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резюме
Проблема артериальной гипертензии в педиатрической практике в последние десятилетия становится 

более актуальной в связи с возрастающей повышенного артериального давления у молодых категорий 
населения. Ведение артериальной гипертензии у детей и подростков, в отличие от обычной практики, 
имеет ряд особенностей. В данной статье освещаются основные проблемы диагностики и лечения ар-
териальной гипертензии у детей и подростков на основании Российских национальных рекомендаций 
по диагностике, лечению и профилактике артериальной гипертензии у детей и подростков и мнении 
зарубежных экспертов.
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Abstract
Due to the increasing prevalence of high blood pressure in children and adolescents the problem of diagnostics 

and management of hypertension in pediatrics has become more and more relevant in the last decades. Moreover, 
there are some specific trends in hypertension management in children and adolescents. This article highlights 
the main problems of diagnosis and treatment of hypertension in children and adolescents based on the Russian 
national guidelines for diagnosis, treatment and prevention of arterial hypertension in children and adolescents 
and the opinion of worldwide experts.
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введение
Под артериальной гипертензией (АГ) у детей 

и подростков понимают стойкое повышение артери-
ального давления (АД) выше 95-го процентиля для 
данного пола и возраста. Распространенность АГ у 
детей достигает 4 % в общей популяции [1, 2].

Откуда берет начало «детская» АГ? Существует 
достаточно большое число публикаций, где те или 
иные факторы влияния на плод рассматриваются 
как причина развития АГ. Необходимость васкуляр-
ной, метаболической, эндокринной и других вари-
антов адаптации к различным воздействиям у плода 
и у детей раннего возраста увеличивает шансы 
на выживание, но вносит изменения в структуру 
и функцию органов. Эти изменения в сочетании 
с факторами риска «стиля жизни» реализовыва-
ются в периоде детства, в подростковом периоде 
и у взрослых в виде гипертензии и проявляются 
как феномен фетального программирования [3, 4].

Течение АГ у детей и подростков имеет ряд 
важных особенностей. В первую очередь, необ-
ходимо отметить большую распространенность 
симптоматических АГ, нежели у взрослых паци-
ентов. При этом в возрастной группе до 10 лет 
(то есть в допубертатном периоде) эссенциальная 
АГ встречается крайне редко, и необходимо ис-
пользовать все доступные методы обследования, 
чтобы выяснить причину повышения АД у малень-
кого пациента.

Второй момент, требующий пристального 
внимания при обследовании пациентов детского 
возраста и, особенно, подростков — это уточнение 
характера АГ, в том числе оценки лабильности 
АД, что в определенной степени будет определять 
необходимость медикаментозной терапии

Третьим, весьма осложняющим выбор тактики 
лечения детей и подростков с АГ, моментом явля-
ется отсутствие возможности применения методов 
доказательной медицины для выявления наиболее 
эффективных и в то же время безопасных классов 
препаратов для лечения АГ у детей, особенно млад-
шей возрастной группы.

Принципы диагностики
Имеющиеся на сегодняшний день рекомендации 

по обследованию и лечению детей и подростков 
с АГ не дают полного представления о стандар-
тизации методов измерения артериального давле-
ния, порядке выбора диагностической и лечебной 
тактики. Оценку уровня АД у детей у подростков 
проводят по центильным таблицам, в соответствии 
с которыми определяются процентили уровней АД 
в зависимости от возрастной группы, пола и роста 
[5]. Диагноз АГ устанавливается в том случае, если 
среднее АД равно или выше 95-го процентиля для 
данного возраста, пола и роста. У детей и под-
ростков выделяют две степени АГ: I степени, когда 
уровни АД равны или более 95-го процентиля, и II 
степени (тяжелая АГ), когда уровни АД превышают 
99-й процентиль для данной возрастной группы 
более чем на 5 мм рт. ст. при трех измерениях АД 
аускультативным методом в разное время [5, 6].

Учитывая особенности АГ у детей и подростков 
диагноз гипертонической болезни устанавливается 
в возрасте старше 16 лет при сохраняющемся по-
вышении АД в течение года или в возрасте младше 
16 лет при наличии поражения органов-мишеней 
при условии тщательного обследования на пред-
мет исключения вторичных форм АГ. Наибольшее 
внимание к исключению симптоматических АГ 
необходимо уделять в возрасте до 10 лет, так как 
у данной категории пациентов на долю эссенциаль-
ной АГ приходится не более 10 % [7]. В различных 
возрастных категориях превалируют различные 
формы симптоматических АГ (табл. 1).

лечение
Целью лечения АГ является достижение стой-

кой нормализации АД (менее 90-го процентиля).
Применение профилактических мер имеет 

первостепенное значение при лечении АГ у детей 
и подростков, так как своевременная коррекция 
факторов риска позволяет избежать и/или замед-
лить развитие АГ, поражения органов-мишеней и, 
следовательно, снизить риск сердечно-сосудистых 
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осложнений. Наиболее значимыми факторами 
риска повышения АД являются избыточная масса 
тела, росто-весовые показатели при рождении, осо-
бенности питания и пищевые привычки с раннего 
возраста (например, повышенное потребление соли) 
и другие.

Немедикаментозные методы лечения (модифи-
кация образа жизни) должны применяться на всех 
этапах наблюдения у ребенка с высоконормальным 
и повышенным АД и включают снижение избыточ-
ной массы тела, оптимизацию физических нагру-
зок, отказ от курения и алкоголя, рационализацию 
питания.

При отсутствии эффекта от немедикаментоз-
ных методов лечения в течение 6–12 месяцев воз-
можно назначение лекарственной терапии. При на-
личии АГ I степени высокого риска или при АГ II 
степени назначение медикаментозной терапии 
возможно одновременно с немедикаментозными 
методами лечения. Фармакотерапия АГ у детей 
и подростков всегда начинается с монотерапии 
в минимальной дозе с постепенным увеличением 
дозировки препарата до получения эффекта. При 
отсутствии эффекта или при плохой переносимо-
сти назначенной терапии лекарственный препарат 
меняется на препарат другого класса. Комбиниро-
ванная терапия возможна при отсутствии эффекта 
от монотерапии в виде сочетания нескольких ле-
карственных препаратов, по возможности в малых 
дозах.

Особенностью фармакотерапии в педиатриче-
ской практике является возможность постепенной 
отмены лекарственных препаратов после эффектив-

ной медикаментозной терапии продолжительностью 
не менее 3, а предпочтительнее 6–12 месяцев.

Как и у взрослых пациентов с АГ, в педиа-
трической практике применяются все основные 
группы антигипертензивных препаратов, то есть 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та (ИАПФ), блокаторы рецепторов к ангиотензи-
ну II, блокаторы медленных кальциевых каналов, 
диуретики, а также бета-блокаторы. Возможность 
применения большинства из них у детей и под-
ростков доказана в сериях клинических испы-
таний. Однако некоторые препараты включены 
в этот перечень на основании сложившегося мне-
ния экспертов. Антигипертензивные препараты, 
рекомендованные для применения в педиатри-
ческой практике, и их дозировки представлены 
в таблице 2. В настоящее время для применения 
в лечении АГ у детей и подростков рекомендо-
ваны препараты, в отношении которых имеется 
определенный опыт использования в данной воз-
растной категории. Кроме этого, значительную 
часть в лечении АГ занимают препараты, предна-
значенные для лечения вегетативных нарушений 
такие, как препараты, улучшающие церебральную 
гемодинамику, ноотропные и ГАМК-ергические 
препараты, фитотерапия седативными травами, 
а также физиотерапевтические процедуры, игло-
рефлексотерапия, массаж и прочие немедикамен-
тозные методы.

При выборе лечения предпочтение отдается 
препаратам длительного действия с учетом инди-
видуальных особенностей каждого пациента, его 
возраста, наличия сопутствующий состояний.

Таблица 1
наИбОлее чаСТые ПрИчИны арТерИальнОй ГИПерТенЗИИ 

в раЗлИчные вОЗраСТные ПерИОДы [5]

До 1 года 1–6 лет 7–12 лет Подростки
Тромбоз почечных 
артерий или вен Стеноз почечных артерий Паренхиматозные 

заболеваний почек
Эссенциальная 

артериальная гипертензия
Стеноз почечных 
артерий

Паренхиматозные заболе-
вания почек

Реноваскулярная 
патология

Паренхиматозные 
заболеваний почек

Врожденные аномалии 
почек Опухоль Вильмса Коарктация аорты Реноваскулярная 

артериальная гипертензия

Коарктация аорты Нейробласома Эссенциальная артери-
альная гипертензия

Врожденная дисфункция 
коры надпочечников

Бронхолегочная 
дисплазия Коарктация аорты Болезнь и синдром 

Иценко-Кушинга Феохромоцитома

Опухоль надпочечников 
(кортикостерома) Феохромоцитома Болезнь и синдром 

Иценко-Кушинга

Болезнь Иценко-Кушинга 
(аденома гипофиза)

Неспецифический 
аортоартериит 

(Болезнь Такаясу)
Узелковый периартериит

Феохромоцитома Узелковый периартериит
Узелковый полиартериит
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Первая оценка эффективности назначенной 
терапии проводится через 8–12 недель от начала 
лечения с дальнейшим контролем с периодично-
стью каждые 3–4 месяца. Контроль эффективно-
сти немедикаментозного лечения осуществляется 
каждые 3 месяца.

С учетом особенностей педиатрической прак-
тики в случае принятия решения о необходимости 
назначения лекарственной терапии перед ее нача-
лом необходимо получить письменное информи-
рованное согласие родителей ребенка или самого 
ребенка (в возрасте старше 14 лет) на проведение 
медикаментозного лечения.
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Таблица 2
анТИГИПерТенЗИвные ПреПараТ Для леченИя арТерИальнОй ГИПерТенЗИИ 

у ДеТей И ПОДрОСТкОв [5]

класс лекар‑
ственных 

препаратов
Препарат

уровень 
доказатель-

ности

Стартовая доза
(для приема per os)

максимальная 
доза

ИАПФ

Каптоприл
Эналаприл

Фозиноприл
Лизиноприл

Рамиприл

РКИ, Сис
РКИ
РКИ
РКИ
РКИ

0,3–0,5 мг/кг/сут (в 2–3 приема)
0,08 мг/кг/сут (в 1 прием)
0,1 мг/кг/сут (в 1 прием)
0,07 мг/кг/сут (в 1 прием)
2,5 мг/кг/сут (в 1 прием)

450 мг/сут
40 мг/сут
40 мг/сут
40 мг/сут
20 мг/сут

БРА
Лозартан

Иресартан
Кандесартан

РКИ
РКИ
Сис

0,75 мг/кг/сут (в 1 прием)
75–150 мг/кг/сут (в 1 прием)

4 мг/кг/сут (в 1 прием)

100 мг/сут
300 мг/сут
32 мг/сут

β-АБ

Пропранолол
Метопролол

Атенолол
Бисопролол/

гидрохлортиазид

РКИ, МЭ
РКИ
Сис
РКИ

1 мг/кг/сут (в 2–3 приема)
1–2 мг/кг/сут (в 2 приема)

0,5–1 мг/кг/сут (в 1–2 приема)
2,5/6,5 мг/сут (в 1 прием)

640 мг/сут
200 мг/сут
100 мг/сут

10/6,25 мг/сут

АК
(дигидро- 
пириди-
новые)

Амлодипин
Фелоидпин

Нифедипин замедлен-
ного высвобождения

РКИ
РКИ, МЭ
Сис, МЭ

0,06 мг/кг/сут (в 1 прием)
2,5 мг/сут (в 1 прием)

0,25–0,50 мг/кг/сут (в 1–2 приема)

10 мг/сут
10 мг/сут
120 мг/сут

ТД

Гидрохлортиазид
Хлорталидон
Индапамид 

с контролируемым 
высвобождением

МЭ
МЭ

Сис, МЭ

0,5 мг/кг/сут (в 1 прием)
0,3 мг/кг/сут (в 1 прием)

1,5 мг/сут (в 1 прием)

25 мг/сут
25 мг/сут
1,5 мг/сут

Примечание: ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; БРА — блокаторы рецепторов к ангиотензи-
ну II; β-АБ — бета-адреноблокаторы; АК — антагонисты кальция; ТД — тиазидные диуретики; Сис — серия исследований; 
МЭ — мнение экспертов; РКИ — рандомизированные клинические исследования.
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