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Стратегическая цель терапии пациента с

ГБ – максимальное снижение суммарного

риска фатальных и нефатальных ССО. Сум�

марный риск определяется не только уров�

нем артериального давления (АД), но и дру�

гими факторами риска, наличием пораже�

ния органов�мишеней и сопутствующими

заболеваниями. Исходя из этого оценка

состояния больного ГБ должна быть нап�

равлена на выявление факторов, ухудшаю�

щих прогноз, для возможности наиболее

точной стратификации риска ССО. 

Определение риска у пациентов с ГБ ре�

комендовано проводить на основе модели,

предложенной Европейским обществом

гипертензии (ЕОГ) в 2007 г. (табл.). В ней

оценка риска производится по уровню АД,

наличию факторов риска (таких как воз�

раст, курение, дислипидемия, предиабет и

нарушение толерантности к углеводам, аб�

доминальное ожирение, сердечно�сосудис�

тые заболевания в семейном анамнезе), по�

ражения органов�мишеней (сердце, сосуды,

почки) и сопутствующих заболеваний (са�

харный диабет, ИБС, перенесенный инсульт

или транзиторная ишемическая атака, хро�

ническая болезнь почек). В Европе широко

используется еще одна шкала – SCORE, ко�

торая включает оценку таких факторов рис�

ка, как пол, возраст, курение, уровень АД и

общего холестерина. У системы SCORE су�

ществуют две версии – для стран с низким и

высоким (рис. 1) кардиоваскулярным рис�

ком (Украина отнесена ко второй катего�

рии), и данная шкала рекомендована для

оценки риска фатальных атеросклеротичес�

ких осложнений у лиц без установленных

сердечно�сосудистых заболеваний и сахар�

ного диабета. Принципиальное различие

этих моделей состоит в том, что SCORE

предсказывает абсолютный риск сердечно�

сосудистой смерти, а модель ЕОГ – риск раз�

вития как фатальных, так и нефатальных

ССО, в том числе мозгового инсульта – наи�

более частого и инвалидизирующего ослож�

нения ГБ. Кроме того, развитие субклини�

ческого поражения органов�мишеней суще�

ственно ухудшает прогноз пациента с ГБ, и

использование в такой ситуации модели

SCORE может привести к недооценке риска

ССО, особенно у лиц с низким и средним

риском [7].

Какое же практическое значение страти�

фикации риска ССО? На сегодняшний день

подходы к лечению больного ГБ определя�

ются категорией риска ССО, что будет про�

демонстрировано на клиническом примере.

Клинический случай
Пациент Д., 53 года. Предъявляет жало�

бы на периодические головные боли. Стра�

дает ГБ с 2009 г. В течение 7 мес после уста�

новления диагноза принимал эналаприл в

дозе 20 мг/сут, последние два года не лечил�

ся. Не курит, в анамнезе – язвенная болезнь

желудка. Семейный анамнез: у отца ГБ и

сахарный диабет 2 типа. 

Объективно: гиперстенического тело�

сложения, рост – 186 см, вес – 104 кг, ок�

ружность талии – 106 см. 

АД (среднее из трех измерений) –

158/103 мм рт. ст., пульс – 74 удара в минуту. 

Со стороны внутренних органов и систем

– без патологических изменений.

Данные инструментальных обследований: 

ЭКГ: ритм синусовый, регулярный, ЧСС

– 72 в минуту; вольтаж сохранен, смещение

электрической оси сердца влево.

Эхокардиография: гипертрофия левого

желудочка (ИММ ЛЖ 129 г/м2). Сократи�

тельная функция в норме.

Допплерография сонных артерий: утолще�

ние интимы�медии сонных артерий до 1,1

мм без признаков атеросклеротического

поражения (атеросклеротические бляшки

по ходу общей, наружной и внутренней

сонных артерий не визуализируются).

Данные лабораторных обследований:
Общий анализ крови и общий анализ мо�

чи – без патологических изменений.

Биохимическое исследование крови: К –

4,9 ммоль/л, Na – 142 ммоль/л, глюкоза –

5,4 ммоль/л, креатинин – 104 мкмоль/л, кли�

ренс креатинина – 118,6 мл/мин/1,73 м2, би�

лирубин – 19 мкмоль/л, АЛТ – 23 ед/л, ХС

общий – 6,7 ммоль/л, ХС ЛПНП –

3,8 ммоль/л, ХС ЛПОНП – 0,31 ммоль/л, ХС

ЛПВП – 1,1 ммоль/л, ТГ – 1,7 ммоль/л.

Таким образом, у пациента выявлено два

фактора риска: гиперхолестеринемия за счет

повышения содержания атерогенного хо�

лестерина липопротеинов низкой плотности

и абдоминальное ожирение (OT >102 см),

а также признаки гипертензивного субкли�

нического поражения сердца (ГЛЖ) и сон�

ных артерий (утолщение интимы�медии),

что указывает на высокий риск развития

ССО (по модели ЕОГ). При оценке прогно�

за у этого больного по системе SCORE он

был бы отнесен к группе умеренного риска,

что в дальнейшем могло бы привести к оши�

бочной тактике терапии. 

На основании данных клинического,

инструментального и лабораторного обсле�

дования пациенту установлен диагноз: ГБ

II стадии (ГЛЖ, утолщение интимы�медии

сонных артерий), 2�й степени, риск высо�

кий, СН0. 

Лечение больного ГБ предполагает влия�

ние на ключевые факторы, ухудшающие

прогноз, и решает такие задачи:

• достижение и поддержание целевого

уровня АД <140/90 мм рт. ст.;

• модификация факторов риска;

• эффективная терапия сопутствующих

клинических состояний.

Тактика лечения определяется уровнем

АД и категорией риска ССО у пациента с ГБ:

• больным АГ 1 ст. (АД 140/90�159/99 мм

рт. ст.) и низким или средним риском ослож�
нений показана немедикаментозная тера�

пия (модификация образа жизни) в течение

1�3 мес; при недостижении целевого АД –

применение антигипертензивного лечения

(монотерапия или комбинация низких доз

препаратов);

• пациентам с АГ 2 ст. (АД 160/100�

179/109 мм рт. ст.) и низким или средним рис�
ком осложнений на фоне модификации об�

раза жизни показана инициальная комби�
нированная антигипертензивная терапия;

• больным высокого риска, независимо

от уровня АД, на фоне модификации образа

жизни показаны инициальное комбиниро�
ванное антигипертензивное лечение, статино�
терапия и рассмотрение вопроса о назначе�

нии низких доз ацетилсалициловой кислоты.
Соответственно, лечение рассматривае�

мого пациента должно осуществляться на

основе третьей схемы.

1. Антигипертензивная терапия. При выбо�

ре препаратов для контроля АД следует пом�

нить о том, что все пять основных классов

антигипертензивных средств существенно

не отличаются между собой по способности

снижать АД. При выборе комбинации анти�

гипертензивных средств необходимо ориен�

тироваться на ее рациональность, которая

определяется синергизмом (усилением дей�

ствия) в отношении антигипертензивного

эффекта и доказанным благоприятным вли�

янием на прогноз больного ГБ.

На основании результатов масштабных

исследований LIFE, VALUE, ASCOT и др.,

приоритетными признаны комбинации

блокаторов ренин�ангиотензиновой систе�

мы (ингибиторы АПФ или сартаны) с диу�

ретиками или блокаторами кальциевых ка�

налов. Решение в пользу диуретиков или

антагонистов кальция следует принимать с

учетом индивидуальных особенностей па�

циента с ГБ. Известно, что длительный

прием диуретиков может способствовать

развитию сахарного диабета, поэтому сле�

дует избегать их назначения у лиц с высо�

ким риском этого заболевания. У больного

Д. отягощена наследственность по сахарно�

му диабету, что послужило аргументом в

пользу блокатора кальциевых каналов, так

как препараты этой группы являются мета�

болически нейтральными [3]. 

Еще один аргумент в пользу назначения

антагониста кальция у данного пациента –

наличие у него гипертензивного поражения

сердца и сонных артерий. Как свидетель�

ствуют результаты метаанализа Klingbeil A.U.

Стратификация сердечно>сосудистого
риска как основа выбора тактики лечения

пациента с гипертонической болезнью
Артериальная гипертензия (АГ) является самым распространенным и грозным с точки зрения тяжести 
ее осложнений хроническим заболеванием человека. В Украине в 2011 г. насчитывалось 12,3 млн пациентов 
с гипертонической болезнью (ГБ), из них 46,7% – с ишемической болезнью сердца (ИБС). Среди 110 753
зарегистрированных в 2011 г. в Украине мозговых инсультов 55% произошли у больных ГБ [1]. Данные статистики,
которые, на первый взгляд, интегрируются из цифр, на самом деле складываются из судеб отдельных людей.
Именно поэтому индивидуальный подход, в основе которого лежит определение риска развития сердечно�
сосудистых осложнений (CCO), является сегодня приоритетным при выборе тактики лечения пациента с ГБ. 
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Таблица. Стратификация риска для оценки прогноза у больных ГБ

Дополнитель�
ные факторы

риска или
заболевания

Нормальное АД
САД 120�129

мм рт. ст.
ДАД 80�84
мм рт. ст.

Высокое
нормальное АД

САД 130�139
мм рт. ст.
ДАД 85�89
мм рт. ст.

АГ 1 степени 
САД 140�159

мм рт. ст.
ДАТ 90�99
мм рт. ст.

АГ 2 степени
САД 160�179

мм рт. ст.
ДАД 100�109

мм рт. ст.

АГ 3 степени
САД ≥≥180
мм рт. ст.
ДАД ≥≥110
мм рт. ст.

Нет факторов
риска

Среднепопуля�
ционный риск

Среднепопуля�
ционный риск

Низкий
добавочный

риск

Средний
добавочный

риск

Высокий
добавочный

риск

1�2 фактора
риска

Низкий
добавочный

риск

Низкий
добавочный

риск

Средний
добавочный

риск

Средний
добавочный

риск

Очень высокий
добавочный

риск

≥≥3 факторов
риска, МС,
поражение ОМ,
СД

Средний
добавочный

риск

Высокий
добавочный

риск

Высокий
добавочный

риск

Высокий
добавочный

риск

Очень высокий
добавочный

риск

Установленные
ССЗ (ИБС,
инсульт, ТИА)
или поражение
почек

Высокий
добавочный

риск

Очень высокий
добавочный

риск

Очень высокий
добавочный

риск

Очень высокий
добавочный

риск

Очень высокий
добавочный

риск

Примечание: МС – метаболический синдром, ОМ – органы�мишени, СД – сахарный диабет, ИБС – ишемическая
болезнь сердца, ТИА – транзиторная ишемическая атака.
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Источник: Conroy R.M. et al. Estimation of ten-year risk
of fatal cardiovascular disease in Europe:

the SCORE project. European Heart Journal 2003;
24: 987-1003

Рис. 1. Шкала стратификации риска SCORE (версия для стран с высоким сердечно�сосудистым риском)
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и соавт. (2003), наиболее выраженный до�

стоверный регресс ГЛЖ наблюдается при

применении сартанов и антагонистов каль�

ция [6], а результаты исследований PREVENT

и ELSA указывают на способность антаго�

нистов кальция замедлять прогрессирова�

ние гипертензивного поражения сонных ар�

терий у больных ГБ. Возможно, за счет бла�

гоприятного метаболического профиля и

выраженных органопротекторных эффектов

блокаторов кальциевых каналов комбина�

ция ингибитора АПФ с антагонистом каль�

ция в исследовании ACCOMPLISH была бо�

лее эффективной в предотвращении ССО,

чем комбинация ингибитора АПФ с диуре�

тиком. Исходя из этого для лечения пациен�

та Д. была выбрана комбинация блокатора

РАС (ингибитора АПФ или сартана) с анта�

гонистом кальция. 

В соответствии с современными рекомен�

дациями по лечению больных ГБ предпоч�

тение отдается фиксированным комбинаци�

ям антигипертензивных средств, так как их

использование улучшает приверженность к

терапии, что благоприятно отражается на

контроле АД [2]. Результаты метаанализа

Gupta А. и соавт. (2010) убедительно свиде�

тельствуют о том, что применение антиги�

пертензивных средств в виде фиксирован�

ных форм, по сравнению с использованием

тех же препаратов в виде свободных комби�

наций, позволяет практически на треть

улучшить приверженность пациентов с ГБ к

терапии (рис. 2).

2. Статинотерапия. В настоящий момент

решение вопроса о назначении статинотера�

пии с целью первичной профилактики исхо�

дит не из уровня холестерина, а из концеп�

ции риска развития ССО. Именно поэтому,

независимо от уровня холестерина, всем

больным ГБ высокого риска показана меди�

каментозная коррекция дислипидемии –

статины в стандартных дозах. Эта рекомен�

дация основана на результатах исследова�

ний HPS и ASCOT�LLA, в последнем лече�

ние аторвастатином пациентов с ГБ высоко�

го риска способствовало достоверному

уменьшению частоты нефатального инфа�

ркта миокарда и сердечно�сосудистой смер�

ти на 36% (р<0,001), а также фатального ин�

фаркта миокарда и нефатального инсульта

на 27% (р=0,02) по сравнению с испытуемы�

ми, которые на получали статины [8]. Целью

статинотерапии у больного ГБ высокого

риска является снижение уровня холестери�

на липопротеинов низкой плотности менее

2,5 ммоль/л или общего холестерина менее

4,5 моль/л. 

3. Антитромбоцитарные препараты. Реше�

ние о назначении антитромбоцитарных

средств, в частности низких доз ацетилса�

лициловой кислоты, с целью первичной

профилактики у пациента с ГБ высокого

риска должно быть тщательно обдумано.

Рекомендуется рассмотреть вопрос о целе�

сообразности антитромбоцитарной тера�

пии у больных ГБ старше 50 лет при усло�

вии отсутствия высокого риска кровотече�

ний. Это связано с тем, что безусловная

польза антитромбоцитарного лечения для

первичной профилактики сопряжена с вы�

соким риском развития геморрагических

осложнений, что было продемонстрирова�

но в исследовании НОТ: в группе пациен�

тов, получавших аспирин (9399 испытуе�

мых), достоверное снижение относитель�

ного риска больших ССО составило 15%,

инфаркта миокарда – 36% по сравнению с

группой плацебо (9391 пациент). При этом

количество фатальных кровотечений в обе�

их группах было одинаковым, тогда как

нефатальных больших кровотечений – в 1,8

раза больше (р<0,001) в группе аспирино�

терапии [5]. В приведенном клиническом

случае было решено воздержаться от назна�

чения ацетилсалициловой кислоты, учиты�

вая язвенную болезнь желудка в анамнезе

у пациента Д. (последнее обострение 5 мес

назад). Следует подчеркнуть, что с целью

уменьшения риска развития геморрагичес�

кого инсульта начинать прием антитромбо�

цитарных препаратов следует только после

достижения целевого уровня АД. 

Таким образом, обследование больного

ГБ должно быть направлено на выявление

факторов сердечно�сосудистого риска и по�

ражения органов�мишеней, что позволяет

идентифицировать пациентов высокого и

очень высокого риска и предопределяет

правильную тактику их лечения.

Все вышеизложенные подходы к тера�

пии больных ГБ с учетом стратификации

риска ССО базируются на нормативном

документе Министерства здравоохранения

Украины «Настанова та клінічний прото�

кол надання медичної допомоги «Арте�

ріальна гіпертензія»», утвержденном при�

казом № 384 24.05.2012 г.
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У вітчизняній класифікації судинних

захворювань головного мозку, запропо�

нованій майже 40 років тому, виділяєть�

ся гіпертензивний церебральний криз,

який разом із транзиторною ішемічною

атакою належить до швидкоминучих

порушень мозкового кровообігу [4].

Згідно із цією класифікацією для гіпер�

тензивного церебрального кризу харак�

терні головний біль, нудота, блювання,

шум у голові й вухах, запаморочення на

тлі значного підвищення артеріального

тиску (АТ). Можливі також вогнищеві

неврологічні симптоми у вигляді пору�

шення чутливості (оніміння, зниження

больової і тактильної чутливості з одно�

го боку), рухові порушення і парез

кінцівок, розлади мови та інші симпто�

ми, що швидко проходять за нормаль�

ного АТ [1, 4].

У сучасній закордонній літературі та

МКХ�10 відсутній термін «гіпертензив�

ний церебральний криз». Виділяється

лише гостра гіпертензивна енцефало�

патія. До гіпертензивного кризу відно�

сять випадки значного підвищення АТ,

що вимагають невідкладних заходів із

його контролю та нормалізації. Гіпер�

тензивним кризом вважають стан, коли

систолічний АТ досягає 200 мм рт. ст. й

вище, а діастолічний АТ – 120 мм рт. ст.

й вище [7, 21]. Тяжкість гіпертензивного

кризу визначається більшою мірою ура�

женням органів�мішеней (головного

мозку, серця, нирок та інших органів),

ніж рівнем підвищення АТ. Серед гіпер�

тензивних кризів виділяють екстрені

(hypertensive emergency) й невідкладні

(hypertensive urgency) стани [23, 24].

До екстрених станів відносять інсульт

(ішемічний інсульт, крововилив у мозок,

субарахноїдальний крововилив), тран�

зиторну ішемічну атаку, гостру гіпертен�

зивну енцефалопатію, гостру лівошлу�

ночкову недостатність, гостре розшару�

вання аорти, еклампсію, нестабільну

стенокардію та гострий інфаркт міокар�

да, що супроводжується значним підви�

щенням АТ [10, 11]. Під час екстрених

станів хворий має знаходитися в палаті

інтенсивної терапії з постійним моніто�

рингом АТ. Рівень і швидкість зниження

АТ, потреба у використанні тих чи інших

лікарських засобів визначаються захво�

рюванням, яке супроводжується підви�

щенням АТ.

До невідкладних станів відносять ви�

падки підвищення АТ, за яких немає оз�

нак ушкодження головного мозку, сер�

ця, нирок та інших органів�мішеней при

артеріальній гіпертензії (АГ) [7, 10, 11].

За таких обставин необхідне зниження

АТ упродовж 12�24 годин. За невідклад�

них станів у хворих з АГ рекомендується

поступове зниження АТ на 20% від по�

чаткових значень, діастолічного АТ – до

110�100 мм рт. ст.

Діагноз «гіпертензивний церебраль�

ний криз» часто встановлюється лікаря�

ми швидкої медичної допомоги у разі

скерування в медичний заклад пацієнта,

який має значне підвищення АТ й нев�

рологічні скарги та (або) розлади. По�

ширеність діагностики гіпертензивного

кризу на етапі швидкої медичної допо�

моги зумовлена тим, що в багатьох ви�

падках підвищення АТ може бути єди�

ним об’єктивним симптомом у хворого,

який викликав швидку медичну допомо�

гу у зв’язку з погіршенням самопочуття,

головним болем і (або) запаморочен�

ням. Це дає змогу лікарю припустити

діагноз гіпертензивного кризу і є під�

ставою для скерування пацієнта до лі�

карні [3].

Ретельне обстеження і спостереження

за хворими, госпіталізованими в стаціо�

нар із діагнозом «гіпертензивний криз»,

указує на те, що цей діагноз порівняно

рідко стає остаточним у неврологічному

і терапевтичному відділеннях багатоп�

рофільної лікарні, яка приймає хворих

переважно за каналом швидкої медич�

ної допомоги [2]. У хворих з АГ гіпер�

тензивний криз як невідкладний стан

буває відносно рідко, хоча незрівнянно

частіше, ніж гостра гіпертензивна енце�

фалопатія [17, 18].

Тільки у невеликої кількості хворих

(приблизно у 20%, за нашими даними),

яких госпіталізовано з попереднім діаг�

нозом «гіпертензивний церебральний

криз», спостерігається зв’язок між під�

вищенням АТ і погіршенням самопо�

чуття з появою головного болю, нудоти,

блювання тощо. Найпоширенішою скар�

гою у цих хворих є головний біль.

У більшості випадків він локалізується

в лобно�потиличній ділянці, поси�

люється при нахилах голови і кашлі,

має тупий характер. У разі зниження

або нормалізації АТ стан хворих покра�

щується, симптоми захворювання по�

вністю або частково регресують [8, 16].

У цих хворих не спостерігаються пору�

шення свідомості, зорові розлади, судо�

ми або інші симптоми, характерні для

гострої гіпертензивної енцефалопатії.

Тому згідно із сучасною класифікацією

ці стани відповідають гіпертензивному

кризу (невідкладний стан у хворого з

АГ) [19, 20].

Спостерігають таких хворих кардіоло�

ги, оскільки в лікарській тактиці провід�

не значення має поступове (упродовж 12�

24 год) зниження АТ, а надалі – тривалий

(у більшості випадків постійний) прийом

антигіпертензивних засобів із метою

нормалізації АТ і попередження інфаркту

міокарда, інсульту та інших серцево�

судинних захворювань [12, 22].

У основної частини хворих, яких

госпіталізують у медичний заклад із по�

переднім діагнозом «гіпертензивний

церебральний криз», діагностують інші

захворювання, що поєднуються з АГ.

У цих пацієнтів неврологічні скарги

і розлади виникають не в результаті

підвищення АТ, а як прояв іншого

Неврологічні аспекти
гіпертензивного кризу

Людина, яка зробила помилку і не виправила її, зробила ще одну помилку. 
Конфуцій

С.М. Стаднік
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