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Arterial hypertension

Согласно рекомендациям Российского медицинского

общества по артериальной гипертонии/Всероссий-

ского научного общества кардиологов гипертонический

криз (ГК) определяется как остро возникшее выраженное

повышение артериального давления (АД), сопровождаю-

щееся клиническими симптомами и требующее немедлен-

ного контролируемого его снижения с целью предупреж-

дения или ограничения поражения органов-мишеней [1].

В 2013 г. аналогичное определение озвучено экспертами

Европейского общества кардиологов с уточнением цифр

систолического АД (САД) и диастолического АД (ДАД): к

неотложным ситуациям при артериальной гипертензии

(АГ) относится выраженное повышение САД или ДАД

(>180 или >120 мм рт. ст. соответственно), сопровождаю-

щееся угрозой или прогрессированием поражения орга-

нов-мишеней, например, выраженными неврологически-

ми знаками, гипертонической энцефалопатией, инфарк-

том головного мозга, внутричерепным кровоизлиянием,

острой левожелудочковой недостаточностью, острым

отеком легких, расслоением аорты, почечной недостаточ-

ностью или эклампсией [2].

Тактика лечения детерминируется разделением ГК на

осложненные и неосложненные [1–4]. Осложненным ГК

называют состояние, вызванное выраженным повышени-

ем АД, сопровождающееся признаками повреждения орга-

нов-мишеней. Осложнения ГК: острый коронарный син-

дром (ОКС), острая левожелудочковая недостаточность,

острая гипертоническая энцефалопатия, острое наруше-

ние мозгового кровообращения (ОНМК), расслоение

и/или разрыв аорты, преэклампсия и эклампсия, острая

ретинопатия с кровоизлиянием в сетчатку глаза. Ослож-

ненный ГК требует экстренной госпитализации и парен-

терального введения гипотензивных препаратов с целью

немедленного снижения АД, так как при этом состоянии

развивается острое клинически значимое и потенциально

фатальное повреждение органов-мишеней [4].

В терапии больных с сочетанием клинической кар-
тины ГК и ОКС следует отдавать приоритеты лекарст-

вам, улучшающим прогноз обострения ишемической бо-

лезни сердца. В частности, помимо нормализации АД нит-

роглицерин и пропранолол снижают частоту развития

неблагоприятных исходов ОКС. Используется Нитро-

спрей по 1–2 дозы аэрозоля 3 раза с интервалом 5 мин.

Абсолютное противопоказание для применения нитратов

при ОКС – предшествующий прием силденафила, варде-

нафила, поскольку они усиливают гипотензивное дей-

ствие нитратов. Тадалафил противопоказан при некон-

тролируемой АГ, необходимо проявлять осторожность

при его назначении пациентам, принимающим α1-адре-

ноблокаторы (α1-АБ), поскольку одновременное исполь-

зование может привести к симптоматической артериаль-

ной гипотензии у некоторых больных [5]. Парентерально

показан эналаприлат 1,25 мг/мл 1–2 мл внутривенно

струйно. Необходимо снижение АД до «привычных» для

пациента цифр.

Выраженный приступ удушья с затрудненным вдохом,

появлением влажных хрипов в легких позволяет предпо-

лагать осложнение криза острой левожелудочко-
вой недостаточностью. Препараты выбора в этой кли-

нической ситуации: фуросемид 1% 4 мл внутривенно, при

отсутствии мочеиспускания инъекция повторяется в той
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же дозе через 15–20 мин; Нитроспрей по 1–2 дозы аэро-

золя 3 раза с интервалом 5 мин; эналаприлат 1,25 мг/мл

1–2 мл внутривенно струйно. Важно придать больному

положение сидя с опущенными вниз руками и ногами,

обеспечить надежный венозный доступ во время оказа-

ния помощи, госпитализировать в стационар на носил-

ках в положении сидя. Целесообразно снижать АД до

«привычных» цифр, у «нормотоника» оптимально – до

110/70 мм рт. ст. в течение 20 мин от начала лечения.

Сочетание приступа высоких цифр АД с выраженной

общемозговой симптоматикой (головная боль, рвота, на-

рушение сознания, судороги) позволяет заподозрить

осложнение ГК – острую гипертоническую энцефа-
лопатию. Неотложная помощь заключается в паренте-

ральной гипотензивной терапии (эналаприлат 1,25 мг/мл

1–2 мл внутривенно струйно; фуросемид 1% 4 мл внутри-

венно). При необходимости – купирование судорог: диа-

зепам 0,5% 2–4 мл внутривенно или мидазолам 0,5% 1–3 мл

внутривенно. Снижение АД должно производиться до

160–180/90–100 мм рт. ст. Дифференцировать ГК, ослож-

ненный острой гипертонической энцефалопатией с ише-

мическим инсультом, внутримозговым субарахноидаль-

ным кровоизлиянием, необходимо с помощью компью-

терной или магнитно-резонансной томографии.

Крайне осторожно необходимо подходить к темпу сни-

жения и целевым уровням АД у лиц с ГК с ОНМК, так как АГ
в острейшей стадии ишемического инсульта являет-

ся компенсаторным механизмом, направленным на уве-

личение церебрального перфузионного давления и обес-

печение оксигенированной кровью зоны «ишемической

полутени». У 70% пациентов проявления АГ в острой фазе

инсульта купируются самостоятельно в течение первой не-

дели. Не рекомендуется рутинное уменьшение АД в

острейшем периоде инсульта. Первые 24 ч после острой

церебральной ишемии допустимо АД до 220/110 мм рт. ст.

После верификации типа инсульта становятся более опре-

деленными таргетные значения снижения АД до

160–180/90–100 мм рт. ст.; при геморрагическом инсуль-

те – до 160/90 мм рт. ст. Во время тромболизиса и первые

24 ч после него АД необходимо постоянно поддерживать

менее 185/110 мм рт. ст. Следует избегать резкого сниже-

ния АД. При активном уменьшении АД необходимо конт-

ролировать уровень АД каждые 15 мин. Если осуществляет-

ся снижение АД, то целевая редукция составляет 15% в

течение 24 ч. Темп уменьшения не быстрый, ориентиро-

вочно 5–10 мм рт. ст. в час в первые 4 ч, а затем на 5–10 мм

рт. ст. за каждые 4 ч. Необходимо помнить, что нифедипин

не используется из-за опасности резкого снижения АД,

развития ишемического синдрома обкрадывания, а также

возможности повышения внутричерепного давления [6].

При САД>220 мм рт. ст. или ДАД>120 мм рт. ст. вводят 

эналаприлат 1,25 мг/мл 1–2 мл внутривенно струйно. 

САД 200 мм рт. ст. и/или САД 120 мм рт. ст. допускает суб-

лингвальный прием каптоприла 25 мг, однако при угнете-

нии сознания у больного требуется парентеральное введе-

ние лекарств (эналаприлат 1,25 мг/мл 1–2 мл внутривенно

струйно) [4]. Длительная пероральная антигипертензивная

терапия при вновь установленной гипертонической бо-

лезни должна начинаться не ранее 24 ч от дебюта заболе-

вания, так же, как и рестарт антигипертензивной терапии у

пациентов, принимавших гипотензивные препараты до

инсульта [6].

Особую сложность представляют собой больные с со-
четанной патологией, требующие разнонаправленной

тактики по темпу и целевым значениям АД. Для пациентов

с ОНМК, сочетающимся с одним из следующих ургентных

состояний – острый инфаркт миокарда и/или острая сер-

дечная недостаточность, острая почечная недостаточ-

ность, гипертоническая энцефалопатия или диссекция

аорты, действуют исключения из правил снижения АД при

ОНМК, в этом случае АГ следует лечить агрессивнее. Чем

агрессивнее антигипертензивная терапия, тем чаще следу-

ет контролировать АД. Эксперты ESH/ESC в Рекоменда-

циях по лечению артериальной гипертензии (2013 г.) под-

черкивают, что тактика ведения больных, кроме описан-

ной для острого инсульта, основана в большей степени на

опыте, так как рандомизированные клинические исследо-

вания, сравнивающие агрессивное и осторожное сниже-

ние АД, не проводились. Тактика терапии в каждом случае

должна быть индивидуальной [2].

ГК, осложненный отслойкой сетчатки глаза, – это

обусловленное АГ отделение внутренних слоев сетчатки

от ее пигментного слоя, что проявляется внезапным нару-

шением или потерей зрения. Гипотензивная терапия про-

водится одним из препаратов для внутривенного введения

со снижением АД до «привычных» значений.

ГК, осложненный расслоением или разрывом
аорты, требует снижения АД в течение нескольких минут

до достижения САД 100–120 мм рт. ст. в течение несколь-

ких минут. Гипотензивная терапия на этапе скорой меди-

цинской помощи при расслоении аорты направлена на

остановку прогрессирования расслаивающей гематомы.

Начинать терапию следует с урежения частоты сердечных

сокращений (ЧСС) при помощи β-АБ. Рекомендован мето-

пролол 0,1% 5 мл (5 мг) внутривенно за 2 мин с повторени-

ем (после контроля АД и ЧСС) каждые 5 мин до общей до-

зы 0,1% 15 мл (15 мг). При наличии у больного противопо-

казаний к применению β-АБ вводится верапамил 0,25% 

2 мл внутривенно, этот препарат также имеет отрицатель-

ный хронотропный эффект. Основная цель использова-

ния данных препаратов – достижение ЧСС 60–80 уд/мин.

При сохраняющейся АГ после введения предыдущих пре-

паратов показан Нитроспрей 1–2 дозы аэрозоля каждые 

5 мин. Нитраты вводят только после урежения ЧСС β-АБ

или верапамилом, так как нитраты вызывают рефлектор-

ную тахикардию [4].

Проблема возникновения ГК очень важна, поскольку из-

вестно, что развитие ГК сопряжено с ухудшением прогно-

за лиц с АГ. По данным отечественного ретроспективного

многоцентрового исследования ОСАДА (Оптимальное

Снижение Артериального Давления при неосложненных

гипертонических кризах у больных с Артериальной ги-

пертензией), даже неосложненные ГК способствуют

значимому увеличению частоты и риска сердечно-сосуди-

стых осложнений. Как правило, часто рецидивирующие и

трудно купируемые ГК обусловлены неадекватностью ам-

булаторной терапии АГ, а также недостаточной привер-

женностью больных регулярной антигипертензивной те-

рапии [7]. Достижение целевых цифр способствует улуч-

шению регуляторно-адаптивных реакций организма [8],

что, по-видимому, способствует урежению эпизодов не-

контролируемых всплесков АД. Фармакоэпидемиологиче-

ские наблюдения свидетельствуют о недостаточном ис-

пользовании в реальной клинической практике фиксиро-

ванных комбинаций лекарственных средств, а также ди-

уретиков [9–11], несмотря на общепризнанность необхо-

димости включения их в схему лечения в качестве обяза-

тельного компонента при рефрактерной гипертензии [2].

ГК составляют около 20% от всех причин вызовов ско-

рой медицинской помощи [12].

Неосложненный ГК – состояние, при котором отмечают

выраженное повышение АД, сопровождающееся появле-

нием или усугублением клинических симптомов и тре-

бующее быстрого контролируемого снижения АД с целью

предупредить повреждение органов-мишеней. Пациенты

должны быть информированы врачом о лекарственных

средствах для самостоятельного своевременного купиро-

вания кризов. Способность таких препаратов абсорбиро-

ваться сублингвально обеспечивает быстрое достижение

терапевтической концентрации в системном кровотоке,
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минуя метаболизм в желудочно-кишечном тракте. Жела-

тельно обеспечивать снижение САД не более чем на 25% от

исходного в течение часа. Наиболее частые препараты

при кризах – каптоприл 25 мг (0,5–2,0 таблетки) и нифе-

дипин 10 мг (1,0 таблетки), которые в сравнении с анапри-

лином обладают большей безопасностью, так как не

имеют отрицательного хронотропного, инотропного и

дромотропного эффекта, поэтому не снизят сократимость

сердца, не усугубят брадикардию, атриовентрикулярную

блокаду. Анаприлин является β-АБ, препаратом выбора 

при сопутствующей тахиформе нарушений ритма, ОКС

[13]. Высокая безопасность ингибитора ангиотензинпре-

вращающего фермента обеспечила каптоприлу широкое

применение как пациентами в качестве самопомощи при

повышении АД, так и врачами в процессе оказания помо-

щи при ГК. У больных в течение 6 мес и более, принимаю-

щих ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

для поддерживающего контроля АД, развивается «эффект

ускользания», который проявляется отсутствием гипотен-

зивного эффекта этих препаратов [4], в том числе эффекта

каптоприла при ГК, что, возможно, потребует увеличения

дозы с минимальной – 25 мг до 50 мг [5]. После снижения

АД при неосложненном ГК госпитализация пациента

обычно не требуется. Развитие ГК вне места проживания

больного – показание к госпитализации.

Цифры АД не являются решающими для диагностики

криза, но могут влиять на тактику терапии [4]. Так, исполь-

зование таблетированных гипотензивных препаратов 

показало свою недостаточную эффективность при 

АД>200/120 мм рт. ст., поэтому в большинстве случаев при

таких значениях АД начинать оказание помощи следует с

парентеральных форм введения. Возможно парентераль-

ное введение эналаприлата 1,25 мг/мл 1–2 мл внутривен-

но струйно. В 2009 г. в России зарегистрирован α-АБ ура-

пидил с рекомендацией применения при ГК внутривенно

струйно или капельно (длительно, в положении лежа).

Аналогично рефрактерной гипертензии при ГК препарат

дозируется 10–50 мг (под контролем АД; ожидаемое сни-

жение АД в течение 5 мин), возможно повторное введение

внутривенно путем инфузии (капельно или непрерывно) с

помощью перфузионного насоса. Поддерживающая доза

(в среднем) – 9 мг/ч, т.е. 250 мг урапидила в 500 мл раство-

ра для инфузий, максимально допустимое соотношение – 

4 мг урапидила на 1 мл раствора для инфузий, вводится с

максимальной начальной скоростью – 2 мг/мин в зависи-

мости от АД [5]. Чрезмерное медикаментозное снижение

АД может быть потенциально опасным у лиц с гемодина-

мически значимыми стенозами церебральных и коронар-

ных артерий и при наличии кардиостимулятора с фикси-

рованной частотой ритма. Применение анальгетиков для

купирования головной боли при повышении АД не являет-

ся обязательным мероприятием на этапе оказания помо-

щи бригадой скорой помощи и требуется не более чем у

10% больных [4]. Некупированные своевременно ГК – по-

казание к госпитализации больных.

У беременных повышение АД до 170/110 мм рт. ст. и

более требует неотложной госпитализации, оптимально –

в отделение интенсивной терапии с целью постоянного

мониторинга АД и парентерального введения препаратов

для быстрого снижения АД, при этом внутривенное введе-

ние препаратов безопаснее и предпочтительнее, чем перо-

ральный или внутримышечный способы, так как позво-

ляет предупредить развитие тяжелой гипотензии прекра-

щением инфузии. АД рекомендуется снижать на 25% от ис-

ходного уровня в течение первых 2 ч и до нормализации

его уровня в последующие 2–6 ч [14]. Взвешенность оцен-

ки соотношения влияния лекарственных средств в пользу

для матери и рисков для плода (тератогенность, эмбрио-

токсичность) является необходимым условием фармако-

терапии у беременных. По этому вопросу существуют про-

тивоположные мнения у врачей разных стран. Так, лабета-

лол лицензирован для использования при ГК у беремен-

ных в Англии и считается противопоказанным для этой

цели в США, где препараты выбора – гидралазин и метил-

допа [15]. В ряде исследований показан риск нейромышеч-

ной блокады при одновременном применении нифедипи-

на и сульфата магния [16–18], однако другие авторы про-

демонстрировали допустимость их одновременного прие-

ма с учетом встречаемости нейромышечной блокады – ме-

нее 1% [19–22]. Известно, что грозное осложнение бере-

менности – преэклампсия – ассоциировано с повышени-

ем АД>170/100 мм рт. ст. На этом уровне АД развивается

отек головного мозга, который приводит к эклампсии

(развитию приступа генерализованных судорог или ко-

мы). В условиях скорой помощи необходимо при отсут-

ствии судорог, ясном сознании и адекватном самостоя-

тельном дыхании обеспечить наступление медикаментоз-

ного сна ингаляцией закиси азота (в соотношении с кис-

лородом 1:1). Во время приступа судорог показаны диазе-

пам 0,5% 2–4 мл внутривенно. Гипотензивная терапия при

преэкпампсии и эклампсии проводится одинаково с обес-

печением надежного венозного доступа, вводится магния

сульфат 25% 20 мл в 200 мл 0,9% раствора натрия хлорида

внутривенно капельно за 20 мин и при недостаточном ги-

потензивном эффекте магния сульфата – внутривенное

введение эналаприлата 1,25 мг/мл 1–2 мл внутривенно

струйно или дроперидола 0,25% 0,5–2,0 мл. Далее женщина

госпитализируется на носилках в состоянии медикамен-

тозного сна в положении на боку в акушерский стационар

[4]. ГК у беременных являются наиболее частой причиной

(до 40%) материнской и одной из главных причин перина-

тальной летальности [23]. В современном практическом

руководстве о скорой и неотложной медицинской помо-

щи [4] выделены типичные ошибки при ведении таких па-

циенток: ингаляция закиси азота во время приступа судо-

рог; акцент на гипотензивной и седативной терапии при

введении недостаточной дозы сульфата магния; отсут-

ствие надежного венозного доступа; применение фуросе-

мида; попытка госпитализации до купирования судорог,

стабилизации АД и дыхания.

Традиционно считается, что ГК являются осложнением

АГ. Быстрый дополнительный значительный подъем АД

может быть спровоцирован физической и психической

нагрузкой, приемом большого количества соли, жидкости,

отменой медикаментозного лечения. В то же время ряд

специалистов выделяют ГК, связанные с применением
психоактивных веществ. Наиболее часто неотложная

гипертензивная патология у потребителей психоактив-

ных веществ встречается на фоне применения психости-

муляторов, в частности производных фенилалкиламина –

амфетамина, декстроамфетамина, метамфетамина, фен -

флурамина, эфедрина, фентермина, псевдоэфедрина, нор -

эфедрина, эфедрона, фепранона, фенметразина, мезокар-

ба, производных пурина (кофеин), аминорекса, метилами-

норекса, пемолина, бемитила, мазиндола, деанола [24]. 

Необходимо знать клиническое отличие нередких в по-

следние годы кокаиновых ГК, так как неустановленность

данной причины криза приводит к фатально ошибочному

выбору лекарственного препарата для его купирования. 

В частности, β-АБ, обычно широко и с успехом использую-

щиеся в неотложной кардиологии, в данном случае могут

привести к серьезным ятрогенным осложнениям. Кокаин –

активный симпатомиметик, блокирует обратный захват

адреналина и норадреналина, вызывая вазоконстрикцию

и повышение АД. Накопление норэпинефрина в области

постсинаптических α-адренергических рецепторов уси-

ливает активность симпатической нервной системы, вы-

зывает периферические токсические эффекты кокаина,

включая сердечно-сосудистые осложнения [25]. Употреб-

ление кокаина на фоне высокой АГ может привести к
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ОНМК. Ваготоническое действие кокаина обнаруживается

только вначале реакцией транзиторной брадикардии, да-

лее накопление катехоламинов детерминирует появление

тахикардии и гипертензии. Ишемия миокарда – преиму-

щественно вазоспастического генеза, поскольку кокаин

вызывает коронароспазм в субэпикардиальной области,

причем не только в участках, пораженных атеросклеро-

зом, но и в интактных сегментах артерий. Кокаин – α-ад-

реномиметик, поэтому применение β-АБ при интоксика-

ции кокаином может привести к неконтролируемому уве-

личению α-адреномиметической активности и подъему

АД, сопровождающемуся ишемией миокарда. Высоки так-

же риски ОКС, расслоения аорты [26]. Спазм коронарных

артерий, обусловленный кокаином, купируется фентола-

мином. Принципиально важно, что при кокаининдуциро-

ванной ишемии миокарда и АГ не показаны β-АБ, так как

они способны усугубить спазм сосудов, увеличивая выра-

женность ишемии. Не рекомендуется также назначать ком-

бинированный α- и β-АБ (карведилол), поскольку он вызы-

вает β-адренергический эффект [27].

Таким образом, анализ рекомендаций ведения ГК свиде-

тельствует о выборе лечебной тактики прежде всего в за-

висимости от наличия и вида сопутствующего поражения

органов-мишеней и колеблется, в частности, от невмеша-

тельства или крайне осторожного снижения АД при ост-

ром инсульте до быстрого и агрессивного уменьшения АД

при острой сердечной недостаточности с отеком легких

или расслоении аорты [2, 4]. Некупированные своевремен-

но ГК не только ухудшают прогноз пациентов, но и неред-

ко требуют госпитализации в отделение реанимации и ин-

тенсивной терапии, пребывание в которых с каждым го-

дом сопряжено со все большими прямыми и непрямыми

затратами на лечение ассоциированных с АГ заболеваний

[10, 28, 29]. Необходимо добиваться целевых уровней АД,

убеждать пациентов в недопустимости необоснованных

перерывов и нарушений в ежедневной схеме приема реко-

мендованных антигипертензивных лекарственных

средств.
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