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The prevalence of arterial hypertension (AH) in children and adolescents is increasing, thus it is crucial and topical to make pediatricians 
familiar with modern approaches in drug and drug-free therapy for AH. The aim of this review was to provide the overview of international 
and Russian guidelines for the AH treatment. We have searched the following keywords in PubMed: guidelines, arterial hypertension 
treatment, guidelines of management, pediatric hypertension. Reviews, clinical guidelines, and original articles published from 2010 to 
2020 were analyzed. Detailed description of AH management in children and adolescents is presented. Approaches to drug-free cor-
rection of increased blood pressure (BP) are discussed in detail, indications for antihypertensive therapy are described, characteristics 
of the main classes of antihypertensive drugs are given (indications, contraindications, and possible side effects). Principles of refrac-
tory AH management and antihypertensive drugs combinations are also described.
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Учитывая рост распространенности повышенного артериального давления (АД) у детей и подростков, знакомство 
педиатров с современными тенденциями медикаментозной и немедикаментозной терапии артериальной гипер-
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отечественных рекомендаций по лечению АГ. Проведен поиск информации в сети PubMed по ключевым словам 
recommendations, arterial hypertension treatment, guidelines of management, pediatric hypertension. Проанализированы 
обзоры, клинические рекомендации и оригинальные статьи, опубликованные c 2010 по 2020 г. Дано подробное 
описание дифференцированной тактики лечения АГ у детей и подростков. Подробно обсуждены подходы к немеди-
каментозной коррекции повышенного АД, описаны показания к антигипертензивной терапии, дана характеристика 
основных классов гипотензивных средств — показания, противопоказания и возможные побочные эффекты. Также 
описаны принципы терапии рефрактерной АГ и правила сочетания антигипертензивных средств.
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ВВЕДЕНИЕ
Достижение амбициозных целей национального про-

екта «Здравоохранение» по увеличению средней про-
должительности жизни невозможно без осознания того 
факта, что хронические неинфекционные сердечно-сосу-
дистые заболевания берут свое начало в детском и под-
ростковом возрасте, и без оптимизации подходов к диа-
гностике и лечению данных состояний в детстве вряд ли 
следует ожидать реального прогресса в снижении кар-
диоваскулярной заболеваемости и смертности у взрос-
лых. В последние десятилетия одной из ведущих проблем 
педиатрии стала артериальная гипертензия (АГ), которая 
выявляется у 2,4–18,0% детей и подростков в Российской 
Федерации в зависимости от возраста и критериев оцен-
ки уровня артериального давления (АД) и во всех странах 
имеет тенденцию к росту, что связывают с глобальной 
«эпидемией» ожирения [1–3].

У детей с ожирением и избытком массы тела неза-
висимо от пола, возраста и этнической принадлеж-
ности АГ развивается в среднем в 3 раза чаще, чем 
у их сверстников с нормальной массой тела, а степень 
повышения АД коррелирует с выраженностью ожирения 
и сопутствующих метаболических нарушений [4]. В связи 
с этим в настоящее время ожирение рассматривают как 
один из главных факторов риска развития эссенциаль-
ной АГ [5]. Результаты недавно опубликованного много-
летнего когортного исследования показали значимую 
предиктивную роль фактора наличия высокого АД уже 
в детстве в формировании ранних структурных субклини-
ческих изменений в сердечно-сосудистой системе при АГ 
у взрослых [6].

Следовательно, раннее выявление АГ, рациональное 
лечение и профилактика данного состояния среди детей 
и подростков с коррекцией факторов риска, преемствен-
ность действий детских и взрослых кардиологов приоб-
ретают особую актуальность в плане решения основной 
задачи здравоохранения — улучшения качества и про-
должительности жизни населения. 

Европейским обществом кардиологов, а затем 
Американской академией педиатрии в 2016–2017 гг. 
приняты новые клинические рекомендации по диагно-
стике и лечению АГ у детей и подростков [7, 8]. Вслед за 
этим профессиональные сообщества некоторых госу-
дарств пересмотрели свои клинические рекомендации 
[9, 10]. Основной целью для лечения АГ у детей явля-
ется устойчивое снижение АД с целью предупрежде-
ния ранних и поздних кардиоваскулярных осложнений,
обеспечения лучшего качества жизни пациента, а так-
же профилактики гипертонических кризов и поражения 
органов-мишеней или обратного развития уже име-
ющихся изменений. Самостоятельной задачей, реша-
емой в ходе лечения АГ, является коррекция других 
кардиоваскулярных факторов риска (ожирения, дис-
липидемии, курения, гиподинамии) и сопутствующих 
состояний (метаболического синдрома (МС) и сахарно-
го диабета (СД)), способствующих поддержанию повы-
шенного АД [10].

С учетом преимущественно лабильного характера АГ 
у детей и подростков, обратимости изменений, важной 
роли симпатоадреналовой системы в ее развитии основ-
ной принцип ведения детей и подростков с АГ заключает-
ся в максимальном использовании немедикаментозных 
методов как в монотерапии, так и в сочетании с фарма-
кологическими мероприятиями [1, 10]. Так, при наличии 
у ребенка или подростка повышенного АД медикамен-
тозное лечение не рекомендуется. Проводятся немедика-
ментозная терапия и наблюдение. При наличии у ребен-

ка или подростка АГ 1-й степени без дополнительных 
факторов риска медикаментозное лечение назначается 
лишь при неэффективности немедикаментозных методов 
в течение 6–12 мес [7, 8, 9].

При выявлении у ребенка или подростка стабильной 
(по результатам суточного мониторирования АД (СМАД)) 
АГ 1-й степени, множественных (3 и более) факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний (ожирения, гипо-
динамии, дислипидемии, курения, нарушений углевод-
ного обмена), признаков поражения органов-мишеней 
(гипертрофии миокарда левого желудочка (ЛЖ)), сопут-
ствующих заболеваний/состояний (хронической болезни 
почек (ХБП), СД, МС) или при выявлении у пациента АГ 2-й 
степени медикаментозное лечение назначается одновре-
менно с немедикаментозной терапией [10]. Зарубежные 
специалисты обозначают также симптомную, вторичную 
и семейную АГ как показания к медикаментозной анти-
гипертензивной терапии [11–13].

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Немедикаментозное лечение АГ должно быть реко-

мендовано всем детям и подросткам с АГ и высоким нор-
мальным АД вне зависимости от необходимости лекар-
ственной терапии. Оно включает снижение избыточной 
массы тела, оптимизацию физической активности, отказ 
от курения, рационализацию питания, противодействие 
стрессу и снижение психоэмоционального напряжения 
(табл. 1) [1].

Снижение избыточной массы тела

Известно, что индекс массы тела (ИМТ) и избыточные 
возрастные прибавки в массе коррелируют с риском 
развития АГ [14]. У детей с избыточной массой тела 
и ожирением было продемонстрировано, что изменение 
образа жизни, включающее диетические мероприятия, 
физические упражнения и психотерапию, может при-
вести как к уменьшению массы тела, так и к регрессу 
кардиометаболических факторов риска (инсулинорези-
стентность, дислипидемия), снижению офисного АД, поэ-
тому вышеописанные немедикаментозные мероприятия 
рассматриваются в качестве основного метода лечения 
АГ, ассоциированной с ожирением [15]. В программах по 
модификации образа жизни уменьшение степени ожире-
ния спустя 1 год было тесно связано с изменением суточ-
ного, дневного и ночного АД [16]. Помимо антигипертен-
зивного эффекта, снижение массы тела способствует 
регрессу поражения органов-мишеней (гипертрофия ЛЖ) 
и может способствовать улучшению эффекта от медика-
ментозной терапии [17].

Коррекция диеты

Диетический подход к профилактике АГ (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension; DASH), включающий 
диету с высоким содержанием фруктов, овощей (не менее 
400 г в суточном рационе) и пищевых волокон, обез-
жиренных молочных продуктов, а также ограничение 
потребления сахара, сладостей и соли — основная дие-
тическая стратегия, доказавшая свою эффективность 
(табл. 2). Установлено, что ограничение потребления 
сахара и повышение потребления овощей и пищевых 
волокон способствуют снижению АД, особенно у больных 
СД и МС [18, 19].

Высокое потребление фруктов, овощей и бобовых 
(в т.ч. вегетарианская диета) связано с более низким АД 
[19]. В финском исследовании показано, что недостаток 
потребления фруктов в детстве был связан с увеличени-
ем ИМТ в молодом возрасте [20]. 
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Исследование развития и здоровья Национального 
института сердца, легких и крови, в котором приняли уча-
стие 2185 девочек старше 10 лет, показало, что потреб-
ление  2 порций молочных продуктов и  3 порций 
фруктов и овощей в день было сопряжено с более низким 
АД в детстве и на 36% меньшим риском высокого АД 
в молодом возрасте [21]. В проспективном исследовании 
девушек, наблюдавшихся в течение 10 лет, было сообще-
но, что более высокое потребление калия за счет овощей 
и фруктов (2400 мг/сут) было связано с более низким АД 
[22]. В рандомизированном перекрестном исследовании 
диеты DASH у детей с МС было зарегистрировано сниже-
ние распространенности повышенного АД по сравнению 
с обычными диетическими рекомендациями [23]. Диета 
с пониженным содержанием насыщенных жиров с раннего 
возраста способствовала снижению АД [24]. Установлено, 
что оптимизация диеты привела к снижению АД как у под-
ростков с повышенным АД и нормальной массой тела, так 
и у молодых людей с избыточной массой тела [25].

Снижение потребления соли

Известно, что избыточное потребление соли способ-
ствует повышению АД, Исследование NHANES, включав-

шее 8388 детей в возрасте от 8 до 17 лет, показало, что 
среднее систолическое АД (САД), но не диастолическое 
(ДАД) было связано с увеличением потребления Na. 
Связь между высоким потреблением Na и повышенным 
АД у детей сохранялась после корректировки на возраст, 
пол, расу / этническую принадлежность, ИМТ, окружность 
талии [3].

Высокое потребление соли у детей и подростков поло-
жительно коррелирует с высоким САД и повышенным 
риском АГ, а снижение потребления соли на 3 г в сутки 
приводит к снижению САД и ДАД на 1,2–2,5 и 1,3 мм 
рт. ст. соответственно [26]. Чрезмерное потребление соли, 
по-видимому, связано не только с задержкой натрия, 
повышением объема циркулирующей крови и в результа-
те — уровня АД, но и с другими факторами сердечно-сосу-
дистого риска, поскольку соль снижает биологические 
эффекты оксида азота (за счет снижения синтеза и уси-
ления распада) и, как следствие, эндотелий-зависимую 
дилатацию [27].

В отечественных рекомендациях подчеркивается, что 
диетотерапия АГ является необходимым компонентом 
комплексного лечения и направлена на нормализацию 
АД с помощью понижения возбудимости центральной 
нервной системы, улучшения функционального состояния 
почек и коры надпочечников и тем самым нормализации 
водно-солевого баланса и тонуса сосудов [10].

Физическая активность

Гиподинамия способствует повышению АД. Дети 
с недостаточной физической активностью примерно 
в 3 раза чаще имеют избыток массы тела / ожире-
ние и повышенное АД [28]. Установлено, что регулярная 
физическая активность приводит к значительному сни-
жению АД не только при офисном измерении, но и при 
24-часовом контроле. После 3 мес тренировок снижение 
АД составило 7–12 мм рт. ст. для САД и 2–7 мм рт. ст. для 
ДАД [29]. Исследование также показало уменьшение тол-
щины интима-медиа сонных артерий и жесткости артерий 
в группе вмешательства через 6 мес. Вероятно, эффект 

Таблица 2. Рекомендации диеты DASH

Table 2. DASH diet guidelines

Пищевые продукты Порций в день

Фрукты и овощи 4–5

Молочные продукты пониженной жирности Более 2

Цельные злаки 6

Рыба, домашняя птица и постное красное 
мясо

Менее 2

Бобовые и орехи 1

Растительное масло и жир 2–3

Дополнительный сахар и сладости (включая 
сахарозаменители)

Менее 1

Таблица 1. Рекомендации по немедикаментозному лечению артериальной гипертензии

Table 1. Guidelines on drug-free management of arterial hypertension

 Общие 

рекомендации 

Следует осуществлять изменения в образе жизни, адаптированные к индивидуальным и семейным традициям
Необходимо вовлечение родителей/семьи в процесс модификации образа жизни
Необходимо создание среды, свободной от курения, включая пассивное курение
Рекомендовано предоставление подросткам методической поддержки 
Требуется постановка реалистичных целей и разработка системы поощрения

Коррекция 

массы тела

При ИМТ < 85-го центиля необходимо поддержание ИМТ для предотвращения избыточной массы тела
При ИМТ 85–95-го центиля — поддержание массы тела (дети младшего возраста) или постепенное снижение 
массы тела (подростки) до ИМТ < 85-го центиля
При ИМТ > 95 центиля необходимо постепенное снижение массы тела (1–2 кг/мес) до достижения значения 
< 85-го центиля

Физическая 

активность

Дети и подростки 5–17 лет должны ежедневно заниматься физическими упражнениями средней и высокой 
интенсивности не менее 60 мин
Физическая нагрузка свыше 60 мин обеспечивает дополнительную пользу для здоровья
Бóльшая часть ежедневной физической нагрузки должна быть аэробной
Умеренно интенсивные упражнения должны включать тренировки по укреплению костно-мышечной системы 
по крайней мере 3 раза в неделю
Следует избегать более 2 ч сидячей активности в день
Участие в спортивных соревнованиях должно быть ограничено только при наличии неконтролируемой АГ 
2-й степени

Диета

Следует избегать употребления лишнего сахара, безалкогольных энергетических напитков, насыщенных жиров 
и соли
Рекомендовано потребление фруктов, овощей и зерновых продуктов

Примечание. ИМТ — индекс массы тела.

Note. ИМТ — body mass index.
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физических нагрузок опосредован не только снижением 
массы тела, но и уменьшением чувствительности сосуди-
стой стенки к натрию, поскольку появляется не только при 
ожирении.

Обзор 9 исследований, посвященных изменению 
физической активности у детей и подростков с ожирени-
ем, показал, что 40 мин аэробной физической активности 
(от умеренной до интенсивной) по крайней мере 3–5 раз 
в неделю способствовали снижению САД в среднем на 
6,6 мм рт. ст. и предотвращали сосудистую дисфункцию 
[30].

Недавние исследования подтвердили, что любые 
упражнения, будь то аэробные, силовые или смешанные, 
в равной степени полезны, но нагрузки большей интен-
сивности не только позволяют снизить АД, но и способ-
ствуют уменьшению частоты регистрации метаболичес-
ких факторов риска [31].

Рекомендации по физической активности даны 
Всемирной организацией здравоохранения и не имеют 
принципиальных различий в плане профилактики АГ или 
поддержания общего оптимального уровня здоровья [32]. 
Считается, что взрослым и детям (старше 5 лет) 3–5 раз 
в неделю необходимы как минимум получасовые дина-
мические (аэробные) нагрузки умеренной интенсивности. 
Более интенсивные физические нагрузки длительностью 
по 30 мин рекомендованы 3–4 раза в неделю. В качестве 
примеров умеренной физической активности могут быть 
рассмотрены ходьба быстрым шагом (3 км за 30 мин), 
езда на велосипеде (8 км за 30 мин), танцы в быстром 
темпе (30 мин), игра в баскетбол (15–20 мин), игра 
в волейбол (45 мин). Эквивалентные энергозатраты могут 
быть достигнуты при выполнении ежедневной деятель-
ности: подъем по лестнице в среднем темпе в течение 
15 мин; работы в саду в течение 30–45 мин; мытье 
автомобиля в течение 45–60 мин; мытье полов или окон 
в течение 45–60 мин.

Согласно действующим рекомендациям по допуску 
лиц с сердечно-сосудистыми заболеваниями к заняти-
ям спортом, первичная (эссенциальная) АГ 1-й степени 
в отсутствие поражения органов-мишеней и ассоцииро-
ванных состояний не является медицинским противопо-
казанием для занятий любыми видами спорта. При этом 
необходим ежеквартальный контроль АД. Пациенты с АГ 
2-й степени, а также подростки с поражением органов-
мишеней и ассоциированными состояниями (СД, фибрил-
ляция предсердий, почечная недостаточность, ИБС и др.) 
должны быть отстранены от занятий спортом для под-
бора антигипертензивной терапии. В дальнейшем им не 
рекомендованы виды спорта с выраженным статическим 
компонентом (тяжелая атлетика, виндсерфинг, бодибил-
динг) [33]. Предпочтение должно отдаваться спортивным 
нагрузкам низкой интенсивности (бильярд, боулинг, кри-
кет и т.д.) под тщательным врачебным контролем. Если АГ 
сочетается с другими сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, возможность участия в соревнованиях определяется 
основным диагнозом [33, 34]. Детям и подросткам с ожи-
рением и АГ следует предлагать более активное сниже-
ние массы тела путем ежедневной физической нагрузки 
от умеренной до интенсивной [35].

Систематический обзор программ профилактики ожи-
рения и АГ у детей показал, что комбинированное воз-
действие диетическими и физическими мероприятиями 
приводит к значительно большему снижению САД и ДАД, 
чем любое из них в отдельности [36]. Хотя принципы здо-
рового образа жизни общеизвестны, детям с АГ и ожире-
нием могут быть полезны конкретные советы, ориентиро-
ванные на семью пациента.

Снижение стресса

Методы комплементарной медицины могут иметь 
некоторые перспективы у пациентов с повышенным 
АД. Медитация привела к снижению дневного, ночного 
и 24-часового САД (3–4 мм рт. ст.) и ДАД (1 мм рт. ст.) 
у нормотензивных афроамериканских подростков и под-
ростков с повышенным АД [37]. Другое исследование 
продемонстрировало незначительный эффект медитации 
на уровень АД, но было отмечено снижение массы мио-
карда ЛЖ у подростков с АГ [38]. Йога также может быть 
полезна [39].

Отказ от курения

Для снижения кардиоваскулярного риска курящим 
подросткам с АГ необходим полный отказ от курения, 
поскольку компоненты табачного дыма способствуют 
формированию атерогенных сдвигов, нарушают функцию 
эндотелия сосудов, оказывают прессорный эффект за 
счет повышения пульсового АД [40]. Соблюдение строгого 
запрета на курение в семье также имеет большое зна-
чение в профилактике и коррекции АГ из-за имеющихся 
доказательств патогенетической роли компонентов табач-
ного дыма в формировании факторов сердечно-сосуди-
стого риска [41]. Подросткам, решившим бросить курить, 
необходимы психологическая поддержка и разъяснение 
возможности улучшения прогноза АГ, уменьшения частоты 
простудных заболеваний, повышения внешней привлека-
тельности, успехов в спорте, а также возможности тратить 
деньги на более интересные вещи [1].

Отказ от употребления алкоголя

и энергетических напитков

Рекомендуется полный отказ от употребления алкоголь-
ных напитков, поскольку они способствуют спазму сосудов 
и могут дополнительно повысить АД [3]. Неконтролируемый 
прием энергетических напитков, содержащих высокие 
дозы кофеина, также способствует росту АД и может при-
вести к серьезным осложнениям [42].

Лечение вегетативных нарушений

При наличии вегетативных нарушений показано 
использование немедикаментозных воздействий: мас-
саж, иглорефлексотерапия, водные процедуры (ван-
ны углекислые, сульфидные, жемчужные; душ Шарко, 
циркулярный душ). Хороший терапевтический эффект 
дают психофизиологический тренинг, арт-терапия и т.д. 
Отечественными учеными накоплен немалый опыт при-
менения седативных и ноотропных препаратов с седатив-
ным действием (глицин, аминофенилмасляная кислота, 
гопантеновая кислота), транквилизатора и вегетокоррек-
тора тофизопама в сочетании с препаратами сосудистого 
действия (циннаризин, ксинтинола никотинат, оксипири-
дина сукцинат) при лечении подростков с АГ [1, 10]. Но 
рандомизированные клинические исследования по оцен-
ке эффективности комплексной коррекции вегетативных 
нарушений у подростков с АГ отсутствуют.

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ
МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ
Выбор препарата осуществляется с учетом индивиду-

альных особенностей пациента: возраста, сопутствующих 
состояний и наличия поражения органов-мишеней (мета-
болические нарушения, гипертрофия миокарда ЛЖ, функ-
циональное состояние почек) и др. Лечение начинают 
с минимальной дозы одного лекарственного препарата, 
чтобы уменьшить возможность побочных эффектов [7–9]. 
Если отмечается недостаточный гипотензивный эффект 
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при хорошей переносимости препарата, целесообразно 
увеличить дозировку данного лекарственного средства. 
Коррекцию лечения проводят каждые 4 нед, желательно 
под контролем СМАД [1, 10].

В качестве препаратов стартовой терапии у детей 
и подростков обычно используют два класса гипотензив-
ных препаратов: ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента (ИАПФ) и блокаторы рецепторов ангиотензи-
на (БРА), отдавая предпочтение длительно действующим 
препаратам (эффективным при одно- или двукратном 
приеме в течение суток) [7, 8]. При отсутствии достаточно-
го эффекта, плохой переносимости лекарственного сред-
ства, возникновении побочных эффектов проводится 
замена на препарат другого класса. При неэффективно-
сти монотерапии в средних или максимально переноси-
мых дозах целесообразно назначение комбинированной 
антигипертензивной терапии с использованием препа-
ратов разных классов, желательно в субтерапевтических 
дозах [1, 7, 43].

Оптимальная продолжительность медикаментозной 
терапии определяется в каждом конкретном случае инди-
видуально. У детей и подростков, в отличие от взрослых, 
после 3–6 мес непрерывного лечения при адекватном 
контроле АД с помощью индивидуально подобранной 
терапии возможно постепенное снижение дозы препара-
тов (препарата) вплоть до полной отмены с продолжением 
немедикаментозного лечения при стабильно нормальном 
АД. Оптимальная продолжительность антигипертензивно-
го лечения — не менее 6–12 мес [10].

Целевой уровень АД, который бы предотвращал 
поражение органов-мишеней и уменьшал риск потенци-
альных сердечно-сосудистых заболеваний в дальнейшей 
жизни, до настоящего времени является предметом дис-
куссии. Согласно отечественным рекомендациям, при 
отсутствии поражения органов-мишеней целевой пока-
затель АД должен соответствовать 95-му перцентилю, 
тогда как эксперты Американской академии педиатрии 
(AAP) считают оптимальным уровень АД ниже 90-го пер-
центиля, или < 130/80 мм рт. ст., у подростков 13 лет 
и старше [7]. Длительные проспективные наблюдения 
показывали, что риск кардиоваскулярных заболеваний 
у взрослых возрастает, если уровень АД в подростковом 
возрасте превышает 120/80 мм рт. ст. [44]. Кроме того, 
есть доказательства факта, что снижение АД ниже 90-го 
перцентиля приводит к снижению частоты гипертрофии 
миокарда ЛЖ [45].

При наличии признаков поражения органов-мишеней 
или высокой концентрации других факторов риска (избы-
точная масса тела, дислипидемия, инсулинорезистент-
ность, ХБП) уровень АД не должен превышать 75-й пер-
центиль [7, 8, 10], при наличии СД 1-го и 2-го типов, ХБП 
должен быть ниже 90-го перцентиля, при сочетании СД 
с поражением почек — ниже 75-го перцентиля [46, 47].

Использование антигипертензивных средств у детей 
и подростков осложнено недостаточностью доказатель-
ной базы эффективности лекарственных препаратов 
и особенностей их фармакокинетики у детей, а также 
отсутствием со стороны производителей лекарств реко-
мендаций по применению многих препаратов в детском 
и подростковом возрасте [8, 43]. Но на основе клиничес-
ких исследований было показано, что гипотензивные 
препараты основных классов эффективны для сниже-
ния артериального давления и обладают минимальными 
побочными эффектами [48].

В настоящее время для лечения АГ у детей и подрост-
ков рекомендуется назначение препаратов из 5 основ-
ных групп [49]:

1) ИАПФ;
2) БРА;
3) блокаторы кальциевых каналов (БКК; дигидропириди-

новые);
4) тиазидные диуретики;
5) бета-адреноблокаторы.

Применение калийсберегающих диуретиков, альфа-
адреноблокаторов, прямых миотропных вазодилатато-
ров, препаратов центрального действия в настоящее вре-
мя показано при лечении некоторых вторичных АГ [48]. 
Предпочтение следует отдавать препаратам длительного 
действия (с 24-часовым контролем АД) [7, 8].

Немногочисленные сравнительные исследования, 
проведенные у детей с АГ, показывают, что все анти-
гипертензивные препараты приблизительно в равной 
степени эффективно снижают АД и относительно неплохо 
переносятся [49, 50]. Специалисты рекомендуют начи-
нать терапию с длительно действующих агентов, примене-
ние которых у детей одобрено регуляторными органами, 
с минимальных доз, что предупреждает появление неже-
лательных реакций и улучшает приверженность лечению 
[51]. Дозу препарата (препаратов) увеличивают до целе-
вой или максимально допустимой при тщательном мони-
торинге побочных эффектов (например, оценка функции 
почек (скорость клубочковой фильтрации, креатинин, 
мочевина) и калиевый баланс у детей, получающих ИАПФ 
и БРА).

Выбор препарата должен быть ориентирован на кор-
рекцию патологических нарушений, лежащих в основе 
АГ у конкретного ребенка, и наличие сопутствующих 
заболеваний. Например, у ребенка с АГ, связанной с СД 
и микроальбуминурией или с ХБП и протеинурией, наибо-
лее подходящими средствами первой линии будут ИАПФ 
или БРА вследствие их антипротеинурического эффек-
та [52, 53]. В то время как бета-адреноблокаторы или 
БКК являются наиболее подходящими препаратами для 
детей с АГ в сочетании с тахикардией и мигренью или 
коарктацией аорты (в т.ч. после оперативной коррекции), 
диуретики (для лечения — тиазидные, для купирования 
криза и при лечении вторичной АГ у детей с нарушением 
функции почек — петлевые) подходят для детей со сте-
роидиндуцированной гипертензией [52, 54]. Напротив, 
могут иметься веские основания избегать применения 
некоторых агентов — например, бета-адреноблокаторов 
у детей с АГ, страдающих астмой или СД, а также ИАПФ 
или БРА у девушек-подростков с высоким риском насту-
пления беременности [48, 52]. Диуретиков (всех групп) 
и бета-адреноблокаторов следует избегать у спортсме-
нов, участвующих в соревнованиях, поскольку в некото-
рых видах спорта (в соревновательный период — в авто-
спорте, бильярде, дартсе, гольфе, подводном плавании, 
лыжном спорте / сноуборде; в любое время — в стрельбе 
и стрельбе из лука) они включены в список допинговых 
субстанций [55]. У спортсменов с высокими нагрузками 
они могут снижать уровень физической работоспособно-
сти за счет уменьшения сердечного выброса.

Большинство экспертов считают ИАПФ и БРА препа-
ратами первой линии при первичной АГ, связанной с ожи-
рением [7–10]. У взрослых эти препараты, по-видимому, 
снижают частоту новых случаев СД и могут повысить 
чувствительность к инсулину [52, 53]. При их непереноси-
мости альтернативой являются длительно действующие 
дигидропиридиновые БКК. Учитывая их известное влия-
ние на метаболизм глюкозы и инсулинорезистентность, 
целесообразно избегать использования бета-адренобло-
каторов и тиазидных диуретиков у детей с АГ, ассоцииро-
ванной с ожирением [7, 8, 10].
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Для детей с АГ и нормальной массой тела нет дан-
ных, обосновывающих преимущества какого-либо одного 
агента вместо другого, однако большинство педиатров 
предпочитают начинать терапию с ИАПФ и БРА, учиты-
вая их хорошую переносимость и низкий риск развития 
осложнений [7, 9].

Лечение моногенных форм

артериальной гипертензии

Моногенные формы АГ являются редкими заболева-
ниями, возникающими в результате мутаций одного гена, 
и характеризуются, как правило, низким уровнем ренина, 
изменениями кислотно-щелочного равновесия и уровня 
калия [56]. Моногенные заболевания следует подозре-
вать у детей с АГ с семейным анамнезом тяжелой АГ 
с ранним началом, случаями смерти от сердечно-сосуди-
стых причин или при рефрактерной АГ. Тенденция к гипо-
калиемии — общая черта моногенных АГ, за исключением 
синдрома Гордона. Большинство генетических форм АГ 
являются натрий-зависимыми, вторичными по отноше-
нию к минералокортикоидному эффекту. Их распознава-
ние имеет очень важное значение, поскольку пациенты 
хорошо отвечают на лечение определенными препарата-
ми, направленными на коррекцию дефектной функции. 
Патогенетические особенности и соответствующая тера-
пия моногенных форм АГ представлены в табл. 3.

КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ
Если использование максимальной рекомендованной 

или переносимой дозы какого-либо отдельного препара-
та не приводит к достижению целевого АД, рекомендует-
ся использовать комбинированную терапию. В реальной 
клинической практике монотерапия эффективна только 
у пациентов с первичной АГ 1-й степени с низким риском 
сердечно-сосудистых осложнений. Комбинированная 
терапия обладает способностью: 1) потенцировать анти-
гипертензивный эффект; 2) компенсировать приспосо-
бительные механизмы (уменьшение эффекта задержки 
жидкости при добавлении диуретиков к другим классам 
антигипертензивных средств); 3) снижать число побочных 
эффектов и улучшать переносимость лечения за счет 
использования более низких доз препаратов; 4) повы-
шать приверженность лечению [7–9].

Наиболее часто используются фиксированные ком-
бинации ИАПФ или БРА с диуретиками или БКК. В совре-
менной педиатрической литературе нет доказательств 
в пользу применения какой-либо конкретной, в т.ч. фик-
сированной, комбинации по сравнению с другой, хотя, 
основываясь на рекомендациях для взрослых и прове-
денных кинических исследованиях, можно предположить, 
что некоторые фиксированные комбинации будут целесо-
образны для применения у подростков [57–60]. Логично 

комбинировать препараты из разных классов с дополня-
ющими механизмами действия, например ИАПФ с диуре-
тиком или БКК.

На основании обзора исследований ONTARGET [61], 
ALTITUDE [62] и VA NEPHRON-D [63] Европейское агент-
ство по лекарственным средствам рекомендовало избе-
гать сочетания ИАПФ и БРА по причине риска развития 
побочных эффектов (гиперкалиемии, повышения уровня 
креатинина более 30% от исходного уровня, нарушения 
функции почек и гипотензии). Хотя имеются единичные 
наблюдения, подтверждающие возможность сочетан-
ного использования препаратов, блокирующих ренин-
ангиотензин-альдостероновую систему (РААС) у больных 
с ХБП и массивной протеинурией (при строгом контроле 
функции почек и уровня калия), в рутинной практике 
использование комбинации ИАПФ и БРА считается нера-
циональным [64].

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 

фермента

В настоящее время ИАПФ являются препаратами 
первого выбора в лечении АГ в детском и подростко-
вом возрасте. Рекомендовано применение эналаприла 
у детей уже с первых месяцев жизни. Как правило, ИАПФ 
применяются у детей  6 лет и с уровнем клубочковой 
фильтрации  30 мл/мин [65]. Следует помнить, что в ряде 
случаев ИАПФ не могут полностью подавить избыточную 
активность РААС, т.к. 70% ангиотензина синтезируется 
с помощью других ферментов (химаз, катепсина). Это 
объясняет феномен ускользания антигипертензивного 
действия ИАПФ, особенно на фоне высокосолевой диеты. 
Используемые препараты, режим их дозирования, пока-
зания, противопоказания и побочные эффекты представ-
лены в табл. 4.

Блокаторы рецепторов ангиотензина

Препараты этого класса ингибируют вазоконстрик-
цию, уменьшают гипертрофию ЛЖ, снижают протеинурию 
и при этом хорошо переносятся пациентами. Получены 
данные о возможном применении валсартана у детей 
с 6-месячного возраста, причем не выявлены отличия 
при назначении низких и высоких доз. Необходимо отме-
тить нефропротективное действие кандерсартана, на 
фоне приема которого продемонстрировано снижение 
степени протеинурии [66, 67]. Используемые препараты, 
режим их дозирования, показания, противопоказания 
и побочные эффекты представлены в табл. 5.

Блокаторы кальциевых каналов

В настоящее время при лечении АГ у детей и под-
ростков используются длительно действующие и про-
лонгированные БКК, производные дигидропиридина. 

Таблица 3. Лечение моногенных форм артериальной гипертензии (адаптировано из [8])

Table 3. Treatment of monogenic forms of arterial hypertension (adapted from [8])

Заболевание

Псевдогипо-
альдостеронизм
(синдром Гордона)

Синдром 
Лиддла

Врожденная 
гиперплазия 
коры 
надпочечников 

Минерало-
кортикоидная
избыточность 

Генерализованная 
глюкокортикоидная 
резистентность 

Семейный
гиперальдесте-
ронизм,
типы I–IV

Тип 

наследования

Аутосомно-
доминантный

Аутосомно-
доминантный

Аутосомно-
рецессивный

Аутосомно-
рецессивный

Аутосомно-
доминантный

Аутосомно-
доминантный

Препараты Тиазиды
Амилорид, 
триамтерен

Дексаметазон, 
спиронолактон, 
эплеренон

Дексаметазон, 
амилорид, 
триамтерен, 
спиронолактон, 
эплеренон

Дексаметазон, 
спиронолактон, 
эплеренон

Дексаметазон 
(тип I), спироно-
лактон, эплере-
нон (типы II–IV)
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В клинических исследованиях продемонстрирована 
их эффективность в основном у детей старше 6 лет. 
Установлена эффективность амлодипина с дозозависи-
мым снижением САД и ДАД независимо от пола, возраста 
и расы. Фелодипин в меньшей степени снижал АД, но так 
же хорошо переносился [68, 69]. Используемые препара-
ты, режим их дозирования, показания, противопоказания 
и побочные эффекты представлены в табл. 6.

Диуретики

Диуретики с гипотензивной целью применяются в низ-
ких дозах из-за возможности побочных метаболичес-
ких эффектов. Диуретики при лечении АГ назначаются, 
как правило, в комбинации с препаратами других групп 
(ИАПФ, БРА, БКК) [48, 58]. Используемые препараты, 
режим их дозирования, показания, противопоказания 
и побочные эффекты представлены в табл. 7.

Бета-адреноблокаторы

В настоящее время в связи с наличием большого 
числа побочных эффектов (в т.ч. повышения риска раз-
вития новых случаев СД, особенно при комбинации 
с диуретиками) их применение у детей и подростков 
ограниченно [70]. Основным показанием для исполь-

зования бета-адреноблокаторов у детей и подростков 
в настоящее время являются выраженная тахикардия 
и гиперсимпатикотония. Предпочтение следует отдавать 
кардиоселективным препаратам средней продолжи-
тельности и длительного действия (метопролол, бисо-
пролол). Бета-адреноблокаторы могут по показаниям 
назначаться при лечении вторичных гипертензий, как 
правило, в сочетании с препаратами других групп [48, 
58]. Используемые препараты, режим их дозирования, 
показания, противопоказания и побочные эффекты 
представлены в табл. 8. Следует подчеркнуть, что бета-
адреноблокаторы противопоказаны детям с бронхи-
альной астмой, о чем всегда необходимо помнить, 
определяя показания к назначению данной группы 
препаратов.

Лечение резистентной артериальной

гипертензии

Согласно современным представлениям, АГ класси-
фицируется как резистентная, если уровень АД остается 
выше целевых значений, несмотря на прием 3 и более 
антигипертензивных препаратов (в оптимальных дозах), 
один из которых — диуретик [57–59]. Это состояние 
подразумевает очень высокий сердечно-сосудистый 

Таблица 4. Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента в лечении артериальной гипертензии у детей и подростков

Table 4. ACE inhibitors in management of arterial hypertension in children and adolescents

Название 

препарата
Стартовая доза

Максимальная 

суточная доза

Основные 

побочные 

эффекты

Противопоказания
Особые 

показания

Особые 

замечания

Каптоприл
0,3–0,5 мг/кг/

сут в 2–3 приема
40 мг/сут

Гипотония 
первой дозы, 

гиперкалиемия, 
сухой кашель, 
азотемия, отек 

Квинке

Стеноз почечной 
артерии 

единственной почки, 
гипер-калиемия, 
двухсторонний 

стеноз почечных 
артерий, 

беременность

СД, МС, 
гипертрофия 

ЛЖ, ХБП, 
протеинурия

Контроль калия, 
креатинина, 

лейкоцитарной 
формулы крови 
каждые 8 нед, 

девочкам-
подросткам — тест 
на беременность 

каждые 8 нед 
лечения

Эналаприл
0,08 мг/кг/сут 
в 1–2 приема

40 мг/сут

Фозиноприл
0,1 мг/кг/сут

в 1 прием
40 мг/сут

Лизиноприл
0,07 мг/кг/сут

в 1 прием
40 мг/сут

Рамиприл 
2,5 мг/сут в 1–2 

приема
20 мг/сут

Примечание. СД — сахарный диабет; МС — метаболический синдром; ЛЖ — левый желудочек; ХБП — хроническая болезнь почек.

Note. СД — diabetes mellitus, МС — metabolic syndrome, ЛЖ — left ventricle, ХБП — chronic kidney disease.

Таблица 5. Блокаторы рецепторов ангиотензина в лечении артериальной гипертензии у детей и подростков

Table 5. Angiotensin receptor blockers in management of arterial hypertension in children and adolescents

Название 

препарата
Стартовая доза

Максимальная 

суточная доза

Основные 

побочные 

эффекты

Противопоказания
Особые 

показания

Особые 

замечания

Лозартан
0,7 мг/кг/сут

до 50 мг
в 1–2 приема

1,4 мг/кг/сут
до 100 мг/сут

Гипотония
и головокружения 

(у 1,3% 
пациентов), 

головная 
боль (у 1,7%), 

гиперкалиемия

Гиперкалиемия, 
стеноз почечных 

артерий 
двусторонний, 

оказывают 
тератогенный 

эффект
(с осторожностью

у сексуально 
активных девочек)

СД, МС, 
гипертрофия 

ЛЖ, ХБП, 
протеинурия

Контроль калия, 
креатинина, 

лейкоцитарной 
формулы крови 

каждые 8 нед, при 
лечении девочек-

подростков — тест 
на беременность 

каждые 8 нед 
лечения

Ирбесартан
75–150 мг/сут

в 1 прием
300 мг/сут

Валсартан
0,4 мг/кг/сут

до 40 мг
в 1 прием

40–80 мг/сут 

Кандесартан
0,16 мг/кг/сут

в 1 прием
0,5 мг/кг/сут

Примечание. СД — сахарный диабет; МС — метаболический синдром; ЛЖ — левый желудочек; ХБП — хроническая болезнь почек.

Note. СД — diabetes mellitus, МС — metabolic syndrome, ЛЖ — left ventricle, ХБП — chronic kidney disease.
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Таблица 6. Блокаторы кальциевых каналов в лечении артериальной гипертензии у детей и подростков

Table 6. Calcium channel blocker in management of arterial hypertension in children and adolescents

Название 

препарата

Стартовая 

доза

Максимальная 

доза

Основные 

побочные 

эффекты

Противопоказания
Особые 

показания

Особые 

замечания

Амлодипин
0,06–0,3
мг/кг/сут 

5–10 мг/кг/сут
Головокружение, 
гиперемия лица, 
периферические 

отеки, 
расстройства ЖКТ, 

сердцебиение, 
мышечная 
слабость, 

лабильность 
настроения

Беременность, 
выраженный стеноз 

устья аорты

Изолированная 
систолическая 

АГ, МС,
гипертрофия ЛЖ

Рекомендуется 
регулярная 

оценка 
эмоционального 

состояния 
и мышечного 

тонуса

Фелодипин 2,5 мг 10 мг

Нифедипин SR
0,25–0,5
мг/кг/сут

3 мг/кг/сут
до 120 мг/сут 

Примечание. ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; АГ — артериальная гипертензия; МС — метаболический синдром; ЛЖ — левый желу-
дочек.

Note. ЖКТ — gastrointestinal tract, АГ — arterial hypertension, МС — metabolic syndrome, ЛЖ — left ventricle.

Таблица 7. Диуретики в лечении артериальной гипертензии у детей и подростков

Table 7. Diuretics in management of arterial hypertension in children and adolescents

Название 

препарата

Стартовая 

доза

Максимальная 

суточная доза

Основные 

побочные 

эффекты

Противопоказания
Особые [48, 58] 

показания

Особые 

замечания

Гидрохлортиазид
0,5–1,0 мг/

кг/сут
в 1 прием

3 мг/кг/сут
до 25 мг/сут

Гипокалиемия, 
гиперурикемия, 

гиперлипидемия, 
гипергликемия, 

нарушение 
потенции 
у юношей, 

ортостатическая 
гипотония 

Гипокалиемия, 
СД, почечная 

и дыхательная 
недостаточность

Ожирение, 
изолированная 
систолическая 

АГ

Ежемесячный 
контроль ЭКГ, 
уровня калия, 

глюкозы, липидов 
крови

Хлорталидон
0,3 мг/кг/сут 

в 1 прием
2 мг/кг/сут
до 50 мг/сут

Фуросемид
0,5–2 мг/кг/

сут
в 1–2 приема

6 мг/кг/сут

Индапамид SR
1,5 мг/сут
1 прием

1,5 мг/сут

Триамтерен
1–2 мг/кг/сут 

2 приема
3–4 мг/кг/сут

Примечание. СД — сахарный диабет; АГ — артериальная гипертензия; ЭКГ — электрокардиограмма.

Note. СД — diabetes mellitus, АГ — arterial hypertension, ЭКГ — electrocardiogram.

Таблица 8. Бета-адреноблокаторы в лечении артериальной гипертензии у детей и подростков

Table 8. Beta-blocker in management of arterial hypertension in children and adolescents

Название 

препарата

Стартовая 

доза

Максимальная 

доза

Основные 

побочные 

эффекты

Противопоказания
Особые 

показания

Особые 

замечания

Метопролол
0,5–1,0

мг/кг/сут
в 1–2 приема

2 мг/кг/сут
Уменьшают 

частоту ритма 
сердца и могут 

подавлять 
сократимость 

миокарда; 
бронхоспазм

Синдром слабости 
синусового узла 
и атриовентрику-
лярная блокада 

II–III степени без 
кардиостимулятора, 
бронхиальная аст-

ма, стенозирующее 
заболевание пери-
ферических сосудов 

с ишемией конеч-
ностей в состоянии 
покоя, СД, соревно-
вательные атлеты

Коарктация 
аорты, застойная 

сердечная 
недостаточность, 

мигрень

Контроль уровня 
глюкозы

Бисопролол
2,5 мг/сут
в 1 прием

10 мг/сут

Примечание. СД — сахарный диабет.

Note. СД — diabetes mellitus.
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и почечный риски и требует немедленного вмешатель-
ства. При резистентной АГ у детей и подростков после 
проверки приверженности лечению всегда следует 
подразумевать наличие вторичных причин повышения 
АД. Наиболее частыми заболеваниями, приводящими 
к вторичной резистентной АГ у детей, являются гломе-
рулопатии, почечная недостаточность, сосудистые забо-
левания, опухоли нервной системы или генетические 
причины.

Тактика лечения резистентной АГ у детей аналогична 
таковой у взрослых. Высокоэффективно подключение 
спиронолактона к комбинированной терапии из двух 
групп гипотензивных препаратов (БКК + БРА/ИАПФ или 
БРА/ИАПФ + диуретик). Для лечения резистентной АГ 
на фоне гиперреактивности симпатоадреналовой систе-
мы у взрослых пациентов в ряде случаев используются 
блокаторы имидазолиновых рецепторов (моксонидин). 
Препарат обладает благоприятным метаболическим 
эффектом: улучшает показатели липидного обмена, повы-
шает чувствительность тканей к инсулину. Моксонидин 
особенно показан для коррекции АГ при МС, в настоящее 
время его антигипертензивный эффект активно изуча-
ется у подростков. Гипотензивный эффект увеличивает-
ся при сочетании с диуретиками [71]. Тактика ведения 
пациентов резистентной АГ с гипертоническими кризами 
описана нами ранее и может включать назначение несе-
лективных альфа- и бета-адреноблокаторов (лабеталол) 
и других препаратов [72].
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