
1 

  



67 

СУЧАСНА ФАРМАКОТЕРАПІЯ НЕУСКЛАДНЕНОГО 

ГІПЕРТЕНЗИВНОГО КРИЗУ 

 

Сіталенко Т. П. 

Лікар КНП «Клініка «Сімейний лікар» 

Широківськой сільської ради, Україна 

Сідь Є. В. 

к. мед. н. доцент кафедри 

загальної практики – сімейної медицини, 

психіатрії та неврології, ННІПО, 

Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, Україна 

 

Вступ. Артеріальна гіпертензія (АГ) є глобальним викликом для сучасної 

медицини, охоплюючи понад 1,3 мільярда дорослих, що становить близько 31% 

світового населення, і залишається ключовим фактором ризику розвитку 

серцево-судинних ускладнень. Відсутність належного терапевтичного 

контролю артеріально тиску критично підвищує ймовірність виникнення 

інвалідизуючих станів, зокрема гострого інфаркту міокарда, інсульту, серцевої 

недостатності та уражень сітківки [1, 2]. 

Широка розповсюдженість артеріальної гіпертензії (АГ) зумовлює високу 

частоту виникнення гіпертензивних кризів (ГК) – критичних станів, що 

класифікуються на ускладнені та неускладнені залежно від наявності гострого 

ураження органів-мішеней. Неускладнений криз (Hypertensive Urgency) 

зазвичай характеризується підвищенням артеріального тиску (АТ) понад 

180/120 мм рт. ст. без прогресуючої дисфункції внутрішніх органів, тоді як 

ускладнений криз (Hypertensive Emergency) супроводжується життєво 

небезпечними ушкодженнями систем організму. Ключовим диференційним 

критерієм, що визначає подальшу терапевтичну тактику та медичний прогноз, є 

саме факт гострого органно-судинного ураження, а не лише кількісні показники 

тонометра [3, 4, 5]. 

Мета роботи – проаналізувати сучасну фармакотерапію неускладненого 

гіпертензивного кризу. 
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Основна частина. Фундаментальним принципом менеджменту 

неускладненого гіпертензивного кризу є індивідуалізація терапевтичної 

стратегії, яка базується на всебічному аналізі клінічного профілю пацієнта. 

Попри наявність уніфікованих протоколів, що визначають базовий алгоритм 

медичної допомоги, саме врахування специфічних коморбідних станів та 

персональних фізіологічних нюансів є вирішальним фактором для забезпечення 

високого профілю безпеки та досягнення оптимальної ефективності лікування 

[6]. 

Сучасні клінічні протоколи менеджменту неускладненого 

гіпертензивного кризу передбачають застосування широкого спектра 

пероральних засобів, вибір яких базується на механізмі їхньої дії та клінічній 

доцільності. Терапевтичний арсенал охоплює інгібітори АПФ (каптоприл), 

блокатори кальцієвих каналів (ніфедипін), а також агоністи імідазолінових 

рецепторів (клонідин, моксонідин). Крім того, схеми лікування можуть 

включати β-адреноблокатори (метопролол, пропранолол, лабеталол), петльові 

та тіазидні діуретики (фуросемід, торасемід, гідрохлортіазид), селективні 

α1-адреноблокатори (урапідил) та фіксовані комбінації антигіпертензивних 

препаратів для досягнення синергічного ефекту [7, 8]. 

Згідно з актуальними міжнародними настановами, з клінічної практики не 

рекомендується застосування ніфедипіну, клонідину, пропранололу, петльових 

діуретиків та фіксованої комбінації каптоприл/гідрохлортіазид через високий 

ризик неконтрольованих гемодинамічних реакцій. Сучасна стратегія ведення 

неускладненого ГК зміщує фокус на безпечну та поступову регресію АТ з 

метою превенції органних ушкоджень. Ключовим аспектом є ініціація 

стабільної довгострокової терапії замість агресивної симптоматичної допомоги, 

зокрема шляхом відмови від сублінгвального введення препаратів, яке загрожує 

стрімкою гіпотензією та вторинними ішемічними катастрофами [9, 10]. 

Відповідно до сучасних міжнародних керівництв, пріоритетним методом 

лікування є застосування титрованої монотерапії, що забезпечує більш 

контрольований темпів зниження АТ. Такий підхід дозволяє лікарю гнучко 
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коригувати дозування препарату індивідуально для пацієнта. Аналізуючи 

фармакологічні властивості та особливості застосування антигіпертензивних 

препаратів при неускладненому ГК на є 5 препаратів якім слід надавати 

перевагу [11, 12]. 

Каптоприл – інгібітор АПФ із швидким початком дії (15–30 хв) та 

короткою тривалістю ефекту (6–8 год). Його механізм полягає у блокуванні 

перетворення ангіотензину I в ангіотензин II, що спричиняє вазодилатацію та 

зниження периферичного судинного опору. Коротка дія є перевагою при ГК, 

оскільки дозволяє швидко оцінити ефект і скоригувати подальшу терапію [13]. 

Моксонідин – антигіпертензивний засіб центральної дії (стимуляція 

I1-імідазолінових рецепторів у довгастому мозку), що знижує симпатичний 

тонус, периферичний опір і артеріальний тиск без вираженої рефлекторної 

тахікардії. Патофізіологічно обґрунтований при ГК, пов’язаному з 

гіперактивацією симпатичної нервової системи [14]. 

Метопролол – кардіоселективний β1-адреноблокатор, який знижує ЧСС і 

АТ, зменшує потребу міокарда в кисні. Доцільний при ГК із тахікардією. Має 

різні пероральні форми з відмінностями у фармакокінетиці [15]. 

Лабеталол – комбінований α1- та β-адреноблокатор, що забезпечує 

одночасну вазодилатацію та профілактику рефлекторної тахікардії. Ефективно 

знижує АТ із гемодинамічною стабільністю, однак його висока вартість і 

відсутність у сучасних українських алгоритмах лікування обмежують 

застосування [16]. 

Урапідил – селективний α1-блокатор із додатковою центральною дією, що 

зменшує симпатичний тонус. Знижує периферичний опір та АТ, проте доказова 

база його застосування при неускладненому ГК є обмеженою [17]. 

Клінічний стан неускладненого гіпертензивного кризу не є підставою для 

госпіталізації пацієнта, оскільки терапевтичні задачі в переважній більшості 

випадків успішно вирішуються в амбулаторних умовах. Оптимальна тактика 

ведення таких хворих передбачає застосування пероральних 

антигіпертензивних засобів, що дозволяє забезпечити ефективний контроль 
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артеріального тиску без необхідності залучення ресурсів стаціонару [18]. 

Адекватна оцінка показників артеріального тиску поза межами офісу є 

важливим етапом діагностики, де все більшого значення набуває добове 

моніторування АТ (ДМАТ). Даний метод має вищу прогностичну цінність 

щодо серцево-судинних ризиків порівняно з офісними вимірюваннями, 

особливо у пацієнтів після неускладненого ГК. Будучи когортою високого 

ризику, такі пацієнти потребують точної оцінки 24-годинної варіабельності АТ, 

яку здатне забезпечити лише ДМАТ, дозволяючи об’єктивізувати добовий 

профіль тиску та оптимізувати подальшу стратегію лікування [19]. 

 

Таким чином, раціональна фармакотерапія неускладненого 

гіпертензивного кризу може відігравати фундаментальну роль у досягненні 

сприятливих клініко-прогностичних результатів, насамперед через запобігання 

гострій структурно-функціональній деградації органів-мішеней. Ефективна 

стратегія лікування має бути спрямована на мінімізацію ризику 

серцево-судинних катастроф та оптимізацію пацієнто-орієнтованих показників 

терапії. 

У цьому контексті вибір оптимального перорального антигіпертензивного 

засобу потребує ретельного порівняльного аналізу ефективності різних 

фармакологічних класів, що дозволяє забезпечити надійну профілактику 

ускладнень при збереженні високого профілю безпеки. 
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