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В обзоре приведены материалы об актуальности АГ у детей в настоящее время. Распространенность АГ у  детей в воз­
расте 6 -1 8  лет с избыточной массой тела и ожирением составляет 2 7 -4 7  %, в то же время вторичная артериальная 
гипертензия остается доминирующ ей, особенно у  детей младше 5 лет. АГ является основным фактором риска атеро­
склероза и сердечно-сосудистых заболеваний у взрослых. Начало этих заболеваний может происходить в детском 
или юношеском возрасте. Использование современных методов для мониторинга и контроля АД имеет решающее 
значение для улучшения управления АГ и предотвращения повреждения органов-миш еней. Круглосуточные измере­
ния АД являются важным инструментом в определении прогноза и лечения детей с АГ. АГ у детей может быть клас­
сифицирована как первичная или эссенциальная, если нет идентифицируемой причины, или как вторичная АГ, когда 
она возникает из-за конкретной причины. Частота первичной артериальной гипертензии увеличивается с возрастом, 
то время как вторичная артериальная гипертензия преобладает в раннем и детском возрасте. Вторичные причины АГ 
также зависят от возраста пациента. Так у 3 4 -7 9  % больных с вторичными формами артериальной гипертензии выяв­
ляются паренхиматозные заболевания почек и нарушение их структуры. Выявляются такие признаки АГ, как головная 
боль, визуальные нарушения, головокружения и носовые кровотечения. Одышка при физической нагрузке, паралич 
лица и судороги указывают на поражение органов-миш еней. У детей с ожирением, диабетом, почечной недостаточ­
ностью, коарктацией аорты /  восстановленной коарктацией и получающих лекарства, вызывающие АГ, следует из­
мерять АД при каждом визите к врачу. Терапевтические изменения образа жизни являются ранним методом терапии 
при лечении АГ у детей. ИАПФ, БКК, БРА и тиазидные диуретики являются наиболее эффективными препаратами при 
АГ у детей.

Ключевые слова: дети; артериальная гипертензия; ингибитор ангиотензинпревращ ающ его фермента; терапевтиче­
ские изменения образа жизни
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ABSTRACT

The review presents material on the current relevance of AH in children. The prevalence of AH in overweight and obese children 
aged 6-18 years is 2 7 -4 7  %, while secondary arterial hypertension remains dominant, especially in children younger than 5 
years. AH is a major risk factor fo r atherosclerosis and cardiovascular disease in adults. The onset of these diseases may occur 
in childhood or adolescence. The use of modern m ethods to m onitor and contro l BP is crucial fo r improving the management 
of AH and preventing damage to target organs. Twenty-four-hour BP measurements are an im portant tool in determ ining the 
prognosis and treatm ent of children with AH. AH in children can be classified as primary or essential if there is no identifiable 
cause, or as secondary AH when it arises from  a specific cause. The incidence of prim ary arterial hypertension increases with 
age, whereas secondary arterial hypertension predominates in early childhood. The secondary causes of AH also depend on 
the age of the patient. Thus 34-79 % of patients with secondary form s of arterial hypertension have renal parenchymal dis-
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ease and impaired renal structure. Signs of AH include headache, visual disturbances, dizziness and nosebleeds. Dyspnoea 
on exercise, facial paralysis and seizures indicate target organ damage. In children with obesity, diabetes, renal insufficiency, 
aortic coarctation/repaired coarctation and those receiving medication causing AH, BP should be measured at every visit to the 
physician. Therapeutic lifestyle changes are an early therapy in the treatm ent of AH in children. IAPs, BCAAs, BRAs and thiazide 
diuretics are the most effective drugs fo r AH in children.

Keywords: children; arterial hypertension; angiotensin-converting enzyme inhibitor; therapeutic lifestyle m odification
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Актуальность проблемы
АГ (артериальная гипертензия) у детей ста­

новится все более серьезной проблемой детской 
нефрологии. Вторичная АГ (ВАГ) в основном по­
чечного происхождения, ранее была преобладаю­
щей в этиологии АГ у детей, в настоящее же вре­
мя вследствие эпидемии ожирения во всем мире, 
преобладает первичная АГ (ПАГ) [1, 2].

По данным разных авторов, распространен­
ность АГ у детей в возрасте 6-18 лет с избыточной 
массой тела и ожирением составляет 27-47 % [3]. 
В то же время, ВАГ остается доминирующей, осо­
бенно у детей младше 5 лет. АГ является основ­
ным фактором риска атеросклероза и сердечно­
сосудистых заболеваний у взрослых. Начало этих 
заболеваний может происходить в детском или 
юношеском возрасте [4].

Дети, у которых выявляется повышенное АД, 
подвержены АГ и риску развития АГ во взрослом 
периоде. АГ также приводит к прогрессированию 
почечной недостаточности, это важный факт, учи­
тывая высокую частоту паренхимальной и рено- 
васкулярной АГ у детей с хронической болезнью 
почек (ХБП). Ранняя диагностика АГ и лечение 
имеют первостепенное значение. Своевременное 
распознавание АГ у ребенка, определение этиоло­
гии с помощью специальных исследований и со­
ответствующая терапевтическая тактика способ­
ствуют охвату лечением ребенка с АГ [5].

Американская академия педиатрии (ААП) 
опубликовала свои последние рекомендации по

скринингу и лечению АГ у детей и подростков в 
сентябре 2017 г. Это обновление Четвертого От­
чета, опубликованного в 2014 году, и основные 
отличия в этих правилах заключаются в том, что 
термин «пре АГ» был заменен на термин «повы­
шенное АД» и включены новые нормативные та­
блицы значений АД у детей и подростков с нор­
мальным весом, избыточной массой тела и ожи­
рением [6].

Определение артериальной гипертензии.
Под артериальной гипертензией (АГ) у детей по­
нимают стойкое повышение артериального давле­
ния (АД) выше 95-го процентиля для конкретного 
возраста и пола ребенка (табл. 1). АГ у детей от­
личается от АГ у взрослых тем, что определение 
АГ у взрослых основывается на его влиянии на 
повреждение органов-мишеней (ПОМ), тогда как 
у детей определение АГ проводится согласно ста­
тистическим показателям среди населения. Соот­
ветственно детская АГ определяется как среднее 
систолическое и/или диастолическое АД, равное 
или превышающее 95-й перцентиль по возрасту, 
полу и росту.

Критерии диагностики «повышенного артери­
ального давления», артериальной гипертензии 1-й 
и 2-й степени представлены в табл. 1.

Как и в предыдущих рекомендациях, нормаль­
ным уровнем артериального давления у детей до 
13 лет считаются уровни систолического и диасто­
лического АД меньше 95-го перцентиля для соот­
ветствующего возраста, пола и перцентиля роста.

Таблица 1 /  Table 1
Показатели нормального, повышенного артериального давления и 

артериальной гипертензия 1-й и 2-й степени у детей 
Levels of normal, high blood pressure and arterial hypertension 

of the 1st and 2nd degree in children [6]

Определение Дети 1-12 лет Дети и подростки 13 лет и старше
Нормальное АД <90-го перцентиля <120/<80 мм рт. ст.
Повышенное АД >90-го перцентиля -  <95-го перцентиля 

или 120/80 мм рт. ст. -  <95-го перцентиля
120/<80-129/<80 мм рт.ст. (применяются меньшие 
значения)

АГ 1-й степени >95-го перцентиля -  <95-го перцентиля 130/80-139/89 мм рт. ст. + 12 мм рт. ст. или 130/80- 
139/89 мм рт. ст. (применяются меньшие значения)

АГ 2-й степени >95-го перцентиля + 12 мм рт. ст. или > 140/90 мм рт. ст. >140/90 мм рт. ст. (применяются меньшие значения)
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Таблица 2 /  Table 2
Этиология артериальной гипертензии 

в зависимости от возраста 
Etiology of arterial hypertension depending

on age [6]

Возраст Этиология
Неонаталь­
ный период 
до 1 года

Стеноз почечной артерии, коарктация аорты, 
аутосомно-рецессивная поликистозная бо­
лезнь почек, паренхиматозные заболевания 
почек

От 1 до 5 
лет

Паренхиматозные болезни почек, реноваску- 
лярные заболевания, эндокринные причины, 
коарктация аорты; ЭАГ

От 5 до 10 
лет

Паренхиматозные болезни почек; ПАГ; рено- 
васкулярные заболевания; эндокринные при­
чины; коарктация аорты

От 10 до 20 
лет

ПАГ; заболевания паренхимы почек; реноваску- 
лярные заболевания, эндокринные причины, 
коарктация аорты

У подростков 13 лет и старше нормальными уров­
нями АД предложено считать менее 120/80 мм 
рт. ст. Этиология АГ представлена в табл. 2.

Согласно данным литературы, распространен­
ность АГ у детей составляет 1-5 % и зависит от 
обследованного населения и использованых мето­
дов измерения АД [1, 7].

Этиологические факторы
АГ у детей может быть классифицирована как 

первичная (ПАГ) или эссенциальная, если нет 
идентифицируемой причины, или как вторичная 
(ВАГ), когда она возникает из-за конкретной при­
чины. Частота ПАГ увеличивается с возрастом, то 
время как ВАГ преобладает в раннем и детском 
возрасте. В последующем общим правилом явля­
ется то, что чем младше ребенок и чем тяжелее 
АГ, тем больше вероятность вторичной АГ [8].

Вторичные причины АГ также зависят от воз­
раста пациента. Так, у 34-79 % больных с вто­
ричными формами артериальной гипертензии 
выявляются паренхиматозные заболевания по­
чек и нарушение их структуры (гломерулонеф- 
рит, гидронефроз, рубцевания почек, дисплазии 
и кистозные заболевания почек), одновременно в 
этом возрасте встречаются реноваскулярная ВАГ 
и коарктация аорты. В большинстве случаев из-за 
структурных аномалий почек вторичными явля­
ются реноваскулярная АГ в неонатальном перио­
де вследствие катетеризации пупочной артерии в 
12-13 % случаев и АГ вследствие поражений по­
чечной паренхимы [8, 9].

Та же тенденция продолжает наблюдаться и у 
детей более старшего возраста, однако, ПАГ по­
степенно встречается чаще в этот период. В под­
ростковом возрасте ПАГ становится самой частой 
причиной, особенно у детей с ожирением и лег­
кой АГ [10, 11].

Моногенная артериальная гипертензия
Моногенные формы АГ хотя встречаются ред­

ко, должны рассматриваться в плане дифференци­
альной диагностики у больных с ранним началом 
тяжелой АГ. Они могут иметь семейный анамнез 
у родственников с ранним началом и трудно кон­
тролируемой АГ. Моногенная АГ связана с низкой 
активностью ренина плазмы (РП) и различными 
нарушениями электролитов, кислот и оснований. 
Они обусловлены одиночными генетическими му­
тациями. Явный избыток минералокортикоидов, 
синдром Гордона, синдром Лиддла и глюкокор­
тикоидный альдостеронизм являются примерами 
моногенной АГ [12, 13].

Сбор анамнеза и обследование больного с 
АГ должны быть сосредоточены на выявлении 
возможной этиологии и поиске осложнений за­
болевания. Только среднетяжелая или устойчиво 
высокая АГ вызывают симптомы болезни. Как 
правило, большинство пациентов с ПАГ остают­
ся бессимптомными и выявляются во время про­
филактических осмотров [14].

Таблица 3 /  Table 3
Клинические признаки, выявляемые 

при осмотре больных с АГ 
Clinical signs detected during examination 

of patients with hypertension

Клинические
признаки

Возможная этиология

Рост, вес, ИМТ ЭАГ, хроническая болезнь почек
Бледность Хроническая болезнь почек
Сыпь в области скуло­
вых дуг и переносицы

Системная красная волчанка

Пятна на коже «кофе с 
молоком»

Нейрофиброматоз тип 1, туберозный 
склероз

Дисморфические
проявления

Синдром Bardet-Biedl, Turnera, син­
дром William

Лунообразное лицо Синдром Кушинга, ожирение тела
Генерализованное
ожирение

Синдром Кушинга

Черный акантоз Метаболический синдром/ЭАГ
Гирсутизм, акне Метаболический синдром/ЭАГ, поли- 

кистоз яичников, синдром Кушинга
Короткое туловище Хроническая болезнь почек
Остеодистрофия Хроническая болезнь почек
Тахикардия Гипертиреоидизм, феохромоцитома
Отсутствие или сла­
бость пульса на бе­
дренной артерии

Коарктация аорты

Кардиомегалия Поражение органов мишеней
Шум Коарктация аорты
Объемное образова­
ние в брюшной п о ­
лости

Опухоль Вильмса, нейробластома, 
феохромоцитома

Пальпируемые почки Поликистоз почек, гидронеф роз, 
мультикистоз

Шум на брюшной 
аорте

Стеноз почечной артерии

33



Нефрология. 2023. Том 27. №1. ISSN 1561-6274 (print) Nephrology (Saint-Petersburg). 2023. 27(1). ISSN 2541-9439 (online)

В настоящее время выявляются такие призна­
ки АГ, как головная боль, визуальные нарушения, 
головокружения и носовые кровотечения. Одыш­
ка при физической нагрузке, паралич лица и судо­
роги указывают на поражение органов-мишеней 
(ПОМ) [15].

Гематурия, олигурия, полиурия, никтурия, 
отеки, утомляемость и задержка роста -  все это 
указывает на почечную этиологию АГ. Наслед­
ственные заболевания почек, такие как полики- 
стоз почек, наличие в анамнезе рецидивирующей 
инфекции мочевыводящих путей или аномалии 
мочевого тракта, предполагают как причину руб­
цевание почек, обструктивную уропатию или 
рефлюкс-нефропатию [1, 16]. Больные часто име­
ют семейный анамнез АГ, гиперлипидемию, са­
харный диабет, сердечно-сосудистые заболевания 
или инсульт. Эндокринные заболевания феохро- 
моцитома, множественная эндокринная неопла­
зия 2-го типа, синдром фон Гиппеле-Линдау, ней- 
рофиброматоз и моногенные формы АГ имеют 
также положительный семейный анамнез [17]. 
В табл. 3 представлены клинические проявления, 
выявляемые при осмотре ребенка с АГ.

Методы, используемые для измерения АД у 
детей

В соответствии с действующими рекомендаци­
ями [6] АД необходимо измерять ежегодно у всех 
детей 3 лет и старше. У всех лиц с такими факто­
рами риска по АГ как ожирение, диабет, почечная 
недостаточность, коарктация аорты / восстанов­
ленная коарктация и получающих препараты, вы­
зывающие АГ, следует измерять АД при каждом 
визите к врачу. У детей младшего возраста, недо­
ношенных и детей с малой массой тела в анамне­
зе и которым требовалась интенсивная терапия в 
неонатальном периоде, у больных с заболевания­
ми сердца, почек, повышенным внутричерепным 
давлением и принимающих препараты, вызываю­
щие АГ, необходимо измерять АД.

Во время измерения АД выбор точного раз­
мера манжеты имеет первостепенное значение. 
Это должно быть место, где надувная ширина 
манжеты составляет не менее 40 % окружности 
плеча в середине между олекраноном и акромио­
ном. Длина манжеты должна покрывать 80-100 % 
окружности руки. Маленький размер манжеты 
завышает АД, и теоретически слишком большой 
размер манжеты недооценивает АД. Если недо­
ступен подходящий размер манжеты, следует ис­
пользовать следующий больший по величине ее 
размер. Если при аускультативном или осцилло­
метрическом измерении АД оказывается выше 
90-го перцентиля, необходимо провести еще два

измерения, и их среднее значение использовать 
для определения категории артериального давле­
ния больного.

Осциллометрические измерения АД должны 
быть подтверждены аускультативным методом 
измерения АД. Допплерографические исследова­
ния часто помогают измерить систолическое АД, 
особенно у новорожденных и младенцев. С целью 
диагностики у больного с АГ необходимо АД из­
мерить 3 раза. Полученные данные АД должны 
сравниваться с опубликованными таблицами в 
руководстве по скринингу и лечению АГ у детей 
и подростков, предложенную ААП, которое вклю­
чает 50-, 90-й и 95-й перцентили АД для возраста, 
пола и роста. [6].

Если у больного обнаружено повышенное АД, 
необходимо повторить измерение АД через пол­
года. В первой стадии АГ необходима переоцен­
ка АД через 1-2 нед. При постоянно высоком АД 
следует еще два раза измерить АД у больного и 
планировать дальнейшее лечение. Больным, у 
которых выявлена вторая стадия АГ, необходи­
мо установить этиологию и поражение органов- 
мишеней в течение одной недели или немедленно 
при наличии клинических симптомов. Показана 
возрастающая роль СМАД в диагностике, оценке 
и лечении АГ у детей. Это необходимо для диа­
гностики «АГ на белый халат» и маскированной 
АГ [18, 19].

Также рекомендуется выполнять СМАД для 
подтверждения АГ у детей и подростков, у кото­
рых клинические показатели АД находятся в кате­
гории повышенного АД в течение 1 года, а также 
у тех, у кого была обнаружена АГ 1 степени при 
трех визитах к врачу.

Диагноз АГ следует подтвердить до начала те­
рапии, а также больным с диабетом 1 типа, ХБП 
и реципиентам трансплантации почек, у которых, 
как известно, выявляется аномальная циркадная 
вариабельность АД. Известно, что у больных с 
ХБП и после трансплантации почек наблюдается 
уменьшение ночного погружения или даже обрат­
ное ночное погружение с более высоким ночным 
АД и, следовательно, СМАД в этих случаях явля­
ется незаменимым, и таким больным его следует 
проводить ежегодно. СМАД также рекомендуется 
при оценке рефрактерной АГ для контроля АД у 
пациентов с ПОМ, а также у пациентов с симпто­
мами гипотонии [20, 21].

Исследования, которые необходимо прово­
дить при АГ у детей

Обследование ребенка с АГ имеет важное 
значение, так как в детском возрасте преоблада­
ют вторичные причины АГ. В то же время, ис­
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следования необходимо тщательно планировать, 
учитывая наиболее вероятную этиологию, чтобы 
не подвергать ребенка ненужным диагностиче­
ским процедурам. Кроме выявления возможной 
основной этиологии, необходимо также провести 
обследование для выявления осложнений АГ, а 
именно, поражение органов-мишеней. Монито­
ринг поражения органов-мишеней должен прово­
диться через равные промежутки времени, часто­
та зависит от степени АГ и степени поражения. 
Диагностическая оценка может быть отложена 
или проводиться одновременно с началом лече­
ния, у больных с симптомами АГ 1 и 2 степени 
[22, 23].

Первичное обследование всех детей с АГ 
должно включать определение уровней креати­
нина, электролитов, газов крови, общий анализ 
мочи, соотношение белок-креатинин в моче, уль­
тразвуковое исследование почек с допплеровским 
исследованием и эхокардиограммой. В настоящее 
время электрокардиография не рекомендуется для 
выявления гипертрофии левого желудочка [24].

Креатинин сыворотки крови поможет опре­
делить почечную дисфункцию, в то время как 
электролиты и газы крови могут указывать на 
моногенную форму АГ. Общий анализ мочи слу­
жит для выявления как гломерулонефрита, так и 
протеинурии. Ультразвуковое исследование почек 
выявляет такие аномалии, как кистозная болезнь, 
гидронефроз, нефрокальциноз, почечные образо­
вания, маленькие / сморщенные почки и т.д. Эти 
данные могут быть ориентиром для установления 
диагноза. Если у ребенка с ожирением обнару­
живаются легкая АГ и положительный семейный 
анамнез по АГ, но в анамнезе нет АГ и результа­
тов обследования, указывающих на вторичную 
причину, в этих случаях ПАГ будет наиболее ве­
роятной этиологией [25].

В табл. 4 представлены исследования, которые 
могут быть проведены у больных детей с АГ.

Поражение органов мишеней у детей с АГ
После установления диагноза и возможной 

этиологии АГ необходимо провести скрининг на 
ПОМ. Эти исследования включают эхокардиогра­
фию, офтальмологическое обследование, иссле­
дование толщины интима-медиа сонной артерии 
и микроальбуминурию. Последние два исследова­
ния у детей в настоящее время не рекомендуются 
в качестве рутинных исследований.

Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) явля­
ется известным предиктором ишемической бо­
лезни сердца, инсульта, застойной сердечной не­
достаточности и внезапной смерти. Оценка ГЛЖ 
посредством эхокардиографического измерения

массы левого желудочка является важным ком­
понентом мониторинга ПОМ и должна прово­
диться периодически всем детям с АГ. Изменения 
сетчатки глаз, вызванные АГ, являются маркером 
повреждения сосудов вследствие гипертензии и 
должны быть подтверждены офтальмологом у 
всех детей с АГ [1, 26, 27].

Лечение АГ у детей
Лечение АГ у детей включает как медикамен­

тозные, так и немедикаментозные меры. Немеди­
каментозные меры, названные терапевтическими 
изменениями образа жизни (ТИОЖ) в Четвертом 
Отчете, важны для всех больных с любым спек­
тром детской АГ, включая пациентов с повышен­
ным АД [28].

Больных с 1 степенью АГ вначале можно ле­
чить только с помощью ТИОЖ, фармакологиче­
скую терапию начинать только в том случае, если 
АД не снижается с помощью вышеуказанных мер. 
Фармакологическая терапия показана вначале па­
циентам с АГ 2 стадии и пациентам с АГ 1 стадии 
с признаками ПОМ [29].

Терапевтические изменения образа жизни 
пациентов с артериальной гипертензией

Терапевтические изменения образа жизни 
(ТИОЖ) являются важными мерами по пропаган­
де здорового образа жизни у всех больных с АГ, 
но в большей степени у пациентов с ЭАГ. Одним 
из этих мер может быть достаточно для контроля 
АД у детей с повышенным АД и 1 степенью АГ 
[30]. Они также помогают контролировать другие 
факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
такие как ожирение и гиперлипидемия. ТИОЖ

Таблица 4 /  Table 4
Специальные исследования методы 
исследования у детей, позволяющие 

предположить этиологию артериальной 
гипертензии

Special research methods in children, suggesting 
the etiology of arterial hypertension

ЭАГ Липидный профиль, глюкоза натощак, 
мочевая кислота

Реноваскулярная
АГ

ПРА, альдостерон, ^/М Р-ангиограф ия 
аорты и почечных артерий

Феохромоцитома Катехоламины плазмы (адреналин и но­
радреналин), метанефрины плазмы КТ/ 
МР живота, МИБГ-сцинтиграфия

Нейробластома Моча на гомованилиновую и ванилин­
миндальную кислоту, КТ/МР

Рефлюкс
нефропатия

ДМСК, цистограмма

Гломерулонефрит C3, C3, АНА, дсДНК, АГБМ, АНЦА
Гипертиреоз Функциональные тесты щитовидной 

железы
Синдром Кушинга АКТГ, кортизол плазмы, стероиды в су­

точной моче
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включают снижение веса, увеличение количества 
упражнений, модификацию диеты и уменьшение 
стресса [30]. Многие хорошо контролируемые ис­
следования показали определенную связь между 
ожирением и АГ независимо от возраста, пола и 
этнической принадлежности. Эта связь просле­
живается как для систолической, так и для диа­
столической АГ [15].

Механизмы этой связи включают задержку 
солей и воды, связанную с инсулинорезистентно­
стью, повышенную симпатическую активность 
нервной и ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, а также измененную реактивность сосу­
дов. Учитывая связь между потреблением натрия 
и высоким АД, необходимо ограничение соли в 
пище всем больным с АГ, и это должно сопро­
вождаться более высоким потреблением калия, 
кальция и магния [32, 33]. Ожирение также свя­
зано с диабетом 1 типа, дислипидемией, обструк­
тивным апноэ во сне и психологическими рас­
стройствами, и из этого следует, что потеря веса 
связана с с контролем АД у людей с избыточным 
весом и ожирением, необходимо планировать 
программу снижения веса, включающую как дие­
тический контроль, так и упражнения. Влияние 
упражнений на контроль АД независимо от их 
влияния на вес также хорошо известно. Аэробные 
упражнения и силовые тренировки оказались по­
лезными в снижении АД до 10 мм рт. ст. ТИОЖ 
рекомендуют включать умеренные и сильные аэ­
робные упражнения по 30-60 мин 3-5 раз в неде­
лю. Сильные аэробные упражнения у больных с 
неуправляемой 2 степенью АГ следует применять 
ограниченно [34].

Также следует учитывать потенциальные пре­
имущества уменьшения стресса при АГ, особенно 
потому, что они неинвазивны и вызывают меньше 
изменений в образе жизни, тем самым способ­
ствуя приверженности лечению.

Медикаментозная терапия АГ у детей
Показаниями к началу медикаментозной анти­

гипертензивной терапии у детей с АГ являются: 
1 степень АГ, не отвечающая на ТИОЖ; 2 степень 
АГ; симптоматическая АГ; наличие ПОМ, сопут­
ствующих заболеваний -  диабет, гиперлипиде­
мия, тяжелое ожирение [6].

В табл. 5 представлены антигипертензивные 
препараты, одобренные для применения у детей. 
Наиболее важным фактором при выборе класса 
лекарственного средства является основной ме­
ханизм АГ в соответствии с этиологией. Также 
следует учитывать удобство дозирования, про­
стоту применения, профиль побочных эффектов 
и наличие сопутствующих заболеваний. У детей

в качестве препаратов первого ряда используют­
ся ингибиторы ангиотензинпревращающего фер­
мента (ИАПФ), блокаторы рецепторов ангиотен­
зина (БРА), блокаторы кальциевых каналов (БКК) 
и тиазидные диуретики (ТД). Из них наиболее ча­
сто используются ИАПФ и БКК [35].

Медикаментозное лечение следует начинать 
с подходящего препарата в более низких дозах и 
постепенно увеличивать дозы по мере необходи­
мости до уровня средних доз. Если на этом этапе 
АД не контролируется должным образом, можно 
увеличить дозу препарата до максимально пере­
носимого уровня. Хотя монотерапия имеет преи­
мущество, она сопряжена с риском побочных ре­
акций на препараты при приеме высоких доз [6].

Второй подход заключается в переходе на дру­
гой класс препаратов. Это называется последова­
тельной монотерапией. Третий подход заключает­
ся в добавлении другого класса лекарств, который 
дополнял бы действие исходного лекарства (до­
полнительная терапия). Хотя при таком подходе 
теряется преимущество монотерапии, вероят­
ность побочных реакций сведена к минимуму, а 
шансы на успешное контролирование АД макси­
мальны [36, 37].

Однако существуют определенные обстоятель­
ства, при которых предпочтение отдается опреде­
ленному классу препарата. Например, у больных 
с острым гломерулонефритом с перегрузкой объе­
мом жидкости мочегонное средство будет логично 
первым выбором, за которым следует расширение 
сосудов с помощью БКК. ИАПФ и БРА являются 
первой линией терапии АГ при протеинурии у де­
тей с ХБП и сахарным диабетом из-за наличия у 
них антипротеинурического эффекта [38].

При ХБП у детей без протеинурии ИАПФ и 
БРА могут быть более эффективными, поскольку, 
как было показано, они, возможно, увеличивают 
выживаемость почек за счет комбинации сниже­
ния внутриклубочкового давления за счет селек­
тивного расширения эфферентной артериолы 
клубочка и противовоспалительного и антифи- 
бротического действия [39].

При феохромоцитоме требуется комбиниро­
ванная терапия альфа- и бета-блокаторами, обыч­
но феноксибензамином. ИАПФ остаются наибо­
лее эффективной терапией при реноваскулярной 
АГ, хотя они противопоказаны при двустороннем 
стенозе почечных артерий [40].

В отдельных клинических ситуациях следует 
избегать назначения некоторых классов препара­
тов. Так, неселективные бета-адреноблокаторы 
противопоказаны при астме и застойной сер­
дечной недостаточности вследствие возможно-
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Таблица 5 /  Table 5
Антигипертензивные препараты, используемые у детей 

Antihypertensive drugs used in children [6,29]
Препарат Доза Частота приема
Ингибиторы АПФ
Каптоприл 0,1-0,3 мг/кг/доза начальная, максимум 6 м г/кг/сут 2 -3  раза в сут
Эналаприл 0,1мг/кг/доза начальная, максимальная 1мгд/кг/сут 1-2 раза в сут
Блокаторы рецепторов ангиотензина
Лозартан 0,7-1 ,4 мг/кг/сут 1 раз в сут
Бета-блокаторы
Пропранолол 0,25-1 мг/кг/начальная доза, максимум 5 м г/кг в сут 2 раза в сут
Атенолол 0,5 -2  м г/кг в сут, максимум 100 г в сут 1 раз в сут
Блокаторы кальциевых каналов
Нифедипин 0,2-0,3 мг/кг/сут, максимум 3 м г/кг/сут 3 -4  раза в сут
Амлодипин 0,1-0 ,4 мг/кг/сут, максимум 10 мг в сут 1 раз в сут
Диуретики
Фуросемид 0,5-2,0 мг/кг/сут 2 -4  раза в сут
Спиролонактон 1 мг/кг/сут 1-2 раз в сут
Хлоротиазид 10-20 мг/кг/сут 2 раза в сут
Бендрофлуметиазид 50-400 мкг/кг, максимум 10 мг 1 раз в сут
Альфа-блокаторы
Празозин 0,01-0,1 м г/кг/сут 3 раза в сут
Доксазозин 0 ,5 -4  мг/сут, максимум 16 мг в сут 1 раз в сут
Вазодилататоры
Миноксидил 0,2 мг/кг/сут, максимум 1 м г/кг/сут 1-2 раза в сут
Гидралазин 0,1-0,5 мг/кг/сут, максимум 3 м г/кг/сут 4 -6  раз в сут

сти инициирования бронхоспазма. Применения 
бета-блокаторов следует избегать у инсулиноза­
висимых диабетиков, поскольку они маскируют 
симптомы гипогликемии. У спортсменов бета- 
адреноблокаторы могут снижать работоспособ­
ность, а диуретики менее эффективны при сни­
жении скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
ниже 30 мл/мин/1,73 м [41].

В первые 3-6 мес после трансплантации поч­
ки также избегают применения ИАПФ. Их также 
не применяют у больных ХБП 4 и 5 стадий, по­
скольку они могут дополнительно снизить СКФ 
до степени, когда необходим диализ. И наоборот, 
у некоторых больных с прогрессирующей почеч­
ной недостаточностью, которым требуется диализ 
и которые получают ИАПФ, прекращение приема 
препарата может улучшить работу почек до степе­
ни, когда диализ может быть отложен [18].

Препараты класса ИАПФ и БРА действуют пу­
тем обратимого ингибирования АПФ. Это ведет к 
расширению сосудов и уменьшению задержки со­
лей и воды за счет снижения альдостерона. Благо­
даря ренопротекторным, протеинурическим свой­
ствам ИАПФ явяляются препаратами выбора при 
обструктивной уропатии, рефлюкс-нефропатии, 
протеинурических состояниях, диабетической не­
фропатии, ХБП 1-3 стадий и сопутствующей за­
стойной сердечной недостаточности. Каптоприл 
и эналаприл являются наиболее изученными пре­
паратами в педиатрической практике [42].

Блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА), 
согласно их названию, мешают связывать ангио­
тензин II к его рецептору. В результате возникает 
расширение сосудов, которое снижает АД. У этой 
группы препаратов есть дополнительное преиму­
щество в том, что они не вырабатывают субстан­
цию P и, следовательно, не вызывают неприятный 
кашель, иногда связанный с терапией ИАПФ. Ло- 
зартан является наиболее изученным средством у 
детей [43].

Блокаторы кальцциевых каналов, р-адре- 
нергические антагонисты и диуретики

Блокаторы кальциевых каналов (БКК) препят­
ствуют поступлению кальция в гладкие мышцы, 
что приводит к периферической вазодилатации и 
снижению сосудистого сопротивления. Они эф­
фективны при объемно-расширенных состояниях 
с низким содержанием ренина и вызванной цикло­
спорином гипертензии, при которой гипертензия 
опосредуется афферентным сужением артериол. 
Однако они могут увеличивать протеинурию, а 
также отек, поэтому не должны быть препаратами 
первой линии при протеинурических состояниях. 
Амлодипин и нифедипин наиболее часто исполь­
зуются в педиатрической практике [44].

Р-адренергические антагонисты блокируют 
сердечные рецепторы, приводя к отрицательным 
хронотропным и инотропным эффектам. Они 
снижают симпатический тонус и подавляют се­
крецию ренина. Их использование ограничено
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из-за значительных побочных эффектов, включая 
постуральную гипотензию, снижение сердечного 
резерва, брадикардию, утомляемость. Пропрано- 
лол и атенолол являются наиболее изученными 
агентами у детей [45].

Диуретики снижают АД за счет увеличения 
выведения натрия и воды, следовательно, они 
наиболее эффективны в качестве дополнитель­
ной терапии при состояниях объемных перегру­
зок [46]. Существуют три категории диуретиков: 
петлевые, тиазидные и калийсберегающие. Пет­
левые диуретики (фуросемид) блокируют канал 
Na+; K+; 2Cl- в толстой восходящей ветви петли 
Генле, что приводит к сильному диурезу, в связи с 
чем они являются препаратами первой линии при 
остром постстрептококковом гломерулонефрите. 
Они вызывают гипонатриемию, гипокалиемию 
и метаболический алкалоз с гиперкальциурией. 
Тиазидные диуретики (хлоротиазид, гидрохлоро- 
тиазид, метолазон) ингибируют ко-транспортер 
хлорида натрия в дистальных извитых канальцах. 
Они полезны при избытке минералокортикоидов, 
моногенной артериальной гипертензии, в каче­
стве дополнения к вазодилататорам и для борьбы 
с гипокалиемией, связанной с приемом петлевых 
диуретиков [47].

Оптимальный уровень АД
Терапия АГ должна быть нацелена на дости­

жение оптимального АД ниже 90-го перцентиля 
или ниже 130/80 мм рт. ст. у подростков 13-лет­
него возраста или старше в зависимости от того, 
какое значение ниже. Желательно, чтобы это было 
на основе показаний СМАД вместо обычных из­
мерений в клинике. Для пациентов с ХБП целе­
вым уровнем АД должен быть уровень среднего 
АД ниже 50-го перцентиля методом СМАД [48]. 
Однако в некоторых случаях при резистентной АГ 
меры по изменению образа жизни и назначение не 
менее трех препаратов, включая диуретик, в адек­
ватных дозах не снижают САД и ДАД до целевых 
уровней. Это почти всегда указывает на ВАГ. На 
этом этапе следует рассмотреть возможность до­
бавления вазодилататоров, таких как миноксидил. 
Недавние исследования показали, что добавление 
спиронолактона, антагониста рецепторов альдо- 
стерона, помогает в борьбе с резистентной гипер­
тензией. Для больных с тяжелой олигурией или 
анурией в терминальной стадии почечной недо­
статочности и на диализе двусторонняя нефрэкто- 
мия может быть единственным вариантом контро­
ля АД [49]. При тяжелой АГ, осложненной острой 
дисфункцией органа-мишени, а именно, гиперто­
нической энцефалопатией, застойной сердечной 
недостаточностью, возникают неотложные состо­

яния, которые необходимо лечить в условиях от­
делений интенсивной терапии. Цель лечения -  это 
немедленное снижение АД для снижения ПОМ, 
но не слишком быстро, чтобы вызвать гипоперфу­
зию жизненно важных органов [50].

Таким образом, измерение АД у новорожден­
ных и детей раннего возраста требует навыков и 
соответствующего оборудования. У детей с высо­
кими показателями АД при длительном наблюде­
нии может наблюдаться АГ и во взрослом перио­
де. Этиология АГ зависит от возраста, в частности 
патология паренхимы почек является преобладаю­
щей причиной АГ в раннем детстве, в то же время 
как ожирение является преобладающей причиной 
у детей старшего возраста. Терапевтические изме­
нения образа жизни являются ранним методом те­
рапии при лечении АГ у детей. ИАПФ, БКК, БРА 
и тиазидные диуретики являются наиболее эффек­
тивными препаратами при АГ у детей.
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