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Прогностическое значение повышенного артериального 
давления у детей и подростков (32-летнее проспективное 
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Перспективная на  первый взгляд профилактика артериальной 
гипертонии (АГ), начиная с  детского и  подрoсткового возрастов, 
требует дальнейшего изучения, поскольку неясно, как обеспечить 
ее эффективность.
Цель. На  основе анализа особенностей тридцатидвухлетней 
динамики различных уровней артериального давления (АД) опре-
делить результативность скринирующих исследований в детском 
возрасте.
Материал и методы. Было проведено 32-летнее, проспективное, 
когортное наблюдение за  лицами мужского пола, начиная с  дет-
ского возраста (11-12 лет). Через 32 года из  1005 участников 
исследования были обследованы 303 (30,1%) человека, в когорту 
вошли 290 человек. Обследование включало: опрос по стандарт-
ной анкете; трехкратное измерение АД, подсчет пульса, измере-
ние длины и массы тела (МТ); измерение толщины кожных складок 
над трицепсом, под лопаткой и  на  животе, окружности талии 
и  бедер; определение уровня общего холестерина, холестерина 
липопротеинов высокой плотности и триглицеридов; электрокар-
диограмму.
Результаты. Из числа мужчин, которые в возрасте 12 лет по уровню 
систолического АД (САД) находились в верхних 20% (5-й квинтиль) 
кривой распределения АД, по  прошествии 32 лет почти четверть 

оставались в том же квинтильном ранге. На стабильность повышен-
ного АД влияли более высокие показатели МТ и  кожных складок. 
Сочетание повышенного САД с избыточной МТ у подростков 13 лет 
увеличивает риск развития АГ в возрасте 43 лет в той же степени, 
что и изолированное повышение МТ, что свидетельствует о сниже-
нии роли в  развитии АГ исходных показателей АД при сохраняю-
щейся роли МТ. Однако риск развития АГ при исходном возрасте 15 
лет был достоверно выше при сочетании избыточной МТ с АГ. 
Заключение. Для профилактики АГ уже в детском и подростковом 
возрасте необходимо брать под пристальное наблюдение лиц 
с повышенным САД и избыточной МТ, причем активные профилак-
тические мероприятия начинать в возрасте до 20 лет.
Ключевые слова: артериальное давление, дети и подростки, про-
филактика, ожирение.
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Although on the first glance, the prevention of arterial hypertension (AH) 
is effective since childhood and adolescence, further research is 
needed, as it is not well known how to make it effective.
Aim. Based upon the analysis of 32-year long dynamics of various levels 
of blood pressure (BP), to define the efficacy of screening investigations 
in children.
Material and methods. A 32-year long prospective, cohort study 
conducted, the observation of males beginning at age 11-12 y. o. In 32 
years, among 1005 participants, 303 (30,1%) were investigated, and the 
cohort consisted finally of 290 persons. The assessment included: 
surveying, triple BP measurement, pulse count, body mass and height 
measurement, triceps skin folds thickness measurement, as scapular and 
abdominal, waist and hip circumference, total cholesterol measurement, 
as the high density, and level of triglycerides, electrocardiogram.

Results. Among the males that at the age 12 were in the upper 20% (5th 
quintile) by systolic BP, in 32 years almost one quarter remained in the 
same quintile. The stability of raised BP the parameters influence such 
as body mass and skin fold thickness. Combination of raised systolic BP 
in high body mass in 13 y. o. adolescents does increase the risk of AH at 
43 y. o. the same grade that does an isolated body mass increase — this 
witness on the decrease of baseline BP values role in hypertension 
developemnt with remaining role of body mass. The risk of AH 
development with the baseline age 15 y. o. was significantly higher in 
combination of overweight and AH. 
Conclusion. For AH prevention, even in childhood and adolescence 
it necessary to monitor closely those with raised systolic BP and 
overweight, and active prevention should start before the age 
20 y. o.
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За период проспективного наблюдения выполнены 7 об-
следований — в возрасте 12, 13, 15, 17, 22, 33 и 43 лет. Через 
32 года из  1005 приглашенных (обследованных исходно) 
удалось обследовать 303 (30,1%) представителя. В когорту 
вошли 290 человек. 

Обследование включало опрос по  стандартной анке-
те — паспортные данные, сведения об образовании, соци-
альном положении, личный и семейный анамнез, сведения 
о  физической активности и  вредных привычках (курении, 
употреблении алкогольных напитков); трехкратное измере-
ние АД; подсчет пульса; измерение длины (ДТ) и массы тела 
(МТ); толщины кожных складок над трицепсом (КСТ), под 
лопаткой (КСЛ) и  на  животе (КСЖ); окружности талии 
и бедер; определение уровня общего холестерина, холесте-
рина липопротеинов высокой плотности и  триглицеридов 
в сыворотке крови. Для оценки соотношения МТ и ДТ ис-
пользовали индекс массы тела (индекс Кетле — ИК), кото-
рый определяли по формуле: ИК=МТ в кг/ДТ в м2. Уровень 
физической активности детей и  подростков оценивали 
по занятиям физической культурой и спортом во внешколь-
ное время. АД измеряли в положении сидя, после пятими-
нутного отдыха, на правой руке, трехкратно, обычным ртут-
ным сфигмоманометром по стандартной методике.

Стандартный подход к  обследованию соблюдали 
на всех этапах проспективного наблюдения. За АГ у детей 
и подростков в возрасте ≤18 лет принимали средние уров-
ни САД и/или ДАД из трех измерений, равные или пре-
вышающие значения 95-го процентиля для соответствую-
щего возраста, пола и роста [8]; для лиц >18 лет — уровни 
АД ≥140/90 мм рт.ст. [9]. В группу с АГ в возрасте >18 лет 
также включали лиц с уровнем АД <140/90 мм рт.ст., по-
лучающих антигипертензивную терапию (эффективно 
лечащихся). Для оценки ИМТ и ожирения у детей и под-
ростков <18 лет использовали значения ИК, соответству-
ющие возрастно-половым критериям ИМТ и  ожирения 
[10]. В  зависимости от  динамики САД и  ДАД за  32-лет-
ний период наблюдения все обследованные были распре-
делены на  пять групп: в  I группу вошли мальчики, чьи 
уровни САД и ДАД спустя 32 года оставались в верхнем 
(5-м) квинтиле АД; II группу составили мальчики, чьи 
уровни САД и  ДАД по  прошествии 32 лет оставались 
в нижнем (1-м) квинтиле АД; в III группу вошли мальчи-
ки, чьи уровни АД переместились из нижних квинтилей 
(1-го и  2-го) в  верхний квинтиль; IV группу составили 
мальчики, чьи уровни АД переместились из верхних (4-го 
и 5-го) квинтилей в нижний квинтиль; в V группу вошли 
мальчики с  нормальным АД. К  трекерам относили тех 
лиц, чей уровень АД оставался в том же самом квинтиль-
ном ранге в  возрасте 12 и  32 лет, к  детрекерам  — тех 
из  них, чей уровень АД отклонился от  исходного квин-
тильного ранга по прошествии 32 лет. 

АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ГБ — гипертоническая болезнь, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДТ — длина тела, ИК — индекс Кетле, ИМТ — избыточная масса 
тела, КСЖ — кожная складка на животе, КСЛ — кожная складка под лопаткой, КСТ — кожная складка над трицепсом, МТ — масса тела, ОР — относительный риск, ОШ — отношение шансов, САД — систоличе-
ское артериальное давление, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФР — факторы риска.
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В мире >30% взрослого населения страдает 
гипертонической болезнью (ГБ), что составляет 1,39 
млрд человек [1]. Артериальная гипертония (АГ) 
остается одним из  важнейших модифицируемых 
факторов риска (ФР) сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ), на которые приходится 17,5 млн чело-
век, умерших в 2012г в мире — 7,4 млн от ишемиче-
ской болезни сердца и  6,7 млн от  инфаркта мио-
карда. Однако даже в  странах, где достигнуты 
заметные успехи по  лечению ГБ,  — в  США (1999-
2014гг) и  Канаде (1992-2009гг) [2], ее частота 
не изменилась. Весьма неблагоприятная сложилась 
ситуация в РФ. По результатам исследования ЭССЕ 
(Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 
в  различных регионах Российской Федерации), 
частота АГ в возрасте 25-64 года у мужчин составила 
48,2% [3]; из  них <15% контролировали свое арте-
риальное давление (АД). 

Мета-анализ >50 проспективных наблюдений 
показал, что трекинг (стабильность) АД связан 
с исходным возрастом обследованных — чем старше, 
тем трекинг выше, он уменьшается при увеличении 
срока наблюдения и  выше для систолического АД 
(САД), чем для диастолического АД (ДАД) [4]. 
Отмечается, что на  фоне все увеличивающейся 
частоты избыточной массы тела (ИМТ) среди детей 
и подростков наблюдается ее тесная связь с разви-
тием АГ во  взрослом состоянии [5]. Возникает 
вопрос о  поисках новых путей снижения частоты 
АГ среди взрослого населения. По  данным амери-
канских авторов, повышенное АД в детском возрас-
те встречается в  8-18% случаев [6]. Однако отсут-
ствуют данные, что скрининг на  АГ среди детей 
и  подростков улучшит ситуацию с  частотой ССЗ 
среди взрослого населения [7]. Поэтому перспек-
тивная на первый взгляд профилактика АГ, начиная 
с детского и подросткового возрастов, требует даль-
нейшего изучения.

Цель настоящего исследования: на основе ана-
лиза особенностей 32-летней динамики различных 
уровней АД определить результативность скрини-
рующих исследований в детском возрасте.

Материал и методы
В репрезентативную популяционную выборку изна-

чально вошли мальчики 11-12 лет двух районов г. Москвы. 
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Статистический анализ результатов включал описа-
ние количественных и качественных переменных.

Статистическое сравнение средних выполняли 
c  применением двустороннего критерия Стьюдента (t-
критерий) для независимых выборок. Простые связи 
между переменными и  трекинг уровней АД оценивали 
с  по мощью корреляции Пирсона. Для оценки относи-
тельного риска (ОР) развития АГ во  взрослом возрасте 
(43 года) по  результатам исходного обследования были 
сформированы три группы мальчиков-подростков (сред-
ний возраст 12 лет): группа 1 — повышенное САД (уро-

вень САД в 5-м квинтиле) и нормальная МТ (ИК <4-го 
квинтиля); группа 2 — ИМТ, включая ожирение (значе-
ние ИК в  5 квинтиле), и  нормальное САД (САД <4-го 
квинтиля); группа 3 — повышенное САД и избыточная 
МТ. В  группу сравнения включали мальчиков-подрост-
ков с нормальным САД и ИК: отношение шансов (ОШ) 
=1,0. За  критический уровень статистической значи-
мости принимали значение p<0,05. Статистическую об-
работку данных выполняли с  помощью программного 
обеспечения IBM SPSS Statistics (Версия 23.0 для 
Windows).

Таблица 1
Распределение мальчиков-подростков по квинтилям САД и ДАД  

от исходного к окончательному этапу проспективного наблюдения
САД Квинтили на 32-м году наблюдения (возраст 43 года)

1 2 3 4 5
Исходные квинтили
(возраст 12 лет)

1 13 (24,1%)* 15 (27,8%) 8 (14,8%) 13 (24,1%) 5 (9,3%)
2 14 (22,2%) 12 (19,0%) 14 (22,2%) 12 (19,0%) 11 (17,5%)
3 15 (26,3%) 12 (21,1%) 9 (15,8%) 13 (22,8%) 8 (14,0%)
4 10 (18,9%) 7 (13,2%) 9 (17,0%) 9 (17,0%) 18 (34,0%)
5 8 (12,7%) 9(14,3%) 16 (25,4%) 15 (23,8%) 15 (23,8%)

ДАД (5 фаза) Квинтили на 32-м году наблюдения (возраст 43 года)
5 5 5 5 5

Исходные квинтили
(возраст 12 лет)

1 7 (10,6%) 16 (24,2%) 18 (27,3%) 11 (16,7%) 14 (21,2%)
2 14 (24,1%) 10 (17,2%) 16 (27,6%) 12 (20,7%) 6 (10,3%)
3 10 (16,7%) 11 (18,3%) 12 (20,0%) 11 (18,3%) 16 (26,7%)
4 13 (24,1%) 15 (27,8%) 5 (9,3%) 9 (16,7%) 12 (22,2%)
5 12 (23,1%) 8 (15,4%) 10 (19,2%) 11 (21,2%) 11 (21,2%)

Примечание: * — в скобках указан процент от общего количества наблюдений в исходном квинтиле.

Таблица 2
Сравнительный анализ исследуемых показателей в группах лиц мужского пола,  

сформированных в зависимости от характера 32-летней динамики САД (М±SD)
Переменные САД

1 (n=15) 2 (n=13) 3 (n=16) 4 (n=18) 5 (n=228) Р (ANOVA)
Показатели, оцененные в возрасте 12 лет

МТ, кг 43,2±8,8 36,4±0,4* 39,0±7,0 43,2±9,4† 40,0±7,2 0,077
Д Т, см 150,3±6,2 147,7±5,4 146,9±3,6 154,0±7,3††§§ 151,2±6,1§‡ 0,020
ИК, кг/м2 19,1±3,5 16,6±1,1** 18,0±2,6 18,1±2,8 17,4±2,4* 0,112
КСЖ, мм 11,8±10,0 4,6±1,2*** 9,7±8,6† 8,0±5,2* 7,6±4,9**† 0,007
КСТ, мм 16,1±5,5 8,9±2,4** 12,0±6,1 11,8±4,8* 11,8±5,5** 0,039
КСЛ, мм 11,5±7,9 5,6±0,9*** 8,3±5,6 7,4±3,4* 7,5±4,8** 0,013
Пульс, уд./мин 90±13 77±10* 82±11 82±9 83±12 0,052
Спорт, час/нед. 0,8±2,1 1,9±2,3 3,8±3,8** 3,4±3,0* 2,4±3,3 0,085

Показатели, оцененные в возрасте 43 лет
МТ, кг 99,4±17,0 82,2±11,2** 94,9±14,1† 84,6±15,0** 88,8±16,1** 0,015
Д Т, см 178,4±5,5 180,9±5,3 177,0±3,6 181,9±5,7§ 179,5±6,1 0,135
ИК, кг/м2 31,4±6,1 25,0±2,5*** 30,2±4,0†† 25,5±3,9***§§ 27,5±4,5**†§ 0,001
КСЖ, мм 32,6±9,8 22,9±8,7** 33,4±9,1†† 25,8±9,7*§ 30,3±9,1†† 0,006
КСТ, мм 15,3±6,0 10,0±3,7* 17,3±8,6†† 12,3±5,5§ 14,4±6,8† 0,036
КСЛ, мм 28,9±12,0 19,8±6,4** 29,7±8,4†† 19,8±7,4**§§ 25,4±9,8†‡ 0,004
Пульс, уд./мин 75±11 71±11 81±8 71±10§ 74±10 0,020

Примечание: попарное сравнение проведено с помощью t-теста с поправкой р-значений на множественность сравнений по методу 
Бонферрони: * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001 с первой группой, † — p<0,05, †† — p<0,01 со второй группой, § — p<0,05, §§ — p<0,01 
с третьей группой, ‡ — p<0,05 с четвертой группой.
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Результаты
Низкий охват наблюдаемой популяции при 

последнем обследовании поставил вопрос: на-
сколько полученные результаты можно переносить 
на всю популяцию.

Для оценки репрезентативности обследованной 
выборки лиц мужского пола на  седьмом этапе про-
спективного когортного исследования сравнивали 
две группы (прошедшие и  не  прошедшие седьмое 
обследование) по  исходным показателям, получен-
ным во время первоначального обследования репре-
зентативной популяционной выборки мальчиков 
в  возрасте 12 лет. Не  было выявлено статистически 
значимых различий между группами в средних зна-
чениях большинства исходных показателей, за 
исключением ДАД [11]. У прошедших седьмое обсле-
дование исходные значения ДАД были ниже, чем 
у их сверстников, не участвовавших в этом обследо-
вании. Несмотря на  низкий отклик, полученные 
данные позволяют расценивать обследованную 
выборку лиц мужского пола в  возрасте 43 лет как 
представительную для исходной популяции по иссле-
дуемым показателям. При анализе возрастной дина-
мики АГ отмечается некоторое снижение частоты АГ 
в возрасте 12-17 лет, затем она постоянно увеличива-
ется, достигая почти 40% в 43 года. В последнем слу-
чае ~15% обследованных находятся на  адекватном 
лечении. В  таблице 1 дана оценка воспроизводи-
мости исходных квинтилей рангов АД. 

Через 32 года в 5-м квинтиле (наиболее высокие 
значения САД и  ДАД) остается менее четверти 
обследованных. Наиболее часто по САД в 5-й квин-
тиль переходит из 4-го квинтиля, а по ДАД — из 3-го 
и 4-го. Из 1-го в 5-й квинтиль попадает каждый деся-
тый по САД и каждый пятый по ДАД. Анализ факто-
ров, связанных с  трекингом и  детрекингом различ-
ных уровней АД, представлен в таблицах 2 и 3.

Трекинг наиболее высоких уровней САД 
у мальчиков-подростков тесно связан с более высо-
кими исходными показателями МТ, ИК и ожирения 
(толщина кожных складок), а  также с  более низ-
кими темпами увеличения САД и ДТ в подростко-
вом возрасте по  сравнению с  трекингом нормаль-
ных и низких уровней САД. 

Детрекинг высоких уровней САД в  направле-
нии низких значений у  мальчиков-подростков 
отчетливо связан с исходно (в возрасте 12 лет) мень-
шим жироотложением, более высокими показате-
лями физической активности и более низкими тем-
пами учащения пульса, увеличения САД, МТ, ИК 
и КСЛ в возрасте 17-43 лет по сравнению с трекин-
гом высоких и нормальных уровней САД.

Детрекинг низких уровней САД в  направле-
нии высоких значений у  мальчиков-подростков 
сопряжен с  более высокими темпами увеличения 
ДТ в  подростковом возрасте и  более высокими 
темпами повышения САД, учащения пульса и уве-
личения избыточной МТ в  возрасте 17-43 лет 

Таблица 3
Сравнительный анализ исследуемых показателей в группах лиц мужского пола,  

сформированных в зависимости от характера 32-летней динамики ДАД (М±SD)
Переменные ДАД

1 (n=11) 2 (n=7) 3 (n =20) 4 (n=25) 5 (n=227) Р (ANOVA)
Показатели, оцененные в возрасте 12 лет

МТ, кг 41,4±8,0 35,4±3,4 40,7±10,1 39,3±6,1 40,3±7,3 0,516
ДТ, см 150,0±5,9 148,0±4,9 150,6±7,4 151,7±5,6 151,0±6,1 0,775
ИК, кг/м2 18,5±3,7 16,1±0,8 17,7±2,9 17,0±2,0 17,6±2,4 0,304
КСЖ, мм 10,6±9,6 5,0±0,9 7,8±5,2 6,1±3,1 7,9±5,6 0,128
КСТ, мм 15,0±8,0 9,3±1,6 11,8±6,8 9,6±3,5 12,1±5,5 0,096
КСЛ, мм 11,3±8,6 5,4±1,2 8,3±6,2 6,3±2,4* 7,6±4,8 0,034
Пульс, уд./мин 85±15 89±10 83±13 82±15 83±11 0,714
Спорт, час/нед. 1,3±2,1 4,3±4,1 2,4±3,6 2,8±2,6 2,3±3,2 0,423

Показатели, оцененные в возрасте 43 лет
МТ, кг 100,5±16,9 80,1±16,0 96,9±21,4 81,2±14,0**§§ 89,0±15,2 0,001
ДТ, см 177,5±6,0 179,6±3,7 179,1±6,7 181,0±5,3 179,4±6,0 0,593
ИК, кг/м2 32,0±6,1 24,8±4,5** 30,0±4,8 24,8±3,8***§§ 27,6±4,4*‡ 0,001
КСЖ, мм 35,0±8,8 24,2±10,0 33,54±7,6 23,6±8,3**§§ 30,3±9,3‡‡ 0,001
КСТ, мм 17,5±5,1 9,6±4,0 17,4±7,0 11,1±4,5§ 14,3±6,9 0,003
КСЛ, мм 34,5±10,4 19,0±10,2** 30,1±7,6 19,7±8,2***§§ 25,2±9,6**‡ 0,001
Пульс, уд./мин 78±10 65±6* 79±11†† 74±10 74±10 0,013

Примечание: попарное сравнение проведено с помощью t-теста с поправкой р-значений на множественность сравнений по методу 
Бонферрони: * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001 с первой группой, †† — p<0,01 со второй группой, §§ — p<0,01 с третьей группой, ‡ — 
p<0,05 с четвертой группой, ‡‡ — p<0,01 с пятой группой.
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по  сравнению с  трекингом низких и  нормальных 
уровней.

Трекинг наиболее высоких уровней ДАД 
у мальчиков-подростков тесно связан с более высо-
кими темпами повышения ДАД в  подростковом 
и взрослом возрастах, а также более высокими тем-
пами увеличения МТ, ИМТ (ИК) и  жироотложе-
нием на туловище (толщина КСЛ) в возрасте 17-43 
лет по  сравнению с  трекингом нормальных и  низ-
ких уровней ДАД. 

Детрекинг высоких уровней ДАД в  направле-
нии низких значений у  мальчиков-подростков 
отчетливо связан с исходно (в возрасте 12 лет) мень-
шим жироотложением на туловище (толщина КСЛ) 
и более низкими темпами увеличения ДАД, МТ, ИК 
и жироотложения на туловище.

Детрекинг низких уровней ДАД в направлении 
высоких значений у  мальчиков-подростков сопря-
жен с  более высокими темпами увеличения ДАД, 
МТ, ИК и ожирения. 

Относительный риск (ОР) развития АГ во взрос-
лом состоянии оценивался в  группах мальчиков-
подростков 12 лет, 15 лет и  17 лет с  повышенным 
САД, ИМТ, включая ожирение, и  их сочетанием 
в  сравнении с  группой сверстников без указанных 
ФР. Оценки ОР, выраженные ОШ, показывают 
(таблица 4), что у  мальчиков-подростков 12 лет 
с повышенным САД и нормальной МТ риск разви-
тия АГ во  взрослой жизни (в  возрасте 43 лет) был 
в  2,7 раза выше по  сравнению с  их сверстниками 
с нормальным АД и нормальной МТ. Однако в связи 
со статистической недостоверностью ОШ (p=0,075) 
нет полной уверенности в  том, что повышенное 
САД у  них как самостоятельный ФР увеличивает 
шансы возникновения АГ в зрелом возрасте. Веро-
ятность стать гипертониками у мальчиков-подрост-
ков с  избыточной МТ, включая ожирение, и  нор-
мальным САД в  5 раз выше, чем у  сверстников 
с  нормальной МТ и  нормальным САД. В  случае 
сочетания повышенного САД с ИМТ, включая ожи-
рение, риск появления АГ во  взрослом возрасте 

остается таким же, как у мальчиков с ИМТ и нор-
мальным САД по  сравнению с  их сверстниками, 
имевшими нормальные показатели АД и ИК. Таким 
образом, ИМТ, включая ожирение, у  мальчиков-
подростков 12 лет вносит определяющий вклад в ОР 
развития АГ во взрослом возрасте.

Оценки ОР, выраженные ОШ, у  мальчиков-
подростков 15 лет с повышенным САД и нормаль-
ной МТ показывают, что риск развития у  них АГ 
во  взрослой жизни (в  возрасте 43 лет) в  2,6 раза 
выше по сравнению с их сверстниками с нормаль-
ным АД и нормальной МТ. Однако в связи со ста-
тистической недостоверностью ОШ (p=0,086) 
также нет полной уверенности в  том, что повы-
шенное САД у  них как самостоятельный ФР уве-
личивает вероятность возникновения АГ в зрелом 
возрасте. Вероятность стать гипертониками 
у  мальчиков-подростков с  ИМТ, включая ожире-
ние, и  нормальным САД не  отличается от  их 
сверстников с  нормальной МТ и  нормальным 
САД. В  случае сочетания повышенного САД 
с  ИМТ, включая ожирение, риск появления АГ 
во  взрослом возрасте в  3,5 раза выше по  сравне-
нию с  их сверстниками, имевшими нормальные 
показатели АД и  ИК. Следовательно, сочетание 
повышенного САД с  ИМТ, включая ожирение, 
у мальчиков-подростков 15 лет существенно увели-
чивает шанс развития АГ во  взрослом возрасте. 
Еще больше он увеличивался в 17 лет.

Между исходным уровнем САД и уровнем САД 
при последующих измерениях имела место отчетли-
вая корреляция, снижающаяся при увеличении 
срока наблюдения. В  отношении ДАД статистиче-
ски достоверная связь исчезает в  32 года. При 
оценке корреляции Пирсона с 15 лет связь сохраня-
ется при всем сроке наблюдения.

Обсуждение 
Проведено уникальное 32-летнее проспектив-

ное наблюдение школьников с исходным возрастом 
12 лет. Как известно, в РФ в рамках диспансериза-

Таблица 4
Оценки риска (ОШ) развития АГ во взрослом возрасте (43 года)  

в группах мальчиков-подростков 12-17 лет с повышенным САД и ИМТ
Возраст Группа ОШ (95% ДИ) р
12 лет Повышенное САД и нормальная МТ 2,7 (0,9; 8,1) 0,075

ИМТ и нормальное САД 5,0 (1,7; 14,9) 0,004
ИМТ и повышенное САД 5,0 (1,6; 15,8) 0,007

15 лет Повышенное САД и нормальная МТ 2,6 (0,9; 7,6) 0,086
ИМТ и нормальное САД 0,6 (0,08; 5,3) 0,682
ИМТ и повышенное САД 3,5 (1,1; 11,6) 0,040

17 лет Повышенное САД и нормальная МТ 2,2 (0,7; 7,1) 0,174
ИМТ и нормальное САД 0,5 (0,06; 4,0) 0,500
ИМТ и повышенное САД 4,5 (1,5; 13,9) 0,008

Примечание: группа сравнения — мальчики-подростки с нормальным САД и нормальной МТ (ОШ=1,0). ДИ — доверительный интервал.
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ции проводится регулярное измерение АД, для вра-
чей созданы и  ими используются рекомендации 
по выявлению, лечению и профилактике АГ у детей 
и  подростков [8]. Для диагностики ГБ необходимо 
повторное измерение АД у лиц с его повышением. 
Однако, как уже было упомянуто [7], отсутствуют 
информация о том, как скажется скрининг при ГБ 
на  развитие ССЗ во  взрослом состоянии. Даже 
в  настоящем исследовании относительно молодой 
возраст позволяет говорить о  развитии только АГ. 
За  время наблюдения произошло заметное умень-
шение размера первоначальной популяции. Окон-
чательно удалось обследовать лишь треть исходной 
выборки. Однако сравнительный анализ исходных 
показателей у  лиц, пришедших и  не  пришедших 
на  обследование, выявил статистически значимые 
различия только по  ДАД, что позволяет судить 
о том, что полученные результаты отражают ситуа-
цию во всей избранной популяции. Сравнительный 
анализ повышенного АД у  обследованных мужчин 
43 лет и мужчин 35-44 лет по программе ЭССЕ [12] 
показывает меньшее его распространение — 23,1% 
и 34,1%, соответственно, но при учете лиц, находя-
щихся на адекватном лечении, частота ГБ достигает 
~40%. Причины такого различия требуют дальней-
шего изучения. Показано, что повышенное АД, 
выявленное при первичном исследовании, в значи-
тельном числе случаев остается и во взрослом состо-
янии. Очень трудно сравнивать полученные резуль-
таты с  данными других исследований, поскольку 
сроки наблюдения и возраст заметно различаются. 
В  20-летнем исследовании, проведенном по  близ-
кой программе, большее число наблюдаемых сохра-
нило повышенное АД  — почти половина по  САД 
и треть по ДАД [13].

Полученные результаты о связи трекинга верх-
них значений АД с  более высокими показателями 
ИМТ, показателями жироотложения и более низкой 
физической активностью по  сравнению с  лицами, 
у которых наблюдался детрекинг высоких значений 
АД, подтверждают результаты десятилетнего наблю-
дения за этой же популяцией [14]. Обращает на себя 
внимание оценка ОР в  отношении связи исходно 
повышенного САД и  МТ в  отношении повышен-
ного САД в 43 года. При оценке их с данными в 12 
лет в прогнозе повышенного уровня имеет значение 
ИМТ при нивелировании повышенного уровня 
САД. Однако если анализировать ОР с  15 лет, 
то  наибольшее прогностическое, статистически 
достоверное значение имеет сочетание САД с ИМТ. 

В  проспективной репрезентативной выборке 
школьников США показано, что риск развития АГ 
во  взрослом состоянии был наибольшим у  лиц 
с  ИМТ и  прибавивших вес за  время наблюдения. 
При снижении веса риск не  отличался от  риска 
у лиц, исходно имевших нормальный вес [5]. Уста-
новленная корреляционная связь между повтор-
ными измерениями и ее усиление у более старших 
школьников и  уменьшение при увеличении срока 
наблюдения отмечалась и другими авторами [4, 15].

Заключение 
Таким образом, на основании 32-летнего про-

спективного наблюдения за  динамикой различных 
уровней АД с  исходным возрастом 12 лет можно 
сделать следующие выводы:

Из числа мужчин, которые в  возрасте 12 лет 
по  уровню САД находились в  верхних 20% (5-й 
квинтиль) кривой распределения АД, по  прошест-
вии 32 лет почти четверть оставались в том же квин-
тильном ранге. На  стабильность повышенного АД 
влияли более высокие показатели МТ и  кожных 
складок.

Сочетание повышенного САД с  ИМТ у  под-
ростков 13 лет увеличивает риск развития АГ в воз-
расте 43 лет в той же степени, что и изолированное 
повышение МТ, что свидетельствует о  снижении 
роли в  развитии АГ исходных показателей АД при 
сохраняющейся роли МТ. Однако риск развития АГ 
при исходном возрасте 15 лет был достоверно выше 
при сочетании ИМТ с АГ. 

Показано, что для профилактики АГ уже в дет-
ском и  подростковом возрастах необходимо брать 
под пристальное наблюдение лиц с  повышенным 
АД и  ИМТ, причем активные профилактические 
мероприятия начинать до  20 лет. Перспективным 
в  плане профилактики является контроль за  МТ 
и рационализация физической активности.

Ограничение исследования: низкий отклик при 
последнем исследовании требует осторожности при 
оценке полученных результатов.

Конфликт интересов: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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