
 

245 

CРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ, РЕКОМЕНДУЕМЫХ ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ 

ГИПЕРТОНИЧЕСКИХ КРИЗОВ ПРИКАЗОМ МИНИСТЕРСТВА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УКРАИНЫ И ЕВРОПЕЙСКИМИ 

ПРОТОКОЛАМИ 
Киреев И.В., Жаботинская Н.В., Гарбуз Н.В.,  
Воронов А.С., Кладько Е.А, Пугачова М.И.  

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков 
 
По данным официальной статистики Минздрава на 1 января 2011 года в 

Украине зарегистрировано более 12 млн. больных артериальной гипертензией, 
что составляет около 32% взрослого населения страны [5]. Наблюдается устой-
чивый рост распространенности артериальной гипертензией на 170% по срав-
нению с 2000 годом. Такой рост является свидетельством эффективной работы 
учреждений здравоохранения, оказывающих первичную медицинскую помощь, 
по выявлению артериальной гипертензии. Показатель распространенности ар-
териальной гипертензии по возрасту в городской популяции составляет 29,6% 
как у мужчин, так и у женщин [5]. C появлением антигипертензивных средств, 
заболеваемость гипертензивными кризами снизилась с 7% до примерно 1% 
больных с артериальной гипертензией. Кроме того, выживаемость в течение  
1 года увеличилась более чем на 90%. [7] 

Гипертензивный криз – это клинический синдром внезапного неконтро-
лируемого подъема артериального давления, приводящего к прогрессирующей 
дисфункции органов-мишеней или реальному риску ее развития, а также к по-
явлению нейровегетативных расстройств [1, 4]. В этих условиях, артериальное 
давление должно быть снижено более агрессивно течении от нескольких минут 
до нескольких часов. 

Различают экзо- и эндогенные причины гипертензивных кризов [1]. Ве-
дущее место среди экзогенных причин занимают психоэмоциональный стресс, 
метеорологические колебания, избыточное потребление поваренной соли и 
жидкости; физическая нагрузка; злоупотребление алкоголем; прекращение 
приёма антигипертензивных лекарственных средств (таких как клофелин), из-
быточная инсоляция; интеркуррентные заболевания; курение; использования 
контрацептивов. К эндогенным причинам развития гипертензивных кризов от-
носят временное усиление вторичного альдостеронизма с задержкой натрия и 
воды, а также избыточное выделение ренина, обусловленное преходящими на-
рушениями почечного кровотока, острую ишемии головного мозга, повышение 
чувствительности альфа-адренорецепторов артериол к катехоламинам при дли-
тельном лечении. Во многих случаях эти причины и механизмы комбини-
руются. 

Ведущая роль в патогенезе гипертензивного криза принадлежит взаимо-
действию системных и локальных факторов, что приводит к повышению арте-
риального давления, формированию системных и локальных гемодинамиче-
ских нарушений, в том числе церебральных, коронарных, почечных, перифери-
ческих макро- и микроциркуляторных. Основным следствием этого является 
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развитие тканевой и органной ишемии [1, 4]. Основные симптомы гипертен-
зивных кризов будут зависеть от органа-мишени, втянутого в процесс в каждом 
конкретном случае. 

По течению гипертензивные кризы подразделяются на осложнённые и не 
осложнённые [1, 5]. Осложненные кризы, сопровождаютя признаками ухудше-
ния мозгового, коронарного, почечного кровообращения и требующие сниже-
ния артериального давления в течение первых минут и часов с помощью парен-
теральных препаратов. Неосложненные гипертензивные кризы характеризуют-
ся отсутствием поражения органов-мишеней и относятся к состояниям, тре-
бующим снижения артериального давления в течение нескольких часов. Выде-
ляют следующие формы неосложненных гипертензивных кризов: нейровегета-
тивная, водно-солевая, судорожная [1, 4, 5]. 

Перечень препаратов, рекомендуемых для купирования гипертензивных 
кризов, несколько отличаются в Европейских и Украинских рекомендациях. 
Так из группы вазодилататоров гайдлайнами рекомендуется использование на-
трия нитропруссида – препарата короткого действия; начало действия – немед-
ленное, продолжительность действия 1-2 мин., может вызывать побочные явле-
ния: тошноту, рвоту, мышечные подёргивания. В связи с тем, что нитропруссид 
метаболизируется до цианида, а затем в тиоцианид, который элиминуется поч-
ками, существует потенциальная опасность токсичности при длительном ис-
пользовании, или если у пациента есть почечная или печеночная недостаточ-
ность. Необходима осторожность при применении препарата при высоком 
внутричерепном давлении, азотемии или хронической почечной недостаточно-
сти [3, 6, 7, 10]. Гидралазин – артериолярный вазодилятатор. Начало действия 
10-20 мин. при в/в введении и 20-30 минут при в/м, продолжительность дейст-
вия в соответствии 60-240 и 240-360 мин. Может вызвать побочные явления: 
тахикардия, головная боль, тошноту, покраснение лица, обострение стенокар-
дии. Рекомендован при эклапсии. Согласно как украинским, так и европейских 
протоколам из группы вазодилататоров для купирования гипертонического 
криза рекомендуется нитроглицерин. Начало действия препарата через 2-5 ми-
нут, продолжительность действия 5-10 мин. Рекомендуется больным с ИБС. 
Может вызвать побочные явления: головная боль, рвоту, развитие толерантно-
сти при длительном применении[3, 6, 7, 8, 10].  

Лабеталол – альфа-бета-блокатор. Рекомендуется преимущественно у па-
циентов с острым расслоением аорты и пациентов с терминальной стадией хро-
нических заболеваний почек. Начало действия перепарата через 5-10 минут, 
продолжительность действия 180-360 мин. Может вызвать побочные явления: 
рвоту, бронхоспазм, головокружение, ортостатическу гипотензию [3, 6, 7, 10]. 
Эсмолол – бета-блокатор короткого действия. Начало действия через 1-2 мину-
ты, продолжительность действия 10-20 мин. Может вызвать побочные явления: 
гипотензию, тошноту, бронхоспазм, нарушение ритма, сердечную недостаточ-
ность. Преимущественно показан при расслоении аорты [3, 6, 7, 10]. В Украине 
из этой же группы рекомендован неселективный бета-блокатор пропранолол. 
Начало действия через 1-1,5 часа, продолжительность действия 4-10 часов. 
Может вызвать побочные явления: головокружение, тошноту, брадикардию, 
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AV блокаду, сердечную недостаточность, гипотензию, гипогликемию. Проти-
вопоказан больным с бронхиальной астмой, хронической обструктивной болез-
нью лёгких, декомпенсированной сердечной недостаточностью, сахарном диа-
бете, при почечной и/или печеночной недостаточности, гипертиреозе [1, 3, 4, 5]. 

Фенолдопам – периферический агонист рецепторов допамина. Увеличи-
вает почечный кровоток, поэтому особенно эффективен для больных с хрони-
ческой почечной недостаточностью. Начало действия менее чем через 5 минут, 
продолжительность действия 30 мин. Может вызвать побочные явления: тахи-
кардию, головную боль, тошноту, покраснение лица [6, 7, 10].  

Из группы блокаторов кальциевых каналов в Европейских протоколах ре-
комендуется клевидипин. Начало действия через 2-5 минуты, продолжитель-
ность действия 5-15 мин. Может вызвать такие побочные явления как тахикар-
дия, головная боль, тошнота, гипертриглицеридемия. Препарат противопоказан 
при острой сердечной недостаточности, больным с аллергией на сою и яйца, при 
нарушениях липидного обмена, необходима осторожность при применении у 
больных с ИБС [6-11]. Следующий рекомендованый препарат из этой группы – 
никардипин. Начало действия через 5-10 минут, продолжительность действия 
15-30 до 240 мин. Может вызвать побочные явления: тахикардию, головную 
боль, локальный флебит, покраснение лица. Никардипин противопоказан при 
острой сердечной недостаточности [6-10]. В Украине из группы блокаторов 
кальциевых каналов дигидропиридинового ряда рекомендован препарат нифе-
дипин. Начало действия через 10 минут, продолжительность действия 30-60 мин. 
Может вызвать побочные явления: головокружение, головную боль, слабость, 
ортостатическую гипотензию, гиперемию лица, периферические отеки [1, 3-5]. 

Согласно Европейским протоколам из группы ингибиторов АПФ для ку-
пирования гипертензивных кризов рекомендован эналаприлат. Начало действия 
препарата через 15-30 минут, продолжительность действия составляет 360-720 мин. 
Рекомендуется больным с недостаточностью левого желудочка, следует избе-
гать применения у больных инфарктом миокарда. Может вызвать побочные яв-
ления: резкое падение артериального давления у больных с высоким уровнем 
ренина [6-11]. В Украине из группы ингибиторов АПФ рекомендован капто-
прил. Начало действия при приеме внутрь через 15-60 минут, при сублингваль-
ном использовании через 15-30 минут, продолжительность действия соответст-
венно 4-6 и 2-4 часа. Может вызвать побочные явления: тахикардию, ортоста-
тическую гипотензию, периферические отеки[1, 3-5]. 

Следует выделить препараты, рекомендованные для купирования гипер-
тонического криза только Украинским протоколом [5]. Клонидин – альфа-ад-
реномиметик. Начало действия при приеме внутрь через 30-60 минут, при в/в 
введении через 10-20 минут, продолжительность действия в соответствии 8-12 
и 4-8 часа. Рекомендован больным с открытоугольной глаукомой. Клонидин 
противопоказан при гиперчувствительности, кардиогенном шоке, выраженном 
атеросклерозе сосудов головного мозга, облитерирующих заболеваниях пери-
ферических артерий, нарушениях ритма [3]. Также рекомендуется фуросемид – 
петлевой диуретик. Начало действия через 5 минут, продолжительность дейст-
вия 2-3 часа. Может вызвать побочные явления: тошноту, понос, покраснение 
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кожи, зуд, головокружение, мышечную слабость, жажду. Противопоказан в 
первой половине беременности, гипокалиемии, печеночной коме, терминаль-
ной стадии почечной недостаточности, механической непроходимости мочевых 
путей [3]. При гипертоническом кризе с отеком мозга, при эклампсии  реко-
мендован магния сульфат. Начало действия препарата при в/м введении через 
30 минут, при в/в введении через 1 минуту, продолжительность действия соот-
ветственно 3-4 часа и 30 минут. Может вызвать угнетение дыхания [3]. Бенда-
зол (дибазол) – препарат из группы средств, влияющих на сердечно-сосудистую 
систему. Начало действия через 15 минут, продолжительность действия более  
1 часа. Препарат обычно хорошо переносится пациентами, в единичных случа-
ях отмечались, головокружение и кожные аллергические реакции [3]. При при-
менении препарата в форме раствора для парентерального применения возмож-
ны болевые ощущения в месте инъекции. 

Для нейровегетативной формы гипертензивного криза характерно вне-
запное начало; преимущественное повышение систолического давления с уве-
личением пульсового; озноб; возбуждение; чувство страха, раздражительность; 
гиперемия и влажность кожных покровов; жажда; головная боль; тошнота; рас-
стройства зрения в виде «мушек» или пелены перед глазами; тахикардия; в 
конце криза – учащенное, обильное мочеиспускание с выделением светлой мо-
чи [1, 4]. При купировании нейровегетативной формы гипертензивного криза 
необходимо постепенное снижение артериального давления на 15-25% от ис-
ходного или до показателей артериального давления ниже 160/110 мм рт.ст. в 
течение 12-24 часов [1, 4]. Для фармакотерапии нейровегетативной формы ги-
пертензивного криза рекомендован нифедипин или клонидин или сочетание 
этих препаратов. При отсутствии эффекта переходят на парентеральное введе-
ние клонидина до достижения необходимого артериального давления; при не-
достаточном эффекте дополнительно вводят внутривенно 40 мг фуросемида. 
При сохраняющемся эмоциональном напряжении дополнительно вводят 5-10 мг 
диазепам внутрь, внутримышечно или внутривенно. При сохранении тахикар-
дии дают пропранолол 20-40 мг под язык или внутрь [5].  

При водно-солевой форме гипертензивного криза отмечаются менее ост-
рое начало; преимущественное повышение диастолического давления с умень-
шением пульсового; сонливость, вялость; бледность; отечность; головная боль; 
тошнота, рвота; парестезии; кратковременные слабость в конечностях, гемипа-
резы, афазия, диплопия. При купировании водно-солевой формы гипертониче-
ского криза степень снижения артериального давления такая же, как при нейро-
вегетативной форме [1, 4]. Для фармакотерапии водно-солевой формы гипер-
тензивного криза рекомендовано сочетание фуросемида внутрь однократно и 
нифедипина под язык каждые 30 мин. или сочетание фуросемида внутрь одно-
кратно и каптоприла с гидрохлортиазидом под язык или внутрь. При недоста-
точном эффекте необходимо дополнительно принять внутрь 20-40 мг фуросе-
мида; при выраженной неврологической симптоматике может быть эффективно 
внутривенное введение 240 мг теофиллина [5]. 

При судорожной форме гипертензивного криза наблюдаются: резкое по-
вышение как систолического, так и диастолического АД; психомоторное воз-
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буждение; интенсивная головная боль; головокружение; тошнота, многократ-
ная рвота; тяжелые расстройства зрения – преходящая слепота, двоение в гла-
зах и др.; потеря сознания; клонико-тонические судороги. Степень снижения 
артериального давления при купировании судорожной формы гипертензивного 
криза такая же как при других неосложнённых гипертензивных кризах [1, 4]. 
Применяют диазепам 10-20 мг внутривенно медленно до устранения судорог, 
дополнительно можно использовать магния сульфат внутривенно очень мед-
ленно и фуросемид 40-80 мг внутривенно медленно [5].  

Критериями диагностики осложненного гипертензивного криза являются 
следующие: относительно внезапное начало; индивидуально высокий уровень ар-
териального давления (диастолическое АД превышает 120-130 мм рт.ст.); наличие 
признаков нарушения функции ЦНС, энцефалопатии с общемозговой и очаговой 
симптоматикой; нейровегетативные расстройства; кардиальная дисфункция раз-
личной степени выраженности; выраженные офтальмологические признаки; впер-
вые возникшие или усугубившиеся нарушения функции почек [1, 4]. 

При купировании гипертензивного криза, осложненного энцефалопатией 
рекомендовано постепенное снижение среднего АД на 20% в течение 2-8 часов 
или диастолического АД до 100-110 мм рт.ст. в течение 1 часа, а затем посте-
пенное снижение АД до нормального уровня в течение 48-72 часов [10]. Препа-
ратами выбора являются лабеталол, никардипин, есмолол [6-11].  

Согласно Европейским рекомендациям тактика фармакотерапии гипер-
тензивного криза, осложненного геморрагическим инсультом или субарахнои-
дальным кровоизлиянием, зависит от наличия признаков повышенного внутри-
черепного давления [6-11]. Если есть такие признаки необходимо поддерживать 
систолическое АД ниже 180 мм рт течение первых 24 часов после начала ги-
пертензивного криза. У пациентов без повышенного внутричерепного давления 
целевой уровень систолического АД должен составлять ниже 160 мм рт.ст. в 
течение первых 24 часов после появления симптомов. Препаратами выбора для 
купирования криза являются лабетолол, никардипин и эсмолол; следует избе-
гать использования нитропруссида и гидралазина. Согласно Украинскому про-
токолу необходима стабилизация АД на уровне, превышающем на 5-10% мм 
рт.ст. привычный для больного уровень АД [2]. Для этого рекомендуют мед-
ленное (в течение 7-10 мин.) внутривенно введение магния сульфата. При на-
личии противопоказания к применению магния сульфата рекомендован нифе-
дипин под язык (разжевать), а при невозможности использовать такой путь 
введения (например, при коме) – дибазол внутривенно или внутримышечно [2]. 

У больных с гипертензивным кризом, осложненным ишемическим ин-
сультом, снижение АД необходимо начинать, если систолическое АД выше  
220 мм рт.ст. или диастолическое АД выше 120 мм рт.ст., если пациент не по-
лучает фибринолитические препараты. Целевыми уровнями АД является сис-
толическое АД ниже 185 мм рт и диастолическое АД ниже 110 мм рт. После 
проведения фибринолиза, систоличекое АД следует поддерживать ниже 180 мм 
рт.ст. и диастолическое АД ниже 105 мм рт.ст. в течение 24 часов. Препаратами 
выбора являются лабетолол и никардипин [6-11]. Согласно Украинскому про-
токолу оказания медицинской помощи больным с ишемическим инсультом ре-
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комендуется применение селективного альфа-адреноблокатора урапидила, се-
лективных бета-блокаторов: эсмолола, метопролола, ингибитора АПФ энала-
прилата [2, 5].  

У больных с гипертензивным кризом, осложненным приступом стенокар-
дии среднее АД должно быть снижено на 60-100 мм рт. ст. Таким больным не-
обходимо дать таблетку нитроглицерина под язык и сразу ввести нитроглице-
рин внутривенно капельно до получения эффекта [5]. При недостаточном эф-
фекте рекомендуется применение пропранолола под язык. Также обязательно 
необходимо провести обезболивание. Необходимо избегать применения гидра-
лазина, так как он вызывает рефлекторную тахикардию и увеличение сердечно-
го выброса [5]. 

Купировать гипертензивный криз, осложненный острым коронарным 
синдромом необходимо, если систолическое АД выше 160 мм рт.ст. и/или диа-
столичекое АД выше 100 мм рт. Уровень АД необходимо уменьшить на 20-30% 
от исходного уровня. Препаратами выбора являются бета-блокаторы (лабета-
лол, эсмолол), которые снижают частоту сердечных сокращений, уменьшают 
сердечный выброс, и нитроглицерин сублингвально, в аэрозоле или спрее [6-
11]. При необходимости приём нитроглицерина повторяют каждые 5-10 минут 
под контролем АД и пульса.  

Если развитие гипертензивного криза осложнилось отеком легких, то та-
ким больным необходимо дать таблетку, а лучше аэрозоль нитроглицерина под 
язык и сразу ввести нитроглицерин внутривенно капельно до получения эффек-
та. Также необходимо ввести фуросемид внутривенно медленно и провести ок-
сигенотерапию [5]. Согласно Европейским гайдлайнам рекомендовано приме-
нение нитропруссида натрия. Хороший эффект демонстрирует применение 
клевидипина [6-11].  

Целью фармакотерапии гипертензивного криза, осложненного расслоени-
ем аорты, является поддержание систоличекого АД менее 110 мм рт, если нет 
признаков остановки кровообращения, и частоты сердечных сокращений менее 
65 в мин [6-11]. Для купирования таких кризов рекомендована комбинация бе-
та-блокаторов (лабеталола, эсмолола [6-11], пропранолола [1,4, 5]) до достиже-
ния ЧСС 60 в минуту под контролем АД и ЭКГ и наркотических анальгетиков 
(морфина сульфата до устранения болевого синдрома и одышки, либо до появ-
ления побочных эффектов (гипотензии, угнетения дыхания, рвоты) [6-11]. Од-
нако необходимо избегать применения бета-блокаторов, если есть регургитация 
аортального клапана или подозрение на тампонаду сердца. Блокаторы кальцие-
вых каналов (верапамил, дилтиазем, никардипин) являются альтернативой бета-
блокаторам. Вазодилататор нитропруссид является дополнительным препара-
том, если АД резистентной к фармакотерапии [6-11].  

При гипертоническом кризе, осложненном острой сердечной недостаточ-
ностью, среднее АД должно быть снижено на 60-100 мм рт. ст. Препаратами 
выбора для купирования криза являются нитроглицерин в/в или сублингвально 
и эналаприлат [6-11]. Согласно украинскому протоколу рекомендовано введе-
ние фуросемида внутривенно [5]. Необходимо с осторожностью относиться к 
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применению сосудорасширяющих средств, особенно в дополнение к диурети-
кам при систолическом АД выше 140 мм рт.  

Для купирования гипертензивного криза, вызванного феохромоцитомой, 
препаратами выбора являются диазепам, фентоламин, и нитроглицерин или 
нитропруссид. Необходимо избегать применения бета-адреноблокаторов перед 
введением фентоламина [6-11].  

Преэкламсия характеризуется повышением систоличекого АД више  
140 мм рт.ст., диастоличекого АД выше 90 мм рт и развитием протеинурии у 
беременных женщин [7-10]. Наиболее угрожающим осложнением преэклам-
псии является развитие НЕLLP синдрома, характеризующегося гемолизом, по-
вышением печеночных ферментов и снижением уровня тромбоцитов. У жен-
щин с эклампсией или преэклампсией систоличекое АД должно быть ниже  
160 мм рт.ст., диастоличекое – ниже 110 мм рт в дородовом и родовом перио-
дах. Препаратами выбора являются гидралазин, лабетолол и нифедипин [7]. 
Метилдофа является пероральным препаратом выбора. С целью предупрежде-
ния судорог возможно в/в применение сульфата магния. Необходимо помнить, 
что нифедипин и сульфата магния могут вызывает резкое падение АД. Следует 
избегать применения нитропруссида, ингибиторов АПФ [1,4,5].  

Для фармакотерапии гипертензивных кризов, связанных с внезапной от-
меной антигипертензивных средств рекомендовано применение быстродейст-
вующей лекарственной формы соответствующего антигипертензивного препа-
рата. Например, клонидин или пропранолол, или нифедипин [5]. 

Таким образом, Украинским протоколом в отличие от Европейских гайд-
лайнов, рекомендуются препараты с более отсроченным началом действия и 
более длительным временем действия Такой выбор препаратов может вызывать 
определённые трудности в быстром снижении АД. Кроме того, Украинским 
протоколом преимущественно рекомендованы препараты для перорального, 
сублингвального и внутримышечного применения, что затрудняет контроль 
вводимой дозы препарата и её коррекцию при необходимости.  
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