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В настоящее время не вызывает сомнений, что ис-
токи артериальной гипертензии у взрослых отно-

сятся к детскому и подростковому возрасту. Учиты-
вая, что артериальная гипертензия вносит большой 
вклад в структуру инвалидности и смертности взрос-
лого населения, все большее внимание привлекает 
совершенствование подходов к лечению заболевания 
[1–4]. Многочисленные исследования, проведенные 
у взрослых пациентов с артериальной гипертензией, 
убедительно продемонстрировали, что своевремен-
ное лечение значительно уменьшает частоту разви-
тия таких грозных осложнений как инсульт, инфаркт 

миокарда, увеличивает продолжительность жизни 
и снижает смертность [5–7]. Рекомендации по лече-
нию артериальной гипертензии пересматриваются 
и совершенствуются. Принципиальным отличием 
последних (2018 г.) рекомендаций по диагностике 
и лечению артериальной гипертензии у взрослых лиц 
является положение о том, что гипотензивная ме-
дикаментозная терапия должна назначаться даже 
пациентам с высоким нормальным уровнем артери-
ального давления, но с высоким риском возникно-
вения сердечно-сосудистых заболеваний при неэф-
фективности мер, направленных на нормализацию 
образа жизни [5]. Согласно результатам крупного 
метаанализа назначение гипотензивной терапии 
взрослым пациентам с артериальной гипертензией 
даже при низком риске развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний снижает уровень систолическо-
го артериального давления на 7 мм, уменьшая риск 
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возникновение инсульта и инфаркта миокарда 
на 34%, а смертность – на 19% [8]. В настоящее время 
установлено, что артериальная гипертензии, возник-
шая в детском и подростковом возрасте, в большин-
стве случаев сохраняется во взрослой жизни, и это 
диктует необходимость раннего лечения [2, 3, 9]. 

Целью лечения артериальной гипертензии в дет-
ском и подростковом возрасте является достижение 
устойчивой нормализации артериального давления 
для снижения риска развития ранних сердечно-со-
судистых заболеваний и летальности. Задачи ле-
чения: достижение целевого уровня артериально-
го давления, которое должно быть менее значения 
90-го процентиля для данного возраста, пола и роста; 
улучшение качества жизни пациента; профилактика 
поражения органов-мишеней или обратное развитие 
имеющихся в них изменений; профилактика гипер-
тонических кризов.

Немедикаментозное лечение артериальной 
гипертензии 

Немедикаментозное лечение должно быть реко-
мендовано всем детям и подросткам вне зависимо-
сти от необходимости лекарственной гипотензив-
ной терапии. Немедикаментозное лечение включает 
следующие компоненты: оптимизация физической 
нагрузки, снижение избыточной массы тела, полный 
отказ от курения, употребления алкоголя и энергети-
ческих напитков, рациональное питание.

Оптимизация  физической  активности. Регулярные 
занятия физической культурой помогают контроли-
ровать массу тела, снизить артериальное давление, 
а также позволяют устранить факторы риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний и нарушений 
липидного обмена, повышают уровень холестерина 
липопротеидов высокой плотности в крови, предот-
вращают сосудистую дисфункцию, уменьшают тол-
щину комплекса интима-медиа – наиболее ранне-
го маркера субклинического атеросклероза [10, 11]. 
По данным метаанализа 12 рандомизированных кон-
тролируемых исследований установлено, что аэроб-
ная физическая нагрузка уменьшает уровни как си-
столического, так и диастолического давления [12]. 
Показано, что снижение артериального давления 
на фоне нормализации уровня физической актив-
ности ассоциируется с регрессом гипертрофии лево-
го желудочка [12]. Регулярная физическая нагрузка 
признана важным фактором устранения инсулиноре-
зистентности [13]. 

Для поддержания хорошего состояния здоровья 
взрослым и детям (старше 5 лет) необходимо ежед- 
невно уделять как минимум по 30 мин умеренным 
динамическим (аэробным) нагрузкам и по 30 мин 
3–4 раза в неделю – интенсивным физическим нагруз-
кам [2–4, 11]. Следует подчеркнуть, что артериальная 
гипертензия 1-й степени в отсутствие органических 
поражений или сопутствующих сердечно-сосудистых 

заболеваний не может быть препятствием для занятий 
спортом. Необходимо каждые 2 мес контролировать 
уровень артериального давления для оценки влияния 
на него физической нагрузки. Ограничения в заняти-
ях спортом и другими видами деятельности должны 
касаться лишь небольшого количества лиц с артери-
альной гипертензией 2-й степени, при этом ограни-
чивается участие детей и подростков в спортивных 
соревнованиях. Не рекомендуются виды физической 
активности с выраженным статическим компонентом 
(тяжелая атлетика, виндсерфинг, бодибилдинг). Пред-
почтение должно отдаваться видам спорта с низким 
динамическим компонентом (быстрая ходьба, баскет-
бол, волейбол, танцы) [2–4].

Рациональное  питание. Диетотерапия служит не-
обходимым компонентом комплексного лечения 
артериальной гипертензии и направлена на сни-
жение возбудимости ЦНС, улучшение функцио-
нального состояния почек и коры надпочечников, 
что способствует нормализации водно-солевого 
баланса и сосудистого тонуса. Обязательным явля-
ется включение в суточный рацион необходимого 
количества всех незаменимых аминокислот, поли-
ненасыщенных жирных кислот, пищевых волокон, 
витаминов, минеральных веществ. Большое значе-
ние имеет оптимальный жировой состав рациона, 
что требует ограничения потребления насыщенных 
жиров, при этом количество растительных жиров 
должно составлять не менее 30% от общего содер-
жания жиров в диете, соотношение омега-3- и оме-
га-6-ненасыщенных жирных кислот должно быть 
оптимальным – 1:4. Основными источниками оме-
га-3 ненасыщенных жирных кислот являются рыбий 
жир, рыба, морепродукты, льняное масло, грецкие 
орехи; источниками омега-6-ненасыщенных жир-
ных кислот – подсолнечное, оливковое, кукурузные 
масло, семечки, грецкие орехи. 

В ряде исследований продемонстрировано, 
что уменьшение употребления сахара и легко усвояе-
мых углеводов, увеличение употребления овощей 
и фруктов (не менее 400 г в суточном рационе) и пи-
щевых волокон способствуют снижению артериаль-
ного давления [14, 15]. Особое значение эти рекомен-
дация приобретают для больных сахарным диабетом, 
пациентам с метаболическим синдромом [16]. Полу-
чена, отчетливая корреляция между употреблением 
поваренной соли и уровнем артериального давления. 
Ограничение употребления поваренной соли до 2 г 
в сутки ассоциируется со снижением артериального 
давления, особенно у лиц с избыточной массой тела 
[17]. Очень важно создание устойчивой мотивации 
для приверженности к рациональной диете, особен-
но у пациентов с избыточной массой, так как уста-
новлено, что уменьшение массы тела позволяет до-
стоверно снизить уровень артериального давления 
и способствует усилению медикаментозного воздей-
ствия на лиц с артериальной гипертензией [18, 19]. 
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Медикаментозная терапия артериальной 
гипертензии 

Назначение гипотензивной терапии взрослым па-
циентам основывается на результатах многочисленных 
клинических исследований, в которых было установле-
но влияние лекарственных средств на снижение артери-
ального давления, доказана возможность предотвраще-
ния основных осложнений артериальной гипертензии 
(инфаркт миокарда, инсульт, сердечная недостаточ-
ность), продемонстрированы снижение сердечно-сосу-
дистой смертности, а также безопасность используемых 
средств [5–7]. Данные, полученные в ходе этих иссле-
дований, были экстраполированы на рекомендации 
по лечению артериальной гипертензии у детей. Однако 
при этом не учитывались физиологические особенно-
сти организма ребенка и специфика метаболизма пре-
паратов в детском возрасте.

Дизайн клинических исследований, проведен-
ных в педиатрии, значительно отличается от таковых 
у взрослых. Так, у детей с артериальной гипертензией 
невозможно за несколько лет оценить влияние гипо-
тензивной терапии на развитие сердечно-сосудистых 
осложнений и показатели смертности. В связи с этим 
для оценки эффективности препаратов вместо ко-
нечных точек (инфаркт миокарда, инсульт, сердечная 
недостаточность, сердечно-сосудистая смертность) 
используются промежуточные точки, такие как сни-
жение артериального давления или (значительно 
реже) обратное развитие изменений в органах мише-
нях [2, 3, 10, 20]. Недостатками клинических рандо-
мизированных исследований в педиатрической прак-
тике является их ограниченное количество, а также 
то, что не во всех проведенных исследованиях отра-
батывались дозы гипотензивных препаратов с уче-
том возраста ребенка. Принципиальным отличием 
гипотензивной терапии в детском возрасте служит 
дозировка лекарственного средства в миллиграм-
мах на 1 кг массы тела ребенка с учетом особенности 
метаболизма препарата в зависимости от возраста 
и массы пациента.

За последние 15 лет проведено около 30 рандоми-
зированных клинических исследований по оценке 
эффективности гипотензивной терапии в педиатри-
ческой практике, при этом основное внимание было 
уделено возможности использования относитель-
но «новых» препаратов [20]. Данные, полученные 
в ходе исследований, позволили внести эти препа-
раты в рекомендации по их использованию для лече-
ния артериальной гипертензии у детей и подростков 
в США, странах Европы, Канаде [2, 3, 21]. Вместе 
с тем до настоящего времени многие гипотензивные 
лекарственные средства, назначаемые детям в Аме-
рике и Европе, остаются «out of label» в России; их 
назначение требует подписания информированного 
согласия родителями пациента (в возрасте до 14 лет) 
или самим пациентом (старше 14 лет) [4].

Показаниями к медикаментозному лечению арте-
риальной гипертензии у детей являются артериальная 
гипертензия 2-й степени; артериальная гипертензия 
1-й степени в случае неэффективности немедикамен-
тозной терапии в течение 6 мес, при наличии симп- 
томов поражения органов-мишеней, инсулинорези-
стентности, дислипидемии, избыточной массы тела, 
наследственной предрасположенности, гипертони-
ческих кризов [2–4].

До последнего времени в лечении детей с артери-
альной гипертензией использовались гипотензивные 
препараты пяти основных классов, которые широко 
применяются в терапевтической практике. К ним 
относятся ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента, блокаторы рецепторов ангиотензина, 
блокаторы кальциевых каналов, диуретики и β-адре-
ноблокаторы [1, 4, 20]. Однако результаты последних 
исследований показали, что назначение β-адренобло-
каторов может сопровождаться побочными явления-
ми, в том числе развитием нежелательных метаболи-
ческих изменений. В связи с этим в настоящее время 
β-адреноблокаторы не рекомендуются как препараты 
первого выбора для лечения артериальной гипертен-
зии у взрослых пациентов [5, 21]. Согласно послед-
ним рекомендациям, предложенным Американской 
педиатрической академией (2017 г.) и Европейским 
обществом гипертензии, β-адреноблокаторы также 
не относятся к препаратам первой линии для лечения 
артериальной гипертензии в детском возрасте [2, 3]. 

Очень важным вопросом является целевой уровень 
артериального давления, который бы предотвращал 
поражение органов-мишеней и уменьшал риск разви-
тия потенциальных сердечно-сосудистых заболеваний 
в дальнейшей жизни. Считается, что в отсутствие по-
ражения органов-мишеней целевой уровень артери-
ального давления должен соответствовать 95-му про-
центилю, однако при наличии признаков поражения 
органов-мишеней или высокой концентрации других 
факторов риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний (избыточная масса тела, дислипидемия, инсу-
линорезистентность) уровень артериального давления 
должен соответствовать 90-му процентилю [2–4]. Со-
гласно Европейским рекомендациям по лечению ар-
териальной гипертензии у детей и подростков (2016 г.) 
целевой уровень рекомендуемого артериального дав-
ления варьирует в зависимости от потенциального 
риска развития сердечно-сосудистой патологии и со-
путствующих заболеваний, таких как сахарный диабет 
и хроническая болезнь почек [3]. Целевой уровень ар-
териального давления представлен в табл. 1 [3].

По мнению международных исследователей, 
гипотензивная терапия может быть назначена педиа-
тром только пациентам с эссенциальной артериаль-
ной гипертензией в возрасте 12 лет и старше. У детей 
более раннего возраста артериальная гипертензия 
чаще носит симптоматический характер, в этом случае 
решение о назначении терапии с выбором препарата 
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должен принимать эксперт по лечению артериальной 
гипертензии [2, 3, 21].

К настоящему времени выполнен ряд клиниче-
ских исследований, в которых показано, что гипо-
тензивные препараты основных классов эффективны 
для снижения артериального давления и дают мини-
мальное количество побочных эффектов [22–29]. До-
зировки основных лекарственных средств, используе-
мых при лечении детей и подростков с артериальной 
гипертензией и рекомендуемых на основании резуль-
татов контролируемых рандомизированных исследо-
ваний, представлены в табл. 2 [2, 3]. 

Существуют единичные исследования, в ходе 
которых сравнивалась эффективность препаратов 
разных классов, при этом не было выявлено суще-
ственных различий при использовании ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента и блокаторов 
рецепторов ангиотензина [26, 27]. Длительные ис-
следования по оценке безопасности гипотензивных 
средств и их влияния на развитие сердечно-сосуди-
стых осложнений отсутствуют [28]. 

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента. 
Наибольшее количество клинических исследований 
в детском возрасте проводилось с различными пред-
ставителями класса ингибиторов ангиотензинпре-
вращающего фермента. Было продемонстрировано, 
что эналаприл, рамиприл, лизиноприл являются вы-
сокоэффективными, безопасными препаратами, при-
водят к снижению давления на 6–16 мм рт.ст., оказы-
вают кардиопротективное действие и положительно 
влияют на функцию почек [26, 29, 30].

Одним из первых клинических рандомизированных 
исследований («трайлов»), посвященных применению 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
для лечения артериальной гипертензии у детей, было 
исследование эналаприла. Использовались дозиров-
ки от 2,5 до 20 мг для детей массой менее 50 кг и от 5 
до 40 мг для подростков с массой более 50 кг. Было до-
казано достоверное снижение, как систолического, 
так и диастолического артериального давления; вместе 
с тем крайне низкие дозировки 0,625 и 1,25 мг оказа-
лись неэффективными. Результаты исследования по-
зволили рекомендовать применение препарата у детей 
уже с первых месяцев жизни [20]. 

Применение фозиноприла изучалось в ходе ран-
домизированного двойного слепого контролируемо-
го исследования продолжительностью 52 нед у детей 
старше 6 лет. Полученный эффект не зависел от дозы 
(0,1, 0,2 и 0,6 мг/кг). Установлено достоверное сни-
жение систолического артериального давления 
при минимальных побочных эффектах [20]. Крайне 
важной следует считать возможность уменьшения ги-
пертрофии левого желудочка на фоне терапии другим 
препаратом этого класса – рамиприлом [30]. 

Побочные эффекты при применении ингибито-
ров ангиотензинпревращающего фермента встре-
чались достаточно редко. Они были аналогичны 
таковым у взрослых пациентов и характеризовались 
гипотонией и головокружениями (в 1,7% случая), 
головной болью (в 3%), гиперкалиемией, повы-
шением содержания креатинина в крови, крайне 
редко – острым повреждением почек и ангионев-
ротическими отеками, что опосредовано повыше-
нием уровня брадикинина [20]. Вместе с тем кашель 
у детей встречался гораздо реже, чем у взрослых 
пациентов [31]. В настоящее время ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента являются пре-
паратами первого выбора в лечении артериальной 
гипертензии в детском и подростковом возрасте 
[2, 3, 20, 21]. Однако следует помнить о возможном 
тератогенном эффекте этих лекарственных средств, 
их применение у сексуально активных девочек-под-
ростков возможно только на фоне безопасной и на-
дежной контрацепции [2–4].

Блокаторы  ангиотензиновых  рецепторов.  Наиболь-
шее количество клинических рандомизированных 
исследований по лечению артериальной гипертензии 
у детей и подростков было посвящено оценке эффек-
тивности и безопасности применения блокаторов ан-
гиотензиновых рецепторов. Препараты этого класса 
ингибируют вазоконстрикцию, уменьшают гипертро-
фию левого желудочка, снижают протеинурию и при 
этом хорошо переносятся пациентами. Показана эф-
фективность лозартана [3, 26, 32], валсартана [22, 24, 
33, 34], кандесартана [35], олмесартана [36], телми-
сартана [20] для снижения артериального давления 
(на 6–13 мм рт.ст.) у детей с артериальной гипертен-
зией. Получены данные о возможном применении 

Таблица 1. Целевой уровень артериального давления на фоне гипотензивной терапии у детей с артериальной гипертензией [3]
Table 1. Target blood pressure level against the background of antihypertensive therapy in children with arterial hypertension [3]

Популяция Уровень артериального давления 

Общая 
Ниже 95-го процентиль рекомендуется
Ниже 90-го обсуждается

Сахарный диабет 1-го и 2-го типов Ниже 90-го процентиля

Сахарный диабет 1-го и 2-го типов + хроническая болезнь почек Ниже 75-го процентиля

Сахарный диабет 1-го и 2-го типов + хроническая болезнь почек 
в комбинации с протеинурией

Ниже 50-го процентиля

Хроническая болезнь почек без протеинурии Ниже 75-го процентиля

Хроническая болезнь почек с протеинурией Ниже 50-го процентиля
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валсартана у детей с 6-месячного возраста, причем 
не выявлены различия при назначении низких и высо-
ких доз [33]. Важным следует считать нефропротектив-
ное действие кандесартана, на фоне приема которого 
продемонстрировано снижение протеинурии [37].  
Побочные эффекты при использовании блокаторов 
рецепторов ангиотензина регистрировались достаточ-

но редко: гипотония и головокружения – у 1,3% паци-
ентов, головная боль – у 1,7%, гиперкалиемия – менее 
чем у 1% [20]. При назначении лекарственных средств 
этого класса необходимо избегать беременности 
у половозрелых девочек. В сравнительном исследо-
вании применения эналаприла и лозартана [26], эна-
лаприла и валсартана [34] для лечения артериальной 

Таблица 2. Рекомендуемые препараты для лечения артериальной гипертензии у детей* [2, 3]
Table 2. Recommended drugs for the treatment of hypertension in children* [2, 3] 

Класс лекарственных 
препаратов

Препарат Стартовая доза (для приема внутрь) Максимальная доза

Ингибиторы 
ангиотензин-
превращающего 
фермента

Каптоприл
(код АТХ: C09AA01)

Дети до 1 года –  
0,05 мг/кг/прием 4 раза в сутки
Старше 1 года –  
0,5 мг/кг/прием 3 раза в сутки

6 мг/кг/сут

Эналаприл 
 (код АТХ: C09AA02)

С 1-го месяца жизни –  
0,08 мг/кг/сут до 5 мг/сут  (в 1 прием)

40 мг/сут

Фозиноприл
(код АТХ: C09AA09)

Старше 6 лет –  
0,1 мг/кг/сут до 5 мг/сут
Более 50 кг – 5 мг (в 1 прием)

От 0,6 мг/кг/сут до 40 мг/сут

Лизиноприл
(код АТХ: C09AA03)

Старше 6 лет – 0,07 мг/кг/сут  
до 5 мг/сут (в 1 прием)

0,6 мг/кг/сут до 40 мг/сут

Рамиприл
(код АТХ: C09AA05)

Старше 6 лет – 1,6 мг/м2/сут  
(в 1 прием)

6 мг/м2/сут

Блокаторы рецеп-
торов ангиотензина

Лозартан
(код АТХ: C09CA01)

Старше 6 лет –  
0,7 мг/кг/сут до 50 мг (в 1 прием)

1,4 мг/кг/сут до 100 мг/сут

Ирбесартан
(код АТХ: C09CA04)

6–12 лет – 75 мг/сут
Старше 13 лет – 150 мг/сут 
(в 1 прием)

6–12 лет – 150 мг/сут 
Старше 13 лет – 300 мг/сут 
(в 1 прием )

Кандесартан
(код АТХ: C09CA06)

1–5 лет – 0,02 мг/кг/сут
До 50 кг – 4 мг/сут 
Более 50 кг – 8 мг/сут (в 1 прием)

0,4 мг/кг/сут до 16 мг/сут
До 50 кг – 16 мг/сут  
Более 50 кг – 32 мг/сут

Олмесартан 
Старше 6 лет
Менее 35 кг – 10 мг/сут 
Более 35 кг – 20 мг/сут (в 1 прием)

Старше 6 лет
Менее 35 кг – 20 мг/сут 
Более 35 кг – 40 мг/сут 
(в 1 прием )

Валсартан Старше 6 лет – 1,3 мг/кг (в 1 прием)
Старше 6 лет 2,7 мг/кг  
до 160 мг/сут (в 1 прием)

Антагонисты каль-
циевых каналов 
(дигидропириди-
новые)

Амлодипин
(код АТХ: C08CA01)

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

1–5 лет – 0,6 мг/кг/сут  
до 5 мг/сут
до 10 мг/сут

Фелодипин
(код АТХ: C08CA02)

Старше 6 лет – 2,5 мг/сут (в 1 прием) 10 мг/сут

Нифедипин замедлен-
ного высвобождения
(код АТХ: C08CA05)

 0,25–0,50 мг/кг/сут  (в 1–2 приема) От 3 мг/кг до 120 мг/сут

Диуретики

Гидрохлоротиазид
(код АТХ: C03AA03)

1,0 мг/кг/сут  (в 1–2 приема) 2,0 мг/кг/сут до 37,5 мг/сут

Хлорталидон
(код АТХ: C03BA04)

0,3 мг/кг/сут (в 1 прием) 2 мг/кг/сут до 50 мг/сут

Хлоротиазид
(код АТХ: C03АA04)

10 мг/кг/сут (в 1–2 приема)
20 мг/кг/сут до 375 мг/сут 
(в 1–2 приема)

Индапамид
(код АТХ: C03BA11)

1,5 мг/сут (в 1 прием) 1,5 мг/сут

Применение. * – у детей с разрешения локального этического комитета медицинской организации, при наличии информированного 
согласия родителей и ребенка в возрасте старше 14 лет.
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гипертензии была получена одинаковая степень сни-
жения артериального давления. 

Блокаторы  кальциевых  каналов  (дигидропиридино-
вые). При лечении артериальной гипертензии у детей 
и подростков могут использоваться пролонгирован-
ные блокаторы кальциевых каналов, производные 
дигидропиридина (амлодипин, фелодипин, нифе-
дипин замедленного высвобождения). Поведен ряд 
клинических исследований по назначению указан-
ных лекарственных средств, имеются данные об их 
эффективности в основном у детей старше 6 лет. Так, 
продемонстрированы эффективность и безопасность 
амлодипина, установлено выраженное дозозависимое 
снижение систолического и диастолического артери-
ального давления. Эффект не зависел от пола, расы, 
периода полового созревания; препарат хорошо пере-
носился [25]. В исследовании, посвященном действию 
фелодипина, была показана меньшая степень сниже-
ния артериального давления, но препарат также хоро-
шо переносился [38]. Основные побочные эффекты: 
головокружение, гиперемия лица, периферические 
отеки, желудочно-кишечные расстройства, сердце-
биение, мышечная слабость, лабильность настроения. 
Особые показания к назначению блокаторов кальцие-
вых каналов: метаболический синдром, гипертрофия 
левого желудочка. В связи с возможным влиянием 
амлодипина на эмоциональную сферу рекомендуется 
регулярная оценка эмоционального состояния и мы-
шечного тонуса пациента.

Диуретики.  Эти препараты используются для ле-
чения артериальной гипертензии у детей и подрост-
ков в течение длительного времени, тем не менее 
у данной категории пациентов не проводилось ран-
домизированных клинических исследований с этими 
препаратами, за исключением эплеренона [39–41]. 
В исследовании, посвященном применению эплере-
нона в качестве монотерапии артериальной гипер-
тензии, достоверное снижение артериального дав-
ления было выявлено только при приеме высоких 
доз препарата – более 50 мг. Как правило, диуретики 
назначают в комбинации с лекарственными препа-
ратами из других групп (ингибиторами ангиотензин-
превращающего фермента, блокаторами рецепторов 
ангиотензина, блокаторами кальциевых каналов). 
Тиазидные диуретики в качестве антигипертензив-
ных средств применяют в низких дозах, высокие дозы 
не используют из-за возможности развития осложне-
ний и побочных метаболических эффектов [40, 42]. 
Основные побочные эффекты: гипокалиемия, гипер-
урикемия, гиперлипидемия, гипергликемия, наруше-
ние потенции у юношей, ортостатическая гипотония. 
В связи с возможностью возникновения побочных 
эффектов необходим ежемесячный контроль ЭКГ, 
уровня калия, глюкозы, липидов крови. 

β-Адреноблокаторы. Ранее считалось, что β-адрено-
блокаторы являются основными препаратами для те-
рапии артериальной гипертензии как у взрослых, 

так и у детей [1, 4, 43]. Были показаны эффектив-
ность и безопасность метопролола сукцината для ле-
чения гипертензии у детей и подростков [44]. Для ле-
чения детей с ренальной артериальной гипертензией 
β-адреноблокаторы использовались даже в сочетании 
с мочегонными средствами [45]. Однако получен-
ные в последние время данные продемонстрировали, 
что применение β-адреноблокаторов ассоциируется 
с неблагоприятными метаболическими эффекта-
ми, в первую очередь со снижением толерантности 
к инсулину и появлением новых случаев сахарного 
диабета [5, 46]. В ходе последних рандомизирован-
ных исследований, проведенных у взрослых, было 
показано, что β-адреноблокаторы менее эффективны 
для устранения ремоделирования левого желудочка, 
утолщения интимы-медии и сосудистого ремодели-
рования по сравнению с блокаторами ангиотензи-
новых рецепторов и блокаторами кальциевых кана-
лов [5, 47]. В настоящее время в связи с уточнением 
побочных эффектов этих препаратов их применение 
у детей и подростков ограничено [2, 3]. Нежелатель-
ным следует считать назначение β-адреноблокато-
ров в комбинации с мочегонными средствами, так 
как они способствуют развитию новых случаев сахар-
ного диабета 2-го типа и предрасполагают к форми-
рованию метаболического синдрома [5]. Основным 
показанием к использованию β-адреноблокаторов 
у детей и подростков в настоящее время является вы-
раженная тахикардия [2, 3]. Предпочтение следует 
отдавать препаратам длительного действия, дающи-
ми минимальные неблагоприятные метаболические 
эффекты (метопролол, бисопролол) [46]. Опыта при-
менения воздействующих на α- и β-адренорецепторы 
неселективных адреноблокаторов (карведилол и не-
биволол), оказывающих вазодилатирующее действие 
и широко используемых для лечения артериальной 
гипертензии у взрослых пациентов, в детской прак-
тике нет.

Основные побочные эффекты: брадикардия, ат-
риовентрикулярная блокада, депрессия, эмоцио-
нальная лабильность, бессонница, ухудшение па-
мяти, утомляемость, бронхоспастические реакции, 
гипергликемия, инсулинорезистентность, гиперли-
пидемия, мышечная слабость, нарушение потенции 
у юношей. Противопоказаниями к назначению явля-
ются обструктивные заболевания легких, нарушения 
проводимости сердца, депрессия, гиперлипидемия, 
сахарный диабет, артериальная гипертензия у спорт-
сменов, физически активных пациентов и сексуально 
активных юношей. При назначении β-адренобло-
каторов необходимы контроль за уровнем глюкозы, 
липидов в крови, регулярная оценка эмоционального 
состояния пациента и мышечного тонуса.

Возможности  комбинированной  терапии. В реко-
мендациях от 2018 г. подчеркивается, что для на-
чала медикаментозного лечения артериальной ги-
пертензии у взрослых пациентов целесообразно 
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сочетание двух препаратов (предпочтительно в виде 
фиксированной комбинации). Монотерапия реко-
мендуется только пациентам с артериальной гипер-
тензией и низким риском развития сердечно-сосу-
дистых осложнений [6]. Комбинированная терапия 
обладает рядом преимуществ: потенцирование анти-
гипертензивного эффекта; компенсация контррегу-
ляторных механизмов, которые запускаются на на-
чальном этапе лечения; уменьшение числа побочных 
эффектов и улучшение переносимости препаратов; 
более эффективное предотвращение поражения ор-
ганов-мишеней и снижение риска развития сердеч-
но-сосудистых осложнений; усиление органопротек-
тивного действия (улучшение почечного кровотока, 
экскреции натрия с мочой, повышение скорости клу-
бочковой фильтрации, уменьшение микроальбу-
минурии). Комбинированная терапия позволяет 
использовать более низкие дозы препаратов, более 
экономична, а главное – заметно повышает привер-
женность к лечению. Вследствие этих преимуществ 
на фоне комбинированной терапии у взрослых чаще 
достигаются целевые уровни артериального давления 
(у 94% против 43% у детей) [5]. 

Наиболее часто используются фиксированные ком-
бинации ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента (эналаприл + гипотиазид; периндоприл + 
индапамид) или блокаторов ангиотензиновых рецеп-
торов с мочегонными (валсартан + гидрохлоротиазид; 
телмисартан + гидрохлоротиазид; азилсартана медо-
ксомил + хлорталидон). Другой эффективной ком-
бинацией является сочетание блокаторов кальциевых 
каналов с блокатором рецепторов ангиотензина или ди-
уретиком. Примером таких фиксированных комбина-
ций могут быть: амлодипин + валсартан; амлодипин + 
лизиноприл; амлодипин + телмисартан. Эти комбина-
ции метаболически нейтральны, могут использоваться 
при высоко/низкорениновых формах артериальной 
гипертензии, способствуют вазодилатации, оказывают 
натрийуретическое действие. К сожалению, до настоя-
щего времени клинические рандомизированные иссле-
дования по применению фиксированных комбинаций 
в детской практике отсутствуют. 

Резистентная  артериальная  гипертензия. Согласно 
современным представлениям артериальная гипер-
тензия классифицируется как резистентная, если уро-
вень артериального давления остается выше целевых 
значений, несмотря на прием 3 антигипертензивных 
препаратов из разных групп и более (в оптимальных 
дозах), один из которых – диуретик. Информация 
о распространенности резистентной артериальной ги-
пертензии практически отсутствует даже у взрослых. 
По данным регистра, включающего 200 тыс. взрос-
лых пациентов с впервые выявленной артериальной 
гипертензией, распространенность резистентной 
формы составляет 20% [48]. В детской практике ре-
зистентная артериальная гипертензия наиболее часто 
возникает на фоне симптоматических форм и развива-

ются на фоне следующих заболеваний: обструктивное 
апноэ во сне, первичный альдостеронизм (повышен-
ное соотношение альдостерон/ренин), хроническая 
болезнь почек (при клиренсе креатинина <30 мл/
мин), вазоренальная артериальная гипертензия 
на фоне стеноза почечной артерии, феохромоцитома, 
синдром Кушинга, коарктация аорты. Кроме того, 
существуют моногенные формы артериальной гипер-
тензии. Крайне важно своевременно диагностиро-
вать непосредственную причину гипертензии. 

Тактика лечения резистентной артериальной ги-
пертензии у детей аналогична таковой у взрослых. 
Результаты исследований, проведенных в последние 
годы, свидетельствуют, что высокоэффективно под-
ключение спиронолактона в составе комбинирован-
ной терапии из 3 групп гипотензивных препаратов 
(блокаторы кальциевых каналов + блокаторы рецеп-
торов ангиотензина или ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента + диуретик) [2, 49–51]. 

Для лечения резистентной артериальной гипер-
тензии на фоне гиперреактивности симпатико-ад-
реналовой системы у взрослых пациентов часто ис-
пользуются блокаторы имидазолиновых рецепторов 
(моксонидин). Назначение препарата способствует 
снижению систолического давления на 20 мм рт.ст. 
и диастолического – на 10 мм рт.ст., ведет к обратному 
развитию гипертрофии левого желудочка. Препарат 
дает благоприятный метаболический эффект, умень-
шая инсулинорезистентность, повышая толерант-
ность к глюкозе, нормализует показатели липидного 
обмена. Гипотензивный эффект увеличивается при со-
четании с диуретиками [51]. До настоящего времени 
рандомизированных контролируемых исследований 
по применению препарата у детей не проводилось.

Тактика ведения пациентов с рефрактерной ар-
териальной гипертензией с частыми гипертониче-
скими кризами также может включать назначение 
неселективных адреноблокаторов, воздействующих 
на α- и β-адренорецепторы (карведилол, лабето-
лол) [2, 3]. Для лечения больных с феохромоцитомой 
при подготовке к хирургическому удалению опухоли 
могут использоваться неселективные α-адреноблока-
торы (α

1
+

2
), такие как феноксибензамин, пироксан, 

вызывающие длительную блокаду α-адренорецепто-
ров. Однако их прием сопровождается побочными 
эффектами (тахикардия, аритмии). Селективные α

1
-ад-

реноблокаторы (доксазозин) оказывают пролонгиро-
ванное дейcтвие, могут применяться 1 раз в день [2].

Лечение артериальной гипертензии в особых 
группах пациентов

Артериальная гипертензия у пациентов с хрони-
ческой болезнью почек и протеинурией способству-
ет прогрессированию основного заболевания. Очень 
часто у больных с хронической патологией почек 
артериальная гипертензия лучше выявляется по дан-
ным суточного мониторирования артериального  
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давления, чем в результате его однократного изме-
рения. В большинстве рандомизированных исследо-
ваний было показано, что назначение ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента или блокато-
ров рецепторов ангиотензина способствует не только 
нормализации артериального давления, но и умень-
шению протеинурии [26, 30, 32, 37]. 

Для лечения артериальной гипертензии у больных 
сахарным диабетом 1-го и 2-го типа должны исполь-
зоваться ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента или блокаторы ангиотензиновых рецепто-
ров. При этом рекомендуется раннее назначение ги-
потензивной терапии для профилактики патологии 
почек и сосудистых нарушений [52].

Сочетание артериальной гипертензии и дисли-
пидемии может способствовать раннему развитию 
субклинического атеросклероза [53–55]. В этом слу-
чае при лечении гипертензии должны применяться 
только метаболически нейтральные препараты: ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
блокаторы рецепторов ангиотензина, реже блокато-
ры кальциевых каналов [55].

Заключение 

Распространенность артериальной гипертензии 
среди детей и подростков продолжает увеличиваться. 
Существует высокий риск сохранения у взрослого ар-
териальной гипертензии, дебютировавшей в детстве. 
Артериальная гипертензия, возникшая в детстве, может 
приводить к изменениям в органах мишенях, что дик-
тует необходимость ее своевременного лечения. 

Общие принципы ведения детей и подростков 
с артериальной гипертензией включают следующие 
положения. При выявлении у ребенка или подростка 
высокого нормального артериального давления меди-
каментозная терапия не проводится. Рекомендуется 
немедикаментозное лечение и наблюдение. 

При выявлении у ребенка или подростка артериаль-
ной гипертензии 1-й степени низкого риска медика-
ментозная терапия назначается при неэффективности 
в течение 6–12 мес немедикаментозного лечения. 

При выявлении у ребенка или подростка арте-
риальной гипертензии 1-й степени высокого риска 
(сочетание с дислипидемией, нарушением толе-
рантности к углеводам, ожирением, изменениями 
в органах-мишенях) или артериальной гипертензии 
2-й степени медикаментозное лечение назначает-
ся одновременно с немедикаментозной терапией. 
Перед началом медикаментозного лечения жела-
тельно проведение суточного мониторирования 
артериального давления для исключения гиперто-
нии «белового халата» и верификации лабильного 
или стабильного варианта артериальной гипертен-
зии. Гипотензивная терапия показана при стабиль-
ной артериальной гипертензии, при лабильном 
варианте целесообразно продолжить немедикамен-
тозную терапию. 

Выбор препарата осуществляется с учетом инди-
видуальных особенностей пациента, возраста, сопут-
ствующих заболеваний (ожирение, сахарный диабет, 
состояние вегетативной нервной системы, гипертро-
фия миокарда левого желудочка, функциональное 
состояние почек и др.). В настоящее время ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента и блокато-
ры рецепторов ангиотензина являются препаратами 
первого выбора в лечении артериальной гипертензии 
в детском и подростковом возрасте. Лечение начи-
нают с минимальной дозы и только одним лекар-
ственным препаратом, чтобы уменьшить возможные 
побочные эффекты. Если отмечается недостаточный 
гипотензивный эффект при хорошей переносимости 
препарата, целесообразно увеличить его дозировку. 
В отсутствие гипотензивного эффекта или при пло-
хой переносимости лекарственного средства прово-
дится замена на препарат другого класса.

Желательно использовать препараты длительного 
действия, обеспечивающие контроль артериального 
давления в течение 24 ч при однократном приеме. 
При неэффективности монотерапии назначается 
комбинированная терапия с учетом оптимального 
сочетания. Наиболее эффективна комбинация ин-
гибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
или блокаторов кальциевых каналов с мочегонными 
средствами (тиазидные или тиазидоподобные диуре-
тики). Оценка эффективности гипотензивных препа-
ратов проводится через 8–12 нед от начала лечения. 
Оптимальная продолжительность медикаментозной 
терапии определяется индивидуально в каждом кон-
кретном случае: минимальная продолжительность – 
3 мес, предпочтительная – 6–12 мес. При адекватно 
подобранной терапии после 3 мес непрерывного ле-
чения возможно постепенное снижение дозы препа-
рата вплоть до полной его отмены с продолжением 
немедикаментозного лечения при стабильно нор-
мальном артериальном давлении. Контроль эффек-
тивности немедикаментозного лечения осуществля-
ется 1 раз в 3 мес.

Результаты последних рандомизированных кон-
тролируемых исследований, проведенных в США, 
Канаде, странах Европы, позволили расширить пока-
зания к использованию в педиатрии основных групп 
гипотензивных лекарственных средств, применяе-
мых у взрослых. Назрела необходимость создания 
новых российских рекомендаций по лечению арте-
риальной гипертензии у детей и подростков. Очень 
важный аспект – вывод этих препаратов из категории 
«out of label», т.е. внесение соответствующих изме-
нений в инструкции по применению. Необходимо 
продолжить проспективные исследования для оцен-
ки длительного эффекта гипотензивных препаратов 
на уровень артериального давления, изменения в ор-
ганах-мишенях и сопутствующие метаболические на-
рушения, влияющие на риск развития сердечно-со-
судистой патологии. 
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