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Стратегия неотложной помощи при гипертоническом кризе

Повышенное артериальное давление (АД) является основ-
ным фактором риска развития инфаркта миокарда и инсульта. 
Эти заболевания составляют до 40% в структуре причин смерти 
среди взрослого населения, приводят к инвалидизации и ле-
тальным исходам. АГ является наиболее распространенной 
неинфекционной пандемией в мире. Так, ее общая распро-
страненность составляет около 35-45% общей численности 
населения (Костин А. В., Костина С. А., 2013; Матюха Л. Ф., 2016). 
Неконтролируемая АГ представляет серьезную клиническую 
проблему, непосредственно определяющую ближайший и от-
даленный прогноз пациента. Результаты обсервационных, 
клинических и проспективных исследований показали, что 
адекватный контроль АГ в рутинной клинической практике 
достигается лишь у небольшой части (до 20%) пациентов.

Гипертонический криз – предиктор осложнений АГ
Частота осложнений АГ значительно возрастает при гипер-

тонических кризах (ГК). Особую тревогу вызывает их широкое 
распространение среди трудоспособного населения, поскольку 
приводит к ранней инвалидизации и снижению продолжи-
тельности жизни. В течение 3 лет около 30% всех пациентов 
с неконтролируемой АГ умирают от мозгового инсульта, тер-
минальной почечной дисфункции или сердечной недостаточ-
ности (Hoekstra J., Qureshi A., 2008; Heath I., 2016). При этом 
каждый 4-й случай смертельного исхода при неконтролируе-
мой АГ связан с ГК (Vidt D. G., 2001; Mozaffarian D. et al., 2016). 
Результаты ретроспективного многоцентрового исследова-
ния ОСАДА продемонстрировали, что частые неосложненные 
ГК у пациентов с АГ обусловливают достоверное увеличение 
частоты риска сердечно-сосудистых осложнений, таких как 
острое нарушение мозгового кровообращения, хроническая 
сердечная недостаточность, ишемия и гипертрофия миокарда 
левого желудочка (Колос И. П., Чазова И. Е., 2009). Роль этого не-
отложного состояния в повышении кардиоваскулярного риска 
и риска ургентной госпитализации несомненна (Stewart D. L. 
et al., 2006; Pergolini M. S., 2009; Adhikari S., Mathiasen R., 2014). 

В связи с этим весьма актуальной остается проблема свое
временного купирования ГК со стабилизацией клинического 
состояния пациентов (Гапонова Н. И., Плавунов Н. Ф., 2012; 
Березин А. Е., 2017).

Рабочая группа по АГ Украинского общества кардиологов 
определяет ГК как внезапное значительное повышение АД 
от нормального или повышенного уровня, которое почти всегда 
сопровождается появлением или усилением расстройств со сто-
роны органов-мишеней или вегетативной нервной системы 
(Пархоменко А. Н. и соавт., 2013). При ГК пациент нередко испы-
тывает беспокойство, страх, тревогу, озноб, иногда отмечается 
отек лица, ухудшение зрения, повторные приступы тошноты 
и рвоты, возможны неврологические нарушения с диссоциа-
цией рефлексов на верхних и нижних конечностях и т. д. (Ма-
тюха Л. Ф., 2016). У некоторых пациентов (беременные, дети, 
подростки, лица с ранее нормальными показателями АД) кли-
ническая картина ГК с поражением органов-мишеней может 
проявляться даже при умеренном повышении АД.

К наиболее частым причинам ГК относят психоэмоцио-
нальные перегрузки, метеорологическое влияние, неправильно 
подобранную плановую терапию АГ, невыполнение больными 
назначений врача и т. д. (табл. 1.)

ГК подразделяют на осложненные и неосложненные. Не-
осложненные чаще развиваются на фоне нарушения режима 
приема антигипертензивной терапии, при эмоциональном 
перенапряжении, тревоге. Они, как правило, не требуют госпи-
тализации. Осложненные ГК характеризуются опасными для 
жизни поражениями органов-мишеней. Так, с осложненным 
ГК ассоциированы: инфаркт мозга (24%), отек легких (22%), 
гипертензивная энцефалопатия (17%), острый коронарный 
синдром (14%), эклампсия (4,6%), интракраниальное кровоиз-
лияние (4,6%), а также расслаивающая аневризма аорты (1,9%). 
Возможны и другие осложнения: отек соска зрительного нерва, 
кровоизлияния в сетчатку, острое повреждение почек, микро-
ангиопатическая гемолитическая анемия (Островская Ю. И., 
Мелехов А. В., 2017; Березин А. Е., 2017).

Тактика врача при осложненном ГК
Осложненный ГК является прямым показанием к неотлож-

ной госпитализации пациента в стационар. К факторам, ухуд-
шающим прогноз при ГК, относят большую продолжитель-
ность АГ, пожилой и старческий возраст, повышение уровня 
креатинина и мочевины в крови >220 мкмоль/л и >10 ммоль/л, 
наличие тяжелой гипертензивной ретинопатии (экстравазаль-
ная эксудация и геморрагии). Неотложные мероприятия при 
купировании осложненного ГК должны быть направлены 
на уменьшение нагрузки на левый желудочек, устранение пе-
риферической вазоконстрикции и гиповолемии, ишемии голов-
ного мозга и острой коронарной или сердечной недостаточности 
(табл. 2) (Долженко М. Н., Джакхия Т. Г., 2012; Матюха Л. Ф., 
2016).

Резкое снижение АД противопоказано у таких пациентов 
из-за возможности риска развития ишемии миокарда и голов-
ного мозга. В большинстве случаев требуется неполное сниже-
ние АД в пределах 25% от его исходного уровня. Доказательных 
данных в отношении темпов и степени снижения АД при ослож-
ненных ГК крайне мало, поэтому тактика лечения в каждом 
конкретном случае остается индивидуальной. В некоторых 
клинических ситуациях АД следует снижать быстро, например, 
при расслаивающей аневризме аорты (на 25% от исходного за 5- 
10 мин), у женщин с эклампсией и признаками HELLP-син-
дрома (препараты выбора – β-блокаторы, гидралазин, никар-
дипин, нифедипин), у детей (препараты выбора – β-блокаторы, 
каптоприл, нифедипин) (Островская Ю. И. и соавт., 2017).

Купирование неосложненного ГК
Лечение пациентов с неосложненным ГК можно проводить 

в амбулаторных условиях. Госпитализация требуется в слу-
чаях, когда гипотензивная терапия на догоспитальном этапе 
неэффективна, диагноз не вполне ясен и требуется дополни-
тельное обследование пациента. Скорость снижения АД у лиц 
с неосложненным ГК – 25% от исходного уровня в первые 2 ч 
с последующим снижением до целевых цифр в течение 24-48 ч.

Для лечения неосложненного ГК могут быть использованы 
перорально или внутримышечно (в/м):

• каптоприл 25 мг сублингвально (противопоказан при би-
латеральном стенозе почечных артерий; ангионевротическом 
отеке; гиперкалиемии; у беременных);

• клонидин 0,075-0,3 мг внутрь или сублингвально, 0,01% 
раствора 0,5-1,5 мл в/м (противопоказан при атриовентрику-
лярной блокаде, брадикардии);

• лабеталол 200-400 мг внутрь, повторный прием допустим 
каждые 2-3 ч (противопоказан при бронхиальной астме, атрио-
вентрикулярной блокаде высокой степени);

• нифедипин 5-10 мг сублингвально или 10-20 мг внутрь;
• пропранолол 20-80 мг внутрь (не применять при бронхооб-

струкции, брадикардии);
• диазепам 0,5% раствора 1,0-2,0 в/м;
• фуросемид 40-120 мг внутрь или в/м;
• торасемид 10-100  мг внутрь или в/м (Свищенко Е. П. 

и соавт., 2012; Матюха Л. Ф., 2016; Березин А. Е., 2017).
Классическим гипотензивным препаратом для быстрого ку-

пирования неосложненного ГК является Каптопрес® Дарница. 
Эта фиксированная комбинация содержит 50 мг каптоприла 
и 25 мг / 12,5 мг гидрохлоротиазида. Оба действующих вещества 
имеют обширную доказательную базу в лечении АГ и безупреч-
ную репутацию среди врачей и пациентов.

Начальная доза препарата может составлять 1/
2
 таблетки 

1 р/сут. Терапевтический эффект появляется через 30-60 мин 
и удерживается на протяжении ≥6-12 ч. Эффективность те-
рапии оценивают по степени снижения диастолического АД; 
положительным ответом на лечение считают его снижение 
<90 мм рт. ст. или на ≥10 мм рт. ст. от исходного значения. В слу-
чае недостаточной эффективности доза может быть удвоена или 
дополнительно назначен пролонгированный блокатор кальци-
евых каналов либо β-адреноблокатор. При почечной дисфунк-
ции (скорость клубочковой фильтрации >30 мл/мин/1,73 м2) 
рекомендовано снижение дозы препарата вдвое. При тяжелой 
почечной недостаточности, в период беременности и лактации, 
при билатеральном стенозе почечных артерий, ангионевроти-
ческом отеке в анамнезе Каптопрес® Дарница не применяют 
(Березин А. Е., 2017).

Таким образом, частые ГК повышают риск развития осложне-
ний АГ и ухудшают прогноз. С практической точки зрения удобно 
разделять ГК на осложненные и неосложненные. Лечение па-
циентов с осложненными ГК осуществляется только в условиях 
стационара. Пациентов с неосложненными ГК можно лечить 
амбулаторно при получении положительного ответа на проводи-
мую гипотензивную терапию. Каптопрес® Дарница может быть 
рекомендован для купирования неосложненных ГК. Пациентов 
необходимо обучить самостоятельному использованию данного 
препарата в случае развития ГК.

Подготовила Мария Марчук

Подходы к рациональному лечению артериальной гипертензии (АГ) совершенствуются 
с каждым годом: появляются новые препараты и комбинации, обновляются 
рекомендации авторитетных врачебных сообществ, пересматриваются взгляды на место 
отдельных классов препаратов в терапии. Но несмотря на достигнутые успехи, АГ  
по-прежнему остается ведущим фактором риска развития кардиоваскулярных катастроф.

Таблица 1. Факторы, провоцирующие резкое повышение АД (Березин А. Е., 2017)
Гемодинамиче-

ские
Ишемические/

метаболические Рефлекторные Другие

Гиперволемия 
Гипертермия 
Тахикардия 
Брадикардия

Гипоксия 
Ишемия миокарда 
Острое почечное повреждение 
Преэклампсия

Тревога/депрессия 
Паническая атака 
Боль 
Синдром обструктивного апноэ сна 
Гипервентиляция 
Уродинамическая обструкция 
Билиарная обструкция

Отказ от приема антигипертензивных средств 
Психотравмирующая ситуация 
Прием гормональных контрацептивов 
Злоупотребление алкоголем 
Курение 
Прием наркотических средств 
Операции и травмы

Таблица 2. Лечение осложненного ГК (Свищенко Е. П. и соавт., 2012; Матюха Л. Ф., 2016; Островская Ю. И. 
и соавт., 2017)

Препарат Доза Начало действия Продолжитель-
ность действия Показания

Вазодилататоры

Нитропрусиид натрия в/в капельно 0,25-10 мкг/кмин мгновенно 1-3 мин

Показан при любом варианте ГК, 
кроме острых нарушений мозгового 
кровообращения, из-за риска развития 
отека головного мозга

Нитроглицерин в/в капельно 50-100 мкг/мин 2-5 мин 3-5 мин Инфаркт миокарда (противопоказаны 
при сердечной недостаточности, при-
еме β-блокаторов)Верапамил в/в 5-10 мг, можно продолжать 

в/в капельно 3-25 мг/час 1-5 мин 10-30 мин

Нимодипин в/в капельно 15 мкг/кг/час 10-20 мин 2-4 ч При субарахноидальном 
кровоизлиянии

Эналаприл в/в 1,25-5 мг 15-30 мин 6 ч

Острая левожелудочковая недоста-
точность (кроме острого инфаркта 
миокарда); применение ограничено 
при остром повреждении почек, проти-
вопоказан при эклампсии

Антиадренергические препараты

Нимодипин 
в/в болюсно 20-80 мг 
со скоростью 2 мг/мин или  
в/в капельно 50-300 мг

5-10 мин 4-8 ч
Эффективен при всех вариантах ГК, 
кроме острой левожелудочковой недо-
статочности

Пропранолол в/в капельно со скоростью 
0,1 мг/мин 10-20 мин 2-4 ч При расслоении стенок аорты и остром 

коронарном синдроме

Эсмолол в/в болюсно 80 мг,  
250 мкг/кг/мин инфузионно 1-2 мин 10-20 мин

Острое нарушение мозгового крово
обращения, расслаивающая анев-
ризма аорты, послеоперационная 
гипертензия

Фентоламин в/в 1-3 мл 0,5% раствора 1-2 мин 3-10 мин Феохромоцитома, синдром отмены 
клофелина

Другие препараты
Фуросемид в/в болюсно 40-80 мг

5-30 мин 6-8 ч При ГК с острой сердечной или 
почечной недостаточностьюТорасемид в/в 10-100 мг

Магния сульфат в/в болюсно 5-20 мл 25% 30-40 мин 3-4 ч Судороги, эклампсия
Примечание: в/в – внутривенно. ЗУ




