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МЕНЕДЖМЕНТ НЕОСЛОЖНЕННОГО ГИПЕРТЕНЗИВНОГО 
КРИЗА В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА
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Представлены основные классификационные и терапевтические аспекты купирования неослож-
ненных гипертензивных кризов в амбулаторной клинической практике. Освещены рациональ-
ные, патогенетически обоснованные подходы к назначению различных препаратов неотложной 
медицинской помощи в коррекции гипертензивных кризов.

Ключевые слова: неосложненный гипертензивный криз, факторы риска, предикторы, препарат вы-
бора, рациональная фармакотерапия.

С начала 1990‑х гг. многочисленные иссле-
дования, посвященные изучению множественных 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
продемонстрировали, что риск смерти от инсульта 
увеличивается с повышением как систолического 
артериального давления (САД), так и диастоличе-
ского (ДАД): САД в пределах 140–159 мм рт. ст. 
увеличивает риск смерти вследствие инсульта 
в 4 раза по сравнению с САД  <  120 мм рт. ст., при 
САД в диапазоне 180–209 мм рт. ст. — в 10,7 раза, 
а при САД  >  210  мм рт. ст.  — в 24 раза. Показа-
тель ДАД тоже важный независимый фактор риска, 
однако уровень САД — более значимый предиктор 
инсульта. Неблагоприятным предиктором сердеч-
но-сосудистой смертности следует рассматривать 
и высокое пульсовое давление [1, 2].

Гипертензивный кризис (ГК) — прогностиче-
ски самое неблагоприятное проявление артериаль-
ной гипертензии (АГ): 25–40 % пациентов, пере-
несших осложненный кризис, умирают в течение 
последующих трех лет от почечной недостаточ-
ности или инсульта [1, 3–5]. Основные причины 
возникновения ГК можно условно разделить на 
экзогенные и эндогенные. К экзогенным относятся 
большая физическая нагрузка, злоупотребление 
алкоголем, психоэмоциональный стресс, избыточ-
ное потребление поваренной соли, метеорологи-
ческие влияния, отмена или неадекватная схема 
антигипертензивных препаратов (АГП), ишемия 
головного мозга, реанимационные мероприятия 
во время и после операций; к эндогенным  — 
психогенная гипервентиляция, острая ишемия 
головного мозга при резком снижении давления, 
синдром ночного апноэ, гормональный дисбаланс 
(менопауза), острая коронарная недостаточность, 
сердечная астма, нарушения уродинамики при аде-
номе предстательной железы, резкое нарушение 
почечной гемодинамики (включая гиперпродук-
цию ренина), вторичный альдостеронизм, прием 
гормональных контрацептивов.

В Украине диагностические и терапевтические 
подходы к ведению пациентов с АГ утверждены 
в медико-технологических документах по стан-
дартизации медицинской помощи: «Уніфікований 

клінічний протокол первинної, екстренної та вто-
ринної (спеціалізованої) медичної допомоги. Арте-
ріальна гіпертензія», который разработан на основе 
клинического руководства «Артеріальна гіпертен-
зія: оновлена і адаптована клінічна настанова, за-
снована на доказах», опубликованного в 2012 г. [2]. 
В основу национальных рекомендаций положено 
Руководство по ведению больных с артериальной 
гипертензией Европейского общества гипертензии 
(European Society of Hypertension — ESH) и Евро-
пейского общества кардиологов (European Society 
of Cardiology  — ESC) [6].

ГК  — это внезапное значительное повышение 
артериального давления (АД) от нормального или 
повышенного уровня, сопровождающееся появлением 
или усилением расстройств со стороны органов-ми-
шеней, характеризующееся признаками ухудшения 
мозгового/коронарного/почечного кровообращения 
или функционирования вегетативной нервной си-
стемы. ГК относится к проявлениям АГ и опреде-
ляет смертность от ее осложнений, чаще возникает 
у пациентов старших возрастных групп, причем 
у мужчин в 2 раза чаще, чем у женщин. Наиболее 
частая причина развития ГК  — до 50 % случаев  — 
неадекватность и несоблюдение режима приема АГП. 
Основными предикторами неадекватного контроля 
АД могут быть: пожилой возраст, монотерапия, де-
компенсированный сахарный диабет, гиперлипиде-
мия, сердечная и почечная недостаточность [1, 3].

Согласно классификации рабочей группы 
Украинского общества кардиологов (1999) в за-
висимости от наличия или отсутствия поражения 
органов-мишеней и необходимости срочного сни-
жения АД выделяют два типа ГК:

— осложненный криз с острым или прогрес-
сирующим поражением органов-мишеней, пред-
ставляющий прямую угрозу жизни больного и по-
этому требующий немедленного (в течение часа) 
снижения АД;

— неосложненный криз, без острого или про-
грессирующего поражения органов-мишеней, 
представляющий потенциальную угрозу жизни 
больного и требующий быстрого (в течение не-
скольких часов) снижения АД [2].

ТЕРАПІЯ



17

Терапія

w
w

w
.im

j.k
h.

ua

Повышение САД до 240  мм рт. ст. или ДАД 
до 140  мм рт. ст. следует также расценивать как 
ГК независимо от того, появились симптомы со 
стороны органов-мишеней или нет, поскольку 
столь высокие цифры АД гемодинамически не-
благоприятны и опасны развитием осложнений.

Осложненный ГК (ОГК) характеризуется кли-
ническими признаками острого или прогрессирую-
щего поражения органов-мишеней, которые могут 
быть необратимыми (инфаркт миокарда, инсульт, 
расслоение аорты) или обратимыми (нестабильная 
стенокардия, острая недостаточность левого же-
лудочка). Такое состояние угрожает жизни паци-
ента, и АД необходимо снизить в промежутке от 
нескольких минут до часа. Лечение осуществляется 
в условиях палаты интенсивной терапии с приме-
нением парентерального введения АГП.

Неосложенный ГК (НГК) характеризуется от-
сутствием клинических признаков острого или про-
грессирующего поражения органов-мишеней, однако 
несвоевременное оказание помощи пациенту может 
привести к осложнениям и смерти. Подобные кри-
зисы сопровождаются, как правило, появлением или 
усилением симптомов со стороны органов-мише-
ней (интенсивной головной боли, боли в области 
сердца, экстрасистолии) или вегетативной нервной 
системы (вегетативно-сосудистых нарушений, дро-
жания, частого мочеиспускания). В данном случае 
госпитализация больного необязательна, а его ле-
чение проводится путем приема АГП внутрь или 
парентерально (внутримышечно или подкожно).

Следует помнить об основных принципах 
нормализации АД: 1)  не допускать резкого чрез-
мерного снижения давления из-за опасности раз-
вития ишемии сердца, головного мозга, в связи 
с чем рекомендовано постепенное его снижение 
на 15–25 % от исходного уровня или ≤  160/110 мм 
рт. ст. в течение 12–24  ч; 2)  начинать необхо-
димо с приема одного препарата, действенность 
неотложной терапии наблюдается по истечении 

времени, необходимого для наступления анти-
гипертензивного эффекта принятого препарата 
(15–30 мин).

Для купирования НГК предпочтение отдают 
препаратам, обладающим быстрым антигипер-
тензивным действием, при этом рекомендуется 
пероральный прием или внутримышечные инъ-
екции (таблица).

В случае НГК с тахикардией больному пред-
почтительно назначать клонидин и пропланолол. 
Клонидин (препарат центрального действия)  — 
принимают под язык 0,075–0,150  мг, терапевти-
ческий эффект развивается через 10–30 мин, его 
продолжительность — 6–12 ч. Данное лекарствен-
ное средство не вызывает тахикардии, не увели-
чивает сердечный выброс, является препаратом 
выбора у пациентов с ишемической болезнью 
сердца и почечной недостаточностью [2]. Клони-
дин не следует назначать больным с нарушением 
сердечной проводимости (синдром слабости си-
нусового узла (СССУ), AВ-блокада II—III ст.), 
заболеваниями периферических артерий, при од-
новременном приеме трициклических антидепрес-
сантов, этанола. В настоящее время этот препарат 
постепенно исчезает из широкой практики из-за 
резкого кратковременного снижения АД с после-
дующей фазой повышения.

Пропранолол (неселективный β-блокатор) 
назначают внутрь по 10–40  мг, терапевтиче-
ский эффект наблюдается через 30–45 мин, его 
продолжительность  — 6  ч. Препарат выбора 
при НГК у молодых людей с выраженной ве-
гетативной симптоматикой на фоне злоупотре-
бления алкоголем, при тиреотоксическом кри-
зе [3]. Противопоказания: АВ-блокада II—III ст., 
синоатриальная блокада, СССУ, брадикардия 
(ЧСС  <  50  уд./мин), бронхиальная астма, спа-
стический колит. С осторожностью применяется 
при хронической обструктивной болезни лег-
ких, гипертиреозе, феохромоцитоме, печеночной 

Антигипертензивные препараты выбора для лечения неосложненного гипертонического криза

Препарат Доза Начало дей-
ствия (мин) Побочные эффекты

Клонидин 0,01 % 0,5–2,0 в/м  
0,075–0,3 мг per os

30–60 Сухость во рту, сонливость. Противопока-
зан при АV-блокаде, брадикардии

Нифедипин 10–20 мг per os  
или сублингвально

15–30 Головая боль, тахикардия, покраснение, 
стенокардия

Каптоприл 12,5–50,0 мг per os  
или сублингвально

15–45 Гипотензия у пациентов с ренинзависимы-
ми гипертензиями

Празозин 0,5–2,0 мг per os 30 Ортостатическая гипотензия

Пропранолол 20–80 мг per os 30–60 Брадикардия, бронхоконстрикция

Дибазол 1 % 3,0–5,0 в/в  
или 4,0–8,0 в/м

10–30 Более эффективен в комбинации с други-
ми антигипертензивными препаратами

Пироксан 1 % 2,0–3,0 в/м 15–30 Ортостатическая гипотензия

Диазепам 0,5 % 1,0–2,0 в/м 15–30 Головокружение, сонливость

Фуросемид 40–120 мг рer os или в/м 5–30 Ортостатическая гипотензия, слабость

Торасемид 10–100 мг рer os или в/м 5–30 Ортостатическая гипотензия, слабость



18

Терапія
w

w
w

.im
j.k

h.
ua

недостаточности, облитерирующих заболеваниях 
периферических сосудов, беременности.

При НГК без тахикардии предпочтение следует 
отдавать каптоприлу и нифедипину. Нифедипин 
(антагонист кальция короткого действия) при-
нимают под язык 10 мг, терапевтический эффект 
развивается через 15–30 мин, его продолжитель-
ность — 4–6 ч. Является препаратом выбора у па-
циентов без абсолютных и относительных проти-
вопоказаний [5]. Побочные эффекты: гиперемия 
лица, головокружение, гипотония, головная боль, 
тахикардия, слабость, тошнота. Противопоказания: 
абсолютные (острый инфаркт миокарда, тахикар-
дия), относительные (выраженный аортальный 
или митральный стеноз, выраженная брадикар-
дия или тахикардия, СССУ, хроническая сердеч-
ная недостаточность (отрицательный инотропный 
эффект)), тяжелые нарушения мозгового крово-
обращения, печеночная/почечная недостаточность, 
пожилой возраст. Следует отметить, что Наци-
ональный комитет США по выявлению, оценке 
и лечению высокого артериального давления счи-
тает нецелесообразным применение нифедипина 
для лечения кризов, поскольку скорость и степень 
снижения давления при его сублингвальном при-
еме тяжело контролировать, в связи с чем повы-
шается риск мозговой или коронарной ишемии.

Каптоприл (ингибитор АПФ) принимают под 
язык 25 мг, терапевтический эффект отмечается че-
рез 15–60 мин, его продолжительность  — до 12  ч. 
Препарат выбора у пациентов с сердечной недо-
статочностью, постинфарктным кардиосклерозом 
и сахарным диабетом [2, 5]. Перед назначением 
препарата необходимо уточнить патологию почек 
(возможно развитие почечной недостаточности при 
двустороннем стенозе почечных артерий, стенозе 
артерии единственной почки), а также оценить 
наличие у пациента гиповолемии (увеличивается 

риск чрезмерного снижения АД на фоне диареи, 
рвоты и при приеме диуретиков в высоких дозах). 
Побочные эффекты: гипотония (через час после 
приема), сухой кашель, кожная сыпь, протеинурия. 
Противопоказания: гиперчувствительность к инги-
биторам АПФ, беременность. Каптоприл следует 
с осторожностью назначать при аортальном стенозе, 
церебро- и кардиоваскулярных заболеваниях (в том 
числе недостаточности мозгового кровообращения, 
коронарной недостаточности), тяжелых аутоиммун-
ных заболеваниях соединительной ткани (в том 
числе системной красной волчанке, склеродермии), 
угнетении костномозгового кроветворения, хрониче-
ской почечной недостаточности, пожилом возрасте.

При ГК можно применять внутримышечные 
инъекции клонидина или дибазола. В случае ве-
гетативных нарушений эффективны седативные 
препараты, в частности бензодиазепиновые про-
изводные, per os или в виде инъекций (диазепам 
или пироксан, или празозин).

Парентеральное введение дибазола имеет кра-
тковременный эффект, препарат наиболее предпо-
чтителен в комбинации с другими АГП, поскольку 
обладает синергичным эффектом. Петлевые диуре-
тики (фуросемид, торасемид) можно рассматривать 
как препараты выбора при застойной сердечной 
недостаточности в качестве дополнения к другим 
гипотензивным средствам. Вместе с тем для ба-
зисной терапии АГ следует использовать тиазид-
ные/тиазидоподобные диуретики.

К основным стандартам купирования НГК от-
носятся соблюдение правил снижения АД и уста-
новление противопоказаний у различных катего-
рий пациентов.

Рассмотренные рациональные, патогенетиче-
ски обоснованные подходы к назначению АГП по-
могут семейному врачу оказать неотложную меди-
цинскую помощь в коррекции НГК у пациентов.
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МЕНЕДЖМЕНТ НЕУСКЛАДНЕНОГО ГІПЕРТЕНЗИВНОГО КРИЗУ  
У ПРАКТИЦІ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ

Т. М. АМБРОСОВА, Т. В. АЩЕУЛОВА

Подано основні класифікаційні та терапевтичні аспекти купірування неускладнених гіпертензивних 
кризів в амбулаторній клінічній практиці. Висвітлено раціональні, патогенетично обґрунтовані 
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ТЕРАПІЯ

підходи до призначення різних препаратів невідкладної медичної допомоги у корекції гіпертензивних 
кризів.

Ключові слова: неускладнений гіпертензивний криз, фактори ризику, предиктори, препарат вибору, 
раціональна фармакотерапія.

UNCOMPLICATED HYPERTENSIVE CRISIS MANAGEMENT 
IN FAMILY  PRACTICE

T. M. AMBROSOVA, T. V. ASHCHEULOVA

The article presents the main data on classification and therapeutic approaches to the management 
of uncomplicated hypertensive crisis in outpatient clinical practice. The rational pathogenetic ap-
proaches to administration of various drugs to correct hypertensive crises are highlighted.

Kew words: uncomplicated hypertensive crisis, risk factors, predictors, drug of choice, rational pharmacotherapy.
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