование пациента с АГ направлено на выявление ФР, признаков вторичных форм АГ и органных поражений. Измеряют рост, массу тела с вычислением индекса массы тела  и окружность талии, которую измеряют в положении стоя. Симптомы висцерального ожирения: увеличение окружности талии (в положении стоя) более 102 см у мужчин и 88 - у женщин; увеличение ИМТ: избыточная масса тела >25 кг/м2, ожирение >30 кг/м2;
 Всем пациентам с АГ для оценки состояния органов-мишеней и выявления возможных причин вторичной АГ рекомендуется проводить аускультацию сердца, сонных и почечных артерий, пальпацию периферических артерий. Симптомы поражения органов-мишеней:

• головной мозг: головная боль, шум в голове, раздражительность, плохой сон, нарушения памяти, внимания, головокружение, чувствительные и двигательные расстройства; шумы над сонными артериями;  ТИА;

• сердце: расположение и особенности верхушечной пульсации, нарушения ритма сердца, шумы при аускультации сердца, одышка, периферические отеки, акцент II тона над аортой; 

• периферические артерии: пульс твердый, напряжен, отсутствие, уменьшение или асимметрия пульсации, похолодание конечностей, ишемические изменения кожи;

• сонные артерии: систолические шумы;
Симптомы, указывающие на вторичные формы АГ:

• симптомы болезни / синдрома Кушинга;

• нейрофиброматоз кожи (феохромоцитома);

• при пальпации увеличение почек (поликистоз);

• шумы над областью живота (реноваскулярная АГ);

• шумы над областью сердца, запаздывающий пульс и сниженный уровень АД на ногах (коарктация аорты, заболевания аорты). 
Лабораторная диагностика

Всем пациентам с АГ для оценки общего ССР на первом этапе рекомендуется проводить лабораторные методы обследования:
1. Биохимическое исследование крови (глюкоза плазмы крови натощак, общий холестерин, ЛПНП, ЛПВП, триглицериды, калий, мочевая кислота, креатинин ХСЛНП>3,0 ммоль/л, ХС ЛВП<1,0 ммоль/л для мужчин или <1,2 ммоль/л для женщин, ТГ >1,7 ммоль/л, гипергликемия натощак ≥ 6,1 ммоль/л, НТГ - глюкоза плазмы через 2 часа после приема 75г глюкозы ≥ 7,8 и ≤ 11,1 ммоль/л,  сывороточный креатинин > 133 мкмоль/л для мужчин и > 124 мкмоль/л для женщин.

2. Расчет клиренса креатинина (формула Кокрофта-Голта) или скорости клубочковой фильтрации (формула MDRD).

3. Общий анализ крови (гемоглобин и гематокрит).

4. Анализ мочи (включая определение микроальбуминурии МАУ 30 - 300 мг/сут с помощью тест-полоски и микроскопическое исследование осадка).

Инструментальная диагностика 

Всем пациентам с АГ для оценки общего ССР рекомендуется обследование с целью оценки состояния органов-мишеней. Оценка состояния органов-мишеней позволяет определить степень риска развития сердечно-сосудистых осложнений и тактику лечения.
1. ЭКГ для выявления гипертрофии левого желудочка, нарушений ритма и проводимости и других поражений сердца.
2. ЭхоКГ для уточнения наличия и выраженности ГЛЖ, диастолической дисфункции, дилатации левого предсердия и других поражений сердца. Признаками гипертрофии служат утолщение задней стенки левого желудочка и/или межжелудочковой перегородки до величины превышающей 10-11 мм; ЭхоКГ: ИММЛЖ > 125 г/м2 для мужчин и >110 г/м2 для женщин.
 3. УЗИ сонных артерий. УЗ признаки утолщения стенки артерии (ТИМ> 0,9 мм) или атеросклеротические бляшки магистральных сосудов 

4. УЗИ почек для оценки их размеров, структуры и врожденных аномалий.
5. Осмотр глазного дна позволяет оценить степень изменения микроциркуляторного русла (гипертензивную ангиоретинопатию сужение сосудов, расширение вен); кровоизлияния или экссудаты, отек соска зрительного нерва.
6. Суточное амбулаторное мониторирование АД. Только метод СМАД позволяет определить суточный ритм АД, ночную гипотензию или гипертензию, динамику АД в ранние утренние часы, равномерность и достаточность гипотензивных препаратов. 
7. СКАД - пациент или его родственники могут измерять АД самостоятельно с помощью автоматических или полуавтоматических «бытовых» измерителей АД в домашних условиях.
Распознавание синдрома АГ не представляет каких-либо существенных трудностей. Определенные сложности возникают при проведении дифференциальной диагностики АГ. На всех этапах обследования больных ГБ необходимо исключать симптоматические АГ. Диагноз ГБ больному может быть поставлен только тогда, когда у него исключены все возможные симптоматические АГ. К группе симптоматических (вторичных) АГ относят такие формы повышения АД, которые причинно связаны с заболеваниями и повреждениями органов, участвующих в регуляции АД. Частота их среди всех АГ, по данным большинства авторов, не превышает 15%. Вторичные гипертензии делятся на:

1. Гипертония почечного генеза - реноваскулярные (одно- или двухсторонее поражение почечных артерий сужение просвета почечных артерий, атеросклероз, фибромускулярная гиперплазия, врожденные аномалии, добавочный сосуд и др.) и ренопаринхиматозные (гломерулонефрит острый и хронический, пиелонефрит хронический, туберкулез, поликистоз, системные заболевания с поражением почек системная красная волчанка, склеродермия, васкулиты);

2. Эндокринного генеза (болезнь и синдром Иценко-Кушинга, первичный гиперальдостеронизм – синдром Кона, акромегалия, феохромоцитома, сахарный диабет, заболевания щитовидной железы);

3. Гемодинамические (коарктация аорты, болезнь или синдром Такаясу (болезнь отсутствия пульса), атеросклероз аорты (ригидность аорты), приобретенные или врожденные пороки сердца).;

4. Центрогенные (нейрогенные – органическое поражение центральной нервной системы- травмы, опухоли, отравления.);

5. Прочие (медикаментозная - вызванные приемом лекарственных средств, таких, как нестероидные противовоспалительные средства, оральные контрацептивы, стероидные гормоны (особенно минералокортикоиды), средства для снижения аппетита, амфетамин, циклоспорин, дисульфирам, эритропоэтин, анестетики (местные или общие), антидиуретический гормон или ангиотензин, препараты, содержащие натрий (антациды, парентеральные антибиотики), симпатомиметики (капли в нос, бронходилататоры) или внезапная отмена терапии b-адреноблокаторами, клонидином, а также алкоголь, кокаин, кофеин., при полиневрите и т.д.).
Выявление симптоматических артериальных гипертензий важно, потому что при своевременной их диагностике часть из них может быть излечена.  
                                                                                                                 Таблица 1

Дифференциальная диагностика гипертонической болезни и вторичной артериальной гипертензии
	Критерии
	Гипертоническая болезнь
	Вторичная артериальная гипертензия

	1. Возраст начала болезни
	Старше 40 лет
	Молодой

	2. Внешние условия в период формирования заболевания
	Переутомление, отрицательные эмоции, стрессы
	Имеют меньшее значение

	3. Особенности становления 
	Постепенное с повторными обострениями
	Неуклонное, в нарастающем темпе

	4. Жалобы
	Головные боли по утрам, плохой сон, боли в сердце, головокружение, неустойчивое настроение
	Могут длительно отсутствовать; При заболеваниях почек: боли в пояснице, ознобы, дизурические расстройства

	5.Гемодинамический тип
	Сначала гиперкинетический, преимущественное повышение систолического давления, неустойчивость диастолического АД
	Преимущественное и устойчивое диастолическое давление

	6. Наличие кризов
	Уже на ранних стадиях
	Редко (нужно отличить от пароксизмов при феохромоцитоме)

	7. Этиологические факторы
	Ранний атеросклероз, ИБС
	Признаки эндокринного, почечного, системного заболевания, местного сосудистого поражения

	8. Эффективность лечения
	Высокая
	Резистентность к патогенетическому лечению


Собирая анамнез, следует уделить внимание перенесенным ранее заболеваниям. Частые обострения хронического тонзиллита, указание на перенесенный острый гломеруло- или пиелонефрит, наличие сведений о приступах почечной колики и дизурических расстройствах дает возможность считать, что АГ может быть обусловлена поражением почек. Указание в анамнезе на отеки, изменения в анализах мочи в сочетании с повышением АД (у женщин во время беременности) также могут быть признаками поражения почек. Сообщение больного о заболевании его родственников поли- кистозом почек, опухолями надпочечников, сахарным диабетом следует расценивать как косвенное указание на возможную связь АГ с какой-либо врожденной аномалией почек или каким-либо наследственным заболеванием. Следует также учитывать неблагоприятную наследственность: наличие гипертонической болезни, чаще у матери. Определенное значение имеет также возраст заболевшего. Для гипертонической болезни характерно ее появление в более зрелом и пожилом возрасте. Гипертония с высокими цифрами АД характерна для симптоматической АГ.

Следует также обращать внимание на частоту и характер гипертонических кризов. Наличие частых гипертонических кризов характерно для феохромоцитомы.

При сочетании высокой артериальной гипертензии с преходящими параличами или парезами, жаждой, полиурией и никтурией, приступами мышечной слабости необходимо исключить опухоль коркового слоя надпочечников.

Синдром Рейно, упорные артралгии, полиартриты в сочетании с повышенным АД характерны для системных заболеваний.

Одутловатость лица, анасарка характерны для микседемы, заболевания почек. Для синдрома Иценко — Кушинга характерны лунообразное лицо, неравномерное ожирение, багровые стрии. При тиреотоксикозе наблюдаются экзофтальм и редкое мигание, возможно увеличение щитовидной железы. Аортальная недостаточность характеризуется бледностью в сочетании с симптомом Мюссе и «пляской каротид».

Большое диагностическое значение имеет тщательное исследование крупных артерий и измерение АД на руках и ногах. Появление диастолического шума в точке Боткина и II межреберье справа у грудины указывает на недостаточность аортальных клапанов, а систолический шум над брюшной аортой может быть вызван стенозом почечной артерии.

Обнаружение высокого артериального давления на руках и сниженного на ногах дает основание заподозрить коарктацию аорты. Установление асимметрии пульса и артериального давления на руках и ногах может свидетельствовать о системном поражении сосудов. Окончательный диагноз может быть поставлен после проведения лабораторно-инструментального обследования больного.
Лабораторные и инструментальные исследования 
Для диагностики эндокринных АГ необходимо определение уровня гормонов гипофиза, надпочечников, щитовидной железы, исследование уровня глюкозы, калия и натрия в крови и др.; верифицирующие методы – компьютерная или магнитно-резонансная томография. Например, анемия, ускоренное СОЭ, даже незначительное повышение уровня креатинина в сыворотке крови позволяют предположить наличие хронического гломерулонефрита или пиелонефрита. Стойкая гипокалиемия при щелочной реакции мочи в отсутствие недостаточности функции почек у больного с АГ может быть характерной для синдрома Конна. Гипергликемия и лейкоцитоз обнаруживаются при гипертензивных кризах у больных с феохромоцитомой. Гиперхолестеринемия и гипертриглицеридемия являются важными факторами риска развития атеросклероза.

Важную  роль в диагностике АГ, особенно нефрогенных, играет многократное  исследование мочи. Выраженные изменения в моче (низкая плотность, протеинурия, гематурия, лейкоцитурия) позволяют считать причиной АГ заболевания почек. При подозрении на симптоматические АГ почечного  и надпочечникового генеза проводится ультразвуковое исследование почек и надпочечников. При выявлении патологии при УЗИ почек и надпочечников необходимо провести исследования II этапа: рентгенологические, радиоизотопные исследования, аортография, ренография, ангиосцинтиграфия, доплеровское исследование почечных артерий, раздельное определение ренина при катетеризации почечных вен. 

Основными методами диагностики гемодинамических АГ являются ангиографические, рентгенологические и ультразвуковые методы. При рентгенологическом исследовании органов  грудной клетки можно определить симптомы коарктации аорты и аортальной недостаточности. 
При исследовании глазного дна (офтальмоскопии) отмечают степень поражения сетчатки – ретинопатии.
При нейрогенных АГ – основные методы диагностики: компьютерная и магнитно-резонансная томография головного мозга.
Гипертоническая болезнь — хроническое заболевание, основным проявлением которого является стабильное повышение артериального давления — систолического до величины 140 мм рт. ст. и выше, диастолического до уровня 90 мм рт. ст. и выше. Различают управляемые и неуправляемые факторы риска ГБ. Гипертоническая болезнь подразделяется на три степени в зависимости от уровня АД и по стадиям в зависимости от ПОМ. В зависимости от степени повышения АД, наличия ФР, ПОМ и АКС все больные АГ могут быть отнесены к одной из четырех групп риска ССО. Диагностика АГ и обследование включают следующие этапы: выяснение жалоб и сбор анамнеза, повторные измерения АД, физикальное обследование, лабораторно-инструментальные методы исследования, что позволит исключить вторичный характер АГ. Признаки  симптоматических АГ: молодой возраст больных; в клинической картине синдром АГ не является единственным, отсутствуют или умеренно представлены ПОМ, отсутствует наследственная отягощенность, мало характерны кризовые состояния, формирование СЗАГ. Выявление симптоматических артериальных гипертензий важно, потому что при своевременной их диагностике становятся возможными дифференцированный подход к назначению лекарственной гипотензивной терапии, правильное решение вопроса о целесообразности хирургического лечения. 







