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Резюме

Распространённость артериальной гипертензии составляет около 40% по данным российских и мировых исследований. Примерно 1-2% 

пациентов с гипертонией за всю жизнь имеют повышение артериального давления, требующее неотложной или экстренной помощи. Ги-

пертонический криз представля ет собой острое состояние, вызванное внезапным повышением артериального давления до индивидуально 

высоких величин, сопровождающееся клиническими симптомами и требующее контролируемого снижения для предупреждения поражения 

органов-мишеней. По выраженности клинических симптомов гипертонический криз подразделяют на неосложненный и осложненный. К ти-

пичным проявлениям гипертонического криза относят злокачественную артериальную гипертензию, тяжелую артериальную гипертензию, 

ассоциированную с другими клиническими состояниями, внезапное повышение артериального давления на фоне феохромоцитомы, ассо-

циирующееся с поражением органов, тяжелую артериальную гипертензию во время беременности или преэклампсию. Гипертонический 

криз сопровождает различные острые состояния, чаше всего инсульт (ишемический и геморрагический), острый кардиогенный отек легких, 

острую сердечную недостаточность, острый коронарный синдром, острую почечную недостаточность, острое расслоение аорты и экламп-

сию. Основными задачами терапии гипертонического криза являются: купирование криза, посткризовая стабилизация и профилактика по-

вторных гипертонических кризов. В случае неосложненного гипертонического криза рекомендуется снижение среднего АД на 10% в тече-

ние первого часа и еще на 15% в течение следующих 2-3 часов. Терапия осложненного гипертонического криза заключается в обязательном 

использовании внутривенных препаратов с предсказуемым и управляемым эффектом. Прогноз у пациентов с гипертоническим кризом, осо-

бенно осложненным, не благоприятный, что объ ясняется высоким риском краткосрочной и долгосрочной смертности. Больные, перенесшие 

гипертонический криз, требуют длительного диспансерного наблюдения. 
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Abstract

The prevalence of hypertension is about 40 % according to Russian and world statistics. Approximately 1–2 % of patients with hypertension have 

high blood pressure throughout their lives, which requires urgent or emergency care. Hypertensive crisis is an acute condition caused by a sudden 

increase in blood pressure to individually high values, accompanied by clinical symptoms and requiring a controlled reduction to prevent target 

organ damage. According to the severity of clinical symptoms, hypertensive crisis is divided into uncomplicated and complicated. Typical signs 

of hypertensive crisis include malignant hypertension, severe hypertension associated with other clinical conditions, a sudden increase in blood 

pressure due to pheochromocytoma associated with organ damage, severe hypertension during pregnancy or preeclampsia. Hypertensive crisis is 

associated with various acute conditions, most often stroke (ischemic and hemorrhagic), acute cardiogenic pulmonary edema, acute heart failure, 

acute coronary syndrome, acute kidney injury, acute aortic dissection and eclampsia. The main goals of the treatment of hypertensive crisis are relief 

of the crisis, post-crisis stabilization, and prevention of repeated hypertensive crises. In patients with an uncomplicated hypertensive crisis, a decrease 

in mean blood pressure by 10 % during the first hour and by another 15 % during the next 2–3 hours is recommended. Therapy of complicated 

hypertensive crisis consists in the mandatory use of intravenous drugs with a predictable and controlled effect. The prognosis in patients with a 

hypertensive crisis, especially complicated one, is not favorable due to the high risk of short-term and long-term mortality. Patients who have 

undergone a hypertensive crisis require long-term follow-up.
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ДВС-синдром — синдром диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания, ИБС — ишемическая болезнь сердца

С 8 по 11 апреля 2019 года в Москве проходили XXVI Российский национальный Конгресс 
«Человек и лекарство» и III Кардио-Саммит. Артериальная гипертензия (АГ) стала одной из 

ключевых тем Конгресса и Саммита. Большое внимание практикующих врачей привлекла проблема 
диагностики и терапии экстренных и неотложных состояний, обусловленных АГ.

Актуальность 

Согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения, в мире насчитывается 1,13 млрд пациен-
тов с АГ [1]. Российские эпидемиологические иссле-
дования свидетельствуют, что распространенность 
АГ составляет в среднем 40% [2]. Из этих пациентов 
примерно 1-2% за всю жизнь имеют повышение ар-
териального давления (АД), требующее неотложной 
или экстренной помощи. Следует отметить, что из 
всех обращений в службу скорой медицинской по-
мощи 15-25% приходятся на повышенное АД. 

Гипертонический криз — это состояние, вызванное 
внезапным повышением  АД до индивидуально вы-
соких величин, сопровождающееся клиническими 
симптомами и требующее контролируемого сни-
жения АД для предупреждения поражения органов-
мишеней. 
К типичным проявлениям гипертонического криза 
относят злокачественную АГ, тяжелую АГ, ассоции-
рованную с другими клиническими состояниями, 
внезапное повышение АД на фоне феохромоцито-
мы, ассоциирующееся с поражением органов, тяже-
лую АГ во время беременности или преэклампсию.
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Большое значение гипертонический криз приобре-
тает у пожилых пациентов, особенно с учетом того, 
что у многих из них тяжелая неконтролируемая АГ 
протекает бессимптомно. В исследовании, включав-
шем 1 546 пожилых пациентов (средний возраст 
69 лет), госпитализированных по поводу гипертони-
ческого криза, показано, что у 56% пациентов отме-
чались такие неспецифичные симптомы как голово-
кружение, сердцебиение и головная боль. В то время 
как симптомы, говорящие в пользу поражения орга-
нов-мишеней, боль в груди и очаговая неврологиче-
ская симптоматика, отмечены только у 28% и 16% 
пациентов, соответственно [3].

Факторы риска и причины 
гипертонического криза

В рамках научных заседаний Конгресса «Человек 
и лекарство» и III Кардио-Саммита обсуждались 
факторы, провоцирующие гипертонический криз, 
и методы их коррекции. К триггерам гипертониче-
ского криза относят: нарушение режима приема ан-
тигипертензивных препаратов, неэффективную ан-
тигипертензивную терапию, психоэмоциональный 
стресс, избыточное потребление соли и жидкости, 
прием психоактивных веществ, злоупотребление 
алкоголем, преэклампсию в анамнезе. В одном ис-
следовании показано, что факторами, потенциально 
ассоциированными с развитием гипертонического 
криза, являются женский пол, высокая степень ожи-
рения, наличие АГ или ишемической болезни сердца 
(ИБС), наличие соматоформных расстройств, боль-
шое количество антигипертензивных препаратов, 
плохая приверженность терапии. При этом, отсут-
ствие приверженности антигипертензивной тера-
пии являлось наиболее значимым фактором рис ка 
и было ассоциировано с повышением риска ги-
пертонического криза в 6 раз [4]. В другом, недавно 
выполненном исследовании, продемонстрировано, 
что пожилой возраст, ИБС, застойная сердечная не-
достаточность и хроническая почечная недостаточ-
ность ассоциированы с гипертоническим кризом [5]. 
В большинстве руководств предпочтение отдает-
ся клинической классификации гипертонического 
криза, основанной на выраженности клинических 
симптомов и наличии осложнений. Исходя из этой 
классификации выделяют неосложненный и ослож-
ненный гипертонический криз. 
Для неосложненного гипертонического криз а харак-
терно значительное повышение АД при относитель-
но сохранных органах-мишенях. Неосложненный 
гипертонический криз бывает 2 видов: без симпа-
тоадреналовой активности и с симпатоадреналовой 
активностью (тахикардия, гипертермия и т.д.).
Осложненный гипертонический криз сопровожда-
ется острым или прогрессирующим поражением 
органов-мишеней (головной мозг, сердце, почки, 
печень) и представляет собой угрозу для жизни 

больного, что требует проведения контролируемой 
интенсивной антигипертензивной терапии. Гипер-
тонический криз сопровождает различные острые 
состояния. Так, при церебральном инфаркте часто-
та составляет 24,5%, при гипертензивной энцефа-
лопатии — 16,3%, при внутримозговом кровотече-
нии или субарахноидальном кровотечении — 4,5%. 
Острый отек легких сопровождается гипертониче-
ским кризом в 22,5% случаев, острая сердечная недо-
статочность — в 14,3% случаев, острый коронарный 
синдром — в 12% случаев. Острая почечная недо-
статочность в <10% случаев сопровождается гипер-
тоническим кризом. Необходимо помнить, что по-
вышение печеночных ферментов, в большинстве 
случаев обусловленное HELLP-синдромом (гемолиз, 
тромбоцитопения, повреждение печени, обычно 
встречается в III триместре беременности) также 
может сопровождаться гипертоническим кризом 
в 0,1-0,8% случаев. Помимо этого, гипертонический 
криз может сопровождать кровоизлияние в сетчатку 
в 0,01—0,02% случаев. Среди сосудистых причин ги-
пертонического криза выделяют эклампсию (4,5%) 
и острую диссекцию аорты (2%) [6]. 
На Конгрессе «Человек и лекарство» была подроб-
но обсуждена тема злокачественной АГ, учитывая 
неблагоприятный прогноз пациентов и высокую 
смертность. У этих пациентов выявляется тяжелая 
АГ (обычно 3-й  степени), ассоциированная с измене-
ниями на глазном дне (кровоизлияние и/или отек со-
ска зрительного нерва), микроангиопатиями и син-
дромом диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания (ДВС), а также энцефалопатией (при-
мерно в 15% случаев), острой сердечной недостаточ-
ностью и внезапным ухудшением функции почек. 
В основе данного состояния лежит фибриноидный  
некроз мелких артерий  почек, сетчатки глаза и го-
ловного мозга. Термин «злокачественная» отражает 
крайне неблагоприятный прогноз этого состояния 
при отсутствии лечения [7].
Обращает на себя внимание, что у многих пациен-
тов, находящихся в отделениях неотложной терапии 
с болевым синдромом или другими состояниями, 
может отмечаться острое повышение АД, которое 
самостоятельно возвращается к нормальным значе-
ниям при уменьшении боли и не будет требовать 
специальных мер для его снижения.

Обследование пациентов 
с гипертоническим кризом

В рамках Конгресса «Человек и лекарство» проходи-
ла школа для практикующих врачей, в рамках кото-
рой обсуждались подходы к диагностике экстренных 
состояний, обусловленных АГ. 
Во время сбора анамнеза и непосредственного об-
следования пациента с аномальным повышением 
АД следует оценить наличие симптомов и признаков 
поражения органов-мишеней. В частности, необхо-
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димо внимательно подойти к головной боли, голово-
кружению, одышке, боли в груди, рвоте и изменению 
зрения.  
У больных с гипертоническим кризом важно оце-
нить длительность и тяжесть предшествующей АГ, 
а также проводимую лекарственную терапию, в том 
числе прием безрецептурных препаратов, таких как 
симпатомиметики, а также использование наркоти-
ков (в частности, кокаина).
Во время непосредственного обследования больного 
важно правильно измерить АД, используя манжету 
подходящего размера. Помимо этого, у пациентов 
следует оценить наличие признаков сердечной недо-
статочности: повышение давления в яремных венах, 
хрипы в легких, ритм галопа, периферические от-
еки. При гипертоническом кризе обязательно про-
ведение детального неврологического обследования 
с выполнением мозжечковых проб, а также осмотр 
глазного дна. 
Жалобы пациентов могут быть специфичны для по-
ражения органов-мишеней. Так, боль в груди может 
указывать на наличие ишемии или инфаркта мио-
карда, боль в спине говорить за расслоение аорты, 
одышка — свидетельствовать об отеке легкого или 
застойной сердечной недостаточности. Наличие 
неврологических симптомов, включая судороги, на-
рушение зрения и нарушение сознания может ука-
зывать на наличие гипертензивной энцефалопатии. 
Следует взять во внимание, что у больных с гиперто-
нической энцефалопатией сомноленция, летаргия, 
тонико-клонические судороги и кортикальная сле-
пота могут предшествовать потере сознания, однако 
фокальные неврологические симптомы возникают 
редко, и при их появлении необходимо исключить 
инсульт.
В европейских рекомендациях по лечению больных 
с АГ приведены обследования, которые необходимо 
выполнить пациентам с неотложными состояниями, 
обусловленными АГ [8]. Стандартное обследования 
включает в себя: электрокардиографию в 12 отве-
дениях, фундоскопию, определение уровня гемо-
глобина, тромбоцитов, фибриногена, креатинина, 
скорости клубочковой фильтрации, электролитов, 
лактатдегидрогеназы, гаптоглобина, отношения 
альбумин/креатинин в моче, микроскопию моче-
вого осадка (эритроциты, лейкоциты, цилиндры), 
а также тест на беременность у женщин репродук-
тивного возраста. Помимо данных исследований, 
некоторые тесты выполняются по показаниям. 
Так, тропонин, МВ-фракция креатинфосфокиназы 
и N-терминальный  мозговой натрий уретический  
пептид (NT-proBNP) определяются при подозрении 
на поражение миокарда, например, при боли в груд-
ной клетке или острой сердечной недостаточности); 
рентгенография грудной клетки при перегрузке объ-
емом; эхокардиография при подозрении на диссек-
цию аорты, сердечную недостаточность, ишемию; 
компьютерная ангиография грудной и/или брюш-
ной полости при подозрении на диссекцию аорты; 

компьютерная томография или магнитно-резонанс-
ная томография головного мозга при подозрении на 
его поражение; ультразвуковое исследование почек 
при подозрении на поражение почек или стеноз по-
чечной артерии; анализ мочи на содержание нарко-
тических веществ при подозрении на употребление 
амфетамина или кокаина.

Выбор оптимальной терапии 
при гипертоническом кризе

Основными задачами терапии гипертонического 
криза являются: купирование криза, посткризовая 
стабилизация и профилактика повторных гиперто-
нических кризов. 
Дискутабельным вопросом является скорость сниже-
ния АД при гипертоническом кризе. Идеальная ско-
рость снижения уровня АД при неосложненном ги-
пертоническом кризе точно не определена. В клини-
ческих руководствах рекомендуется снижение сред-
него АД на 10% в течение первого часа и еще на 15% 
в течение следующих 2-3 часов. Следует помнить, что 
более интенсивное снижение АД может привести 
к ишемии органов. Постепенное снижение уровня 
АД рекомендуется проводить таблетированными 
антигипертензивными препаратами сублингвально. 
При отсутствии эффекта от таблетированной фор-
мы препаратов и/или наличии тошноты и рвоты воз-
можно применение парентеральных препаратов.
Терапия осложненного гипертонического криза ста-
ла важной темой для обсуждений на Конгрессе «Че-
ловек и лекарство». Лечение осложненного гиперто-
нического криза заключается в обязательном исполь-
зовании внутривенных препаратов с предсказуемым 
и управляемым эффектом. При осложненном гипер-
тоническом кризе снижение АД должно проводится 
следующим образом: в первый час среднее АД сни-
жается на 25% (целевой уровень диастолического 
АД ≥ 100 мм рт.ст.), во 2-6 час до целевого показателя 
систолического АД 160 мм рт.ст. и/или диастоличе-
ского АД 100–110 мм рт.ст., в 6-24 час — необходимо 
поддержание АД на уровне достигнутого в первые 
2-6 часов, 24-48 часов — поддержание цифр АД со-
гласно последним клиническим рекомендациям. 
Важно помнить, что снижение АД по этому прин-
ципу проводится всем пациентам за исключением 
острого расслоения аорты, острого ишемического 
или геморрагического инсульта, эклампсии/пре-
эклампсии, острого коронарного синдрома, острого 
кардиогенного отека легких. В настоящее время для 
интенсивной антигипертензивной терапии исполь-
зуют урапидил, нитроглицерин, нитропруссид, эсмо-
лол, метопролол и некоторые другие препараты. 
Выбор препарата во многом зависит от клиниче-
ского проявления. Так, у пациентов с острым коро-
нарным синдромом необходимо немедленное сни-
жение систолического АД до <140 мм рт.ст. Препа-
ратом первой линии является нитроглицерин (доза 
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5-200 мг/мин, 5 мг/мин увеличивать каждые 5 мин), 
его альтернативой служит урапидил (12,5-25 мг бо-
люсно, 5-40 мг/ч в виде длительной инфузии). В слу-
чае развития острого кардиогенного отека легких 
следует незамедлительно снизить систолическое АД 
до <140 мм рт.ст. Препаратом первого выбора явля-
ется нитроглицерин с фуросемидом, альтернатив-
ным препаратом — урапидил. У пациентов с острым 
расслоением аорты доказало свою эффективность 
немедленное быстрое снижение систолического 
АД до <120 мм рт.ст. в течение 5-8 мин и снижение 
ЧСС до <60 уд/мин. Для такой терапии препарата-
ми первого выбора выступают эсмолол (0,5-1 мг/кг 
болюсно; 50-300 мг/кг/мин — длительная инфузия) 
и нитропруссид (0,3-10 мг/кг/мин, увеличивать на 
0,5 мг/кг/мин каждые 5 мин до достижения целе-
вого АД), или нитроглицерин, или никардипин (5-
15 мг/час в виде длительной инфузии, начальная доза 
5 мг/ч, увеличивать каждые 15-30 мин на 2,5 мг до до-
стижения целевого АД, затем уменьшить до 3 мг/ч), 
их альтернативой считается метопролол (15 мг в/в, 
обычно 5 мг в/в, повторно через 5-минутные интер-
валы) или лабеталол (0,25-0,5 мг/кг; 2-4 мг/мин до до-
стижения целевого АД, затем 5-20 мг/ч). А вот у па-
циентов с церебральным инсультом снижение АД 
должно быть крайне осторожным. Первоначальное 
снижение АД должно быть не более, чем на 10-15% 
от исходного показателя под непрерывным контро-
лем неврологического статуса больного. У больных 
с неуточненным инсультом, антигипертензивная те-
рапия в остром периоде проводится только в случае 
систолического АД выше 200 мм рт.ст. У пациентов 
с диагностированным субарахноидальным кровоиз-
лиянием нетравматического происхождения анти-
гипертензивная терапия проводится только при си-
столическом АД выше 170 мм рт.ст. У больных с ис-
ходным уровнем систолического АД ≥220 мм рт.ст., 
снижение АД проводится до <180 мм рт.ст. В случае 
злокачественной АГ, сопровождающейся острой 
почечной недостаточностью или без нее следует 
снижать АД в течение нескольких часов, среднее 
АД должно быть снижено на 20-25%. Препаратами 
первого выборах считаются лабеталол и никарди-
пин, альтернативными препаратами — нитропрус-
сид и урапидил. У пациентов с диагностированной 
гипертензивной энцефалопатией показано немед-
ленное снижение средних цифр АД на 20-25% с по-
мощью лабеталола или никардипина (альтернатив-
ным препаратом является нитропруссид). У пациен-
ток с эклампсией и тяжелой преэклампсией/HELLP 
синдромом необходимо немедленно снизить систо-
лическое АД до <160 мм рт.ст. и диастолическое АД 
до <105 мм рт.ст. С этой целью рекомендовано ис-
пользовать лабеталол или никардипин и сульфат 
магния. При назначении лекарственной терапии, 
помимо эффективности, следует брать во внимание 
возможные противопоказания и нежелательные 
явления. Например, эсмолол противопоказан при 
атриовентрикулярной блокаде 2-й  или 3-й  степени, 

систолической сердечной недостаточности, бронхи-
альной астме и брадикардии, а нитропруссид следует 
с осторожностью использовать при почечной и пе-
ченочной недостаточности [7]. 

Прогноз пациентов, 
перенесших 
гипертонический криз 

Смертность среди пациентов с АГ, и, в частности, 
гипертоническим кризом, значительно снизилась 
после широкого внедрения в клиническую практику 
антигипертензивных препаратов. Результаты иссле-
дований свидетельствуют, что выживаемость у па-
циентов со злокачественной АГ повысилась с 37% 
в 1960-х гг. до 91% в 2000-х гг. Однако долгосрочный 
прогноз пациентов, перенесших гипертонический 
криз, остается не очень благоприятным. Результа-
ты ретроспективного исследования с включением 
670 взрослых с гипертоническим кризом демон-
стрируют, что повышение краткосрочной смертно-
сти обусловлено нейроваскулярными причинами, 
а долгосрочной смертности в течение 12 месяцев — 
сердечно-сосудистыми причинами. Средний период 
выживаемости у пациентов, у которых гипертони-
ческий криз был обусловлен нейрососудистой при-
чиной, составил 14 дней, у пациентов с сердечно-
сосудистой причиной гипертонического криза — 
50 дней [8]. По данным крупного мультицентрового 
исследования, включавшего пациентов с гипертони-
ческим кризом, получавших внутривенную терапию, 
внутрибольничная смертность составила 6.9%, с по-
следующей 90-дневной смертностью в 4,6%. Более, 
чем у половины этих пациентов (59%) отмечалось 
развитие новой или ухудшение уже имеющейся ор-
ганной недостаточности, чаше всего почечной не-
достаточности, острой сердечной недостаточности, 
ишемии или инфаркта миокарда и энцефалопатии 
[9]. По данным еще одного анализа европейского ре-
гистра, 30-дневная смертность у пациентов с гипер-
тоническим кризом, требующим парентеральной 
терапии, составила 4%, а общий риск повреждения 
жизненно-важных органов составил 19% [10].
В клинических руководствах рекомендуется по-
сле выписки из стационара после того, как АД до-
стигает безопасного стабильного уровня на фоне 
пероральной  терапии, диспансерное наблюдение 
с ежемесячным посещением врача до достижения 
оптимального целевого уровня АД, а также длитель-
ное наблюдение специалистов после этого.

Заключение

Диагностика и терапия экстренных состояний, об-
условленных артериальной гипертензией, стали сю-
жетом для научного обсуждения на национальном 
Конгрессе «Человек и лекарство» и III Кардио-Сам-
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мите. Гипертонический криз является жизнеугро-
жающим состоянием, которое требует контролиру-
емого снижения артериального давления для пред-
упреждения поражения органов-мишеней, обычно 
с помощью внутривенной терапии. 
В рамках Конгресса «Человек и лекарство» и III Кар-
дио-Саммита проходила апробация клинических 
алгоритмов ведения пациентов на этапе оказания 
первичной медико-санитарной помощи. В настоя-
щее время одобрены и доступны для использования 
в клинической практике алгоритмы по диспепсии, 
неалкогольной жировой болезни печени, артериаль-
ной гипертензии, гиперхолестеринемии, стабиль-
ной ишемической болезни сердца, табачной зависи-
мости, сахарному диабету 2 типа, острому и рециди-
вирующему циститу, острому среднему отиту, остро-
му и рецидивирующему тонзилофарингиту, острому 
бронхиту, острому и хроническому риносинуситу 
и вакцинопрофилактике. 
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