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Пациенты с наличием артериальной гипертензии имеют высокий риск сердечно-сосудистых осложнений, 
особенно лица с неконтролируемой артериальной гипертензией, течение которой часто сопровождается 
развитием гипертонических кризов. В статье представлена эволюция взглядов на классификацию гиперто-
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Артериальная гипертензия (АГ) – один из 
ключевых факторов риска болезней сердеч-
но-сосудистой системы и смертности в мире 
[1]. Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, АГ страдают 1,13 млрд чело-
век в мире, из них большинство живут в стра-
нах с низким и средним уровнем дохода [2]. 
Основная задача в лечении АГ – это достиже-
ние и поддержание целевых уровней артериаль-
ного давления (АД), что возможно, благодаря 
раннему обнаружению, адекватному лечению 
и надлежащему контролю гипертонии [3]. Не-
смотря на существенный прогресс в понимании 
эпидемиологии, патофизиологии АГ, в разра-
ботке мероприятий по изменению образа жиз-
ни и оптимизации медикаментозной терапии, у 
огромного числа пациентов не удается поддер-
живать нормальный уровень АД. Один из самых 
тяжелых видов течения АГ – гипертонические 
кризы (ГК). ГК – состояние, вызванное значи-
тельным повышением АД, ассоциирующееся с 
острым поражением органов-мишеней (ПОМ), 
нередко жизнеугрожающим, требующее не-
медленных квалифицированных 
действий, направленных на сни-
жение АД, обычно с помощью 
внутривенной терапии [4]. При 
определении тяжести поражения 
органов скорость и степень по-
вышения АД могут быть так же 
важны, как и абсолютный уровень 
АД [5]. Следует отметить, что за 
последние 100 лет произошла 
эволюция взглядов на классифи-
кацию ГК [6].  В 1903 г. P. Jacob 
ввел термин «гипертонический 
криз» – внезапно возникшее по-
вышение АД, обусловленное спа-
стическим сужением сосудов. Г. 
Ф. Ланг в 1920 г. обосновал ней-
рогенную теорию формирования 
АГ и развития ГК. В 1958 г. Н. 
А. Ратнер предложил патогене-
тическую, а в дальнейшем С. Г. 
Моисеев и М. С. Кушаковский – 
клиническую классификацию ГК.  

До 2018 г. (ESC/ESH, ACCФРФ, РКО, РМОАГ) 
использовалась универсальная классификация 
ГК по наличию осложнений. Ранее в класси-
фикации ГК выделяли два типа – осложненный 
и неосложненный. При минимальной субъек-
тивной и объективной симптоматике повыше-
ние АД (обычно выше 179/109 мм рт. ст., по 
мнению других авторов, свыше 200-220/120- 
130 мм рт. ст.) расценивают как неосложненный 
ГК. Если неконтролируемая АГ ассоциируется 
с субъективными и объективными признаками 
поражения сердца, центральной нервной систе-
мы, почек, сетчатки и других органов-мишеней, 
диагностируют осложненный ГК [8]. Однако  
с 2018 г., согласно рекомендациям Европейско-
го общества кардиологов, понятие «неосложнен-
ный гипертонический криз» исключен из реко-
мендаций, поскольку подход к его лечению не 
отличается от подхода к лечению бессимптом-
ной АГ.

ГК в европейских рекомендациях представ-
лен на рисунке 1.

Рисунок  – Классификация ГК в европейских рекомендациях 
Figure – Classification of hypertensive crises in European recommendations
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Изменение классификации обусловлено и 

тем, что сердечно-сосудистые риски у пациен-
тов с выраженным повышением АД без остро-
го ПОМ существенно не отличаются от риска у 
пациентов с бессимптомной неконтролируемой 
АГ, а госпитализация не улучшает прогноз [8]. В 
данной группе пациентов снижение АД обычно 
может проводиться в амбулаторных условиях, 
чаще всего путем назначения пероральной тера-
пии в соответствии со стандартным алгоритмом. 
У этих пациентов необходимо проводить стро-
гий контроль цифр АД до достижения целевых 
значений. В последние годы произошли изме-
нения в определении ГК в российских рекомен-
дациях. В рекомендациях Российского кардио-
логического общества (РКО) 2020 г. отмечено, 
что ГК – состояние, вызванное значительным 
повышением АД (до 3 степени), ассоциирую-
щееся с острым ПОМ, нередко жизнеугрожаю-
щим, требующим немедленных квалифициро-
ванных действий, направленных на снижение 
АД, обычно с помощью внутривенной терапии 
(= осложненный). Термин «неосложненный ГК» 
не рекомендован к использованию [6]. Вместо 
этого используется понятие «неконтролируемая 
АГ», которое может быть использовано врача-
ми скорой и неотложной медицинской помощи, 
если причина вызова врача – резкий подъем АД 
без осложнений. В данной группе пациентов 
снижение АД обычно может проводиться в ам-
булаторных условиях, чаще всего путем назна-
чения пероральной терапии в соответствии со 
стандартным алгоритмом и усиленным кон-
тролем приверженности к лечению. И все же, 
несмотря на терминологические сложности, в 
настоящее время рекомендовано под неотлож-
ным состоянием (ГК) понимать ситуации, когда 
очень высокие значения АД связаны с острым 
ПОМ, опосредованным АГ, которые требуют 
немедленного снижения АД для ограничения 
распространения или регресса ПОМ в условиях 

отделений реанимации и интенсивной терапии 
с помощью в/в введения препаратов. Выделяют 
следующие варианты развития ГК и диагности-
ческие критерии (табл. 1) [7].

Трудности дифференциальной диагности-
ки ГК обусловлены как гипердиагностикой  
данного состояния, когда имеется только  
высокий уровень АД, но нет клинической сим-
птоматики, так и гиподиагностикой: когда име-
ется клиническая симптоматика, однако АД  
находится  на относительно не высоком уровне 
(до 160/100 мм рт. ст.) [8].  

ГК с одинаковой частотой встречается как у 
женщин, так и у мужчин, страдающих АГ, кото-
рые не принимают адекватную гипотензивную 
терапию. Наиболее частые причины, которые 
способствуют развитию патологического состо-
яния [14]:

• неадекватная терапия АГ  с несоблюдением 
дозировок, кратности приема медикаментов;

• прекращение приема одного или всех ле-
карств, назначенных врачом (особенно препара-
тов, содержащих клофелин, метопролол, атено-
лол, бисопролол);

• замена фармакологических препаратов фи-
топрепаратами или применение методов нетра-
диционной терапии;

• обострение сопутствующих заболеваний 
(хронического гломерулонефрита, атеросклеро-
за почечных артерий, феохромоцитомы, синдро-
ма Конна);

• погрешности в диете (прием очень соле-
ной пищи, кофе, крепкого чая, энергетических 
напитков);

• табакокурение, прием алкоголя, наркотиче-
ских средств;

• стрессовая ситуация, нервное 
перевозбуждение;

• неблагоприятные метеорологические 
условия;

• прием лекарств (глюкокортикоидов, не-
стероидных противовоспалительных препа-

Таблица 1. – Варианты развития АГ и необходимые диагностические обследования
Table 1. – Options for the development of arterial hypertension and necessary diagnostic examinations

Варианты развития ГК Необходимые диагностические мероприятия

Злокачественная АГ=АГ 3 степени + острое ПОМ:
• Изменение на глазном дне (кровоизлияние  и/или 

отек соска зрительного нерва)
• Тромботическая микроангиопатия/ДВС
• Энцэфалопатия
• Острая сердечная недостаточность
• Острое повреждение почек

Общие для всех вариантов ПОМ
Исследование глазного дна

ЭКГ в 12 отведениях.
Гемоглобин, тромбоциты, фибриноген.

Креатинин, СКФ, электролиты, ЛДГ, гаптоглобин.
Альбумин/креатинин разовой порции мочи, осадок мочи (эритроциты, 

лейкоциты, цилиндры).
Тест на беременность у женщин детородного возраста

Тяжелая АГ + ПОМ, требующие экстренного 
снижения АД

• Расслоение аорты
• Острый коронарный синдром
• Острая сердечная недостаточность

Внезапно тяжелая АГ с ПОМ вследствие 
феохромоцитомы

Тяжелая АГ у беременных или преэклампсия

Специфические методы в зависимости от ПОМ
Тропонин, КФК-МБ, NT-proBNP -подозрение на ОКС и ОСН.

Рентгенография.
ЭХО-КГ – расслоение аорты, СН, ишемия.

КТ-ангиография, МСКТ – подозрение на расслоение аорты.
КТ и МРТ головного мозга при вовлечении ЦНС.

УЗИ почек – нарушение функции почек или подозрение на стеноз 
почечной артерии.

Скрининг мочи на наркотики при приеме метамфетамина, кокаина
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ратов, трициклических антидепрессантов, 
симпатомиметиков);

• патология беременности (преэклампсия).
Еще один момент, на котором следует остано-

виться – это обратная связь (ОС) взаимодействия 
врача и пациента. Понятие и термин «обратная 
связь» встречаются во всех сферах современной 
жизни, предполагающих взаимодействие людей, 
и медицина, когда врач получает ОС от пациента 
и пациент – от врача, не является исключением. 
Функционирование каналов ОС – необходимое 
условие любого процесса, в том числе процес-
са терапии пациента, поэтому определение наи-
более объективных источников ОС становится 
все более актуальным и значимым. Выделение 
источников ОС и их контроль – необходимые 
инструменты регуляции процесса взаимодей-
ствия врача с пациентом. 

Для оценки тенденций приверженности па-
циентов к назначенной терапии может исполь-
зоваться анализ статистических данных про-
даж антигипертензивных препаратов (АГП), 
поскольку конечный этап в назначении врача 
– именно факт покупки конкретного препарата.

Если мы оценим продажи препаратов группы 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента (иАПФ) в Республике Беларусь, то можем 
отметить превалирующее назначение современ-
ного, метаболически нейтрального препарата 
с однократным приемом – лизиноприла, одна-
ко тот факт, что до сих пор продается большое 
количество короткодействующего каптоприла 
(третье место в общем рейтинге продаж иАПФ), 
говорит о недостаточном контроле АД со сторо-
ны большого количества пациентов с АГ. 

Частое использование короткодействующих 
гипотензивных препаратов может указывать 
на неконтролируемую АГ у пациентов, сопро-
вождающуюся гипертензивными реакциями.  
К сожалению, следует отметить, что не в полной 
мере используется врачами амбулаторного звена 
комбинированная антигипертензивная терапия. 
Низкая приверженность к назначенной терапии, 
синдром «белого халата», нарушение правил из-
мерения АД, выраженный кальциноз плечевой 
артерии и неадекватно подобранная антигипер-
тензивная терапия, – наиболее частые причины 
неконтролируемой АГ и псевдорезистентности 
[9].

Недостаточная интенсивность лечения и при-
менение нерациональных комбинаций АГП – 
еще одна из наиболее частых причин неконтро-
лируемой АГ. В исследовании B. Egan и соавт. 
показано, что среди 147 635 пациентов с некон-
тролируемой АГ у 30,3% назначались 3 АГП и 
более, и только у 15,0% терапия была оптималь-
ной (включая диуретик и 2 АГП и более при ис-
пользовании 50% и более от максимальных ре-
комендованных доз) [10].

Комбинированная терапия, включающая 
длительно действующие блокаторы кальциевых 
каналов, иАПФ/блокаторы рецепторов ангио-
тензина II, диуретики, рекомендуется для боль-
шинства пациентов с АГ в качестве начальной. 
Комбинация препаратов, направленных на не-

сколько механизмов повышения АД, более эф-
фективно снижает АД, чем монотерапия в мак-
симальной дозе [11]. Несомненно, важное усло-
вие эффективности лечения – достаточная доза 
в проводимой терапии. Другие исследования, 
основанные на измерении концентрации препа-
рата в сыворотке или моче, подтвердили низкий 
уровень приверженности к лечению у пациентов 
с псевдорезистентной АГ [12, 13].

Клинические проявления гипертонических 
кризов

Диагностические критерии неконтролируе-
мой АГ, сопровождающейся резким подъемом 
АД

Классические жалобы при резком повышении 
АД – головная боль, головокружение, тошнота, 
рвота, нарушение зрения, «мушки», двоение в 
глазах. Тяжесть этих симптомов зависит от выра-
женности и длительности предшествующей АГ. 
У пациентов с постепенным повышением АД в 
течение многих лет сохраняется саморегуляция 
мозгового кровотока, поэтому симптоматика у 
них может быть менее яркой. Другие клиниче-
ские симптомы ГК – онемение лица, рук, языка, 
ощущение мурашек, слабость в руках, боли в об-
ласти сердца, ощущение сердцебиения, одышка. 
Для пациентов молодого и среднего возраста 
характерны признаки вегетативной дисфункции. 
С возрастом снижается реактивность вегетатив-
ной нервной системы, поэтому для пожилых эти 
симптомы не характерны [16].

Диагностические критерии осложненного 
ГК: 

- Относительно внезапное начало; индивиду-
ально высокий уровень артериального давления 
(диастолическое АД превышает 120-130 мм рт. 
ст.).

- Наличие признаков нарушения функции 
центральной нервной системы, энцефалопатии 
с общемозговой (интенсивные головные боли 
диффузного характера, ощущение шума в го-
лове, тошнота, рвота, ухудшение зрения; воз-
можны судороги, сонливость, выраженные на-
рушения сознания)  с очаговой симптоматикой 
(парестезии кончиков пальцев рук, губ, щек, 
ощущение слабости в руках, ногах, двоение в 
глазах, преходящие нарушения речи, преходя-
щие гемипарезы).

- Нейровегетативные расстройства (чувство 
страха, раздражительность, профузная потли-
вость, иногда чувство жара или озноба, сердце-
биение, ощущение внутренней дрожи, жажда, 
сухость во рту, гипергидроз, в конце криза уча-
щенное мочеиспускание с выделением большо-
го количества светлой мочи).

- Кардиальная дисфункция разной степени 
выраженности с субъективными и объективны-
ми проявлениями.

- Выраженные офтальмологические признаки 
(субъективные признаки и изменения глазного 
дна – резко выраженное спазмирование арте-
риол, расширение вен, отек соска зрительного 
нерва, кровоизлияния, отслойка сетчатки).

Практикующему врачу



375Журнал Гродненского  государственного медицинского университета, Том 22, № 4, 2024   

Практикующему врачу
- Впервые возникшие или усугубившиеся на-

рушения функции почек.

Диагностика на стационарном уровне
Осмотр терапевтом или кардиологом не 

позднее 10 минут от момента поступления в 
стационар.

Лабораторные исследования:
• общий анализ крови (эритроциты, ге-

моглобин, тромбоциты, гаптоглобин);
• биохимические показатели (фибриноген, 

тропонин, креатинин, рСКФ, электро-
литы, ЛДГ, глюкоза, общий холестерин, 
уровень липопротеидов высокой и низ-
кой плотности);

• общий анализ мочи, микроскопия моче-
вого осадка (оценка альбуминурии, эри-
троциты, лейкоциты, цилиндры);

• тест на беременность у женщин детород-
ного возраста.

Инструментальные исследования:
ЭКГ в 12 отведениях не позднее 15 минут от 

момента поступления в стационар (в отведениях 
наличие признаков гипертрофии левого желу-
дочка, ишемии миокарда), суточное монитори-
рование АД и ЭКГ, фундоскопия – обязательная 
процедура.

Специфическое обследование по показаниям 
может включать определение тропонина, МВ-
КФК, предсердный натрийуретический пептид 
(НУП), рентгенографию органов грудной клет-
ки, ЭХО-КГ, КТ-ангиографию аорты и ее вет-
вей, КТ или МРТ головного мозга, УЗИ почек, 
исследование мочи на наркотики (метамфетами-
ны, кокаин).

Медикаментозное лечение  
гипертонического криза

Лечение на амбулаторном уровне
В рекомендациях РКО по «неосложненному 

ГК» указано [6]:
• Изолированное значительное повышение 

АД без острого повреждения органов не следует 
рассматривать как чрезвычайную ситуацию.

• Быстрое снижение АД нецелесообразно.
• Сублингвальное назначение препаратов бы-

строго действия не показано.
• Сублингвальный прием нифедипина корот-

кого действия не рекомендуется.
• Сублингвальное назначение моксонидина 

для быстрого снижения АД не рекомендовано.
• Никаких специальных средств, рекомендо-

ванных для неотложной помощи, большинству 
пациентов не требуется.

• Лечить путем инициации, возобновления 
или усиления медикаментозной терапии и лече-
ния тревожности.

Неконтролируемая АГ с подъемом АД без 
ПОМ:

• положение пациента – лежа с приподнятым 
головным концом;

• снижение АД постепенное на 15-25% от ис-
ходного или ≤160/110 мм рт. ст. в течение 2-6 ча-
сов с последующим достижением целевого АД 

в течение нескольких часов, но не более 24 ч от 
начала терапии;

• быстрое снижение АД не рекомендуется, 
поскольку это может привести к сердечно-со-
судистым осложнениям; это означает, что тера-
певтическая цель должна заключаться в контро-
лируемом снижении АД до более безопасного 
уровня без риска гипотонии;

• среди разных пероральных препаратов, сни-
жающих АД, были предложены каптоприл, ла-
беталол и нифедипин ретард, но имеются огра-
ниченные данные относительно оптимального 
лечения в этой ситуации;

• используют принимаемые пациентом пе-
роральные гипотензивные лекарственные пре-
параты при отсутствии противопоказаний под 
контролем АД, увеличивая их дозы; при необ-
ходимости могут быть использованы и паренте-
ральные лекарственные препараты: эналаприл 
0,5-1,0 мл в/венно, урапидил 10-50 мг в/венно), 
фуросемид 2-6 мл в/венно.

Стационарный этап лечения
Осложненный ГК:
• санация дыхательных путей по показаниям;
• оксигенотерапия по показаниям;
• венозный доступ;
• лечение развившихся осложнений и диффе-

ренцированный  подход к выбору гипотензив-
ных препаратов;

• антигипертензивную терапию проводят па-
рентеральными препаратами (табл. 2);

• антигипертензивную терапию лекарственны-
ми препаратами проводить не позднее 15 минут 
от момента поступления в стационар [7, 15, 17];

• снижение АД быстрое (на15-20% от исход-
ного в течение часа). 

ГК, осложненный острым инфарктом мио-
карда или острым коронарным синдромом:

• антигипертензивная терапия проводится 
при систолическом АД >160 мм рт. ст. и диа-
столическом АД >100 мм рт. ст.; снижение АД 
на 20-30% от исходного до систолического АД 
<140 мм рт. ст.;

• нитроглицерин внутривенно 10 мл 0,1% рас-
твора на 100 мл 0,9% раствора натрия хлорида 
капельно (2-4 капли в минуту) под контролем 
АД и ЧСС;

• урапидил 25-50 мг болюсно под контролем 
АД;

• метопролол 5 мг в/венно медленно, через 
2 минуты повторить ту же дозу до достижения 
ЧСС 60 в минуту под контролем АД и ЭКГ;

• пропранолол (неселективный β-адренобло-
катор) – внутривенно струйно медленно вводят 
1 мл 0,1% раствора (1мг), можно повторить ту 
же дозу через 3-5 минут до достижения ЧСС 60 в 
минуту под контролем АД и ЭКГ; максимальная 
общая доза 10 мг. 

В случае сохранения высоких цифр АД:
• эналаприлат (ингибитор АПФ) 0,625-1,25 мг 

внутривенно медленно в течение 5 минут, пред-
варительно развести в 20 мл 0,9% раствора на-
трия хлорида.
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Таблица 2. – Фармакодинамика парентеральных антигипертензивных препаратов при лечении ос-
ложненного ГК
Table 2. – Pharmacodynamics of parenteral antihypertensive drugs in the treatment of complicated hypertensive crisis

Препарат Дозировка
Начало  
эффекта

Продолжи-
тельность

Побочные эффекты

Нитропруссид 
натрия

0,3-10 мг/кг/мин, увеличивать 
на 0,5 мг/кг/мин каждые 5 минут 

до достижения целевого АД
Немедленно 1-2 минуты

Гипотензия, рвота, 
цианотоксичность

Тринитроглицерин 5-100 мкг/мин 1-3 минуты 5-15 минут Головная боль, рвота

Изосорбида 
динитрат

1-2 мг/час 1-3 минуты 20 минут Головная боль, рвота

Эналаприлат 0,62-1,25 мг в/в болюсно 15 минут 4-6 часов
Гипотензия, почечная недостаточ-
ность, ангионевротический отек

Фуросемид 40-60 мг 5 минут 2 часа Гипотензия

Метопролол
15 мг в/в, обычно 5 мг в/в, повтор-

но через 5-минутные 
интервалы

5 минут 3-5 часов
Брадикардия, А-В блокада, гипотен-

зия, бронхоспазм

Урапидил

Магния сульфат

12,5-25 мг болюсно, 5-40 мг/ч в 
виде длительной инфузии

20%  – 5-20 мл в/венно

3-4 минуты

2-3 минуты 

8-12 часов

30 минут

Седация

Брадикардия, прилив крови к лицу, 
тошнота

Лечение ГК у пациентов с гипертензивной 
энцефалопатией:

• немедленное снижение АД на 25%;
• нитропруссид натрия 0,25-10 мкг/кг/мин. до-

затором в/венно;
• эналаприлат (ингибитор АПФ) 0,625-1,25 мг 

внутривенно медленно в течение 5 минут, пред-
варительно развести в 20 мл 0,9% раствора на-
трия хлорида; 

• урапидил 25-50 мг болюсно под контролем 
АД;

• при судорожном синдроме – диазепам вну-
тривенно в начальной дозе 10-20 мг, в последую-
щем, при необходимости – 20 мг внутримышечно 
или внутривенно.

ГК, осложненный острой левожелудочковой 
недостаточностью:

• немедленное снижение систолического АД 
<140 мм рт. ст.

• нитроглицерин внутривенно 10 мл 0,1% рас-
твора на 100 мл 0,9% раствора натрия хлорида ка-
пельно (2-4 капли в минуту) под контролем АД и 
ЧСС; или

• нитропруссид натрия 0,25-10 мкг/кг/мин. до-
затором в/венно;

• фуросемид внутривенно 20-100 мг;
• урапидил 25-50 мг болюсно под контролем 

АД.
ГК, осложненный острым расслоением аор-

ты или разрывом аневризмы аорты:
•  у пациентов с расслоением аорты рекомен-

довано немедленное снижение систолического 
АД ниже 120 мм рт. ст. и ЧСС ниже 60 уд/минуту;

• нитропруссид натрия 0,25-10 мкг/кг/
мин. дозатором в/венно только в сочетании с 
бетаблокаторами;

• нитроглицерин внутривенно 10 мл 0,1% рас-

твора на 100 мл 0,9% раствора натрия хлорида ка-
пельно (2-4 капли в минуту) и вводить с началь-
ной скоростью 1 мл/мин (1-2 капли в минуту); 
скорость введения можно увеличивать каждые 
5 минут на 2-3 капли в зависимости от реакции 
пациента;

• метопролол 5 мг в/венно медленно, через  
2 минуту повторить ту же дозу до достижения 
ЧСС 60 в минуту под контролем АД и ЭКГ;

• пропранолол (неселективный β-адреноблока-
тор) – внутривенно медленно вводят в начальной 
дозе 1 мл 0,1% раствора (1мг), можно повторить 
ту же дозу через 3-5 минут до достижения ЧСС 60 
в минуту под контролем АД и ЭКГ; максималь-
ная общая доза 10 мг; 

• если β-адерноблокаторы противопоказаны, 
верапамил внутривенно болюсно за 2-4 минуты 
2,5-5 мг (0,25% – 1-2 мл) с возможным повтор-
ным введением 5-10 мг через 15-30 минут.

ГК, осложненный острым нарушением мозго-
вого кровообращения (ишемическим инсультом):

• в остром периоде инсульта вопрос о необхо-
димости снижения АД и его оптимальной величи-
не рекомендуется решать совместно с врачом-не-
врологом, индивидуально для каждого пациента 
[7, 15];

• при ишемическом инсульте антигипертен-
зивная терапия не должна применяться у пациен-
тов с систолическим АД ниже 220 мм рт. ст. и/или 
диастолическим АД – ниже 120 мм рт. ст. (кроме 
тех случаев, когда планируется тромболитиче-
ская терапия или тромбэкстакция);

• у пациентов с чрезмерно повышенным систо-
лическим АД или диастолическим АД (т. е. ≥220 
или ≥120 мм рт. ст., соответственно) решение о 
назначении лекарственной терапии должно при-
ниматься на основании оценки клинической си-
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туации, при этом целесообразным может быть 
снижение АД на 15% при тщательном наблюде-
нии в течение 24 ч после развития инсульта;

• нитропруссид натрия 0,25-10 мкг/кг/мин до-
затором в/венно;

• эналаприлат (ингибитор АПФ) 0,625-1,25 мг 
внутривенно медленно в течение 5 минут, пред-
варительно развести в 20 мл 0,9% раствора на-
трия хлорида;

• урапидил 25-50 мг болюсно под контролем 
АД.

ГК, осложненный преэклампсией или 
эклампсией:

•  немедленное снижение систолического 
АД до <160 мм рт. ст. и диастолического АД  
до <105 мм рт. ст.;

• для лечения преэклампсии с отеком лёг-
ких препарат выбора – нитроглицерин в/венно  
5-100 мкг/мин при помощи инфузионного 
насоса;

• длительность его применения не должна 
составлять более 4 ч из-за отрицательного воз-
действия на плод и риска развития отека мозга 
у матери; 

• магния сульфат внутривенно при помо-
щи инфузионного насоса, должна быть вве-
дена ударная доза лекарства в количестве 4 г  
за 5-10 минут, а в дальнейшем – по 1 г/час в те-
чение 24 часов после последнего приступа; ре-
цидивирующие приступы следует лечить либо 
болюсом в 2 г сульфата магния, либо путем уве-
личения темпа вливания до 1,5 или 2,0 г/час;

• принять решение о родоразрешении.
Лечение ГК у пациентов с геморрагическим 

инсультом:
• в острейшем периоде подтвержденного ге-

моррагического инсульта в первые 24 часа после 
госпитализации осторожное снижение цифр АД 
в условиях его непрерывного мониторирования; 
у пациентов с исходным уровнем систолическо-
го АД 150-220 мм рт. ст. с продолжительностью 
инсульта до 6 часов безопасна коррекция цифр 
систолического АД до уровня 140 мм рт. ст., при 
этом следует стремиться к минимальной вариа-
бельности цифр АД в течение первых 24 часов 
после госпитализации; у пациентов с продолжи-
тельностью инсульта более 6 часов рекоменду-
ется менее агрессивное снижение АД;

•  у пациентов без повышения внутричереп-
ного давления поддерживается среднее АД, 110 
мм рт. ст. (систолическое АД <160 мм рт. ст.);

•  у пациентов с чрезмерно повышенным 
АД (систолическое АД ≥220 мм рт. ст.) допу-

стимо быстрое снижение систолического АД  
<180 мм рт. ст.;

• не рекомендуется в течение первого часа 
снижение цифр систолического АД более чем на 
60 мм рт. ст.;

• метопролол 5 мг в/венно медленно, или до-
затором до достижения ЧСС 60 в минуту под 
контролем АД и ЭКГ;

• урапидил 25-50 мг дозатором под контро-
лем АД.

Лечение ГК у пациентов с субарахноидаль-
ным кровоизлиянием:

• интенсивное снижение АД в остром пе-
риоде (целевое систолическое АД <140 мм рт. 
ст. в течение <1 часа безопасно и может быть 
предпочтительнее значения систолического АД  
<180 мм рт. ст.; специфических предпочтитель-
ных препаратов нет;

• метопролол 5 мг в/венно медленно, или до-
затором до достижения ЧСС 60 в минуту под 
контролем АД и ЭКГ;

• урапидил 25-50 мг дозатором под контро-
лем АД;

• эналаприлат (ингибитор АПФ) 0,625- 
1,250 мг внутривенно дозатором, предвари-
тельно развести в 20 мл 0,9% раствора натрия 
хлорида.

Послеоперационная гипертензия:
• аортокоронарное шунтирование, резек-

ция аневризмы, ренальная реваскуляризация и 
операции на сонных артериях иногда сопрово-
ждаются тяжелой АГ непосредственно после 
операции;

• нитроглицерин  внутривенно 10 мл 0,1% 
раствора на 100 мл 0,9% раствора натрия хло-
рида капельно (2-4 капли в минуту) под контро-
лем АД и ЧСС, или 5-100 мкг/мин дозатором  
в/венно;

• нитропруссид натрия 0,25-10 мкг/кг/мин до-
затором в/венно.

Показания для экстренной госпитализации: 
• ГК, не купирующийся на догоспитальном 

этапе;
• ГК при феохромоцитоме;
• ГК с выраженными явлениями гипертони-

ческой энцефалопатии;
• осложнения АГ, требующие интенсивной 

терапии: инсульт, ОКС, субарахноидальное 
кровоизлияние, острые нарушения зрения, отек 
лёгких, расслоение аорты, почечная недостаточ-
ность, эклампсия и тяжелая преэклампсия [14].
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HYPERTENSIVE CRISES: EVOLUTION  
OF VIEWS, THERAPEUTIC TACTICS

V. M. Pyrochkin1, E. V. Mironchyk1, I. V. Uskova2, Z. K. Khakalo2, E. N. Mituagina2

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
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Рatients with arterial hypertension have a high risk of cardiovascular complications, especially in patients with 
uncontrolled hypertension, the course of which is often accompanied by the development of hypertensive crises. The 
article resents the evolution of views on the classification of hypertensive crises and treatment depending on the 
complications that have developed.
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