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Сердечно-сосудистые заболевания справедливо называют эпидемией XXI века. В течение многих лет они являются ведущей причиной инвалидности и смертности населения России, составляя 57% общей смертности, в год от сердечно-сосудистых заболеваний в России умирают 1млн 300 тысяч человек- население крупного областного центра.
Исходя из данных Росстата, существуют многочисленные доказательства того, что гипертоническая болезнь является одним из основных сердечно-сосудистых факторов риска, и что снижение артериального давления существенно уменьшает этот риск, исследования, проведенные в России показывают следующее [13]:
· большая часть больных гипертонической болезнью не знают о своем заболевании, а если и знают, не получают лечения; 
· целевые значения артериального давления достигаются редко, вне зависимости от того, назначено лечение кардиологом или врачом общей практики, и уровень осведомленности о гипертонической болезни и контроле артериального давления достаточно низок.
Г.Г. Онищенко, озвучил, что артериальная гипертензия в России, в стране с развитой экономикой,- одна из актуальных медико-социальных проблем. Это обусловлено высоким риском осложнений, широкой распространенностью и недостаточным контролем в масштабе популяции [19, с. 62].
Исходя из данных Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в странах Запада артериальное давление должным образом контролируют менее чем у 36% населения, а в России у 17,5% женщин и 5,7% мужчин, больных артериальной гипертензией. Россия находится на 49-м месте в мире по выявляемости гипертонической болезни, артериальную гипертензию выявляют у 39-41% взрослого населения России, и в настоящее время она является наиболее частым неинфекционным заболеванием.
По данным исследований ВОЗ, в возрасте 50-59 лет больные артериальной гипертензией умирают от заболеваний сердца и сосудов в 2,4 раза чаще. Если же они курят или страдают избыточной массой тела, смертность возрастает более чем в 6 раз.
Артериальная гипертензия наряду с курением и дислипидемией относят к основному фактору риска ишемической болезни сердца и мозгового инсульта. Таким образом, гипертоническая болезнь и состояния с повышением артериального давления остаются актуальной клинической проблемой и требуют преодоления большого разрыва в диагностике и потенциале антигипертензивной терапии и практикой повседневной жизни[8].
Достижения в медицине малоэффективны без понимания населением страны важности первичной профилактики. Русский хирург и учёный – анатом Н.И. Пирогов отмечал: «Будущее принадлежит медицине профилактической».
Нашей целью стоит сформировать у населения потребность в собственном здоровье. Для внедрения методов первичной профилактики, повышения внимания населения страны к своему здоровью необходимы грамотные, профессионально подготовленные медицинские работники.
Роль медицинского работника в профилактике гипертонической болезни, заключается в следующем:
· повысить информированность пациентов с АГ о заболевании и его
факторах риска;
· правильно и своевременно оценить изменения состояния больного;
· совместно с врачом провести адекватное лечение и неотложные
мероприятия по профилактики осложнений;
· дать рекомендации пациентам и/или их родственникам о целесообразности четких выполнений назначений врача и профилактических мероприятий дальнейшего развития сердечно - сосудистых заболеваний и их осложнений.
Все это преследует одну стратегическую цель-профилактическая направленность и улучшение состояния здоровья населения страны.
Объект исследования – гипертоническая болезнь и ее профилактика.
Предмет исследования – анализ деятельности медицинских работников в проведении первичной и вторичной профилактики гипертонической болезни.
Цель учебно-исследовательской работы – проанализировать деятельность медицинских работников в первичной и вторичной профилактике гипертонической болезни.
В соответствии с поставленной целью, основными задачами являются:
· ознакомиться с этиологией, патогенезом, факторами риска и осложнениями гипертонической болезни;
· изучить клиническую картину гипертонической болезни;
· выявить методы диагностики и лечения гипертонической болезни;
· провести анализ деятельности медицинских работников в первичной и вторичной профилактике гипертонической болезни [21].
Практическое значение исследования заключается в том, что в работе проведен комплексный подход к рассмотрению вопросов первичной и вторичной профилактики гипертонической болезни, который может быть использован в работе медицинской сестры
При написании работы были использованы следующие методы: метод изучения научной литературы, метод статистики и математического анализа, а также метод анкетирования.
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1.1 [bookmark: _Toc104458026]Этиология, патогенез, факторы риска и осложнения гипертонической болезни
Для того, чтобы правильно осуществлять необходимые профилактические меры гипертонической болезни и своевременно и грамотно планировать сестринский процесс, разберем определение самого заболевания. Гипертоническая болезнь (греч, hyper- + tonos напряжение) - хроническое неинфекционное заболевание, характеризуемое длительным и стойким повышением как систолического, так и диастолического артериального давления вследствие спазма мелких артериол.
 Гипертоническая болезнь является первичным заболеванием, впервые выделенным в самостоятельное отечественным врачом терапевтом Г.Ф. Лангом в 1922 году. По Лангу, гипертоническая болезнь - «болезнь неотреагированных эмоций». Наряду с термином «гипертоническая болезнь» (ГБ), часто употребляется «артериальная гипертензия» (АГ) и «эссенциальная гипертензия» (ЭГ). Это синонимичные понятия. Однако в отечественной медицине в настоящее время рекомендуется в диагнозе придерживаться термина «гипертоническая болезнь» для унификации представлений о заболевании и медицинской статистики.
Ведущее проявление гипертонической болезни - стойко высокое артериальное давление, т. е. АД, не возвращающееся к нормальному уровню после психоэмоциональных или физических нагрузок, а снижающееся только после приема гипотензивных средств. Согласно рекомендациям ВОЗ, нормальным является артериальное давление, не превышающее 140/90 мм рт. ст. Превышение систолического показателя свыше 140-160 мм рт. ст. и диастолического - свыше 90-95 мм рт. ст., зафиксированное в состоянии покоя при двукратном измерении на протяжении двух врачебных осмотров, считается гипертонией (Приложение 1).
Согласно статистике ВОЗ, гипертонией страдают 58 % женщин и 37 % мужчин болеют артериальной гипертензией. Причем, гипертония встречается сейчас даже у 3,5 % нынешних детей и подростков в России (рисунок 1).

Рисунок 1 – Распространенность заболеванием гипертонией в мире среди женского и мужского населения (по данным ВОЗ)

Этиология АГ остается не до конца выясненной, но выявлен ряд факторов тесно и независимо связанных с повышением АД:
· возраст – увеличение возраста ассоциировано с повышением частоты АГ и уровня 320 АД (прежде всего систолического);
· избыточная масса тела и ожирение способствуют повышению АД;
· наследственная предрасположенность – повышение АД встречается приблизительно в 2 раза чаще среди лиц, у которых один или оба родителя имели артериальную гипертензию; 
· избыточное потребление натрия (>5 г/день);
· злоупотребление алкоголем;
· гиподинамия.
Наиболее важными патогенетическими звеньями формирования и прогрессирования гипертонической болезни являются:
· активация симпатоадреналовой системы (САС) (реализуется преимущественно 337 через альфа- и бета-адренорецепторы);
· активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), в т.ч. повышение продукции минералокортикоидов (альдостерона и др.), инициируемое, в частности, гиперактивацией почечной РААС; 
· нарушение мембранного транспорта катионов (Nа+, Са2+, К+);
· увеличение реабсорбции натрия в почках;
· дисфункция эндотелия с преобладанием продукции вазоконстрикторных субстанций (тканевого ангиотензина-II, эндотелина) и снижением выработки депрессорных соединений (брадикинина, NО, простациклина и др.);
· структурные изменения сосудистой стенки артерий мышечного (резистивного) и эластического типа, в том числе вследствие низкоинтенсивного неинфекционного воспаления; 
· нарушение микроциркуляции (снижение плотности капилляров); 
· повышение жесткости крупных сосудов;
· структурные изменения сосудистой стенки артерий мышечного (резистивного) и эластического типа, в том числе вследствие низкоинтенсивного неинфекционного воспаления; 
· нарушение барорецепторного звена системы центральной регуляции уровня артериального давления [3, с. 206]. 
Россия характеризуется значительной распространенностью факторов риска. У одного и того же человека может быть несколько факторов риска, и вероятность заболеть у этого человека многократно возрастает. Так, по данным исследований ФГБУ «Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины», распространенность артериальной гипертонии составляет 40,8%. В то же время, повышенное систолическое и/или диастолическое АД четко ассоциируется с увеличением риска заболеваний системы кровообращения [10].
К факторам риска относят: физические, психические, экологические, этнические, социальные, которые являются потенциально опасными и повышают вероятность развития заболеваний, их прогрессирования и неблагоприятного исхода.
Факторы риска разделяют на неуправляемые (не модифицируемые) и управляемые(модифицируемые). Не модифицируемые факторы используют для стратификации риска. Например, чем старше возраст, тем выше риск развития гипертонической болезни. Для целей профилактики наибольший интерес представляют модифицируемые факторы, поскольку их коррекция приводит к снижению риска гипертонической болезни и её осложнений. К неуправляемым факторам относятся: наследственность, пол, возраст, окружающая среда.
Для целей профилактики наибольший интерес представляют управляемые (модифицируемые) факторы, поскольку их коррекция приводит к снижению риска гипертонической болезни и ее осложнений. К управляемым факторам относятся: психоэмоциональное состояние, употребление алкоголя, атеросклероз, курение, избыточное потребление соли, малоподвижный образ жизни, ожирение (рисунок 2).


Рисунок 2 – Факторы риска гипертонической болезни

Разберем подробно неуправляемые факторы риска гипертонической болезни.
1) с точки зрения фундаментальной науки, на протяжении отпущенных нам природой ряда десятилетий мы принадлежим, как ни странно, нашим генам. «Наследственность - это омнибус, в котором нас сопровождают наши предки; то и дело кто - нибудь из них высовывается оттуда, ошеломляя нас своим появлением»,- отмечал писатель Оливер Холмс. «Физиология- это судьба» соглашался с ним основатель психоанализа Зигмунд Фрейд [19, c.62].
Примерно 35% случаев гипертонии связано с генетическими факторами. Артериальная гипертензия у родственников первой степени родства достоверно повышает вероятность, при этом, риск возрастает еще больше, если повышенное артериальное давление имелось у двух и более родственников;
2) мужчины больше предрасположены к развитию артериальной гипертензии, чаще в возрасте 35-50 лет. Однако у женщин после наступления менопаузы риск развития артериальной гипертензии значительно увеличивается. Вероятность появления артериальной гипертензии у женщин повышается в период климакса, что связано с гормональным дисбалансом в организме в этот период о обострением психоэмоциональных реакций. По данным исследований, артериальная гипертензия развивается в 60% случаев у женщин именно после наступления менопаузы; 
3) повышенное артериальное давление развивается чаще у лиц старше 35-40 лет. У мужчин в возрасте 30-34 года артериальная гипертензия встречается в 10,5% случаев, а в возрасте 40-50 лет- 42% случая. Когда мужчины достигают возраста 65-75 лет, то показатель возрастает до 55-60% [3, с. 206];
4) у некоторых больных с возрастом, при артериальной гипертонии и других заболеваниях может отчетливо повышаться чувствительность к колебаниям погоды, а иногда они могут даже предвидеть изменения погоды (метеопатия). Установлено также, что в осеннее и весеннее время, в сырую, дождливую погоду, перед грозой, в периоды наибольшей солнечной активности, т. е. когда в атмосфере наблюдаются изменения магнитных полей, у людей, страдающих повышенным артериальным давлением, ухудшается самочувствие, усиливается раздражительность, отмечается бессонница, учащаются приступы стенокардии, случаи развития инфаркта миокарда.
Некоторые чувствуют себя хуже (у них повышается артериальное давление, возникают гипертонические кризы) в период резкого падения барометрического давления. В это время в атмосфере увеличивается количество положительно заряженных ионов. Их влиянием на организм и объясняется ухудшение состояния людей; быстрая утомляемость, головная боль, головокружение, сердечно-сосудистые расстройства. Отрицательные ионы, наоборот, благоприятно влияют на здоровье – улучшают самочувствие, настроение, работоспособность [10].
Также, на уровень давления влияют метеорологические факторы. Деятельность органов и систем человека, их биологические ритмы тесно связаны с геофизическими ритмами, зависящими от вращения Земли (суточные, или циркадные, годовые, связанные с фазами Луны и приливами), изменениями электрического и магнитного полей Земли. Они чутко реагируют на магнитную активность, солнечные возмущения, изменения погоды.
К внешним факторам, влияющим на деятельность центральной нервной системы, относится шум. Его высокий уровень рассматривается как фактор, способствующий росту заболеваемости гипертонической болезнью.
Неприятные последствия вызывает не только чрезмерный шум. Ультра и инфразвук в не воспринимаемом слухом человека диапазоне (выше 16 000 и ниже 16 Гц) также вызывают нервное перенапряжение, недомогание, головокружение, изменение деятельности внутренних органов, особенно сердечно-сосудистой системы. Вредное влияние шума в основном испытывают люди, живущие на магистралях, перегруженных автотранспортом, работающие в шумных помещениях. Некоторые страдают от включенных на полную мощность магнитофонов, мотоциклетного рева. Доказано, что шумовой стресс такого характера продолжительностью всего 5 мин или производственный шум в течение 30 мин способствуют повышению артериального давления, особенно у лиц с наследственной отягощенностью в отношении гипертензии. 
На состояние центральной нервной системы, уравновешенность и стабильность ее функционирования оказывают влияние и многие даже не замечаемые нами внешние факторы, например, характер окраски стен, запахи, загрязнение окружающей среды. Доказано, что красный и оранжевый цвета возбуждают, а вдыхание запаха розового масла сопровождается расширением сосудов, повышением температуры кожи, замедлением пульса, снижением артериального давления; неприятный же запах аммиака вызывает противоположную реакцию. В городах с активным автомобильным движением большое влияние на состояние здоровья людей оказывают выхлопные газы. Из-за высокого содержания окиси углерода, свинца (особенно в высокооктановых сортах бензина) и других тяжелых металлов они способствуют нарушению нормального функционирования нервной и сердечно-сосудистой систем.
Далее, рассмотрим управляемые факторы гипертонической болезни.
1) известный отечественный хирург, профессор Ф.Г. Углов, писал: «Многие тяжелейшие заболевания, нередко заканчивающиеся инвалидностью, а то и смертью больного, возникают или развиваются только как следствие постоянных или очень тяжелых отрицательных эмоций. Им обязаны своим происхождением гипертоническая болезнь, грудная жаба, инфаркт миокарда и даже атеросклероз…». Выдающийся кардиолог профессор Г.Ф. Ланг писал «Фактором, вызывающим гипертоническую болезнь, является перенапряжение и психическая травматизация эмоциональной сферы» [16, c.164]. 
Психосоциальные факторы, такие как, стресс острый и хронический, социальная изоляция, низкий социально-экономический статус, тревожные и депрессивные состояния, в значительной мере отягощают клиническое течение сердечно-сосудистых заболеваний, ухудшают качество жизни больных, увеличивают риск инвалидизации.
Под воздействием гормона стресса адреналина сердце сокращается чаще, перекачивая большой объем крови в единицу времени, вследствие чего артериальное давление повышается. Если стресс носит хронический характер, постоянная нагрузка изнашивает сосуды и повышение АД становится хроническим. 
В наше время стресс стал обычным явлением, все мы временами испытываем его. Стресс является неотъемлемой частью человеческого существования, но необходимо научится различать его допустимую степень и научится справляться со стрессом, так как нервно-психическое перенапряжение является фактором риска многих заболеваний.
Во время отдыха артериальное давление снижается самопроизвольно. Поэтому при артериальной гипертензии так важны спокойный, полноценный сон, режим дня, нормальные условия для отдыха. При наличии у человека восьми часового полноценного сна значительно снижается риск сердечно-сосудистых заболеваний.
Динамика показателей смертности и результаты исследований дают основание считать психосоциальные факторы одной из причин резких колебаний смертности общей и от сердечно-сосудистых заболеваний в России с 1990 года. Коррекция психосоциальных факторов способствует улучшению психологического статуса, качества жизни, и изменению образа жизни в позитивном направлении.
Психоэмоциональные проблемы населения особо актуальны сейчас, в период пандемии коронавируса COVID-19. В конце марта 2020 года в России ввели режим самоизоляции. На полгода нашу привычную жизнь поставили на паузу. Работу, в лучшем случае перевели в дистанционный формат, в худшем - ее просто не стало. Встречи с друзьями - только по видеосвязи, а звонки пожилым родителям, бабушкам и дедушкам - чаще и тревожнее. В большинстве научно-медицинских статей говорится о том, что изоляция привела к различным психологическим последствиям у населения: повышенному уровню тревожности населения, бессоннице и эмоциональной нестабильности. Эти причины способствуют повышению артериального давления, и, как следствии, гипертонической болезни.
В последнее время, актуальность в развитии артериальной гипертензии приняли психосоциальные (психоментальные) факторы, способствующие развитию «гипертонии на рабочем месте»:
· подавляемая склонность к раздражению, связанному с большой профессиональной нагрузкой;
· неуверенность в сохранении рабочего места;
· ограниченные шансы для продвижения;
· неудовлетворительные карьерные возможности;
· высокие профессиональные требования;
· при низком уровне свободы в принятии решений[14];
2) употребление алкоголя является одной из основных причин повышения артериального давления. Ежедневное употребление крепких спиртных напитков повышает артериальное давление на 5-6 мм рт.ст. в год;
3) избыток холестерина ведет к потере артериями эластичности, а атеросклеротические бляшки сужают просвет сосудов, что затрудняет работу сердца. Все это повышает артериальное давление. Однако и артериальная гипертензия, в свою очередь, способствует развитию атеросклероза, так что эти заболевания являются факторами риска друг для друга;
4) компоненты табачного дыма, попадая в кровь вызывают спазм сосудов и способствуют механическому повреждению стенок артерий, что предрасполагает к образованию в этом месте атеросклеротических бляшек;
5) избыток потребляемой с пищей поваренной соли часто ведет к спазму артерий, задержке жидкости в организме и как следствие к развитию артериальной гипертензии;
6) известно, что при ожирении риск развития артериальной гипертонии - фактора, также значительно влияющего на появление таких сердечно-сосудистых заболеваний, как инфаркты и инсульты, увеличен втрое по сравнению с людьми, имеющими нормальную массу тела. Доказано, что каждый килограмм лишней массы тела увеличивает артериальное давление на 2мм.рт.ст. Ожирение отмечается у каждой пятой женщины и у каждого десятого мужчины в России. Часто люди, сталкиваясь с понятием рационального питания до конца не понимают, что это такое и как нужно питаться. Рациональное питание представляет сбалансированное сочетание в рационе человека белков, жиров, углеводов, витаминов, аминокислот, микроэлементов.
При ожирении возникает ряд гемодинамических изменений, в частности, увеличение объема циркулирующей крови, ударного объема и сердечного выброса при относительно нормальном сосудистом сопротивлении. Считается, что высокое АД у пациентов с ожирением обусловлено, главным образом, увеличенным сердечным выбросом при «неадекватно нормальном» периферическом сопротивлении.
Следует отметить, что ожирение, как фактор риска у женщин с АГ, особенно старшего возраста, встречается чаще, чем у мужчин. Одной из причин этого является гипоэстрогения, возникающая в период постменопаузы [12, с.112];
7) в наше время индустриализация, урбанизация, транспорт резко ограничили физическую активность, приведя к тому, что большая часть населения сегодня имеют сниженную физическую активность. По экспертным оценкам ВОЗ, физическая инертность является ведущей причиной около 35% случаев заболеваний системы кровообращения. Люди, ведущие малоподвижный образ жизни, на 25 - 55% больше рискуют заболеть артериальной гипертензией, чем те, которые активно занимаются спортом, физическим трудом.
Риски также распределены по группам и имеют значение при определение прогноза возникновения осложнений. Выделяют следующие группы риска:
1) группа низкого риска - включает мужчин и женщин в возрасте моложе 55 лет с АГ 1 степени при отсутствии других факторов риска, поражения органов-мишеней и ассоциированных сердечно-сосудистых заболеваний. Риск развития сердечно-сосудистых осложнений в ближайшие 10 лет (инсульта, инфаркта) составляет менее 15%;
2) группа среднего риска - входят пациенты с АГ 1 или 2 степени. Основным признаком принадлежности к этой группе является наличие 1-2 других факторов риска при отсутствии поражения органов-мишеней и ассоциированных сердечно-сосудистых заболеваний. Риск развития сердечно-сосудистых осложнений в ближайшие 10 лет (инсульта, инфаркта) составляет 15-20%;
3) группа высокого риска - к этой группе относятся пациенты с АГ 1 или 2 степени, имеющие 3 или более других факторов риска или поражение органов-мишеней. В эту же группу входят больные с АГ 3 степени без других факторов риска, без поражения органов-мишеней, без ассоциированных заболеваний и сахарного диабета. Риск развития сердечно-сосудистых осложнений в этой группе в ближайшие 10 лет колеблется от 20 до 30%;
4) группа очень высокого риска - к этой группе относятся пациенты с любой степенью АГ, имеющие ассоциированные заболевания, а также пациенты с АГ 3 степени с наличием других факторов риска и/или поражением органов-мишеней и/или сахарным диабетом даже при отсутствии ассоциированных заболеваний. Риск развития сердечно-сосудистых осложнений в ближайшие 10 лет превышает 30% (Приложение Б).
Чаще всего риск рассчитывают по шкале SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation). Это инструмент для оценки вероятности смертельного сердечно-сосудистого заболевания в течение 10 лет. Он представляет собой калькулятор, в который вносятся все данные пациента: уровень систолического и диастолического АД, возраст, пол, показатели липидограммы (холестерин липидов высокой плотности), предрасполагающие факторы, такие как курение. Затем по специальным формулам рассчитывается суммарный сердечно-сосудистый риск в процентах. Оценка риска при артериальной гипертензии помогает спрогнозировать развитие ее осложнений.
Как и любая другая патология, гипертоническая болезнь вызывает осложнения. Осложнения артериальной гипертонии зависят от того, какой орган был поврежден: 
1) сердечная мышца при высоком давлении вынуждена преодолевать сопротивление сосудов при выбросе крови. Она постоянно работает с напряжением, что приводит к увеличению массы левого желудочка – возникает гипертрофия, выявляемая при ЭКГ, УЗИ сердца. Это состояние опасно тем, что в период расслабления (диастолы) коронарные сосуды, питающие сердце, не достаточно заполняются кровью. В дальнейшем на этом фоне появляется стенокардия (приступы боли в сердце), возрастает риск инфаркта.
Перегрузка сердечной мышцы со временем ведет к ее ослаблению, и у пациента развивается недостаточность кровообращения с застоем крови в конечностях (отеки), легких (одышка), печени (увеличение и боль в правом подреберье). Гипертония может вызывать и изменения проведения сердечного импульса – аритмию в различных вариантах (блокады, тахикардия), вплоть до остановки сокращений при фибрилляции желудочков;
2) высокое давление приводит к рефлекторному спазму артерий мозга, этим он себя «оберегает» от переполнения кровью. Это ограничивает доставку кислорода и питания к мозговым центрам. Проявляется головной болью, головокружением, потемнением в глазах. Артерии мозга из-за повышенного тонуса затрудняют отток крови по венам из черепа, возникает внутричерепная гипертензия. Она характеризуется утренними головными болями, давлением на глаза, болезненностью при смене направления взгляда. По мере прогрессирования болезни у гипертоников изменяются функции клеток мозга, развивается гипертоническая энцефалопатия. При присоединении атеросклероза бывают транзиторные атаки ишемии (временное прекращение поступления крови), инсульт ишемического типа (полная закупорка артерии).
Резкий подъем давления до высоких цифр или даже умеренный при слабой стенке сосудов, пониженной свертываемости крови вызывает мозговое кровоизлияние – геморрагический инсульт;
3) из-за высокого давления в почечной артерии происходит поражение клубочков почек, которые фильтруют мочу. Они не могут противостоять повышенной нагрузке и разрушаются, а на их месте формируется соединительная (рубцовая) ткань. Почка сморщивается, а очистка крови снижается. Наступает почечная недостаточность, когда в крови остаются токсичные продукты обмена веществ. Больные страдают от самоотравления организма (тошнота, рвота, кожный зуд), нарастает отечность, появляется запах мочи в выдыхаемом воздухе;
4) спазм сосудов глазного дна и последующее уплотнение, утолщение артерий ведут к снижению зрения. При зрительной нагрузке быстро возникает утомление, головная боль, перед глазами мелькают пятна, плавающие мушки. При резком скачке давления бывают вспышки света, искры. Тяжелое течение гипертонии ведет к кровоизлияниям под сетчатую оболочку и ее отслоению, мутным становится хрусталик. Эти состояния могут вызывать слепоту;
5) артериальная гипертензия способствует быстрому отложению холестерина в стенке сосудов. Это приводит к их закупорке и нарушению кровотока, что проявляется в: стенокардии и инфаркте миокарда; энцефалопатии и инсульте; инфаркте почек; поражении сосудистой сети нижних конечностей.
Резкие перепады давления могут вызвать надрыв внутренней оболочки аорты и проникновение крови в ее стенку. При этом происходит расслоение стенки, появление расслаивающей аневризмы, которая при разрыве вызывает массивное кровотечение и смерть [3, с. 206-208].
Таким образом, изучив этиологию, патогенез, факторы риска и осложнения гипертонической болезни мы можно сделать следующий вывод. Заболевание в большинстве случаев не проявляется никакими признаками в начале заболевания, а затем прогрессирует и поражает сердце, сосудистую систему, почки и зрение. Несет в себе большую угрозу для здоровья человека
Россия характеризуется значительной распространенностью факторов риска. Факторы риска разделяют на неуправляемые (не модифицируемые): наследственность, пол, возраст, окружающая среда, и управляемые(модифицируемые): психоэмоциональное состояние, алкоголь, атеросклероз, курение, избыточное потребление соли, ожирение и гиподинамия. Как и любая другая патология, гипертоническая болезнь вызывает осложнения: стенокардию, инфаркт миокарда, инсульт ишемического типа, нарушения функций почек, снижение зрения и изменения в сосудах.
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«Тихий убийца» - именно так часто называют ГБ, поскольку обычно она развивается постепенно, малосимптомно, больной может годами иметь повышенное артериальное давление и даже не подозревать об этом.
Патогномичных для артериальной гипертонии симптомов нет. Повышение АД служит наиболее ранним и постоянным проявлением ГБ.
Жалобы, заставляющие больного с гипертонической болезнью обратиться к врачу, делятся на три группы:
1) жалобы, обусловленные собственно высоким АД;
2) жалобы, обусловленные поражением сосудов;
3) жалобы, связанные с основным заболеванием (в случае вторичной гипертензии) [4].
У большинства пациентов нет симптомов, связанных с высоким артериальным давлением, вследствие чего их можно выявить только в процессе физикального обследования.
Многие больные считают головную боль основным симптомом АГ, однако необходимо подчеркнуть, что появление головной боли характерно лишь для тяжелых, запущенных случаев ГБ. Чаще всего боль локализуется в затылочной области и появляется утром после сна, а затем постепенно (в течение нескольких часов) исчезает. Другими важными жалобами при ГБ могут быть головокружение, учащенное сердцебиение и легкая утомляемость.
Выдающиеся профессор И.Г. Меньшикова, отмечала что к жалобам, обусловленным сосудистыми расстройствами, относятся: носовые кровотечения, гематурия, нарушение зрения вследствие поражения сетчатки, эпизоды слабости и головокружения, обусловленные преходящей ишемией мозга, стенокардия и одышка как проявления коронарогенной сердечной недостаточности. Иногда отмечается боль, вызванная расслоением аорты или разрывом ее аневризмы.
Примерами симптомов, связанных с основным заболеванием при симптоматической гипертензии, являются полиурия, полидипсия и мышечная слабость вследствие гипокалиемии у больных с первичным гиперальдо- стеронизмом или увеличение массы тела и эмоциональная лабильность у больных с синдромом Кушинга. У пациентов с феохромоцитомой эпизодически могут возникать головные боли, сердцебиение, потоотделение и постуральные головокружения [16, с.164].
Как правило, первые жалобы пациента возникают при наличии поражения «органов-мишеней» и ассоциированных клинических состояниях, а также при случайном выявлении повышенного артериального давления дома или на приеме у врача.
Диагностическое обследование при артериальной гипертензии предусматривает конкретные этапы:
1) неоднократные измерения артериального давления на протяжении суток (рисунок 3);
2) сбор жалоб и выяснение анамнестических сведений;
3) физикальное обследование;
4) лабораторно-инструментальные методики обследования: общеклинические на первоначальном этапе и более специфические – при последующих обследованиях (в соответствии с показаниями).
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Рисунок 3 – Измерение артериального давления

Гипертоническая болезнь имеет самые разнообразные причины и в подавляющем большинстве случаев бывает сложно выделить какой - либо один этиологический фактор. Несмотря на это, все больные гипертонией должны быть обследованы на предмет исключения вторичной гипертензии. Чрезвычайно важным является проведение обследований с целью определения выраженности поражения «органов-мишеней», что дает возможность оценить опасность возникновения сердечно-сосудистых осложнений и, соответственно, определить схему лечения.   
Такими обследованиями могут являться: 
1) ЭКГ сердца - метод исследования сердца, не теряющий своего значения с течением времени. С целью объективизации оценки состояния сердечно-сосудистой системы ЭКГ внедрена в практику диспансеризации;
2) ЭХО КГ сердца - исследование позволяет выявить изменения, аномалии, нарушения и пороки развития в работе сердца. Процедура безболезненная, неинвазивная, может быть назначена людям всех возрастов и даже беременным женщинам; 
3) Ангиокардиография – с помощью данного исследования получается изучить камеры сердца, а также ближайшие вены и артерии. Для подтверждения изменений в иных органах применяются дополнительные методики исследования сердечной деятельности (эхокардиография с подсчетом индекса массы миокарда левого желудочка), почек (с определением микроальбуминурии и протеинурии), сосудов (с измерением толщины комплекса общих сонных артерий, выявлением атеросклеротических бляшек в брахиоцефальных, почечных и подвздошно-бедренных артериальных сосудах, определением скорости пульсовой волны);
4) УЗИ почек – позволяет выявить объемные образования в надпочечниках – например при феохромоцитоме и при синдроме Кушинга. Также при УЗИ почек выявляются тяжелые поражения почечной ткани, ведущие к почечной недостаточности и возникновению так называемой ренопаренхиматозной гипертензии;
5) УЗИ почечных артерий (дуплексное сканирование почечных артерий) – применяется для диагностики стенозов почечных артерий. Стеноз почечной артерии ведет к выработке ренина – фермента, который запускает каскад реакций в организме, ведущих к сужению периферических сосудов и у усилению задержки жидкости. Все это ведет к тяжелой гипертензии [16, с. 164].
Разделение артериальной гипертензии на стадии осуществляется в зависимости от возникновения поражения органов - мишеней:
1-я стадия характеризуется отсутствием каких-либо изменений, причиной которых является артериальная гипертензия, в различных органах;
2-я стадия отличается развитием изменений в одном или нескольких органах-мишенях;
3-я стадия характеризуется возникновением сердечно-сосудистых заболеваний, цереброваскулярных болезней, хронической болезни почек. 
Артериальная гипертония – это состояние, которое требует комплексного подхода к лечению. Основная цель лечения больных АГ состоит в максимальном снижении риска развития осложнений АГ: фатальных и не фатальных ССЗ, ЦВБ и ХБП.
Для достижения этой цели требуется:
1) снижение АД до целевых уровней;
2) коррекция всех модифицируемых факторов риска (курение, дислипидемии, гипергликемия, ожирение и др.);
3) предупреждение, замедление темпа прогрессирования и/или уменьшение выраженности (регресс) поражения «органов-мишеней»;
4) лечение имеющихся сердечно-сосудистых, цереброваскулярных и почечных заболеваний.
При плохой переносимости снижения АД рекомендуется его снижение в несколько этапов. На первом этапе: артериальное давление необходимо снизить на 10-15% от исходного уровня за 2-4 недели с последующим возможным перерывом для адаптации пациента к более низким величинам АД.
Далее темпы снижения АД определяются индивидуально, при этом необходимо добиваться постепенного снижения АД до целевых значений. Использование этапной схемы снижения АД с учетом индивидуальной переносимости позволяет достичь целевого уровня АД и избежать эпизодов гипотонии, с которыми связано увеличение риска развития инфаркта миокарда и инсульта.
Для эффективного воздействия на причины и последствия повышенного артериального давления необходимы лекарственные методы лечения и изменение образа жизни человека. В некоторых случаях пациенту может потребоваться хирургическое вмешательство для устранения причины гипертонии.
Первоочередной задачей лечения гипертонической болезни считается максимальное предупреждение возникновения осложнений: сердечно - сосудистых заболеваний, болезней головного мозга и хронической болезни почек.
После оценки возможности возникновения сердечно-сосудистых осложнений, определяется индивидуальная тактика лечебных мероприятий для пациента, принимается решение о необходимости применения антигипертензивной терапии.
К примеру, пациентам с выявленным нормальным высоким артериальным давлением, при отсутствии подтверждения артериальной гипертензии по сведениям измерения в течение суток артериального давления и/или при его самоконтроле, антигипертензивная фармакотерапия не применяется, таким пациентам предлагается проведение немедикаментозной профилактики и уменьшение влияния факторов риска. И наоборот, больным с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском, независимо от степени повышения артериального давления, антигипертензивная терапия назначается незамедлительно.
Пациентам с артериальной гипертензией рекомендуются мероприятия по модификации образа жизни. Мероприятия по изменению образа жизни рекомендуют всем больным, в том числе получающим медикаментозную терапию, особенно при наличии факторов риска. Это позволяет снизить АД, уменьшить потребность в гипотензивных препаратах, повысить их эффективность, благоприятно повлиять на имеющиеся факторы риска, осуществить первичную профилактику гипертонической болезни и снизить риск сердечно-сосудистых осложнений на популяционном уровне. К таким методам относятся:
1) полный отказ от курения, которое относится к одному из ведущих факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний атеросклеротической этиологии. Курение сопровождается резким повышением артериального давления, увеличением частоты сердечных сокращений;
2) нормализация массы тела, которая сопровождается достоверным понижением артериального давления;
3) ограниченное употребление алкогольных напитков. Мужчинам рекомендуется ограничить его употребление до 20–30 г в сутки (по этанолу), а женщинам с артериальной гипертензией – до 10–20 г в сутки. Общее употребление алкоголя в неделю не должно превышать 140 г у мужчин и 80 г у женщин;
4) дозированное увеличение физической активности. Систематические аэробные (динамические) нагрузки дают положительный результат, как для профилактики артериальной гипертензии, так и для лечения, снижения сердечно-сосудистого риска и смертности. Рекомендуются умеренные аэробные нагрузки (ходьба, легкая пробежка, поездка на велосипеде, плавание, фитнесс) продолжительностью не менее 30 минут в течение 5–7 раз в неделю. Изометрическая силовая нагрузка не рекомендуется из-за опасности повышения артериального давления;
5) ограничение употребления поваренной соли до 5 г/сутки у пациентов с артериальной гипертензией сопровождается понижением систолического артериального давления приблизительно на 4–5 мм рт. ст. Ограничение соли может привести к уменьшению числа антигипертензивных фармпрепаратов и доз. Уменьшить количество поступающей соли можно, если не солить пищу при приготовлении и исключить продукты с высоким содержанием «скрытой» соли. Соль может стоять на столе во время еды, и каждый член семьи может посолить себе еду так, как ему хочется;
6) рационализация режима питания с увеличением употребления пищи растительного характера, увеличения в рационе калия, кальция (содержатся в овощах, фруктах, зерновых), а также существенным ограничением потребления тугоплавких жиров. Добавление в повседневный рацион овощей и фруктов тоже положительно сказывается на течении гипертонии. Таким же действием обладают зерновые продукты и другие продукты растительного происхождения с низким содержанием жиров [17].
Медикаментозная терапия назначается врачом и состоит из 5-ти рекомендованных классов антигипертензивных фармпрепаратов: ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, блокаторы ангиотензина II, антагонисты кальция, β-адреноблокаторы и диуретики (Приложение 3). Выбор и количество назначаемых препаратов зависят от исходного уровня АД, органных поражений, факторов риска и сопутствующих заболеваний и состояний.
· Лечение гипертонической болезни имеет следующие особенности:
1) на начальном этапе лечения применяются низкие дозы антигипертензивных средств. Если имеется хорошая реакция на низкую дозу данного препарата, но контроль АД все еще недостаточен, увеличивается дозировка этого препарата при условии его хорошей переносимости;
2) с целью максимального снижения АД используются эффективные комбинации низких и средних доз антигипертензивных препаратов;
3) для вариабельности АД в течение суток за счет более мягкого и продолжительного эффекта, а также упрощения соблюдения пациентом режима приема препаратов предпочтительно применяются препараты длительного действия, обеспечивающие эффективное снижение АД в течение 24 часов при однократном ежедневном приеме;
4) антигипертензивные препараты комбинируются с препаратами, корригирующими другие ФР.
· Пациенты с артериальной гипертензией подлежат обязательному динамическому наблюдению, задачами которого являются: 
1) поддержание целевых уровней артериального давления;
2) контроль выполнения рекомендаций лечащего врача по коррекции факторов риска;
3) контроль за соблюдением режима приема антигипертензивных фармпрепаратов;
4) оценка состояния «органов-мишеней» [20, с. 88].
Таким образом, можно сделать следующие выводы относительно клинической картины гипертонической болезни, ее диагностики и лечения.
Основным признаками гипертонической болезни является систематически повышенное АД, согласно характеристикам ВОЗ, > 140/90 мм.рт.ст.
Среди жалоб выделяются: головные боли, чаще всего локализирующиеся в затылочной части головы, учащенное сердцебиение, легкая утомляемость. К жалобам, обусловленным сосудистыми расстройствами, относятся: носовые кровотечения, гематурия, нарушение зрения вследствие поражения сетчатки, эпизоды слабости и головокружения, обусловленные преходящей ишемией мозга, стенокардия и одышка как проявления коронарогенной сердечной недостаточности. Иногда отмечается боль, вызванная расслоением аорты или разрывом ее аневризмы.
Диагностика гипертонической болезни включает в себя такие этапы как: неоднократные измерения артериального давления на протяжении суток, сбор жалоб и выяснение анамнестических сведений, физикальное обследование и лабораторно - инструментальные методики обследования: общеклинические на первоначальном этапе и более специфические – при последующих обследованиях (в соответствии с показаниями).
При длительном или злокачественном течении гипертонической болезни развивается хроническое поражение сосудов «органов – мишеней»: мозга, почек, сердца, глаз. Нестабильность кровообращения в этих органах на фоне стойко повышенного АД может вызывать развитие стенокардии, инфаркта миокарда, геморрагического или ишемического инсульта, сердечной астмы, отека легких, расслаивающей аневризмы аорты, отслоение сетчатки, уремии. Развитие острых неотложных состояний на фоне гипертонической болезни требует снижения АД в первые минуты и часы, т. к. может привести к гибели пациента.
При лечении гипертонической болезни важно не только снижение АД, но также коррекция и максимально возможное снижение риска осложнений. Полностью излечить гипертоническую болезнь невозможно, но вполне реально остановить ее развитие и уменьшить частоту возникновения кризов.
Лечение гипертонической болезни делится на 2 вида: это устранение негативных факторов, которые обуславливают возникновение болезни (курение, алкоголь, несбалансированное питание и т.д.) и медикаментозное лечение.
Изучив научную медицинскую литературу, посвящённую симптоматике, клиническому течению, формам и диагностике гипертонической болезни приходим к выводу что, гипертоническая болезнь – это заболевание, имеющее хроническое течение, поражающее практически все органы и системы организма, характеризующееся повышением артериального давления выше принятых норм.
Неконтролируемое высокое давление без лечения приводит к развитию многих осложнений гипертонии – ишемической болезни сердца, инфаркта, мозгового инсульта и впоследствии к инвалидизации. При соблюдении рекомендаций в отношении ведения здорового образа жизни, защиты от негативных воздействий на «органы-мишени»; диспансерное наблюдение и длительная антигипертензивная терапия, при установленном диагнозе, все это поможет избежать грозных осложнений и риска развития внезапной смерти.
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Заболеваемость является одним из критериев оценки состояния здоровья населения. Материалы о заболеваемости населения в медицинской практике необходимы для: 
· оперативного руководства работой учреждений здравоохранения; 
· оценки эффективности проводимых лечебно-оздоровительных мероприятий, в том числе диспансеризации; 
· оценки здоровья населения и выявления факторов риска, способствующих снижению заболеваемости; 
· планирования объема профилактических осмотров; 
· определения контингента для диспансерного наблюдения, госпитализации, санаторно-курортного лечения, трудоустройства определенного контингента больных и т. д.; 
· текущего и перспективного планирования кадров, сети различных служб и подразделений здравоохранения; 
· прогноза заболеваемости.
Заболеваемость - показатель, чутко реагирующий на изменение условий среды в изучаемый год. При анализе этого показателя за ряд лет можно получить наиболее правильное представление о частоте возникновения и динамике заболеваемости, а также об эффективности комплекса социально-гигиенических и лечебных мероприятий, направленных на ее снижение.
Общая заболеваемость – это совокупность заболеваний (острых и хронических) среди тех или иных групп населения за определенный календарный год. Изучение общей заболеваемости проводится по данным амбулаторно-поликлинических учреждений. Данные общей заболеваемости необходимы для полной характеристики здоровья населения.
Развитие современной медицины во многом обусловлено проводимыми статистическими исследованиями, которые позволяют оценить уровень здоровья населения, периоды подъёма и спада заболеваемости. На основе медицинских статистических данных создаются прогнозы и выявляются проблемные области, для которых нужно искать новые способы и методы решения.
Заболеваемость населения характеризуется, прежде всего, на основе данных об обращаемости – по числу случаев заболеваний, выявленных (или взятых под диспансерное наблюдение) в течение года при обращении в лечебно-профилактические учреждения или при профилактическом осмотре. Отношение числа зарегистрированных случаев заболеваний к среднегодовой численности постоянного населения определяет уровень заболеваемости (частоту распространения заболеваний). Традиционная статистическая система в здравоохранении основана на получении данных в виде отчетов, которые составляются в низовых учреждениях и затем суммируются на промежуточных и высших уровнях.
Был проведен анализ статистических данных, взятых из Государственного доклада общей заболеваемости населения по России и Приморскому краю[10].
За последние десятилетия число взрослых с артериальной гипертензией в РФ выросло с 650 млн до 1,28 млрд – и около половины из них не знают о своем диагнозе. К таким выводам приходят авторы первого глобального анализа тенденций по распространенности артериальной гипертензии, ее диагностике, лечению и контролю.
Статистические данные по этиологии артериальной гипертензии свидетельствуют о том, что в 90% случаев заболевание развивается вследствие ведения нездорового образа жизни, имеющихся вредных привычек, а лишь в 10% - по другим причинам. По статистике, около 30% населения земного шара отмечают у себя повышенное артериальное давление, из этого контингента 2/3 страдают стойкой АГ, 1/3 – пограничной АГ.
Данные о распространенности ГБ в России по возрастам представлена на рисунке 4.

Рисунок 4 – Статистические данные о распространенности ГБ в России по возрастам

По данным диаграммы видно, что распространенность ГБ по возрастам составляет: 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%). Причем, гипертония встречается сейчас даже у детей. 3,5 % нынешних детей и подростков в России имеют гипертонию. 
Артериальная гипертензия является одним из наиболее распространённых хронических неспецифических заболеваний человека, на долю которых, в целом, приходится по данным ВОЗ, 30% всех смертельных исходов. 
Среди гендерных особенностей, большинство исследователей говорят о более высокой распространённости АГ среди женщин в сравнении с мужчинами, причём в более молодом возрасте этот показатель выше среди мужчин, и, напротив, в более зрелом возрасте АГ начинает преобладать среди женщин.  Например, по данным исследований, среди 18-39 летних: 9,2% (мужчины) и 5,6% (женщины), но в возрасте старше 60 лет – у женщин (58,5% мужчины и 66,8% женщины). Это объясняется тем, что с наступлением менопаузы в организме женщины прекращают функционировать яичники, снижаются благоприятные эффекты эстрогенов на нейрогуморальные факторы и параметры гемостаза, на увеличение натрийуреза. Как отмечает доктор медицинских наук Котовская Ю.В, последствием дефицита эстрогенов является снижение выработки мощных вазодилатационных и антиагрегантных факторов, активация тканевой ренин-ангиотензиновой системы и симпатической нервной системы, а также задержка натрия – имеющие важное значение в патогенезе развития АГ [5]. 
Когортное 17-летнее наблюдение, выполненное на территории Томской области профессором кафедры факультетской терапии ЛФ Сибирского медицинского университета Минздрава России Долгалевым И.В. и его командой сотрудников отмечали рост новых случаев АГ, а также с каждым десятилетием в большей мере среди женщин. Так же увидели увеличение этого показателя с 7,5% среди 18-39 летних до 63,1% среди лиц старше 60 лет. 
Заболеваемость ГБ не обходит и наш регион. Приморский край является наиболее заселенной частью территории Дальневосточного федерального округа, занимая площадь в 164,7 тыс. кв. км, что составляет 1% от территории Российской Федерации. 
По численности населения в структуре ДВФО он занимает 1-е место (31%), а среди всех субъектов Российской Федерации – 1,4%. Для него характерна наиболее высокая плотность населения – 11,6 чел. на 1 кв. км среди других субъектов федерации Дальневосточного региона.
Уровень и характер заболеваемости населения Дальневосточного федерального округа по отдельным территориям имеют свои особенности. Показатель общей заболеваемости по данным обращаемости всего населения за период 2002–2019 гг. в РФ вырос в 1,5 раза с 107 000 до 160 399,5, в ДФО в 2002‐2019 г. также в 1,5 раза – до 154 759,2 на 100 тыс. населения. Максимальный показатель зарегистрирован в Чукотском автономном округе (199 352,5 или на 24,3 % выше РФ), Республике Саха (Якутия) (186 368,5), минимальный – в ЕАО (117 613,9).
По предварительной оценке, численность населения Приморского края на 1 января 2020 года составляла 1 895 868 человек, а г. Уссурийска составило – 173 165 человек [18].
 Из доклада «Медико-демографические показатели здоровья населения в Приморском крае за 2019-2021гг.», мы видим следующие статистические данные причин смертности в Приморском крае за 2021 год, которые представлены виде диаграммы на рисунке 5. 


Рисунок 5 – Статистические данные причин смертности в Приморском крае за 2021 год

Анализ рисунка 3 показывает то, что в структуре причин смерти за 2021г. всего населения края первое место занимают болезни системы кровообращения – 49,5%, второе – новообразования – 18,06%, третье – травмы и отравления – 8,16%.
В Приморском крае население около двух миллионов человек, из них – более 140 тысяч - это пациенты, у которых в амбулаторных картах есть гипертоническая болезнь [18]. 
На фоне коронавируса наблюдается динамика увеличения смертности от ССЗ, когда все силы брошены на борьбу с новым вирусом, а больные с ССЗ остаются без мер поддержки. Многие просто боятся ехать в больницу, где можно столкнуться с COVID-19 [14].
Из-за пандемии почти все люди были вынуждены изменить образ жизни: снизить физическую активность и время прогулок. Кто-то забыл о правильном питании и стал больше употреблять алкоголя. Сама пандемия вызывает стресс у населения: люди живут в состоянии неопределенности, ухудшается экономическое положение, что только увеличивает уровень тревожности, и как следствие, способствует повышению АД. При этом к январю 2020 года отмечалось, что статистика смертей от сердечно-сосудистых заболеваний снизилась на 9%. [23].
Известно, что возникновение осложнений вследствие высокого АД связано с поражением жизненно важных «органов-мишеней». АГ с преимущественным поражением сердца – одна из наиболее часто встречающихся форм артериальной гипертензии, указывающая на комплекс функциональных и физиологических изменений в миокарде.
На рисунке 6 представлена статистика по поражению миокарда вследствие ГБ за последние 10 лет по России.


Рисунок 6 – Статистика заболеваний ГБ с преимущественным поражением сердца за последние 10 лет по РФ (абсолютные значения)

По данным диаграммы видно, что количество заболевших ГБ с преимущественным поражением сердца в РФ неуклонно растет. В 2020 году в РФ зарегистрировано 15009548 случаев ГБ с преимущественным поражением сердца. Это 10,26% от общей численности населения РФ на конец 2020 года (численность населения РФ на 31.12.2020 составила 146238185 человек).
Ужасающе выглядит статистика и по нашему региону (рисунок 7).

Рисунок 7 – Общая численность заболевших ГБ с преимущественным поражением сердца (абсолютные значения по Приморскому краю за период 2011-2020 гг.)

В Приморском крае в 2020 году зарегистрировано 143231 заболевших ГБ с преимущественным поражением сердца. Из данных мы видим, что количество заболевших ГБ с преимущественным поражением сердца увеличилось на 65% за 2020год по отношению темпа роста в 2011г. Актуальная численность населения Приморского края на 2020 год составляет 1895868. Таким образом, на 2020 год 7,55% из общей численности населения имеют ГБ с преимущественным поражением сердца[21].
На сегодняшний день, артериальная гипертензия сохраняет лидирующие позиции среди причин стойкого ухудшения функции почек. Это связано с тем, что повышение уровня системного артериального давления АД приводит к возрастанию давления в капиллярах клубочков, что, в свою очередь, ведет к увеличению фильтрации белка через базальную мембрану, повреждает эндотелий и вызывает выброс цитокинов и других растворимых медиаторов, вызывая в конечном итоге замещение нормальной почечной ткани фиброзной. Ключевую роль при этом играет активация РААС, основным эффекторным пептидом которой является ангиотензин II (А‑II) — мощнейший прессорный фактор организма. 
На рисунке 8 представлена статистика по заболеваемости ГБ с преимущественным поражением почек за последние 10 лет по РФ.

Рисунок 8 – Численность заболевших ГБ с преимущественным поражением почек за период 2011-2020 гг. в РФ (абсолютные значения)

Из данного рисунка, можно сделать вывод, что численность заболевших ГБ с преимущественным поражением почек за период 2011-2020 гг. очень часто изменялась, но значительно уменьшилось количество случаев за 2020год по отношению темпа роста в 2011г. 
Статистика по поражению почек вследствие ГБ по Приморскому краю представлена на рисунке 9. 


Рисунок 9 – Статистика по поражению почек вследствие ГБ по Приморскому краю за период 2011-2020гг. (абсолютные значения)
По данным рисунка 8 можно сделать следующий вывод, что заболеваемость ГБ с преимущественным поражением почек снизилось за 2020год по отношению темпа роста в 2011г. [27].
Таким образом, проанализировав диаграмму можно сделать следующие выводы, что снижение может быть связано с ежегодной диспансеризацией населения, с высоким качеством оказания медицинских услуг, с проведением профилактической работой медицинского персонала.
Изучим и проанализируем факторы, способствующие развитию гипертонической болезни населения Приморского края. Среди таких факторов можно выделить: 
1) загазованность воздуха существует не во всех городах края, но в крупных городах она поистине масштаба экологического бедствия. Такой проблемой страдают жители бухты Золотой Рог, Первая речка и др. Люди, живущие в районах с высоким уровнем загрязнения воздуха, рискуют заработать гипертонию, инфаркт или инсульт. Повышенное артериальное давление врачи непосредственно связывают с количеством выхлопных газов городского автотранспорта. Вдыхание загрязненного воздуха значительно усиливает колебания артериального давления в течение дня [26];
2) угольная пыль - это экологическая проблема больше относится к городу Находке, где существует перевалочная база угля. Уголь открыто располагается на поверхности, и, естественно при погрузке угля в воздух поднимается угольная пыль. Жители города Находка, жалуются на систематические головные боли. Следует отметить, что головные боли являются одними из жалоб при гипертонической болезни [5];
3) повышенный шум, являющийся одной из причиной головных болей и повышенного АД. В Управление Роспотребнадзора по Приморскому краю в 2021 году поступило 80 обращений граждан, касающихся ухудшения условий проживания, связанных с шумом, проникающим в квартиры. В основном, граждане жалуются на шум, исходящий от систем инженерно-технического обеспечения зданий (система отопления, лифтовое оборудование, электрощитовые, которые находятся смежно с жилыми комнатами), систем вентиляции и оборудования, размещенного в нежилых помещениях и шум от соседей и уличный шум. В большинстве случаев причинами повышенного уровня шума на селитебной территории и в жилых помещениях является функционирование встроено-пристроенных объектов и инженерно-технологического оборудования зданий и шум от дороги [24];
На основе анализа статистических данных и факторов риска гипертонической болезни в России и Приморском крае можно сделать вывод о высокой распространенности АГ среди населения РФ и Приморского края. Среди поражения «органов – мишеней» как по РФ, так и по Приморскому краю, преобладает поражение сердца. Приморский край находится в первых строчках по заболеваемости сердечно– сосудистыми заболеваниями. Заболеванию населения гипертонической болезнь способствует тяжелая экологическая обстановка в крае: загрязненность воздуха, повышенный шум. В настоящее время, распространённость артериальной гипертензии носит эпидемический характер, и проблему АГ можно расценивать как масштабную неинфекционную пандемию. Высокая распространённость и негативные последствия артериальной гипертензии на здоровье общества и каждого пациента обуславливают необходимость предупреждения и своевременного выявления факторов риска, адекватность проводимой терапии, профилактики осложнений.

[bookmark: _Toc104458030]2.2 Участие медицинского работника в первичной и вторичной профилактике гипертонической болезни

Профилактика гипертонии крайне важна для каждого человека, даже абсолютно здорового. В медицине профилактика означает «предупреждение», «предохранение». 
Согласно определению ВОЗ (1999г.), профилактика заболеваний - мероприятия, направленные на предупреждение болезней: борьбу с факторами риска, иммунизация, замедление развития заболеваний и уменьшение его последствий [8].
Данный термин широко распространен во многих областях науки и техники, в медицине профилактика означает предупреждение возникновения и развития заболеваний.
Особенно актуальны знания о мерах предупреждения этого тяжелого недуга для больных с отягощенной наследственностью и лиц, у которых показатели АД находятся в пределах пограничной или высокой нормы [15].
Основополагающим документом, определяющим основные аспекты первичной медицинской профилактики является Федеральный закон от 21.11.2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (статья 46. «Медицинские осмотры, диспансеризация», статья 12 устанавливает приоритет профилактики в сфере охраны здоровья граждан и определяет основные пути его реализации). Данный Федеральный закон регулирует отношения, возникающие в сфере охраны здоровья граждан в Российской Федерации, и определяет в сфере профилактики: правовые, организационные и экономические основы охраны здоровья граждан; права и обязанности человека, отдельных групп населения в сфере охраны здоровья, гарантии реализации этих прав [1].
Алгоритм действий медработника при проведении первичной и вторичной профилактики гипертонии – это специально организованный метод индивидуального ухода за каждым пациентом.
Профилактика первичная – комплекс медицинских и немедицинских мероприятий, направленных на предупреждение развития отклонений в состоянии здоровья и заболеваний, общих для всего населения отдельных региональных, социальных, возрастных, профессиональных и иных групп и индивидуумов.
Первичная профилактика гипертонической болезни показана всем людям (особенно из групп риска), у которых показатели артериального давления находятся в пределах допустимой нормы (до 140/90 мм рт. ст.) и заболевание еще не начало развиваться.
Первичная профилактика может включает в себя различные компоненты:
1) принятие мер по снижению влияния вредных факторов на организм человека, проведение экологического и санитарно-гигиенического скрининга;
2) формирование здорового образа жизни, в том числе:
· создание постоянно действующей информационно-пропагандистской системы, направленной на повышение уровня знаний всех категорий населения о влиянии всех негативных факторов на здоровье возможностях его снижения;
· санитарно-гигиеническое воспитание;
· снижение распространенности курения и потребления табачных изделий, снижение потребления алкоголя, профилактика потребления наркотиков и наркотических средств;
· привлечение населения к занятиям физической культурой, туризмом и спортом, повышение доступности этих видов оздоровления;
3) меры по предупреждению развития соматических и психических заболеваний и травм, том числе профессионально обусловленных, несчастных случаев, инвалидизации и смертности от неестественных причин, дорожно-транспортного травматизма и др.;
4) выявление в ходе проведения профилактических медицинских осмотров вредных для здоровья факторов, в том числе и поведенческого характера, для принятия мер по их устранению с целью снижения уровня факторов риска;
5) проведение иммунопрофилактики различных групп населения;
6) оздоровление лиц и контингентов населения, находящихся под воздействием неблагоприятных для здоровья факторов с применением мер медицинского и немедицинского характера.
Профилактика вторичная – комплекс медицинских, социальных, санитарно- гигиенических и психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений жизнедеятельности, вызывающих дезадаптацию больных в обществе, снижения трудоспособности, в том числе инвалидизации и преждевременной смертности.
Вторичная профилактика включает в себя:
1) целевое санитарно-гигиеническое воспитание, в том числе различные виды консультирования, обучение пациентов и членов их семей знаниям и навыкам, связанным с конкретным заболеванием или группой заболеваний. Профилактическое консультирование – это процесс информирования и обучения пациента для повышения его приверженности к выполнению врачебных назначений и формированию поведенческих навыков, способствующих снижению риска заболевания (при отсутствии заболеваний) и осложнений заболеваний (при их наличии);
2) проведение диспансерных медицинских осмотров с целью оценки динамики состояния здоровья, развития заболеваний для определения и проведения, соответствующих оздоровительных и лечебных мероприятий;
3) проведение курсов профилактического лечения и целевого оздоровления, в том числе лечебного питания, лечебной физкультуры, медицинского массажа и иных лечебно-профилактических методик оздоровления, санаторно-курортного лечения;
4) проведение медико-психологической адаптации к изменению ситуации в
состоянии здоровья, формирование правильного восприятия и отношения к изменившимся возможностям и потребностям организма;
5) проведение мероприятий государственного, экономического, медико-социального характера, направленных на снижение уровня влияния модифицируемых факторов риска, сохранение остаточной трудоспособности и возможности к адаптации в социальной среде, создание условий для оптимального обеспечения жизнедеятельности больных и инвалидов [7, с. 3].
Согласно приказа МЗ РФ № 455 от 23 09.2003г «О совершенствовании деятельности органов и учреждений здравоохранения по профилактике заболеваний в Российской Федерации», в должностные обязанности среднего медицинского персонала входит работа по профилактике неинфекционных заболеваний, как приоритетного направления здравоохранения, ее оценки качества и результата деятельности учреждения [2].
Такая деятельность реализуется медицинскими работниками, как в лечебных, так и в любых других учреждениях, а также на дому, везде, где есть в ней потребность.
Медицинский работник традиционно играет значительную роль в системе профилактики. В структуре медицинских кадров лечебно-профилактических учреждений, средний медицинский персонал представляет собой одну из самых многочисленных групп медицинских работников. В большинстве случаев, именно медицинский персонал является первым, последним и наиболее постоянным медицинским работником, находящимся в контакте с пациентом.
На современном этапе развития общества, профессия медицинского работника, рассматривается не только как одна из самых массовых, но и как одна из наиболее социально значимых. Обозначение роли медицинского работника в сфере обслуживания населения предусмотрено Программой развития лечебного дела в Российской Федерации на 2010-2020 гг.
Медицинский персонал являются активными помощниками врачей, выполняя большую лечебно- профилактическую и санитарно-просветительную работу среди населения. Работая в поликлинических отделениях, медицинский персонал отслеживают распорядок дня пациентов, тем самым участвуя в мерах профилактики АГ. Важную роль в достижении целевого уровня АД играют домашние визиты медицинского персонала. Большинство аспектов снижения риска гипертонии, не требуют осмотра врача, и АД может быть измерено в домашних условиях. Таким образом, большая часть ухода по гипертонии может быть достигнута за пределами медицинских организаций с участием медработника [22].
Активный патронаж больных на дому составляет основную часть профилактической работы медицинского персонала с пациентами, страдающими АГ. Это, прежде всего хронические больные с нестабильным течением или обострением заболевания, а также больные, находящиеся в периоде подбора медикаментозной терапии. Особое внимание необходимо уделяется пациентам, которые заболели впервые, мало информированы о своем заболевании, не имеют опыта оценки своего состояния. В этой ситуации роль медицинского работника неоценима. Он может помочь пациенту адекватно оценить симптомы болезни, особенности действия препаратов, их побочные эффекты, может предостеречь о снижении активности пациентов во время обострения болезни. 
Очень важным компонентом медицинского патронажа является обучение пациента самоконтролю за своим состоянием и оказанию самопомощи при его ухудшении. Члены семьи больного обучаются медицинским приемам и правилам ухода, выполнению несложных медицинских манипуляций и оказанию доврачебной помощи при ухудшении состояния. Медицинский работник может обучить родственников измерять пульс и давление, распознавать первичные симптомы гипертонического криза, оказанию первой помощи.
Чрезвычайно ответственной частью профилактической работы медицинского работника является ведение школ для пациентов. 
Основная цель обучения пациентов в «Школе Здоровья» - «Школе профилактики артериальной гипертонии»: повышение информированности пациентов с артериальной гипертензией о заболевании и факторах риска его развития, обострений и осложнений; повышение ответственности пациента за сохранение своего здоровья; формирование рационального и активного отношения пациента к заболеванию, мотивации к оздоровлению, приверженности к лечению и выполнению рекомендаций врача; формирование у пациентов умений и навыков по самоконтролю за состоянием здоровья, анализу причин и факторов, влияющих на индивидуальное здоровье; формирование у пациентов практических навыков по оказанию первой доврачебной помощи и самопомощи в случаях обострений и кризов; формирование у пациентов навыков и умений по снижению неблагоприятного влияния на здоровье поведенческих факторов риска (рациональное питание, двигательная активность, управление стрессом, отказ от вредных привычек). 
В Школу по гипертонической болезни для обучения направляются больные с артериальной гипертензией 1-3-й степени с низким, средним и высоким риском сердечно-сосудистых осложнений, а также в сочетании с сердечной недостаточностью, ишемической болезнью сердца (стенокардия, инфаркт миокарда в анамнезе), стоящие на диспансерном учете. При формировании групп учитывается однородность больных по степени выраженности артериальной гипертонии. Больные с осложненным течением (инфаркт миокарда, инсульт и т.п.) занимаются отдельно [9, с. 42]. 
В «Школы здоровья» направляются пациенты I-II группы здоровья, но в результате анкетирования, скрининг обследования, имеющие факторы риска.
Численность больных в группе должна быть не менее 5 и не более 10 человек.
Основная деятельность «Школы Здоровья» заключается в:
· обучение больных с артериальной гипертензией по основным программам;
· контроле уровня полученных знаний, умений и навыков у больных с артериальной гипертензией, обучающихся в школе;
· анализе эффективности обучения больных с АГ [25, с. 192].
Изучив материалы по АГ и с целью обоснования необходимости и значимости роли медицинской сестры в первичной и вторичной профилактики ГБ, было проведено медико-социологическое исследование пациентов в виде анкетирования.
Для этого использовалась специально разработанная анкета, представленная 17 вопросами по тематике выпускной квалификационной работы для пациентов (Приложение Г).
В ходе анкетирования были изучены основные причины возникновения, факторы риска и симптомы ГБ, а также анализ деятельности медицинского работника в первичной и вторичной профилактике ГБ.
В течение 14 дней проводилось исследование среди респондентов на улицах города Уссурийска. В рамках исследования было проведено анкетирование. В среднем анкетирование одного человека занимало 7-10 минут. Проблема для проведения исследования представляли отказы от прохождения анкетирования, которые в большинстве случаев обосновывались нежеланием.
Анкетирование проводилось на анонимной основе. Прохожим предлагалось выбрать один вариант ответа на поставленный вопрос. Затем полученные данные группировались по ответам и далее сравнивались между собой в виде диаграмм.
Цель исследования заключалась в выявлении эффективности деятельности медицинского работника в первичной и вторичной профилактике гипертонической болезни.
Полноценный контроль за своим заболеванием можно осуществить только при условии сознательного участия больного, который должен обладать определенным объемом информации о своем заболевание, методах и перспективах ее лечения и возможных осложнениях, а также о профилактике своей болезни. Но самое главное- пациент должен быть готов выполнять рекомендации его лечащего врача. Потому что низкая мотивация пациентов, непонимание ими своего состояния и возможности развития осложнений часто сводят на нет все усилия врача. Поэтому медицинский работник должен обладать огромными знаниями, опытом и навыками, чтобы в любой момент быть готовой в доступной форме разъяснить пациенту этиологию и патогенез заболевания и его осложнений, возможностей немедикаментозного и медикаментозного лечения, обучение методам самоконтроля за своим состоянием, и приемам оказания самопомощи при его ухудшении.
Исследование проводилось в три этапа.
На первом этапе осуществлялся теоритический анализ и обобщение специальной научно-методической литературы. Была определена цель, предмет и объект, задачи исследования, освоены методы исследования (аналитический, социологический и статистический). Была составлена специальная анкета для пациентов, представленная вопросами по тематике исследования.
На втором этапе проводился медико-социологический опрос виде анкетирования пациентов.
На третьем этапе проводилась статистическая обработка и анализ данных, полученных в ходе исследования, формулировались выводы и рекомендации, проводилось оформление учебно-исследовательской работы.
В ходе исследования принимали участие 30 прохожих 14 женщин и 16 мужчин в возрастной категории от 18 лет и старше.
В анкету включены вопросы, ответы на которые, по нашему мнению, могут сформировать картину и выяснить их удовлетворенность оказываемой медицинской помощи в больницах. С их помощью мы проанализировали профессиональную деятельности медицинских работников в первичной и вторичной профилактике ГБ и показали ее в виде диаграмм, после чего сделали соответствующие выводы.
Результаты ответа на вопрос: «Укажите Ваш пол?» (рисунок 10).

Рисунок 10 – Распределение исследуемых по полу

Проанализировав результаты проведенного анкетирования, пришли к выводу, мужчины – 53% (16чел.), женщины – 47% (14чел.).
Результаты ответа на вопрос: «Укажите Ваш возраст?» (рисунок 11).


Рисунок 11 – Распределение исследуемых по возрасту

Возраст исследуемых распределился следующим образом образом: 10% (3 чел.) – в возрасте 18 – 25 лет, 27% (8 чел.) – 26 – 45 лет, 36% (11 чел.) – 46 – 60 лет, старше 60 лет – 27% (8 чел.).
На вопрос: «Знаете, Вы что такое «Гипертоническая болезнь»?» (рисунок 12).

Рисунок 12 – Знание о своем заболевание

Имеют представление, что такое гипертоническая болезнь 70% опрошенных, не имеют понятия о своём заболевании 30%.
Результаты ответа на вопрос: «Из каких источников Вы узнали, что такое ГБ?» (рисунок 13).


Рисунок 13 – Источник первых знаний о ГБ

По результатам опроса можно увидеть следующие: узнали впервые, что такое гипертоническая болезнь большинство прохожих от родственников – 50%; от медработника – 30%; из СМИ – 20%.
Результаты ответа на вопрос: «Необходимо ли Вам больше информации о таком заболевании, как гипертония, и методы его профилактики?» (рисунок 14).


Рисунок 14 – Необходимость получения большей информации и методов профилактики гипертонии

Из данной диаграммы видно, что большинство прохожих считают, что мало знают о своём заболевании. Поэтому на вопрос ответили: да – 90%, нет – 10%.
Результаты ответа на вопрос: «Считаете ли Вы, что при гипертонии необходим постоянный прием препаратов, снижающих АД?» (рисунок 15).


Рисунок 15 – Необходимость постоянного приема препаратов, снижающих АД
По результатам опроса видно, что 68,8% респондентов считают необходимым постоянный прием лекарственных препаратов при ГБ, 18,6% не придерживаются этого мнения, а 12,5% затрудняются в решении.
Результаты ответа на вопрос: «Информировал ли Вас врач о факторах риска при ГБ?»
Рассматривая данную диаграмму, можно сделать вывод, что большая часть респондентов не информированы о факторах риска при ГБ.
С целью профилактики гипертонической болезни врач обязан информировать пациентов о факторах риска. Анализируя ответы респондентов по этому вопросу анкеты, нами были получены следующие данные: 17% респондентов были информированы, 50% были не осведомлены, 33% затрудняются ответить (рисунок 16).

Рисунок 16 – Информирование о факторах риска при ГБ

Результаты ответа на вопрос: «Рассказывал ли Вам врач об отказе от вредных привычек?» 
Рассматривая результаты по данной диаграмме, можно сделать вывод, что большая часть респондентов не информированы об отказе от вредных привычек, которые могут быть причиной повышения АД. 
С целью профилактики гипертоническое болезни медицинский персонал обязана провести беседу с пациентами об отказе от вредных привычек (рисунок 17).

Рисунок 17 – Информирование о вредных привычках

Анализируя ответы респондентов, мы выяснили, что 23%пациентов получали информацию от врача, 36% – не были информированы, 36%– затрудняются ответить.
Результаты ответа на вопрос: «Рассказывал ли Вам врач о возможных осложнениях при ГБ?» (рисунок 18).


Рисунок 18 – Информирование о возможных осложнениях при ГБ

Анализируя данную диаграмму, мы выявили, что с 27% пациентов врач проводил беседу, с 33% пациентов беседа не проводилась, а 40% пациентов затрудняются ответить.
Каждый должен знать уровни своего давления. Но около половины людей не знают о наличии у них гипертонии. Они не чувствуют симптомов повышенного давления: тяжести или болей в затылочной области головы, периодической одышки, головокружения, шума в ушах. А некоторые люди просто не придают значения этим симптомов. Поэтому люди не измеряют его. 
В этом и «коварство» гипертонии – при отсутствии симптомов повышенного давления болезнь постоянно прогрессирует, а значит, риск развития сосудистых катастроф очень возрастает. 
При диагнозе артериальная гипертензия, необходим обязательный контроль артериального давления.
По вопросу анкеты «Рассказывал ли Вам врач о важности контроля АД и правилах ведения дневника ежедневного контроля АД?» ответы респондентов сложились таким образом: 50% пациентов были информированы о важности контроля АД и правилах ведения дневника, 40% пациентов не была предоставлена эта информация, а 10% пациентов затрудняются ответить на данный вопрос (рисунок 19).

Рисунок 19 – Важность контроля АД и правила ведения дневника ежедневного контроля АД

Рассмотрев данную диаграмму, можно сделали вывод, что 50% пациентов считают важным вести контроль АД и знают правила ведения дневника ежедневного контроля. 
Но в ходе устного опроса мы определили, что в основном пациенты пользуются электронным тонометром, поскольку он удобен в эксплуатации. Но не все они умеют правильно работать с механическим тонометром в случае отсутствия или выхода из строя электронного. Из –за чего показатели артериального давления при измерении таким тонометром могут быть неверными. В связи с этим пациенты могут считать, что их показатели давления находятся в пределах нормы, а именно систолическое давление 100 – 140 мм.рт.ст., диастолическое 60 – 90 мм.рт.ст., а на самом деле идет дальнейшее прогрессирование артериальной гипертензии. 
Поэтому для контроля артериального давления пациентов медицинский персонал должен обучать их правильному измерению артериального давления с помощью механического тонометра. 
По результатам анкетирования на вопрос «Обучал ли Вас медработник измерению АД?», мы определили, что 33% респондентов медработник обучал этому действию, 36% – не обучал, и 31% – обучил не полностью (рисунок 20).


Рисунок 20 – Обучение измерению артериального давления

Правила поведения, осуществления доврачебной помощи при гипертоническом кризе необходимо усвоить всем больным артериальной гипертензией, мало того, эти правила должны знать и их родственники, чтобы в трудную минуту прийти на помощь и оказать доврачебную помощь.
По результатам анкетирования на вопрос: «Рассказывал ли Вам медицинский работник как вести себя в ситуации повышения АД и методах самопомощи?», 83% пациентов информированы о методах самопомощи, а 17% пациентов не были информированы (рисунок 21).


Рисунок 21 – Информированность пациентов в случае повышения АД и методов самопомощи

При малоподвижном образе жизни человека мышцы слабеют и теряют тонус, снижается выносливость и сила, ухудшается кровообращение, стенки сосудов теряют тонус. Гиподинамия сама по себе может привести к развитию гипертонической болезни, но при малоактивном образе жизни могут возникнуть также избыточный вес, депрессии и неврозы, что также является факторами, способствующими развитию АГ. 
Люди ведущие малоактивный образ жизни страдают гипертонией чаще. На вопрос «Рассказывал ли Вам медицинский работник о ЗОЖ?» были получены следующие данные: 63% пациентов получали информацию от медицинского работника, 23% – не были информированы, и 14% пациентов получили информацию не полностью (рисунок 22).

Рисунок 22 – Информированность пациентов ЗОЖ

На вопрос «Рассказывал ли Вам медицинский работник о правилах питания при ГБ?» респонденты дали следующие ответы: 47% пациентов получали информацию о правилах питания, 20% не были информированы, а 23% пациентов получили информацию не полностью (рисунок 23).


Рисунок 23 – Информированность пациентов правилах питания при ГБ

Анализируя данную диаграмму, можно сделать вывод, что не все пациенты осознают важность и обязательность приема лекарственных средств строго по назначению врача. 
В следствие нерегулярного приема лекарственных препаратов общее состояние пациентов может ухудшаться, а гипертоническая болезнь прогрессировать дальше. 
Поэтому медицинский работник должен убедить пациентов в необходимости точного соблюдения назначений лечащего врача и объяснять пациентам принципы приема лекарственных средств и их дозировке. 
На вопрос «Рассказывал ли Вам медицинский работник о графике приема лекарственных средств и их дозировке?» ответы респондентов распределились следующим образом: 57% – получили информацию от медработника, 7% – не были информированы, 36% – были информированы не полностью (рисунок 24).


Рисунок 24 – Оценка информированности пациентов о графике приема ЛС и их дозировке

Нервные перенапряжения, сильные и длительные волнения, нервные потрясения и беспрерывная напряженная интеллектуальная деятельность являются признаками того, что человек находится в зоне риска. Все это сопровождается непрерывным состоянием тревоги, что проявляется постоянным повышенным артериальным давлением. 
В основе гипертонической болезни лежит хроническая тревога, связанная с экзистенциальными проблемами – наиважнейшими проблемами, которые человек может сам себе поставить. Причем, зачастую самим человеком тревога не осознается. Тревога часто бывает связана с ожиданием неприятностей, которые могут прийти из окружающего мира. Ее причинами могут быть личностные особенности, например, чрезмерная обидчивость, волнения, подавление гнева; чрезмерные амбиции, когда человек в карьеру вкладывает все силы; семейные модели поведения, которые могут серьезно нарушить чувство безопасности. 
Всё это ведет к повышению артериального давления, следовательно, повышается риск развития гипертонической болезни.
На вопрос «Рассказывал ли Вам медицинский работник о важности контроля над своими эмоциями в стрессовой ситуации?» мы выявили, что у 27% пациентов медицинский работник проводил беседу, с 33% пациентов беседа не проводилась, 40% пациентов получили информацию не полностью (рисунок 25).

Рисунок 25 – Информирование о важности контроля над своими эмоциями в стрессовой ситуации

От компетентности и заинтересованности медицинского работника в своей работе, зависит дальнейшая жизнь пациентов. Поскольку именно медицинский работник проводит беседы с пациентами об их образе жизни. 
Для того, чтобы выяснить, удовлетворены ли пациенты проведенной медицинским персоналом работы, мы задали респондентам вопрос «На сколько Вы оцениваете профилактическую деятельность медицинского работника по пятибалльной шкале». 
На что ответы респондентов сложились следующим образом: 1 балл – 7% (2 чел.), 2 балла – 10% (3 чел.), 3 балла – 10% (3 чел.), 4 балла – 40% (12 чел.), 5 баллов – 33% (10 чел.) (рисунок 26).


Рисунок 26 – Оценка деятельности медицинского работника

Изучив ответы пациентов по анкетированию, мною были сделаны следующие выводы:
· 70% пациентов знают, что такое АГ, но 90% пациентов считают, что мало знают о этиологии, факторах риска, патогенезе, способах лечения и профилактике гипертонической болезни;
· почти 70% респондентов считают необходимости постоянного прием лекарственных препаратов при ГБ;
· почти 50% пациентов не догадываются какие факторы риска могут быть причиной появления АГ;
· около 83% не знают о возможных осложнениях гипертонической болезни и не осознают всю серьезность данного заболевания;
· по рекомендациям медицинского работника 50% пациентов начали вести контроль АД и знают о правилах ведения дневника ежедневного контроля;
· при диагнозе артериальная гипертензия, необходим обязательный контроль артериального давления. Для этого медицинский работник обязан обучать пациентов измерению артериального давления. Но лишь 33% пациентов были правильно обучены этому;
· после обучения медицинским персоналом около 83% пациентов могут оказать себе помощь в случае повышения АД;
· малоактивный образ жизни приводит к гипертонии. Поэтому 63% пациентов по совету медицинского работника ведут активный образ жизни;
· лишь 47% респондентов по рекомендации медицинского работника соблюдают правила питания, следовательно, можно сделать вывод, что остальные 43% пациентов не хотят соблюдать диету или не полностью владеют информацией о питании. В связи с этим медицинская сестра должна убедить пациентов об обязательном соблюдении данной диеты и подробно рассказать о принципах питания;
· контролировать артериальное давление помогает прием лекарственных средств, назначенных врачом. Больше половины пациентов следуют назначению врача. И лишь 7% пациентов не получили информацию от лечащего врача о правильном приеме препаратов;
· все пациенты испытывают стресс в разной степени, поэтому медицинский работник должен проводить беседу о способах борьбы со стрессом. К сожалению, большая часть пациентов были информированы не полностью или вообще не получили информацию.
Таким образом, подводя итог, можно сделать вывод о том, что в задачи медицинского работника входят разъяснение в доступной форме этиопатогенеза заболевания и его осложнений, возможностей немедикаментозного лечения, обучение методам самоконтроля за своим состоянием, приемам оказания самопомощи. Обучение пациента способам управления хроническими заболеваниями приобретает особый смысл и становится частью ежедневной работы. В просветительской деятельности, медицинский работник старается установить активное эмоциональное воздействие и в максимально щадящей форме объяснять возникшую проблему у пациента. Медицинский работник помогает пациентам быть вовлеченными в обучающий процесс и вносит свой личный вклад в профилактику заболеваний, удовлетворенность пациентов лечением.
Подводя итог по второй главе учебно-исследовательской работы мы можем сделать следующий вывод. Что распространенность АГ среди населения РФ и Приморского края очень высока. Высокая распространённость и негативные последствия артериальной гипертензии на здоровье общества и каждого пациента обуславливают необходимость предупреждения и своевременного выявления факторов риска, адекватность проводимой терапии, профилактики осложнений.
Медицинские работники являются активными помощниками врачей, выполняя большую лечебно-профилактическую и санитарно-просветительную работу среди населения. Важным компонентом медицинского патронажа является обучение пациента самоконтролю за своим состоянием и оказанию самопомощи при его ухудшении. Члены семьи больного обучаются медицинским приемам и правилам ухода, выполнению несложных медицинских манипуляций и оказанию доврачебной помощи при ухудшении состояния. Медицинский работник может обучить родственников измерять пульс и давление, распознавать первичные симптомы гипертонического криза, оказанию первой помощи.
Исхода из результатов анкетирования мы пришли к выводу, что информация, предоставленная пациентам по первичной и вторичной профилактике им необходима для улучшения качества жизни и исключения грозных осложнений.


[bookmark: _Toc104458031]Заключение

Гипертоническую болезнь, как и любое хроническое прогрессирующее заболевание легче предупредить, чем вылечить. Эта болезнь, хоть часто и не имеет никаких симптомов, но тем не менее относится к группе болезней, наиболее угрожающих нашей сердечно-сосудистой системе. Многие специалисты не зря называют ее эпидемией XXI века. Поэтому, профилактика гипертонии, особенно для людей с отягощенной наследственностью и факторами риска является задачей первой необходимости.
Профилактика гипертонической болезни, минимизация и исключение факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний у населения нашей страны требует координированных действий медицинских работников.
Основы здорового образа жизни и в последующем профилактические мероприятия должны быть образом повседневной жизни человека и начинаться как можно раньше и продолжаться на протяжении всей жизни человека. Основой профилактики артериальной гипертензии является здоровый образ жизни и коррекция факторов риска. Профилактическое направление во все времена остается основополагающим принципом охраны здоровья населения.
 Медицинские работники, осуществляя профилактическую работу, должны пропагандировать здоровый образ жизни каждого человека и общества в целом, постоянно подчеркивать необходимость сознательного отношения к здоровью как к общенародному достоянию, которое должно стать нормой поведения. Изучение качества жизни, факторов риска у пациентов выявило снижение качества жизни и высокий процент факторов риска не только за счет нежелания периодически обследоваться, ежегодно проходить диспансеризацию, но и в большей мере за счет социальной дезадаптации (не соблюдение диеты, ограничение трудовой деятельности, вредные привычки, хронический стресс).
Изучив материалы по АГ и с целью обоснования необходимости и значимости роли медицинской сестры в первичной и вторичной профилактики ГБ, было проведено медико-социологическое исследование пациентов в виде анкетирования.
В результате этого исследования были сделаны выводы о том, что деятельность медицинских работников в больницах является неотъемлемой частью лечения. Медицинскими работниками города Уссурийска в больницах проводились профилактические работы на должном профессиональном уровне. Но, к сожалению, некоторая часть пациентов, выписавшись из больницы, перестают соблюдать назначенные им врачом рекомендации, не соблюдают диету, не контролируют уровень артериального давления, не регулярно принимают лекарства, тем самым усугубляя свое состояние. Потому, как уже было сказано ранее, необходимо продолжать просветительные работы и беседы о ведении здорового образа жизни, а также мотивировать пациентов посещать «Школу здоровья» и продолжать соблюдать после выписки все медицинские рекомендации.
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Таблица А. 1 Классификация АГ по степени повышения АД (принятая 2003 году на симпозиуме кардиологов по АГ) 
	Категория
	Критерии

	
	САД, мм.рт.ст.
	ДАД мм.рт.ст

	Оптимальное АД
	<120
	<80

	Нормальное АД
	120 - 129
	80 - 84

	Высокое нормальное АД
	130 - 139
	85 - 89

	АГ 1 степени
	140 - 159
	90-99

	АГ 2 степени
	160 - 179
	100-109

	АГ 3 степени
	>180
	>110

	Изолированная систолическая артериальная гипертензия
	>140
	<90

	Изолированную систолическую АГ следует классифицировать (степени 1,2,2) на основании критериев диагностики систоло – диастолической АГ (используются значения систолического АД) при условии, что диастолическое АД менее 90 мм.рт.ст.
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Таблица Б. 1 Стратификация риска для оценки прогноза больных АГ 
	Другие факторы риска* 
(кроме АГ), поражения
органов-мишеней,
ассоциированные
заболевания
	Артериальное давление, мм рт.ст.

	
	Степень 1
САД 140-159
ДАД 90-99
	Степень 2
САД 160-179
ДАД 100-109
	Степень 3
САД >180
ДАД >110

	I. Нет факторов риска,
поражения органов-мишеней,
ассоциированных заболеваний
	Низкий риск
	Средний риск
	Высокий риск

	II. 1-2 фактора риска
	Средний риск
	Средний риск
	Очень высокий
риск

	III. 3 фактора риска и
более и/или поражение
органов-мишеней
	Высокий риск
	Высокий риск
	Очень высокий
риск

	IV. Ассоциированные
(сопутствующие)
клинические состояния
и/или сахарный диабет
	Очень высокий
риск
	Очень высокий
риск
	Очень высокий
риск
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Таблица В. 1 Показания к назначению комбинаций лекарственных средств от гипертонии
	Рациональная комбинация
	Показания к назначению

	Ингибитор АПФ+тиазидный диуретик
	Хроническая сердечная недостаточность;
Нефропатия – заболевания почек – диабетическая или по другим причинам;
Микроальбуминутрия; 
Гипертрофия левого желудочка сердца;
Сахарный диабет;
Метаболический синдром;
Изолированная систолическая гипертония у пожилых больных;

	Ингибитор АПФ+антагонист кальция
	Ишемическая болезнь сердца;
Гипертрофия левого желудочка сердца;
Атеросклероз сонных и коронарных артерий;
Плохие анализы крови на холестерин и/или триглицериды;
Сахарный диабет;
Метаболический синдром;
Изолированная систолическая гипертония у пожилых больных;

	Блокатор рецепторов ангиотензина – II + тиазидный диуретик
	Хроническая сердечная недостаточность;
Нефропатия – заболевания почек – диабетическая или по другим причинам;
Микроальбуминутрия;
Гипертрофия левого желудочка сердца;
Сахарный диабет;
Метаболический синдром;
Изолированная систолическая гипертония у пожилых больных;
Кашель при лечении ингибиторами АПФ;

	Блокатор рецепторов ангиотензина – II + антагонист кальция
	Ишемическая болезнь сердца;
Гипертрофия левого желудочка сердца;
Атеросклероз сонных и коронарных артерий;
Плохие анализы крови на холестерин и/или триглицериды;
Сахарный диабет;
Метаболический синдром;
Изолированная систолическая гипертония у пожилых больных;
Кашель при лечении ингибиторами АПФ;

	Антагонист кальция +тиазидный диуретик
	Изолированная систолическая гипертония у пожилых больных;
Ишемическая болезнь сердца;
Бронхообструктивная патология

	Антагонист кальция + бета-блокатор
	Ишемическая болезнь сердца;
Атеросклероз сонных и коронарных артерий;
Нарушение сердечного ритма, сердцебиение;
Изолированная систолическая гипертония у пожилых больных;
Беременность;

	Тиазидный диуретик + бета-блокатор
	Хроническая сердечная недостаточность;
Перенесенный инфаркт миокарда;
Нарушение сердечного ритма, сердцебиение;
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Таблица Г. 1 Анонимная анкета для пациентов с гипертонической болезнью
	№
	Вопрос
	Варианты ответов

	1. 
	Укажите Ваш пол?
	· мужской 
· женский

	2. 
	Укажите Ваш возраст
	· 18 - 25 лет
· 26 - 45 лет
· 46 – 60 лет 
· 60 лет и более

	3. 
	Знаете, Вы что такое «Гипертоническая болезнь»?
	· Да
· Нет

	4. 
	Из каких источников Вы узнали, что такое ГБ?
	· От медработника
· от родственников 
· из СМИ

	5. 
	Необходимо ли Вам больше информации о таком заболевании, как гипертония, и методы его профилактики? 
	· Да
· Нет


	6. 
	Считаете ли Вы, что при гипертонии необходим постоянный прием препаратов, снижающих артериальное давление?
	· Да 
· Нет 
· Затрудняюсь ответить

	7. 
	Информировала ли Вас врач о факторах риска при ГБ?
	· Да
· Нет
· Затрудняюсь ответить

	8. 
	Рассказывал ли Вам врач об отказе от вредных привычек?
	· Да
· Нет
· Затрудняюсь ответить

	9. 
	Рассказывал ли Вам медицинский работник о возможных осложнениях при ГБ?
	· Да 
· Нет
· Затрудняюсь ответить

	10. 
	Рассказывал ли Вам медработник о важности контроля АД и правилах ведения дневника ежедневного контроля АД?
	· Да 
· Нет
· Затрудняюсь ответь

	11. 
	Обучал ли Вас медработник измерению АД?
	· Да
· Нет
· Не полностью

	12. 
	Рассказывал ли Вам медицинский работник как вести себя в ситуации повышения АД и методах самопомощи?
	· Да
· Нет

	13. 
	Рассказывал ли Вам медицинский работник о ЗОЖ?
	· Да
· Нет
· Не полностью

	14. 
	Рассказывал и Вам врач о правилах питания при ГБ?
	· Да
· Нет
· Затрудняюсь ответь

	15. 
	Рассказывал ли Вам медицинский работник о графике приема лекарственных средств и их дозировке?
	· Да
· Нет
· Не полностью

	16. 
	Рассказывал ли Вам медицинский работник о важности контроля над своими эмоциями в стрессовой ситуации?
	· Да
· Нет
· Не полностью

	17. 
	[bookmark: _GoBack]На сколько Вы оцениваете профилактическую деятельность медицинского работника по пятибалльной шкале?
	· 1 балл
· 2 балла
· 3 балла
· 4 балла
· 5 балла





Неуправляемые


Наследственность


Пол


Управляемые


Психоэмоциональное состояние


Употребление алкоголя


Возраст


Окружающая среда


Атеросклероз


Курение


Избыточне потребление соли


Ожирение










Продажи	
20-29 летние	30-39 летние	40-49 летние	50-59 летние	Дети	7.0999999999999994E-2	0.16300000000000001	0.26900000000000002	0.34400000000000008	3.500000000000001E-2	

49,45%	4, 49%	6, 48%	
Болезни кожи 	Болезни костно -мыш.системы	Болезни мочеполров.системы	Болезни перинатал.периода	Беременность и роды	Врожден.аномалии	Травмы и отравления	Инфекционные заболевания	Новообразования	Заболевания крови и кров.органов	Расстройства питания	Психические расстройства	Болезни нервной сист.	Болезни уха	Синдром	Болезни системы кровообращения	1.7000000000000003E-3	7.0000000000000021E-4	1.3899999999999999E-2	2.3000000000000008E-3	0	1.9000000000000009E-3	8.1600000000000006E-2	2.3299999999999998E-2	0.18060000000000001	7.0000000000000021E-4	1.1299999999999998E-2	0	3.2399999999999998E-2	1.0000000000000005E-4	4.5200000000000004E-2	0.49450000000000011	

Общая численность заболевших ГБ с преимущественным поражением сердца 
(абсолютные значения по РФ за период 2011-2020 гг.)


2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	8948940	9215278	9542401	10277521	10825082	11392465	12071880	12991194	14004497	15009548	#REF!	
2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	#REF!	


Общая численность заболевших ГБ с преимущественным поражением сердца 
(абсолютные значения по Приморскому краю за период 2011-2020 гг.)


2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	93637	93488	90750	90524	94551	98999	110755	118178	129619	143231	#REF!	


Численность заболевших ГБ с преимущественным поражением почек за период 2011-2020 гг. в РФ
 (абсолютные значения)


2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	321417	304298	188899	208686	222536	226161	222076	241151	229068	234036	


Заболеваемость ГБ с преимущественным поражением почек за период 2011-2020гг в Приморском крае
 (абсолютные числа)


2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2291	2080	1250	706	952	488	452	555	558	584	


Столбец1	
Женщины	Мужчины	0.47000000000000008	0.53	

Столбец1	
18 - 25 лет	26 - 45 лет	46 – 60 лет 	60 лет и более	0.1	0.27	0.3600000000000001	0.27	

Продажи	
Да	Нет	0.70000000000000018	0.3000000000000001	

Столбец1	
От медработника	От родственников  	из СМИ	0.3000000000000001	0.5	0.2	

Столбец1	
Да	Нет	0.9	0.1	

Столбец1	
Да	Нет	Затрудняюсь ответить	0.68799999999999994	0.18600000000000005	0.125	

Продажи	
Да	Нет	Затрудняюсь ответить	0.17	0.5	0.33000000000000013	

Продажи	
Да	 Нет	Затрудняюсь ответить	0.23	0.3600000000000001	0.3600000000000001	

Столбец1	
Да 	Нет	Затрудняюсь ответить	0.27	0.33000000000000013	0.4	

Продажи	
Да 	Нет	Затрудняюсь ответь	0.5	0.4	0.1	

Продажи	
Да	Нет	Не полностью	0.33000000000000013	0.3600000000000001	0.31000000000000011	

Продажи	
Да	Нет	0.83000000000000018	0.17	

Столбец1	
Да	 Нет	Не полностью	0.63000000000000023	0.23	0.14000000000000001	

Столбец1	
Да	 Нет	Затрудняюсь ответь	0.47000000000000008	0.2	0.23	

Столбец1	
Да	Нет	Не полностью	0.56999999999999995	7.0000000000000021E-2	0.3600000000000001	

Столбец1	
Да	Нет	Не полностью	0.27	0.33000000000000013	0.4	

Продажи	
1 балл	2 балла	3 балла	4 балла	5 балла	7.0000000000000021E-2	0.1	0.1	0.4	0.33000000000000013	


Распространенность АГ	
Женщины	Мужчины	Подростки	0.58000000000000018	0.37000000000000011	3.5000000000000017E-2	
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