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Резюме. У статті описано та проаналізовано особливості надання невідкладної медичної допомоги двом пацієнтам 
із серцевою недостатністю, що проходили лікування в умовах стаціонару. В обох чоловіків виникли гіпертензивні 
кризи: у першого — на тлі гострої серцевої недостатності, а в другого — хронічної. Своєчасна діагностика на основі 
аналізу клінічної картини та доступних даних інструментальних обстежень дозволила обрати правильну тактику 
лікування. Подальше спостереження за клінічним перебігом захворювання допомогло виробити оптимальну 
стратегію фармакотерапії з урахуванням загальноприйнятих міжнародних стандартів. 
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Надання допомоги пацієнту із серцевою не-
достатністю (СН) майже завжди є серйозним ви-
кликом для лікарів терапевтичного профілю [1]. 
Ситуація ще більше ускладнюється, коли в цих па-
цієнтів виникають  гіпертензивні кризи (ГК). Труд-
нощі, що постають при виборі оптимальної тактики 
фармакотерапії  (ФТ), є численними та представлені 
нижче. По-перше, у кожного хворого поєднаний 
перебіг СН та артеріальної гіпертензії (АГ) має інди-
відуальні особливості; по-друге, час для прийнят-
тя рішень  обмежений; по-третє, реакцію пацієнта 
на лікування не завжди можна точно спрогнозу-
вати; по-четверте, рекомендовані в міжнародних 
керівництвах лікарські засоби (ЛЗ) часом є недо-
ступні. У цьому контексті доцільно процитувати 
вислів одного практикуючого кардіолога: «Одна  
справа — слухати онлайн-лекцію по ГК, а зовсім 
інша — зіткнутися з ними в умовах реальної клініч-
ної практики, відчути страх хворого і хвилювання 
колег та медичних сестер, зуміти відкинути власні 
емоції, тверезо проаналізувати ситуацію й вибрати 
найкращий варіант із кількох можливих». 

Мета роботи — описати клінічні випадки на-
дання невідкладної допомоги пацієнтам із гіпер-
тензивними кризами, що виникли на тлі серцевої 
недостатності. 

Клінічний випадок 1: Гіпертензивний криз у па-
цієнта з гострою серцевою недостатністю (ГСН). Па-
цієнт В., 65 р., перебував на стаціонарному лікуван-
ні у вересні 2023 р. у кардіохірургічному відділенні 
КНП ЛОР «Львівська обласна клінічна лікарня» з 
діагнозом: Ішемічна хвороба серця (ІХС). Стабільна 
стенокардія напруги, ІІІ ФК. Післяінфарктний кар-
діосклероз (08.2019 р.; 04.2023 р.). ХСН ІІ 2А стадії. 
Гіпертонічна хвороба ІІІ стадії, 3-го ступеня, ризик 

дуже високий. Поєднана дегенеративна вада серця 
з перевагою мітральної (++) та трикуспідальної (++) 
недостатності. 

У серпні 2023 р. проходив стаціонарне лікуван-
ня з приводу даного захворювання в тому самому 
відділенні та запропоновано проведення планової 
коронарографії з метою уточнення діагнозу і вибору 
подальшої тактики лікування. Тоді пацієнт від інва-
зивного обстеження відмовився та після стабілізації 
стану був виписаний додому під нагляд дільничного 
кардіолога.

Приблизно через 3 тижні (у вересні 2023 р.) він 
надійшов повторно із вищевказаним діагнозом для 
додаткового обстеження, оптимізації ФТ та обрання 
одного з методів інвазивного лікування (коронарне 
шунтування або стентування). Перед повторною 
госпіталізацією клінічний стан погіршився через 
низьку прихильність до запропонованого медика-
ментозного лікування та недотримання рекоменда-
цій кардіолога стосовно необхідності модифікувати 
власний спосіб життя (зменшення споживання со-
лоної і жирної їжі, обмеження рідини). Порушен-
ня харчування поєднувалося із психоемоційними 
особливостями пацієнта (підвищена тривожність, 
що посилювалася переглядом інтернет-новин про 
військові дії). Під час госпіталізації він скаржився на 
виражену задишку, відчуття дискомфорту в ділянці 
грудної клітки та різку загальну слабкість. 

З анамнезу хвороби відомо, що пацієнт три-
валий час (6 років) хворіє на ІХС. Він переніс 
два інфаркти міокарда (ІМ): по задньонижній та 
передньоверхівковій стінках лівого шлуночка  
(у 2019 р. та 2023 р. відповідно). У березні 2021 р. 
переніс COVID-19 у відносно важкій формі, перебу-
вав на стаціонарному лікуванні в районній лікарні. 
Колишній курець зі стажем (майже 20 років), кинув 
палити після другого ІМ у квітні 2023 р.
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За даними ЕхоКГ (серпень 2023 р.) у паці-
єнта ознаки вираженої ХСН. Правий шлуночок  
(ПШ) — 2,7 см, товщина міжшлуночкової перетинки  
(ТМШП) —  1,3 см, кінцево-діастолічний  розмір ліво-
го шлуночка (КДР ЛШ) —  5,9 см, товщина задньої 
стінки лівого шлуночка (ТЗС ЛШ) —  1,2 см. Фракція 
викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) становить 27-28%. 
Діаметр висхідної аорти (ВА) — 4,2 см, діаметр лівого 
передсердя (ЛП) — 4,3 см. Поєднана дегенеративна 
вада серця з перевагою мітральної (++) та трикуспі-
дальної (++) недостатності, легкий аортальний сте-
ноз (+). Серйозне порушення діастолічної функції 
(ІІ тип), мінімальна кількість рідини в перикарді та 
помірна — в обох плевральних порожнинах (більше 
зліва).  Виражені порушення сегментарної скорот-
ливості лівого шлуночка (у передньоверхівковій та 
нижній ділянках — гіпо- та акінези). 

На ЕКГ —  синусова тахікардія з ознаками переван-
таження лівих відділів серця, поодинокі надшлуноч-
кові екстрасистоли. При лабораторному дослідженні 
крові: загальний холестерин (ЗХС) — 3,9 ммоль/л; 
креатинін — 108 мкмоль/л; глюкоза — 5,0 ммоль/л; 
глікований гемоглобін — 5,16%; калій — 4,3 ммоль/л; 
гематокрит — 0,32; протромбіновий індекс — 86%.

У стаціонарі пацієнту призначено торасемід  
10 мг уранці натще двічі на тиждень, раміприл  
10 мг зранку, бісопролол 2,5 мг двічі на добу, аце-
тилсаліцилову кислоту (АСК) 75 мг після вечері, 
розувастатин 20 мг після вечері. Спочатку спосте-
рігалося відносне покращення самопочуття, однак 
через 3 дні стан різко погіршився з кількох причин: 
пацієнт забув прийняти чергову дозу торасеміду; 
два вечори підряд споживав солону їжу, був зму-
шений запивати її надмірною кількістю рідини; у 
зв’язку  із дощовою погодою 3 дні поспіль не здій-
снював вечірні прогулянки; тривожність посилилась 
після повідомлення про поранення племінника, 
який воював у лавах ЗСУ. Вищевказані фактори ста-
ли тригерами декомпенсації ХСН. 

Хворий  звернувся до чергової медичної сестри 
зі скаргами на відчуття задишки в стані спокою, 
вологий кашель, прискорене серцебиття, вираже-
ну загальну слабкість, сильне занепокоєння, страх 
смерті. Викликано чергового лікаря. При огляді: па-
цієнт гіперстенічної конституції, блідий, обличчя 
вкрите потом, вимушене сидяче положення, ди-
хання часте, утруднене. Артеріальний тиск (АТ) 190/ 
100 мм рт. ст., частота серцевих скорочень (ЧСС) — 
94 уд/хв, пульс ритмічний. Аускультативно: дихання 
жорстке, вологі хрипи над нижніми відділами обох 
легень, частота дихань  (ЧД) становить 28-30/хв. На-
явні виражені набряки нижніх кінцівок. У хворого 
діагностовано ГК, що ускладнився ГСН, та обрано 
таке лікування:
• підключено кисневу маску, введено внутрішньо-

венно 0,3 мл морфіну гідрохлориду (3 мг);
• внутрішньовенно введено 4 мл торасеміду та

під’єднано інфузію нітрогліцерину в низьких до-
зах (0,3 мкг/кг/хв) через інфузомат;

• дано перорально 25 мг каптоприлу, поставлено
сечовий катетер.
На тлі комбінованого лікування стан хворого по-

кращився. Спостерігався масивний діурез (майже 
1,9 л за наступні 3 год), зникло відчуття задишки 
(ЧД знизилася до 20-22/хв), пацієнт став значно спо-
кійніший, хоча відзначає залишковий страх після 
перенесеного ГК. Проте ще через годину (4 години 
від першого епізоду декомпенсації) спостерігалося 
повторне підвищення АТ (175/95 мм рт. ст.), поси-
лення задишка (ЧД досягла 32-34/хв) та зростання 
ЧСС до 106 уд/хв.

Пацієнту повторно введено 0,2 мл морфіну в/в 
та поступово підвищено дозу нітрогліцерину до  
1 мкг/кг/хв. Після досягнутого зниження АТ до 140/ 
70 мм рт. ст. черговий лікар поступово зменшував 
в/в дозу нітрогліцерину. Незважаючи на стабілі-
зацію АТ, пацієнт почав скаржитися на нудоту, го-
ловний біль та сонливість. Кардіолог розцінив ці 
симптоми як наслідок побічної дії інфузії нітратів. 
Також зберігалася відносно висока ЧСС — 110- 
116 уд/хв. З лабораторних аналізів — зниження рів-
ня калію до 3,1 ммоль/л. Виникнення  гіпокаліємії 
було зумовлено збільшенням діурезу. Від’єднано 
інфузію нітрогліцерину, дано пацієнту перораль-
но 2,5 мг бісопрололу та 50 мг еплеренону. Через  
5 год від першого огляду кардіолога стан повністю 
стабілізувався: АТ становив 125/70 мм рт. ст., ЧСС —  
86 уд/хв, ЧД — 20-22/хв, кількість сечі — 2,5 л за  
5 год. Набряки значно зменшилися, пацієнт киснево 
незалежний, збудження не відмічає, навпаки — со-
нливий.

У подальшому лікуючий кардіолог відкоригував 
схему ФТ так: 
• з урахуванням ожиріння (ріст 178 см, маса тіла

102 кг, індекс маси тіла (ІМТ) — 32,2 кг/м2) збіль-
шено дозу петльового діуретика (ПД) — 20 мг
торасеміду натще;

• призначено раміприл у попередній дозі —
10 мг на добу;

• бісопролол залишено без змін — 2,5 мг двічі
на добу;

• еплеренон призначено на тривалий прийом
(50 мг після обіду);

• з метою корекції високої ЧСС у пацієнтів з ІХС
додано івабрадин 5 мг двічі на добу (згідно з
міжнародними рекомендаціями);

• для покращення віддаленого прогнозу призна-
чено дапагліфлозин 10 мг після обіду;

• АСК та розувастатин залишено в попередніх до-
зах (75 та 20 мг відповідно).
На тлі оптимально підібраної ФТ стан хворого по-

кращився, АТ через 4-6 днів становив 115/70 мм рт. 
ст., ЧСС коливалася в межах 62-68 уд/хв. Дози бета-
адреноблокатора (БАБ) та івабрадину залишалися 
попередніми. Набряки значно зменшилися, хоча й 
не зникли остаточно. Дозу торасеміду було зниже-
но до 10 мг уранці натще щодня. Через 5 днів у від-
носно стабільному стані пацієнт був виписаний із 
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кардіохірургічного відділення. Від проведення опе-
ративного втручання пацієнт і родина відмовилися. 
У подальшому пацієнт перебував під наглядом лі-
куючого кардіолога Самбірської районної лікарні. 
Через 4,5 місяці повторно звернувся на консульта-
цію кардіохірурга КНП ЛОР «Львівська обласна клі-
нічна лікарня». Останні аналізи без особливих змін: 
ЗХС — 4,1 ммоль/л, креатинін — 112 мкмоль/л, 
глюкоза — 4,7 ммоль/л, глікований гемоглобін — 
5,09%, калій — 4,6 ммоль/л, гематокрит — 0,35, 
протромбіновий індекс — 83%. Схема ФТ включала 
раміприл, бісопролол, еплеренон, івабрадин, дапа-
гліфозин та АСК у попередніх дозах. Зменшено дозу 
торасеміду до 5 мг уранці натще та збільшено дозу 
розувастатину до 30 мг ввечері. У зв’язку із частими 
ангінозними нападами, наростанням задишки при 
побутових фізичних навантаженнях пацієнт нарешті 
погодився на проведення коронарного шунтування.

Клінічний випадок 2: ГК у пацієнта з хронічною 
серцевою недостатністю (ХСН). Пацієнт С., 57 р., на-
дійшов на стаціонарне лікування в кардіохірургічне 
відділення КНП ЛОР «Львівська обласна клінічна 
лікарня» з діагнозом: ІХС. Прогресуюча стенокардія 
від 11.10.2023 р. Післяінфарктний (11.2020 р.) кар-
діосклероз. ХСН ІІ 2Б стадії. Гіпертонічна хвороба  
ІІІ стадії, 3-го ступеня, ризик дуже високий. Поєдна-
на дегенеративна вада серця з перевагою мітраль-
ної (++) недостатності та помірного аортального (++) 
стенозу. Помірна легенева гіпертензія. 

Основним і найбільш вираженим симптомом 
була задишка, що виникала навіть при незначному 
фізичному навантаженні і часто супроводжувалася 
епізодами прискореного серцебиття. З анамнезу ві-
домо, що пацієнт страждав на ІХС протягом останніх 
6 років, 2,5 роки тому переніс важкий передньобо-
ковий ІМ. У 2016 р. переніс гепатит B. Не палить, 
алкоголь вживає зрідка в низьких дозах. Пацієнт 
схильний до повноти (ІМТ становить 27,9 кг/м2), має 
обтяжений сімейний анамнез по АГ (мати, старша 
сестра та бабуся).

В амбулаторних умовах хворий постійно при-
ймав фіксовану комбінацію (ФК) периндоприлу з 
амлодипіном 5/5 мг двічі на добу щодня, метопро-
лол 25 мг двічі на добу, АСК 75 мг після вечері, нітро-
сорбід 10 мг тричі на добу, еплеренон 25 мг після 
обіду, аторвастатин 40 мг після вечері. При підйо-
мах АТ — додатково використовував каптоприл і 
нітросорбід (майже щодня), рідше — метопролол. 
Після прийому нітратів самопочуття переважно по-
кращувалося, хоча на зниження АТ більше впливали 
каптоприл і метопролол. Оскільки ангінозні напади 
виникали досить часто (8-10 разів на місяць) та су-
проводжувалися  підйомами  АТ до 180/100 мм рт. 
ст., хворий і члени його родини були налаштовані на 
проведення хірургічного втручання — коронарного 
шунтування. 

Згідно з даними ЕхоКГ (у день надходження): 
ПШ — 2,5 см, ТМШП — 1,2 см, КДР ЛШ — 5,6 см,  
ТЗС ЛШ — 1,1 см, ФВ ЛШ — 32-33%, ВА — 4,4 см,  

ЛП — 4,6 см. Поєднана дегенеративна вада серця з 
перевагою мітральної недостатності (++) та помір-
ного аортального стенозу (++). Наявні порушення 
діастолічної функції (І тип), рідини в перикарді та 
в обох плевральних порожнинах не виявлено. Ви-
ражені розлади сегментарної скоротливості ЛШ (у 
передніх та бокових сегментах — гіпо- та акінези). 

На ЕКГ — синусова тахікардія з ознаками пе-
ренесеного передньобокового ІМ. На Холтер ЕКГ 
діагностовано часті надшлуночкові та поодинокі 
шлуночкові екстрасистоли, середня добова ЧСС 
становить 84 уд/хв. 

При лабораторному дослідженні крові: 
ЗХС — 6,1 ммоль/л, креатинін — 85 мкмоль/л,  
глюкоза — 5,4 ммоль/л, глікований гемоглобін — 
5,27%, калій — 5,2 ммоль/л, гематокрит — 0,37, 
протромбіновий індекс — 72%. 

Пацієнту проведено коронарографію, виявле-
но двосудинне ураження (медіальний стеноз лівої 
передньої міжшлуночкової гілки лівої коронарної 
артерії — 95%  та проксимальний стеноз правої 
коронарної артерії — 75%), у зв’язку з чим він го-
тувався до планового коронарного шунтування. 
Після отримання згоди на проведення оператив-
ного втручання пацієнту  було змінено лікуючим 
кардіологом схему  призначень: еноксапарин —  
0,8 мл п/ш двічі на добу, метопролол замінено 
на карведілол у дозі 6,25 мг двічі на добу, пе-
риндоприл з амлодипіном замінено на раміприл  
10 мг на добу, зменшено дози ізосорбіду динітра-
ту, до схеми лікування додано розувастатин у дозі  
20 мг ввечері, нітросорбід 10 мг тричі на добу, мол-
сидомін 2 мг — при болях у серці, АСК — тимчасово 
відмінено. 

Під час перебування в палаті кардіохірургічно-
го відділення пацієнт відчув типовий ангінозний 
напад. Хворий попередньо самостійно прийняв  
2 мг молсидоміну. Викликано чергового кардіолога, 
на момент огляду хворий  нормостенічної консти-
туції, шкірні покриви рожеві, дихання везикуляр-
не чисте з ЧД 20/хв. АТ раніше коливався в межах 
130-160/80-90 мм рт. ст., на момент огляду 170/ 
100 мм рт. ст., ЧСС 98 уд/хв, пульс ритмічний. На-
бряків нижніх кінцівок немає. На ЕКГ — ознак  
повторного гострого ІМ не виявлено, якісний тропо
нін — від’ємний. У хворого діагностовано ГК, що ви-
ник на тлі задавненої ХСН, та призначено лікування:

1) підключено кисневу маску, введено внутріш-
ньовенно 0,4 мл морфіну гідрохлориду (4 мг);

2) внутрішньовенно введено повільно (протягом
5 хв) метопрололу сукцинату 5 мл; 

3) під’єднано інфузію нітрогліцерину в середніх
дозах (1,2 мкг/кг/хв) через інфузомат (враховуючи 
той факт, що добрий терапевтичний ефект спосте-
рігається при швидкості введення 50-100 мкг/хв, а 
наш пацієнт приймає щодня нітросорбід 10 мг тричі 
на добу, має імовірну толерантність до нітратів, і 
йому необхідно призначати в/в нітрогліцерин у до-
статніх дозах).
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Стан пацієнта досить швидко стабілізувався, ан-
гінозний напад припинився, АТ знизився до 150/ 
85 мм рт. ст., а ЧСС до 68 уд/хв. Перед поступовим 
зменшенням дозування в/в нітрогліцерину хворому 
дано перорально 60 мг урапідилу. На тлі комбіно-
ваного антигіпертензивного лікування АТ стабілізу-
вався на рівні 130/80 мм рт. ст. Переглянуто схему 
ФТ, вирішено  збільшити  дозування карведілолу 
(до 12,5 мг двічі на добу з наступного дня), також 
рекомендовано додаткове використання урапіди-
лу (60 мг 1-2 рази на добу при підйомах АТ понад  
150 мм рт. ст.). Протягом наступних 3 днів АТ паці-
єнта коливався в межах 130-145/80-85 мм рт. ст., 
а на 4-й день він зафіксував підвищення до 155/ 
90 мм рт. ст. при ЧСС 64 уд/хв. Після прийому 60 мг 
урапідилу АТ знизився до 125/80 мм рт. ст. 

Через 5 днів пацієнта успішно прооперували 
(аортокоронарне шунтування — два шунти в умовах 
штучного кровообігу), а ще через 10 днів виписали 
додому під нагляд сімейного лікаря і кардіолога. 
Схема ФТ через 1 місяць після повторної консуль-
тації кардіохірурга та кардіолога кардіохірургічного 
відділення ЛОКЛ: карведілол — 18,75 мг двічі на 
день,  раміприл — 10 мг на добу, еплеренон —  
25 мг після сніданку, АСК — 75 мг після вечері, ро-
зувастатин — 20 мг після вечері, івабрадин — 5 мг 
двічі на добу, амлодипін — 5 мг після вечері, ура-
підил  — 60 мг при підйомах АТ ≥150/90 мм рт. ст.

Через 3 місяці пацієнт звернувся до лікуючого 
кардіолога  на плановий огляд. Його стан був ціл-
ком задовільний. АТ коливався в межах 120-140/75- 
85 мм рт. ст., а ЧСС становила 58-64 уд/хв. У зв’язку 
із цим кардіолог збільшив хворому дози карведі-
лолу до 25 мг двічі на добу та відмінив івабрадин.

Результати аналізів пацієнта через 3 місяці 
після виписки: ЗХС — 4,0 ммоль/л, креатинін —  
92 мкмоль/л, глюкоза — 5,2 ммоль/л, глікований 
гемоглобін — 5,36%, калій — 4,8 ммоль/л, гемато-
крит — 0,44, протромбіновий індекс — 77%. Під час 
ЕхоКГ-обстеження спостерігалася чітка позитивна 
динаміка: ФВ ЛШ зросла з 32 до 48 %, сегментарна 
скоротливість сегментів ЛШ значно покращилася.

Обговорення. ГК, згідно з визначенням Аме-
риканських та Європейських рекомендацій, — це 
раптове значне підвищення АТ від нормального або 
підвищеного рівня, яке майже завжди супроводжу-
ється появою чи посиленням розладів із боку ор-
ганів-мішеней або вегетативної нервової системи. 
Згідно з українським Уніфікованим клінічним про-
токолом стосовно надання медичної  допомоги па-
цієнтам з АГ виділяють неускладнені та ускладнені 
ГК. Перші не супроводжуються гострим або прогре-
суючим ураженням органів-мішеней та становлять 
потенційну загрозу життю хворого. Вони потребу-
ють швидкого (протягом кількох годин) зниження 
АТ. На відміну від них, ускладнені ГК поєднуються 
з ураженням органів-мішеней та становлять пряму 
загрозу життю хворого. Вони потребують швидкого 
зниження АТ (протягом однієї години) [2, 3].

Особливо складним викликом для практикую-
чих лікарів є надання допомоги пацієнтам із ГК, що 
виникли на тлі ГСН. Відомо, що даний патологічний 
стан може супроводжуватися не лише нормаль-
ним або низьким АТ, але й високим. Своєчасна діа-
гностика в умовах швидкого погіршення клінічного 
стану та за неможливості проведення додаткового 
розширеного інструментального обстеження є ви-
нятково важливою тому, що саме вона визначає ви-
бір оптимальної тактики невідкладного лікування. 
Водночас, з огляду на значну поширеність ХСН, лі-
карі (причому не лише кардіологи) вимушені часто 
стикатися з підйомами АТ у пацієнтів, що перенесли 
ІМ та недостатньо ретельно контролюють власний 
тиск [4, 5].

Причини ХСН можуть бути різноманітними, 
причому часто спостерігається поєднаний неспри-
ятливий вплив кількох факторів. До найпошире-
ніших провокуючих чинників відносять: високий 
АТ, хвороби серця (вроджені вади серця, аритмія, 
дисфункція серцевого м’яза (кардіоміопатія), ІХС); 
хвороби легень (хронічний обструктивний бронхіт, 
бронхіальна астма, легенева гіпертензія); непра-
вильний спосіб життя (куріння, надмірне вживання 
алкоголю, відсутність фізичних навантажень, від-
мова від прийому необхідних ліків); інші супутні 
хвороби (анемія, хвороби нирок, цукровий діабет, 
ожиріння, хвороби щитоподібної залози) [6-8].

Згідно з даними світової медичної статистики за 
2018 рік, на земній кулі близько 64,3 млн пацієнтів 
страждали на ХСН. Їх кількість постійно зростає вна-
слідок росту населення, збільшення частки осіб по-
хилого та старечого віку і покращення ефективності 
медикаментозної терапії.  Сумарна кількість усіх 
пацієнтів із діагностованим раком легень, молочної 
залози, кишківника й простати приблизно дорівнює 
числу пацієнтів із ХСН [6-8]. 

Згідно із сучасними епідеміологічними і статис-
тичними даними, у хворих із ХСН 75-80% смертель-
них випадків мають кардіальну природу, причому 
приблизно в половині випадків вони відповідають 
критеріям раптової смерті, інша половина паці-
єнтів помирає від прогресуючої насосної СН. Інші 
20-25% смертельних випадків серед хворих із ХСН 
припадають на некардіальні причини, серед яких 
провідна роль належить пневмонії, ТЕЛА і мозково-
му інсульту. Наведені дані свідчать про актуальність 
СН як медико-соціальної проблеми й  обґрунтову-
ють необхідність широкого впровадження сучас-
них стандартів її лікування та профілактики в нашій 
країні [9].

Оскільки ГК при ГСН переважно розвиваються 
внаслідок гемодинамічного перевантаження лівих 
відділів серця, особливо важливим є прийом пет-
льових діуретиків (ПД). Обов’язковим є призначен-
ня ПД внутрішньовенно, оскільки вони належать до 
ключових ЛЗ при ФТ СН. При поєднанні ГК та ГСН 
рекомендується також застосування ЛЗ, які зменшу-
ють пост- і переднавантаження на лівий шлуночок: 
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нітрогліцерин, еналаприлат, нітропрусид натрію; з 
обережністю  можна використовувати наркотичні 
анальгетики [1, 3].

Для посилення ефектів ПД у схему ФТ може бути 
включено застосування тіазидного або тіазидопо-
дібного діуретика (ТД), як було переконливо до-
ведено в дослідженні Cardiorenal Rescue Study in 
Acute Decompensated Heart Failure (CARRESS-HF), у 
якому допускалося досягнення значного діурезу — 
більше 5 літрів на добу [10]. Також враховуючи той 
факт, що гідрохлортіазид має відносно короткий 
період напіввиведення, він має суттєві переваги 
стосовно швидкості дії над хлорталідоном, якому 
властива  повільна шлунково-кишкова абсорбція і 
дуже довгий період напіввиведення [11, 12]. На від-
міну від традиційних підходів у кардіології, окремі 
сучасні дослідження підтверджують ефективність 
тіазидів у пацієнтів зі зниженою швидкістю клу-
бочкової фільтрації (ШКФ), яка є нижчою за 30 мл/
хв/1,73м2 [12], хоча рандомізованих досліджень 
стосовно ефективності ТД у пацієнтів із ГСН поки що 
немає. Водночас антагоністи мінералокортикоїд-
них рецепторів (АМКР), які давно використовуються 
як обов’язкові ЛЗ при лікуванні ХСН, протидіють 
вивільненню альдостерону, спричиненому нейро-
гормональною надмірною активацією, та можуть 
додаватися до стандартної терапії ПД при ГСН, як 
було підтверджено в дослідженні ATHENA-HF [13]. 
Окрім створення додаткового сечогінного ефекту, 
АМКР можуть компенсувати гіпокаліємічні ефекти 
ПД і, таким чином, знижують ризики виникнення 
потенційних тахіаритмічних ускладнень. Однак за-
стосування цих ЛЗ необхідно індивідуалізувати з 
огляду на ризики гіперкаліємії та уникати їх вико-
ристання при рівнях калію в сироватці понад 5,0- 
5,5 ммоль/л [14].

Таким чином, першому пацієнту із ГК на тлі ГСН 
було призначено: торасемід, нітрогліцерин, кап-
топрил, бісопролол та еплеренон; другому — з ГК 
на тлі ХСН: нітрогліцерин, метопролол та урапідил. 
Після стабілізації стану ФТ першого пацієнта вклю-
чала: торасемід, раміприл, бісопролол, еплеренон, 
івабрадин, дапагліфозин, АСК та розувастатин. Від-
повідно ФТ другого пацієнта передбачала тривалий 
прийом карведілолу, раміприлу, еплеренону, амло-
дипіну,  АСК та розувастатину; за потреби допуска-
лося додаткове використання урапідилу.

Висновки. На підставі наденого вище можна 
зробити такі висновки:

1. Фармакотерапія гіпертензивних кризів у па-
цієнтів із серцевою недостатністю потребує знання 
сучасних міжнародних та українських рекомендацій, 
оскільки передбачає одночасне поєднане викорис-
тання 3-6 лікарських засобів із подальшою корекці-
єю доз і можливим включенням нових медикамен-
тів згідно із сучасною концепцією «квадротерапії». 
Крім того, переважна більшість пацієнтів повинна 
отримувати додаткові препарати з антитромботич-
ною або антикоагулянтною дією та статини.  

2. Надання допомоги пацієнтам із гіпертен-
зивними кризами на тлі серцевої недостатності є 
об’єктивно серйозним викликом для медичних фа-
хівців, оскільки потребує поєднання теоретичних 
знань із певним практичним досвідом та врахуван-
ня індивідуальних особливостей кожного пацієнта. 
Розбір численних клінічних випадків та їх критичний 
аналіз у доступних електронних і друкованих ме-
дичних джерелах не лише має позитивне освітнє 
значення, але й готує лікарів до правильного реа-
гування в непростих клінічних ситуаціях, які можуть 
трапитися і трапляються в медичних стаціонарах.
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КЛІНІЧНІ ВИПАДКИ

PRACTICAL ASPECTS OF MANAGEMENT OF PATIENTS WITH HYPERTENSIVE CRISES AGAINST THE BACKGROUND OF HEART 
FAILURE

S.D. Babliak, V.A. Skybchyk, M.M. Virna 
Abstract. The article describes and analyzes the features of providing emergency medical care to two patients with heart 

failure who were treated in a hospital setting. Hypertensive crises occurred in both men: in the first — on the background of 
acute heart failure, and in the second — chronic. Timely diagnosis based on the analysis of the clinical picture and available data 
of instrumental examinations made it possible to choose the correct treatment tactics. Further observation of the clinical course 
of the disease helped to develop an optimal strategy of pharmacotherapy taking into account generally accepted international 
standards.

Keywords: hypertensive crises, acute heart failure, chronic heart failure.
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