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Семінарське заняття № 1
Тема: Гендерні та вікові особливості факторів ризику атеросклеротичних серцево-судинних захворювань. Принципи профілактики.
Мета: опанування здобувачем вищої освіти ІІ рівня знань і формування елементів професійних компетентностей в області гендерної та вікової медицини; удосконалення навичок та компетентностей, щодо сучасної діагностики та принципів профілактики атеросклеротичних серцево-судинних захворювань (АССЗ) у дорослих пацієнтів з урахуванням віку та статі, удосконалення знань та вмінь, набутих при вивченні попередніх дисциплін.
Основні поняття: фактори ризику серцево-судинних захворювань (ФР); вік та гендер як маркери / фактори ризику АССЗ; класифікація пацієнтів за віком; серцево-судинний континуум; первинна та вторинна профілактика АССЗ; шкали оцінки серцево-судинного ризику; алгоритми профілактики АССЗ. 
Обладнання: методична розробка семінарського заняття, презентація матеріалів семінару у форматі Power Point, витяги з медичних карт пацієнтів, ситуаційні клінічні завдання.
План:
1. Організаційні заходи (привітання, перевірка присутніх, повідомлення теми, мети заняття, мотивація здобувачів вищої освіти щодо вивчення теми).
Тема семінарського заняття зосереджує увагу на гендерних та вікових особливостях виникнення та клінічного перебігу АССЗ, патогенетичних механізмів їх розвитку та прогресування для оптимізації стратегій і тактики ведення пацієнтів на засадах доказової медицини, з урахуванням потенційних побічних ефектів кардіологічних лікарських засобів та можливостях немедикаментозного втручання.
2. Питання для перевірки базових знань за темою семінару:
1) Сформулюйте визначення поняття стать і гендер.

2) Гендер- та вік-залежні показники поширеності АССЗ. Проблема гендерної диспропорції в доказовій медицині, зокрема кардіології.

3) Класифікація пацієнтів за віком.

4) Гендерні та вікові особливості факторів ризику розвитку АССЗ. 

5) Серцево-судинний континуум як концепція, що обґрунтовує доцільність та необхідність безперервної профілактики АССЗ. 
3. Обговорення теоретичних питань:
1) Класифікація серцево-судинного ризику пацієнтів.

2) Сучасні підходи до оцінки ризику у практично здорових людей. Рекомендовані шкали оцінки ризику.

3) Оцінка ризику та корекція ФР у практично здорових людей 50–69 років.

4) Оцінка ризику та корекція ФР у практично здорових людей віком ≥70 років

5) Оцінка ризику та корекція ФР у практично здорових людей віком до 50 років.

6) Оцінка ризику та лікування ФР у пацієнтів із встановленим АССЗ.

7) Прогноз-модифікуюча терапія АССЗ (статини, інгібітори ренін-ангіотензинової системи (іРАС) (інгібітори ангіотензин-перетворюючого ферменту (іАПФ), блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 1 типу (БРА)), антитромбоцитарні препарати (АТТП)).

8) Вікові та гендерні особливості призначення компонентів прогноз-модифікуючої терапії.
9) Поетапний підхід до досягнення цілей профілактики та лікування у пацієнтів з АССЗ.
_____________________________________________________________________________
Примітка: Обговорення теоретичних питань може відбуватися у формі відповідей на поставлені запитання, диспутів, дискусій, виступів з доповідями, рефератами, обговорення доповідей та рефератів, рецензування відповідей здобувачів вищої освіти тощо.
4. Теми доповідей / рефератів:
1) Проблема гендерної диспропорції в доказовій кардіології. Гендерні особливості факторів ризику розвитку АССЗ. 
2) Огляд шкал оцінки серцево-судинного ризику за рекомендаціями Європейського Товариства кардіологів (ЄТК), 2021.

3) Презентація клінічного випадку пацієнта без діагностованого АССЗ з оцінкою його серцево-судинного ризику та обґрунтуванням профілактичної програми.

4) Вік-залежні побічні ефекти прогноз-модифікуючих кардіологічних препаратів

5) Тема за особистим вибром
____________________________________________________________________________
Примітка: При підготовці доповіді, реферату, аналітичного огляду тощо, здобувачі вищої освіти можуть, поряд з цим, готувати дидактичні наочні матеріали у вигляді слайдів презентації Power Point, написання історії хвороби, тез доповіді тощо.
5. Підведення підсумків:

1) Відповіді на питання студентів

2) Зауваження та рекомендації з оформлення презентаційних матеріалів

3) Оцінка участі студентів в семінарі

4) Основні сумуючі тези семінарського заняття: 

4.1. Стать (біологічна компонента) і гендер (соціальна компонента) є модифікаторами ризику смерті та захворюваності. Розуміння статевих відмінностей у виникненні та перебігу АССЗ є підставою для розробки диференційованих за статю та гендером методів профілактики та лікування. Стать є важливим модифікатором патофізіології захворювання через генетичні, епігенетичні та гормональні регуляції. Поєднання генетичних і гормональних причини статевих відмінностей формує дві різні біологічні системи — чоловіки і жінки, для яких є відмінності в схильності до захворювань, клінічних проявах та відповіді на лікування. Гендер, згідно з визначенням Global Health 50/50, відноситься до соціально сконструйованих норм, які накладають і визначають ролі, відносини та позицію для всіх людей протягом життя. Гендер взаємодіє зі статтю, біологічними та фізичними характеристиками, які визначають жінок, чоловіків та осіб з інтерсексуальною ідентичністю. Гендерні характеристики всередині групи чоловіків і жінок можуть впливати на здоров'я. Наприклад, визначати доступ до медичної допомоги, методи пошуку допомоги, індивідуальне використання системи охорони здоров'я. Гендерна поведінка може підвищувати ризики виникнення захворювань. Так, у жінок часто недооцінюють їхній ризик порівняно з чоловіками. У проспективному дослідженні GENESIS-PRAXY, смертність через 1 рік після гострого коронарного синдрому була тісніше пов’язана гендером, ніж з біологічною статю.
4.1.1. В гендерній кардіології враховуються відмінності ФР, клінічного перебігу, діагностичних і лікувальних підходів у чоловіків та жінок. Найвпливовіші з традиційних ФР мають певні гендерні особливості. Так, пов’язаний із курінням ризик пропорційно вищий у жінок. Регулярне вживання підсолоджених напоїв асоціюється з підвищенням ризику розвитку ІХС у жінок на 35%. Індекс маси тіла як незалежний прогностичний фактор мозкових і коронарних подій має більшу предикативну вагу у жінок. Цукровий діабет 2 типу частіше трапляється в жінок віком понад 20 років порівняно з чоловіками. Підвищений рівень холестерину ліпопротеїдів низької щільності має гірше прогностичне значення в чоловіків, проте частіше трапляється в жінок.

4.2. Вік є основним фактором серцево-судинного ризику, тому важливим є розподіл ризику за віковими групами.

4.3. Серцево-судинний континуум. Ускладнення АССЗ (порушення мозкового кровообігу або інфаркт міокарду) майже ніколи не виникають відразу. Їм передує поступовий розвиток патологічних змін із визнаною послідовністю можливих патологічних станів. Ця закономірність вперше була відмічена В.Дзау й Є.Браунвальдом і була описана ними (1991) як серцевосудинний континуум (ССК). Основою для виникнення АССЗ є наявність ФР, які викликають метаболічні зміни (дисліпідемія, інсулінорезистентність, тощо) та патологічні зміни у судинах (ендотеліальна дисфункція, атеросклероз, їх ішемічні наслідки). Зазначені патологічні зміни створюють патогенетичну платформу для розвитку АССЗ. Тобто в патогенезі ССЗ завжди наявна доклінічна стадія захворювання. Далі під дією накопичених патогенетичних чинників патологія прогресує, має місце поступове залучення інших органів (нирок, нервової систми, тощо). Це створює картину коморбідності. Виникають ускладнення з боку органів-мішеней, що в подальшому призводить до смерті. Немедикаментозні та медикаментозні втручання на різних етапах ССК можуть попередити, уповільнити розвиток АССЗ та серцево-судинної смерті. Це базова концепція сучасної профілактичної кардіології. 
4.3.1. Значення визначення серцево-судинного (СС) ризику.А ССЗ виникають як у чоловіків, так і у жінок, і з усіх випадків смерті у віковій групі до 75 років в Європі 42% пов'язані з ССЗ у жінок і 38% – у чоловіків. Стандартизований за віком показник смертності від ССЗ знижується у більшості європейських країн і залишається високим у країнах Східної Європи. Профілактичні заходи довели свою ефективність. Так, понад 50% зниження смертності від ІХС пов'язано зі корекцією ФР і 40% – з поліпшенням лікування. Профілактичні заходи повинні проводитись упродовж всього життя, від народження (якщо не раніше) і до глибокої старості. Незважаючи на наявність пробілів у системі наших знань, існує доказова база щодо доцільності проведення інтенсивної роботи органів охорони здоров’я та індивідуальних профілактичних заходів. Існують значні можливості для поліпшення контролю за ФР, навіть в осіб з дуже високим ризиком. 

4.3.2. Поняття «серцево-судинний ризик» в контексті настанови ЄТК (2021) означає ймовірність розвитку у людини серцево-судинних подій, етіологічним фактором яких є атеросклероз, за певний період часу. Поняття «загальний ризик» означає оцінку ризику на основі основних ФР: віку, статі, куріння, АТ і рівня ліпідів. 

4.3.3. У яких випадках потрібно проводити оцінку загального ризику? Особи зі встановленим діагнозом кардіоваскулярного захворювання вже відносяться до групи дуже високого ризику розвитку подальших подій і потребують призначення корекції всіх ФР. А у практично здорових осіб потрібно проводити оцінку загального ризику з використанням шкали SCORE2 та SCORE-ОР. Шкали ризику - це: 1)  логічний та простий у використанні засіб; 2) враховування багатофакторного характеру АССЗ; 3) можливість диференційованого підходу до корекції ФР – у випадку неможливості досягнення цільового рівня одного з ФР, можна досягти зменшення рівня загального ризику за рахунок модифікації інших ФР; 4) можливість провести об'єктивну оцінку динаміки ризику з віком; 5) стандартний підхід оцінки ризику лікарями; 6) оцінка того,  як ризик збільшується з віком; 7) шкала відносного ризику допомагає зрозуміти, як молода людина з низьким абсолютним ризиком може бути в групі високого відносного ризику, і що це піддається корекції.

4.3.4. ЄТК у 2021 р. запропонувало нові шкали для оцінки СС-ризику в осіб без АССЗ — SCORE2, SCORE2-OP для 4 географічних регіонів, які мають різні ризики: 

- SCORE2: оцінює 10-річний ризик смерті, нефатального ІМ та інсульту в очевидно здорових осіб віком 40-69 років із ФР, що не лікувалися або були стабільними протягом кількох років  • - SCORE2-OP (Older Person): оцінює 5- та 10-річний ризик смерті, нефатального ІМ та інсульту з поправкою на конкуруючі ризики відносно здорових людей у віці ≥70 років.

- SCORE2 і SCORE2-OP відкалібровані для чотирьох кластерів країн (низький, помірний, високий і дуже високий ризик ССЗ), які згруповані на основі національних показників смертності від ССЗ, що опубліковані ВООЗ. Україна відноситься до країн дуже високого ризику.  
4.4. Значення прогноз-модифікуючої терапії. Зміст профілактики АССЗ залежить від конкретних клінічних умов. Значна кількість пацієнтів мають супутні захворювання, що зумовлює додатковий ризик та погіршення прогнозу. Серед коморбідностей, які можуть супроводжувати і погіршувати прогноз при ІХС, слід відзначити серцеву недостатність, АГ, порушення ліпідного обміну та функції щитоподібної залози, цукровий діабет, ожиріння, хронічну хворобу нирок, апное уві сні тощо. Прогноз-модифікуюча терапія АССЗ — це терапія для зниження СС-ризику. Мета рекомендацій ЄТК із профілактики ССЗ (2021) — допомогти клініцистам у виборі, використанні та реалізації діагностичних, терапевтичних і профілактичних стратегій на основі прийняття спільного рішення лікаря й пацієнта з урахуванням його індивідуальних особливостей і побажань. 
5) Оцінка успішності студентів.

6. Список рекомендованої літератури:
Основна: 
1. Наказ МОЗ України 13.06.2016 №564 УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ПЕРВИННОЇ, ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) ТА ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПРОФІЛАКТИКА СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 2016.
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Семінарське заняття № 2

Тема: Гендерні та вікові особливості патогенезу і перебігу артеріальної гіпертензії та сучасні стандарти ведення пацієнтів.
Мета: опанування здобувачем вищої освіти ІІ рівня знань і формування елементів професійних компетентностей в області гендерної та вікової медицини; удосконалення навичок та компетентностей, щодо сучасної діагностики та принципів профілактики артеріальної гіпертензії (АГ) у дорослих пацієнтів з урахуванням віку та статі, удосконалення знань та вмінь, набутих при вивченні попередніх дисциплін.
Основні поняття: вікова динаміка артеріального тиску (АТ); АГ; коморбідність; стареча астенія (frailty); поліпрагмазія; побічні ефекти антигіпертензивних препаратів; прихильність до тривалої антигіпертезивної терапії; алгоритм лікування АГ. 
Обладнання: методична розробка семінарського заняття, презентація матеріалів семінару у форматі Power Point, витяги з медичних карт пацієнтів.
План:
1. Організаційні заходи (привітання, перевірка присутніх, повідомлення теми, мети заняття, мотивація здобувачів вищої освіти щодо вивчення теми).
Тема семінарського заняття зосереджує увагу на гендерних та вікових особливостях розвитку та клінічного перебігу АГ, патогенетичних механізмах їх розвитку та прогресування для оптимізації стратегій і тактики ведення пацієнтів з АГ на засадах доказової медицини, з урахуванням потенційних побічних ефектів антигіпертензивних препаратів та можливостях немедикаментозного втручання.
2. Питання для перевірки базових знань за темою семінару:
1. Динаміка змін рівнів АГ протягом життя.

2. Гендер- та вік-залежні показники поширеності АГ. 

3. Гендерні та вікові особливості ФР розвитку АГ.

4. Сучасний алгоритм ведення пацієнтів з АГ.

5. Визначення поняття коморбідності. Методи оцінки.

3. Обговорення теоретичних питань:
1. Сучасні стандарти ведення молодих людей (вік <50 років) з АГ.

2. Сучасні стандарти ведення літніх пацієнтів (вік ≥65 років) з АГ.

3. Значення коморбідних станів для індивізуалізації терапії пацієнта з АГ.

4. Визначення поняття старечої астенії (frailty). Сучасні стандарти ведення пацієнтів. 
5. Поняття поліпрагмазії в гіпертензіології. Методи запобігання.

6. Прихильність пацієнтів до тривалої антигіперетензивної терапії
_____________________________________________________________________________
Примітка: Обговорення теоретичних питань може відбуватися у формі відповідей на поставлені запитання, диспутів, дискусій, виступів з доповідями, рефератами, обговорення доповідей та рефератів, рецензування відповідей здобувачів вищої освіти тощо.
4. Теми доповідей / рефератів:
1. Вікові та стать-залежні особливості динаміки рівнів АТ. Особливості патогенезу та перебігу АГ у пацієнтів різних вікових груп.

2. Синдром раннього старіння судин (early vascular aging (EVA))
3. Пери-менопауза та ризик АГ: принципи профілактики кардіоваскулярних наслідків

4. Проблема прихильності до тривалої антигіпертензивної терапії. Шляхи вирішення проблеми.

5. Презентація клінічного випадку пацієнта молодого віку з вперше діагностованою АГ.

6. Презентація клінічного випадку пацієнта похилого віку з супутнім захворюванням (коронарною хворобою серця / хронічною хворобою нирок / цукровим діабетом 2 типу)

7. Тема за власним вибором
_____________________________________________________________________________
Примітка: При підготовці доповіді, реферату, аналітичного огляду тощо, здобувачі вищої освіти можуть, поряд з цим, готувати дидактичні наочні матеріали у вигляді слайдів презентації Power Point, написання історії хвороби, тез доповіді тощо.
5. Підведення підсумків:
1. Відповіді на питання студентів

2. Зауваження та рекомендації з оформлення презентаційних матеріалів

3. Оцінка участі студентів в семінарі

4. Основні тези семінарського заняття:
4.1. Вікові та гендерні особливості поширеності та розвитку АГ. Кожен третій дорослий у Європі та США страждає на АГ (ВООЗ, 2014). У молодших вікових групах (18-44 роки) АГ частіше трапляється в чоловіків, а у літніх людей поширеність АГ є більшою серед жінок. Поширеність АГ серед жінок різко збільшується після менопаузи. Слід взяти до уваги, що у жінок АГ має більш несприятливі патофізіологічні наслідки щодо ураження органів-мішеней (гіпертрофія лівого шлуночка з діастолічною дисфункцією та з більш швидким розвитком СН із збереженою фракцією викиду, підвищена жорсткість артерій, хронічна хвороба нирок та ін.). Важливими ФР розвитку АГ у жінок є гіпертонічні розлади під час вагітності та гестози. Ключову патогенетичну роль при цих станах відіграє ендотеліальна дисфункція, яка може може зберігатися протягом років після пологів.
4.2. Ведення пацієнтів з АГ різних вікових груп. 
4.2.1. Для цілей терапії в керівництві ЄТК (2018 р.) люди похилого віку визначаються як особи віком >65 років, а дуже похилого віку - >80 років. У відносно здорових літніх пацієнтів з АГ (навіть віком старше 80 років) рекомендовано призначати антигіпертензивну медикаментозну терапію (АГТ) та зміни способу життя, коли рівень систолічного АТ становить 160 мм рт.ст. У пацієнтів з високим нормальним рівнем АТ і високим рівнем СС-ризику або похилого віку із старечою астенією може бути доцільним початкове лікування монотерапією. Для перших через те, що досягнення цільового рівня АТ може знадобитися лише невелике його зниження, а для останніх, тому що у хворих похилого віку часто порушується барорефлекторна чутливість, і значно збільшується ризик виникнення гіпотензії. Для більшості пацієнтів ЄТК (2018) рекомендує починати лікування пацієнтів з АГ з 2-компонентної терапії в одній таблетці (фіксована комбінація), це повинно поліпшити як прихильність до терапії, так і результати досягнення цільового рівня АТ. Для більшості пацієнтів молодше 65 років рекомендований рівень АТ становить від 120 до 129 мм рт. ст., тоді як для осіб 65 років і старше він становить від 130 до 139 мм рт.ст. Рекомендується, щоб пацієнти у віці від 65 до 80 років отримували АГТ та виконували рекомендації зі зміни способу життя, якщо їх систолічний АТ становить від 140 до 159 мм рт. ст., і лікування добре переноситься. Пацієнти старше 80 років також повинні отримувати АГТ до цільового рівня АТ від 130 до 139 мм рт.ст., за умови, що лікування добре переноситься. Похилий вік не є достатньою передумовою для відмови від терапії. Рекомендований рівень діастолічного АТ <80 мм рт.ст. у всіх пацієнтів, незалежно від рівня ризику або наявності супутніх захворювань. Рекомендований ретельний моніторинг побічних ефектів антигіперетнзивних препаратів. 
4.2.2. Пацієнти похилого віку частіше мають коморбідні захворювання (хронічна хвороба нирок, АССЗ та постуральна гіпотензія), які можуть бути погіршені антигіпертензивними препаратами. Такі пацієнти часто приймають інші ліки, які можуть негативно взаємодіяти з тими, які використовуються для досягнення контролю АТ. Важливо, що рандрмізовані клінічні дослідження не включали дуже астенічних пацієнтів, та пацієнтів із постуральною гіпотензією. Таким чином, лікування у хворих на АГ похилого віку має більше труднощів, ніж у молодих людей, тому що рішення про лікування АГ має враховувати клінічний стан пацієнта, супутню терапію та старечу астенію. Нещодавнє когортне дослідження хворих похилого віку із загальної популяції, у тому числі тих, які мали старечу астенію, показало, що краща прихильність до антигіпертензивного лікування пов’язана з меншим ризиком СС-подій та смертності, навіть якщо вік >85 років. У хворих дуже похилого віку може бути доцільним починати лікування з монотерапії, або при застосованні комбінованої терапії, починати її з найнижчих доступних доз. У всіх пацієнтів похилого віку, і особливо дуже похилого віку або хворих із старечою астенією, слід уважно стежити за можливим постуральним зниженням АТ, симптомами можливих гіпотензивних епізодів. Виявляти їх рекомендується методом амбулаторного моніторування АТ. Якщо це не потрібно для лікування супутніх захворювань, слід уникати петльових діуретиків та альфа-адреноблокаторів через їх зв’язок із ризиком травматичних падінь. Слід часто оцінювати функцію нирок, щоб виявити можливе збільшення креатиніну в сироватці крові та зменшення рШКФ внаслідок зниження ниркової перфузії в результаті зниження АТ. Таким, чином,  основний акцент при лікуванні хворих похилого і особливо дуже похилого віку — це ретельно відстежування будь-яких несприятливих ефектів або проблем переносимості антигіпертензивної терапії.

4.2.3. Синдром старечої астенії (англ. frailty — крихкість, слабкість, немічність) — це асоційований із віком синдром, що характеризується п’ятьма основними клінічними проявами (за Fried L. et al.): 1) втрата маси тіла (саркопенія); 2) доведене динамометричне зниження сили кисті; 3) виражена слабкість і підвищена втомлюваність; 4) зниження швидкості руху; 5) значне зниження фізичної активності. При наявності трьох і більше вищевказаних симптомів діагностується синдром старечої астенії (СА), а у випадку одного або двох — стареча преастенія.  Поширеність СА зростає з віком, спостерігається у 10–27 % осіб віком понад 65 років і в 45 % — понад 85 років. При наявності кількох хронічних захворювань ризик розвитку СА у літніх пацієнтів є значно вищим. СА часто є несприятливим прогностичним фактором. У стадії преастенії вірогідність смерті протягом п’яти років становить у середньому 20,4 %, а при розгорнутій клінічній картині — 44,5 %. Основні принципи лікування: індивідуальний догляд за особою похилого або старечого віку, підтримання життєдіяльності та вітальних функцій; уникнення поліпрагмазії та високих доз препаратів; корекція порушення сну та тривожно-депресивного синдрому; при зниженні маси тіла застосування ентеральних сумішей; корекція дефіциту вітаміну D; кінезотерапія (лікування фізичними вправами) з метою попередження падінь і відновлення м’язової сили та витривалості. Для попередження СА доцільне використання алгоритму за першими буквами англійського терміну «FRAILTY»: F (food intake maintenance) — контроль за прийомом їжі та регуляція раціону; R (resistance exercises) — фізична активність; A (atherosclerosis prevention) — профілактика атеросклерозу; I (isolation avoidance) — уникнення соціальної ізоляції; L (limit pain) — усунення больового синдрому; T (tai-chi or other balance exercises) — виконання спеціальних рухових вправ; Y (yearly functional checking) — регулярні щорічні медичні огляди для оцінки фізичного стану. 

4.3. Причини і профілактика поліпрагмазії при тривалій антигіперетнзивній терапії. 

4.3.1. В реальній клінічній практиці серед літніх пацієнтів 27% з АГ мають ≥5 супутніх хронічних захворювань. Мультиморбідність ускладнює клінічний перебіг АГ, діагностику та прийняття рішень, сприяє зниженню функціонального статусу та якості життя (ЯЖ) пацієнта, а також посиленню слабкості (астенії), збільшує використання ресурсів охорони здоров’я (амбулаторні візити, госпіталізації) і смертність. Основним завданням при лікуванні людей похилого віку з  АГ та мультиморбідністю є надання оптимальної допомоги. Основні цілі такої допомоги - збереження ЯЖ, підтримка щоденної функціональної працездатності (включаючи когнітивні та фізичні функції) і незалежність, контроль симптомів та зменшення тягаря лікування та госпіталізації. Тобто, літні люди з АГ та мультиморбідністю можуть мати користь від переходу з лікування конкретного захворювання до лікування, орієнтованого на пацієнта, щоб забезпечити отримання оптимального догляду і призначення максимально ефективних та безпечних  ліків для мінімізації шкоди фармакотерапії. 

4.3.2. Серцево-судинна фармакотерапія у людей похилого віку є складною, оскільки вікові зміни складу тіла, функції органів, гомеостатичні механізми та супутні захворювання змінюють фармакокінетичні та фармакодинамічні властивості багатьох широко використовуваних серцево-судинних препаратів. Поліпрагмазія визначається як одночасне застосування ≥5 призначених і безрецептурних ліків.  Принаймні 30-50% людей віком ≥65 років в популяції мають поліпрагмазію, а 10–20% використовують ≥10 ліків (надмірна поліпрагмазія), і більшість отримуватимуть поліпрагмазію протягом життя. Поліпрагмазія підвищує ризик побічних реакцій на ліки та їхньої взаємодії, що, у свою чергу, може призвести до збільшення смертності та витрат на охорону здоров’я. 
4.3.3. Простий і ефективний підхід до систематичної профілактики поліпрагмазії полягає в тому, щоб на кожному візиті пацієнта оцінювати його стан та оцінювати необхідність продовження прийому ліків. Клінічні лікарі повинні визначити пріоритети щодо того, які довгострокові ліки для профілактики/лікування АССЗ найімовірніше принесуть користь і завдадуть найменшу шкоду пацієнту, використовувати найкраще клінічне судження, дотримуватися офіціальниї інструкцій до призначення препаратів. Цей підхід, орієнтований на пацієнта, має назву персоналізована фармакотерапія. Загальні кроки такого підходу: 1)  слід памятати, що пацієнти похилого віку є дуже гетерогенною популяцією, що диктує необхідність оцінки стану пацієнта не за хронологічним віком, а за станом коморбідності та старечої астенії (frailty); 2) слід враховувати патофізіологічні особливості механізмів АССЗ у літніх пацієнтів, (в тому числі влив коморбідності та вік-залежні зміни фармакодинаміки та фармакокінетики препаратів); 3) чітко визначити цілі лікування (чим менше прогнозована тривалість життя пацієнта, тим консервативнішими та обережними мають бути стратегії (при можливості — мінімальні дози, зменшення кількості таблеток, більш широке використання методів немедикаментозної корекції); приоритетом є ЯЖ пацієнта); 4) міждісциплінарна комунікація фахівців.

4.4. Достатня кількість досліджень, які присвячені проблемі недотримання лікарських рекомендацій, зумовило створення цілісної концепції медичного комплаєнсу (прихильності, від англ. Adherence — дотримання). Відомо, що 34 % усіх пацієнтів повністю виконують усі призначення лікаря, 33 % − виконують частину призначень, а третина від усіх − зовсім не виконують. Позитивний комплаєнс досягається частіше при однократному прийомі лікарського засобу протягом доби в 79,6 % випадків, при двократному — у 68 %, при трикратному — тільки в 37,7 % випадків.  Пацієнти з АГ потребують пожиттєвого прийому препаратів, а чіткість прийому медикаментів визначає перебіг захворювання. Але відомо, що в усьому світі більшість пацієнтів з АГ не отримують лікування, та серед тих, хто лікується - майже половина осіб не досягають цільового рівня АТ. Основними причинами невиконання пацієнтами рекомендацій лікарів в Україні є самостійний вибір більш економічного препарату (до 40%), а також відсутність контролю з боку лікаря (до 58% ). Підвищення прихильності прихильності пацієнтів з  АГ можливе за підвищення обізнаності пацієнтів щодо ризиків, асоційованих з некотрольованою АГ, призначення фіксованих комбінацій та полікомпонентних медикаментів (поліпіл). Доведено, що високий рівень прихильності до призначеної АГТ притаманний пацієнтам, яким була призначена монотерапія АГ або полікомпонентні (polypill) антигіпертензивні препарати із 1-2 − кратним режимом прийому (90%), середній та низький рівень комплаєнсу демонстрували хворі із наявністю супутніх захворювань або за умови розвитку ускладнень АГ, що вимагало призначення більше п’яти препаратів для щоденного застосування. Є дослідження, які продемонстрували ефективність методів психологічної допомоги, які орієнтовані на корекцію несприятливих типів комплаєнсу, дезадаптивних психологічних реакцій на захворювання та вибудовування ефективної взаємодії між лікарем та пацієнтом. 
5. Оцінка успішності студентів
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Семінарське заняття № 3
Тема: Особливості ведення артеріальної гіпертензії у вагітних пацієнток.
Мета: опанування здобувачем вищої освіти ІІ рівня знань і формування елементів професійних компетентностей в області гендерної медицини; удосконалення навичок та компетентностей щодо сучасної діагностики та принципів профілактики АГ та гіпертензивних станів у жінок під час вагітності, удосконалення знань та вмінь, набутих при вивченні попередніх дисциплін.
Основні поняття: триместри вагітності, гіперензивні стани у вагітних, прееклампсія, побічні ефекти антигіпертензивних препаратів під час вагітності, алгоритми лікування АГ у вагітних. 
Обладнання: методична розробка семінарського заняття, презентація матеріалів семінару у форматі Power Point, ситуаційні клінічні завдання.
План:

1. Організаційні заходи (привітання, перевірка присутніх, повідомлення теми, мети заняття, мотивація здобувачів вищої освіти щодо вивчення теми).
Тема семінарського заняття зосереджує увагу на патогенезі, клінічному перебігу та ризиках АГ під час вагітності, оптимальних стратегіях і тактиці ведення вагітних пацієнток з АГ, які базуються на засадах доказової медицини, з урахуванням потенційних побічних ефектів антигіпертензивних препаратів.

2. Питання для перевірки базових знань за темою семінару:
1. Триместири вагітності. Функціональні зміни серцево-судинної системи в різні триместри вагітності. 

2. Сучасні уявлення про етіологію та патогенез гіпертензивних станів під час вагітності.

 3. Обговорення теоретичних питань:
1. Визначення (дефініції) АГ під час вагітності.

2. Класифікація гіпертензивних розладів під час вагітності 

3. Хронічна АГ у вагітних. Лікування хронічної АГ.

4. Зниження ризику гіпертензивних розладів під час вагітності.

5. Виявлення та лікування гестаційної гіпертензії.

6. Прееклампсія. Методи скринінгу першого триместру вагітності для виявлення ризику прееклампсії. Діагностика прееклампсії. 
7. Ведення вагітних із прееклампсією  
_____________________________________________________________________________
Примітка: Обговорення теоретичних питань може відбуватися у формі відповідей на поставлені запитання, диспутів, дискусій, виступів з доповідями, рефератами, обговорення доповідей та рефератів, рецензування відповідей здобувачів вищої освіти тощо.
4. Теми доповідей / рефератів:
1. Сучасні уявлення про  патогенез гіпертензивних станів під час вагітності.

2. Сучасні методи профілактик гіпертензивних станів під час вагітності 

3. Принципи фармакологічної корекції АГ у вагітних та в період лактації

4. Тема за власним вибором
_____________________________________________________________________________
Примітка: При підготовці доповіді, реферату, аналітичного огляду тощо, здобувачі вищої освіти можуть, поряд з цим, готувати дидактичні наочні матеріали у вигляді слайдів презентації Power Point, написання історії хвороби, тез доповіді тощо.
5. Підведення підсумків:
1. Відповіді на питання студентів

2. Зауваження та рекомендації з оформлення презентаційних матеріалів

3. Оцінка участі студентів в семінарі
4. Основні тези семінарського заняття:
4.1. Гіпертензивні розлади в період вагітності відзначають у приблизно 8–10% усіх жінок. АГ в період вагітності та під час пологів значно погіршує стан здоров’я жінки, провокує прогресування захворювання, виникнення судинних ускладнень і може стати причиною смерті жінки та дитини. За даними ВООЗ, з АГ пов’язано 20–33 % випадків материнської смертності, а перинатальна смертність прогресивно зростає при кожному підвищенні середнього АТ на 5 мм рт.cт. АГ, виявлена під час вагітності, часто трансформується в прееклампсію у (50 % випадків), а переклампсія на тлі гіпертонічної хвороби, особливо при неадекватному лікуванні, може ускладнюватися еклампсією (в 17–25 % випадків). Статистичні дані за останні роки свідчать, що в Україні немає тенденції до зниження частоти розвитку прееклампсії у вагітних. Це зумовлює увагу фундаментальної та клінічної медицини щодо питань епідеміології, патофізіології, прогнозування, профілактики та лікування гіпертензивних розладів у вагітних. Наказом МОЗ України від 24 січня 2022 р. № 151 затверджено Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Гіпертензивні розлади під час вагітності, пологів та у післяпологовому періоді». Докумен охоплює питання діагностики та лікування гіпертензії, включаючи прееклампсію, під час вагітності та пологів, а також питання консультування жінок з гіпертензією, які планують вагітність, і жінок, у яких була вагітність, ускладнена гіпертензивними розладами. Документ має на меті поліпшення надання медичних послуг під час вагітності і пологів жінкам та їхнім дітям. 

4.1.1. Категорій підвищеного АТ (АГ) під час вагітності дві: нетяжка і тяжка. У цьому  відмінність від прийнятої для загальноклінічної практики класифікації. 
Гіпертензія легкого та середнього ступеня - АТ, виміряний щонайменше з інтервалом чотири години, з підвищенням, що виникає принаймні двічі: систолічний АТ більше або дорівнює 140 мм рт.ст. (але менше 160 мм рт. ст.) та / або диастолічний АТ більше або дорівнює 90 мм рт. ст. (але менше 110 мм рт. ст.);
Тяжка гіпертензія  - систолічний АТ більше або дорівнює 160 мм рт. ст. та / або диастолічний АТ більше або дорівнює 110 мм рт. Ст; систолічний АТ більше або дорівнює 170 мм рт. ст. з або без диастолічний АТ, що перевищує або дорівнює 110 мм рт. ст. 

4.2. Класифікація гіпертензивних розладів під час вагітності
Підтверджено до вагітності або до 20 тижнів вагітності:  1) хронічна гіпертензія, що виникає до вагітності (есенціальна та вторинна); 2) гіпертензія «білого халату»; 3) замаскована гіпертензія. Виникає de novo після 20 тижнів вагітності: 1) транзиторна гестаційна гіпертензія; 2) гестаційна гіпертензія; 3) прееклампсія; 4) поєднана прееклампсія (накладається на хронічну гіпертензію). 
4.3. Зниження ризику гіпертензивних розладів під час вагітності.

4.3.1. Лікар має попередити пацієнтку про симптоми прееклампсії, при яких вагітним жінкам необхідно негайно звернутися до лікаря: сильний головний біль; проблеми із зором, такі як розмивання зображення або спалахи перед очима; сильний біль в епігастрії; раптовий набряк обличчя, рук або ніг.

4.3.2. Щоденне фізичне навантаження (аеробні вправи протягом 15-35 хв/ добу, 3 год./тиждень за умови задовільного самопочуття) пов’язане зі зниженням гестаційної гіпертензії та прееклампсії, а також меншим збільшенням ваги та макросомії .  

4.3.3. Вагітним з високим ризиком (мають будь-яке з захворювань: гіпертензивні розлади під час попередньої вагітності; хронічна хвороба нирок; аутоімунні захворювання (системний червоний вовчак,  антифосфоліпідний синдром); діабет 1 або 2 типу; хронічна АГ, та також жінки із багатоплідною вагітністю) прееклампсії слід приймати 75–150 мг ацетилсаліцілової кислоти (АСК) щодня від 12 тижня вагітності до народження дитини.  Вагітним з понад одним фактором помірного ризику прееклампсії (перша вагітність; вік 40 років і старше; інтервал між вагітностями більше 10 років;  індекс маси тіла (ІМТ) на час першого візиту 35 кг/м2 або більше; сімейний анамнез прееклампсії; багатоплідна вагітність) слід порадити приймати 75–150 мг АСК щодня від 12 тижня вагітності до народження дитини.

4.3.4. Оцінка протеїнурії при гіпертензивних розладах під час вагітності. 
4.4.  Принципи фармакологічної корекції АГ у вагітних та в період лактації
Жінкам, які страждають на хронічну АГ (ХАГ), слід рекомендувати звернутися до фахівця з гіпертонічних розладів вагітних, щоб обговорити з ним ризики та переваги лікування. 

В антенатальному періоді жінкам із ХАГ  слід запланувати щотижневі візити, якщо АГ погано контролюється; візити що 2–4 тижні, якщо АГдобре контролюється. 

Після настання вагітності необхідно припинити антигіпертензивне лікування ІАПФ або БРА (бажано протягом 2 днів після повідомлення про вагітність) та запропонувати жінці альтернативні варіанти лікування. 

Жінок, які приймають тіазиди або тіазидні діуретики, слід поінформувати, щодо підвищеного ризику вроджених аномалій і неонатальних ускладнень при прийомі цих препаратів під час вагітності.

Початкова терапія проводиться одним з антигіпертензивних препаратів: метилдопа, бета-адреноблокатори та ніфедипін. При проведенні антигіпертензивної терапії слід запобігати надмірного зниження АТ (не більш ніж 25% від вихідних показників АТ); у вагітних з неускладненою ХАГ цільовий рівень АТ має бути не нижче 150/100 мм рт.ст.; при ураженнях органів-мішеней треба утримувати АТ нижче 140/90 мм рт.ст. 

Якщо в жінки з ХАГ існує ризик розвитку прееклампсії, слід запропонувати тестування на визначення плацентарного фактора росту (ПФР), аби виключити можливість розвитку прееклампсії у терміні від 20 до 35 тижнів вагітності .

Після пологів у жінок із ХАГ цільовий АТ <140/90 мм рт.ст.; рекомендують переглянути ефективність антигіпертензивної терапії через 2 тижні після пологів разом з терапевтом або іншим спеціалістом. Якщо жінка приймала метилдопу для лікування ХАГ під час вагітності, слід припинити її прийом протягом 2 днів після народження і перейти на альтернативне антигіпертензивне лікування.  
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