СЛАЙД № 1
Гипертоническая болезнь
Л.А. Ковалева,
врач-педиатр 

отделения реабилитации №1 

БУЗОО ЦВМР

СЛАЙД № 2
Термин «гипертоническая болезнь», предложенный Г.Ф. Лангом, соответствует употребляемому в нашей стране и за рубежом понятию «эссенциальная  артериальная гипертензия». При этом кардиологами–терапевтами ставится знак равенства между этими терминами. Между тем под гипертонической болезнью принято понимать хронически протекающее заболевание, основным проявлением которого является стойкая артериальная гипертензия (АГ), не связанная с наличием патологических процессов, при которых повышение АД обусловлено известными причинами.

СЛАЙД № 3
Для детей и подростков хроническое повышение АД не типично. Нередко наблюдается нестойкое повышение АД с его нормализацией в более старшем возрасте. Поэтому в большинстве случаев для подростков знак равенства между АГ и гипертонической болезнью неправомочен. Учитывая особенности АГ у детей и подростков (связь с синдромом вегетативной дистонии, лабильный характер АГ), диагноз гипертонической болезни следует ставить только у подростков 16 лет и старше в случаях, когда первичная АГ сохраняется в течение года и более или раннее (до 16 лет) при сроке АГ не менее года и наличии поражений органов–мишеней.
СЛАЙД № 4
В соответствии с методическими рекомендациями, разработанными экспертами Ассоциации детских кардиологов России, у подростков выделяют две стадии гипертонической болезни:

• гипертоническая болезнь I стадии (функциональная) предполагает отсутствие изменений в органах–мишенях АД лабильное и повышается при  определенных ситуациях;

СЛАЙД № 5
• при II стадии (гипертрофической) выявляется наличие поражений в одном или нескольких органах–мишенях. Артериальная гипертензия носит постоянный  характер, отдыха для нормализации АД уже не достаточно. Поддается фармакотерапии.
СЛАЙД № 6
У взрослых выделяют еще третью стадию (склеротическая). Помимо нарушений АД присутствуют симптомы нарушения кровообращения  внутренних  органов:  инфаркт миокарда,  нарушение мозгового кровотока, тяжелые нарушения зрения, нефросклероз.
СЛАЙД № 7
Термины «гипертензия» и «гипертония» не идентичные по своему значению. Термин «гипертензия» обозначает повышение давления крови, содержащейся в сосудах и полостях, и заимствован из англо-американской литературы, а «гипертония» — повышение мышечного тонуса — из немецкой и французской медицинской литературы. Поэтому употребление того или иного термина зависит от механизмов, приводящих к повышению артериального давления.
Что мы подразумеваем, когда говорим об артериальной гипертензии? Это патологическое состояние, при котором происходит хроническое или, другими словами, стойкое длительное повышение артериального давления (АД) на протяжении 3–6 месяцев от первого случая выявления. 
СЛАЙД № 8
Артериальная гипертензия относится к наиболее распространенным заболеваниям человека. По данным официальной статистики среди всех людей с повышенным артериальным давлением знают о наличии заболевания 67,8% сельских и 80,8% городских жителей, а лечатся соответственно 38,3% и 48,4%. Эффективность лечения составляет 8,1% среди жителей сельской местности и 18,7% — среди жителей города. АГ любого происхождения остается главным фактором риска ишемической болезни сердца, сосудистых катастроф (инсульта, тромбозов), заболеваний почек.
Если мы заглянем в детство, то увидим, что истоки многих хронических состояний, многих болезней взрослых, как маленькие ручейки, вытекая из детского и подросткового возраста, большими реками недугов разливаются в 40–50 лет. Артериальная гипертензия — не исключение. Гипертоническая болезнь взрослых — это та гипертензия у подростка, которую не выявили вовремя: не обратили внимания родители, медики.

Частота артериальной гипертензии среди детей и подростков, по данным различных авторов, варьирует в пределах 3,6–14,3%.
Артериальное давление у детей повышается с возрастом. В отличие от взрослых, для детей не существует единого уровня АД. Интерпретация уровней артериального давления основывается на эпидемиологических исследованиях, в которых установлены нормативы для различных возрастных групп здоровых детей.

СЛАЙД № 9
У детей уровень артериального давления зависит не только от возраста и пола, но и от роста. Чем выше рост, тем выше давление. Динамика наблюдения за показателями давления школьников за 10 лет указывает на тенденцию к увеличению нормальных цифр, прежде всего, систолического у мальчиков и на снижение диастолического у девочек. Средние уровни АД у мальчиков начиная с 14–15 лет выше, чем у сверстниц. Если у ребенка в возрасте до 10 лет АД превышает 110/70 мм. рт. ст, а после десяти лет — 120/80 мм. рт. ст., то родители обязаны обратиться к врачу и выяснить причину такого состояния.

СЛАЙД № 10
Данные литературы свидетельствуют о том, что к 17–18 годам среди подростков с артериальной гипертензией у 40% происходит нормализация артериального давления, у 50% оно сохраняется повышенным, у 10% — прогрессирует.

СЛАЙД № 11
Различают первичную артериальную гипертензию (эссенциальную) и вторичную (симптоматическую). Чем меньше ребенок, тем больше вероятность симптоматической гипертензии.

СЛАЙД № 12
При эссенциальной артериальной гипертензии АД повышается при отсутствии видимой причины.

СЛАЙД № 13
Причиной вторичной АГ могут быть различные заболевания. Самый большой удельный вес среди всех симптоматических гипертензий (70%) принадлежит болезням почек. Повышенное артериальное давление может быть одним из основных симптомов при коарктации аорты, некоторых заболеваниях сердца и сосудов, центральной нервной системы, отравлениях медикаментами и многих других патологических состояниях организма.

   Нарушения со стороны эндокринной системы особенно актуальны в подростковом возрасте. Именно в этот период идет активная гормональная перестройка организма, происходят «гормональные бури» и скачок роста (в течение года на 10–15 см, а иногда и 20 см). Такой скачок роста — непростой период для организма. Сосудам, сердцу, всем органам надо успеть, не опоздать за набирающей темп развития костно-суставной системой. 

СЛАЙД № 14
Центральной и автономной нервной системам надо упорядочить нервно-рефлекторную регуляцию, не дать сбой, выровнять процессы возбуждения и торможения. Именно в этот период эмоциональный фон подростка и сосудистый тонус становятся неустойчивыми. Возрастает роль модифицируемых факторов риска. По данным ученых, занимающихся проблемами подростковой медицины, такие вредные привычки, как курение, составляют у подростков с АГ 25%, причем к 15–16 годам среди девушек этот процент увеличивается. Каждый третий подросток употребляет алкоголь, а каждый второй ведет малоподвижный образ жизни, «зависая» перед телевизором или компьютером. Необходимые в этот период достаточный сон (8–9 часов), прогулки на свежем воздухе, просто отдых за прочтением хорошей книги — невыполнимые задачи. А если фундаментом к этой надстройке является наследственная отягощенность по артериальной гипертензии, инфаркту миокарда, инсульту — это полное здание болезни. Исследованиями доказано, что у 50–86% подростков, имеющих эссенциальную гипертензию, наследственность отягощена по сердечно-сосудистым заболеваниям.

СЛАЙД № 15
Огромное значение (удельный вес 40%) в возникновении заболевания играет психологический статус ребенка-подростка. На формирование психологического статуса непосредственное влияние оказывают личностные особенности родителей. «Все те дурные наклонности, которые родители стараются уничтожить в своих детях, гнездятся в них самих» (Г. Спенсер). Если мать и отец в семье не единомышленники, если конфликтные ситуации озвучиваются в присутствии детей, возникающие межличностные конфликты индуцируют внутреннее напряжение у ребенка и также могут быть пусковым моментом болезни.

СЛАЙД № 16
Хочется кратко коснуться темы «подростки-спортсмены и артериальная гипертензия». Статистические данные указывают на то, что 22% подростков с АГ не контролируемо занимаются спортом. У 25–30% подростков-спортсменов повышенное АД выявляется случайно, при профосмотре в школе или в военкомате. Это свидетельство того, что дети поначалу не обращают внимания на появляющиеся симптомы неблагополучия из-за страха перед запретом в дальнейшем заниматься спортом, а затем «врабатываются», «вживаются» в это состояние. Очень часто у спортсменов-подростков АД при осмотре превышает 160/90 мм. рт. ст., иногда достигая 180/100 мм. рт. ст. Следовательно, дети, занимающиеся спортом, особенно нуждаются в строгом медицинском контроле и адекватности физических нагрузок.

СЛАЙД № 17
При длительном, стойком повышении АД в процесс вовлекаются органы-мишени: сердце, церебральные сосуды, почки, сосуды глазного дна. Медицинская наука назвала этот процесс ремоделированием. Для подростковой артериальной гипертензии процессы ремоделирования очень актуальны. 
СЛАЙД № 18
Данные зарубежных и отечественных исследователей указывают на то, что не в 40–50 лет, а уже в 15–17 лет при первичной артериальной гипертензии возникают различные изменения со стороны органов-мишеней. Только у 15% таких детей нет изменений со стороны сосудов глазного дна и у 22% — со стороны сердца. В почках те или иные нарушения выявляются практически у всех. Вот откуда начинается старт в «большую болезнь».

За основу современной классификации артериальной гипертензии взяты характер повышения АД и поражение органов-мишеней.

СЛАЙД № 19
Практическими врачами широко используется классификация первичной артериальной гипертензии у подростков, разработанная В. Г. Майданником, Н. М. Кореневым, Н. В. Хайтович (2006). В соответствии с ней выделяют       

- лабильную артериальную гипертензию, 
- стабильную артериальную гипертензию,

- гипертоническую болезнь (при наличии поражения органов-мишеней: церебральной ангиопатии, ретинопатии, гипертрофии миокарда левого желудочка, микроальбуминурии).

СЛАЙД № 20
Наиболее значимые факторы риска:

 - отягощенный семейный анамнез по ранним сердечно-сосудистым заболеваниям в семье;
 - курение;
- избыточная масса тела или ожирение (необходимо отметить, что у мальчиков–подростков к оценке избыточной массы тела следует относиться с осторожностью, ибо увеличение массы тела может быть за счет мышечной массы, а не жировой ткани);

- гиперхолестеринемия;
СЛАЙД № 21
- особенности неонатального периода. Неблагоприятные влияния в период внутриутробного и неонатального развития могут способствовать повышению АД. Показано, что  низкая масса тела при рождении сопряжена с подъемами АД в подростковом возрасте. Особую значимость имеет перинатальная патология ЦНС в виде микроорганических изменений, обусловленных гипоксией, микрокровоизлияниями. Это является одной из наиболее частых причин нейровегетативных нарушений с формированием вегетативной дистонии и АГ в детском и подростковом возрасте;
- потребление поваренной соли с пищей. Известным является факт, что уменьшение поваренной соли приводит к снижению АД. Ограничивать потребление соли на популяционном уровне нецелесообразно, однако пациентам, имеющим факторы риска по развитию АГ, необходимо уменьшить потребление соли; 

- психоэмоциональное напряжение и личностные особенности. Доказано, что психоэмоциональная нагрузка приводит к развитию АГ; 

СЛАЙД № 22
На сегодняшний день группой отечественных ученых разработана стратификация риска для оценки прогноза (тяжелого течения и осложнений) у подростков, страдающих первичной артериальной гипертензией: 

- низкий риск - отсутствие факторов риска и признаков поражения органов-мишеней;

- средний риск - наличие факторов риска, нет признаков поражения органов-мишеней;

- высокий риск — имеются факторы риска и признаки поражения органов-мишеней.

СЛАЙД № 23
Оценка уровня артериального давления

Нормальные показатели артериального давления у лиц 20–40 лет ниже 140/90, у лиц 41–60 лет – ниже 145/90 мм, старше 60 лет – ниже 160/90 мм рт. ст. При нарушениях суточного режима возрастает риск гипертензии.

С современных позиций при оценке уровня АД у детей и подростков необходимо искоренить распространенное понятие «рабочее давление». В связи с тем, что на величину АД у детей и подростков оказывают влияние множество факторов (возраст, пол, рост, масса тела, период полового созревания и др.) методика диагностики АГ для лиц старше 18 лет у данного контингента неприемлема.

СЛАЙД № 24
Для диагностики АГ у детей и подростков используются средние возрастные нормативы (единые критерии). При этом у здоровых подростков в возрасте 14–15 лет с нормальным физическим развитием АД не должно превышать 120–125/65–69 мм рт.ст., а у 16–летних – 125–129/74 мм рт.ст. Разница АД на руках не должна быть больше 5–10 мм рт.ст. АД на нижних конечностях выше, чем на верхних на 15–30 мм рт.ст. 

Более достоверная диагностика АГ у детей и подростков осуществляется с помощью центильного метода с использованием специальных таблиц в зависимости от пола, возраста, роста. 
СЛАЙД № 25
Следует отметить, что необходимо проводить троекратное измерение АД с интервалом 5–10 минут с вычислением средних значений САД и ДАД на каждом визите к врачу. Всего должно быть не менее 3–х визитов с   интервалом между ними 10–14 дней. 
СЛАЙД № 26
Клиническая картина заболевания характеризуется превалированием жалоб невротического характера (головная боль, боли в области сердца, иногда сердцебиение, утомляемость, общая слабость, ослабление памяти и внимания). Часть подростков отмечает «мелькание мошек» перед глазами при перемене положения тела. У некоторых подъемы АД могут сопровождаться носовыми кровотечениями. Следует помнить, что интенсивность жалоб не зависит от величины АД. Иногда при значительном повышении давления жалобы могут вообще отсутствовать.

Одна из наиболее частых жалоб при первичной артериальной гипертензии — головная боль, как правило, локального характера. Ребенок отмечает боль в височно-лобной и затылочной областях, иногда боль носит смешанный характер. Локализация боли также может быть лобно-затылочная, височно-затылочная, теменно-затылочная. Сосудистая боль при повышении АД может быть интенсивной, усиливаться при наклоне и резких движениях головы. Степень повышения АД не влияет на частоту головной боли.
Таким образом, появление вышеперечисленной симптоматики должно насторожить родителей относительно возможного повышения артериального давления у их ребенка! Первый шаг — обратиться к участковому педиатру и измерить АД. Если цифры артериального давления превышают возрастные нормы и врач из анамнеза выяснит, что данное состояние длится месяц и более, то этот факт требует углубленного обследования ребенка. Такие дети должны наблюдаться детскими кардиоревматологами.

СЛАЙД № 27
Все пациенты с повышенными цифрами АД нуждаются в постоянном его контроле!

В процессе обследования ребенку в поликлинических условиях в обязательном порядке необходимо сделать ЭКГ, ультразвуковое исследование сердца, а при возможности — суточное мониторирование АД. Кроме того, он должен быть осмотрен эндокринологом, окулистом и невропатологом. Лечение детей с первичной артериальной гипертензией осуществляется в стационарных условиях: отделениях общего профиля или специализированных (кардиоревматологических) отделениях.

СЛАЙД № 28
Диспансерное наблюдение пациентов требует, прежде всего, индивидуального контроля АД. Осмотр педиатра и кардиолога — один раз в год (при отсутствии осложнений со стороны сердца, почек, центральной нервной системы). Осмотр отоларинголога, офтальмолога, невролога — два раза в год (по показаниям чаще), нефролога, кардиохирурга, эндокринолога и других специалистов — по показаниям. После перенесенной ангины на протяжении месяца осмотр педиатра и кардиоревматолога осуществляется один раз в две недели. Инструментальные методы исследования (ЭКГ, ЭхоКГ) выполняются не менее двух раз в год. Контроль анализов мочи (общий, на микроальбуминурию, ß-микроглобулинемию) — два раза в год.

СЛАЙД № 29
Известно, что лечение и профилактика АГ в детском возрасте являются более эффективными по сравнению со взрослым контингентом.
Характер лечения определяется:

• степенью повышения АД и его стабильностью;

• наличием поражения органов–мишеней;

• сопутствующей патологией (ожирение, сахарный диабет и др.);

• психоэмоциональными особенностями.

СЛАЙД № 30
Лечение АГ складывается из двух основных направлений – немедикаментозного (нефармакологического) и медикаментозного. 
Немедикаментозное лечение может быть самостоятельным или фоном для проведения лекарственной терапии, т.е. рекомендуется всем детям и подросткам с АГ. 
СЛАЙД № 31
Немедикаментозная терапия включает:

• организацию рационального распорядка дня с достаточным временем сна;

• ограничение потребления поваренной соли (4–6 г в сутки), включение в пищевой рацион продуктов, содержащих калий, магний, кальций;

• коррекцию пищевого рациона при ожирении;

• достаточную дозированную физическую активность. Рекомендуются динамические нагрузки (волейбол, баскетбол, плавание, велосипед, лыжи, коньки, ходьба быстрым шагом) и исключаются статические (тяжелая атлетика, культуризм, бокс, борьба). Ограничения в занятиях спортом касаются подростков с АГ II степени. Им назначается подготовительная группа на уроках физкультуры в школе;

• отказ от вредных привычек;

• психологическую коррекцию (аутогенная тренировка в сочетании с мышечной релаксацией).

СЛАЙД № 32
Немедикаментозная терапия проводится в течение 6 месяцев в случае, если позволяет состояние больного и уровень АД. Детям и подросткам с АГ, развившейся на фоне гиперсимпатикотонии проводится терапия по коррекции вегетативной дисфункции. Последняя предусматривает:

• фитотерапию седативной направленности;

• физиотерапию (электросон);

• водные процедуры (лечебные ванны и души);

• назначение курсового лечения ноотропными (ГАМК-ергическими препаратами) при наличии в анамнезе перинатальной патологии ЦНС.
СЛАЙД № 33
Медикаментозная терапия. Показанием к назначению медикаментозной терапии у детей и подростков является неэффективность нефармакологической терапии, а также АГ с высоким сердечно-сосудистым риском.

В соответствии с рекомендациями ВНОК и Ассоциации детских кардиологов 2004 года для лечения АГ у детей и подростков могут быть использованы пять классов гипотензивных препаратов:

1. Диуретики

2. b–адреноблокаторы

3. Ингибиторы АПФ

4. Блокаторы кальциевых каналов

5. Блокаторы рецепторов ангиотензина II.
У взрослых используют еще альфа-адреноблокаторы и антагонисты имидазолиновых рецепторов.

СЛАЙД № 34
Всем больным с артериальной гипертензией вне  зависимости от  наличия  симптомов  показана  терапия  гипотензивными средствами. При снижении АД во время лечения самочувствие иногда может ухудшаться,  поэтому важно правильно выбрать темп снижения АД с учетом:

- возраста больного;

- длительности артериальной гипертензии;

- наличия или отсутствия сосудистых расстройств.

При отсутствии сосудистых расстройств,  в молодом возрасте АД снижают до нормального уровня быстро.  В пожилом возрасте снижение проводят до субнормального уровня, т.е. до опасной зоны.

СЛАЙД № 35
Основные принципы медикаментозного лечения:

1. Начало лечения - с минимальных доз одного препарата

2. При недостаточной эффективности - увеличение дозы препарата или добавление второго препарата другого класса

3. При отсутствии эффекта или непереносимости - замена препарата на препарат другого класса

4. Применение препаратов длительного действия

Исходя из вышеизложенного следует, что АГ у детей и подростков является мощным, независимым, постоянным фактором риска развития сердечно-сосудистых осложнений, значимость которого усиливается с возрастом. Внимательное отношение к детям и подросткам, родители которых имеют АГ, профилактика последней, раннее выявление повышенного АД, комплексный подход к лечению, взаимосвязь между педиатрами и кардиологами, активное динамическое наблюдение позволят уменьшить риск и частоту сердечно–сосудистых заболеваний, столь распространенных в России.

СЛАЙД № 36
Зная управляемые факторы риска появления высокого артериального давления у детей, можно наметить основные направления профилактической работы. Основная цель профилактики - не снижение АД в детской популяции, а предотвращение повышения АД с возрастом.

В настоящее время используются активный и пассивный подходы к профилактике АГ у детей. Пассивный подход направлен на изменение окружающей среды ребенка. Он затрагивает всю детскую популяцию, но не требует никакого личного участия ребенка в работе. Например, в школах некоторых стран  внедрялись программы по снижению содержания натрия и насыщенных жирных кислот в пище, предлагаемой в школьной столовой. Уменьшение потребления натрия на 20% привело к уменьшению среднего уровня АД к концу года, по сравнению с контрольной школой, и снизило темпы прироста АД с возрастом.
Активный подход (обучающий)- состоит в том, чтобы шире внедрять в школьные программы информацию, касающуюся факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний.Этот подход требует участия ребенка.

СЛАЙД № 37
Курение — наиболее управляемый фактор риска. Основная профилактическая работа должна быть направлена на разъяснение отдаленных последствий курения. Следует учитывать, что девочкам труднее отказаться от курения, чем мальчикам. Курение табака девочками детородного возраста и беременными женщинами отрицательно влияет на кровообращение будущего плода, даже если женщина бросит курить на время беременности! Важную роль в пропаганде вреда курения должны играть родители. Установлено, что в некурящей семье дети очень редко начинают курить. К сожалению, в последние годы распространенность курения не только не уменьшилась, но и увеличилась среди мальчиков на 20%, а среди девочек на 40%.

СЛАЙД № 38
Ожирение и избыток массы тела. Патофизиологической основой развития ожирения является несоответствие между энергетическими потребностями организма и поступающей энергией. Основной путь поступления энергии — прием пищи. Расходование энергии идет на метаболические процессы, теплопродукцию и физическую активность. Если особенности обмена веществ каким-то образом генетически детерминированы, то поступление калорий и физическая активность являются управляемыми факторами.

Борьба с избытком массы тела у детей не менее трудна, чем у взрослых, по​этому важным является профилактика ожирения. Исследования показали, что дети с ожирением не потребляют больше калорий, чем их сверстники с нормальным весом. Родители должны четко представлять, что и при грудном, и при искусственном вскармливании возможен перекорм, хотя это более вероятно при искусственном вскармливании. Следует «уважать аппетит ребенка» и не требовать от него обязательно «съесть всю бутылочку». Длительное грудное вскармливание и отсрочка введения искусственного питания помогут избежать проблем с избытком массы тела в дальнейшем.

Конечной целью является соответствие фактической массы росту ребенка, т. е. нормализация ИМТ. Не следует стремиться быстро удалить лишний вес: наиболее физиологичным является снижение не более 2 кг в месяц, но ежемесячно!

Для приведения в соответствие поступления и потребления калорий следует вести пищевой дневник, в который заносятся все продукты, их количество, время приема пищи. Необходимо увеличить в рационе содержание растительной клетчатки, которая способствует более быстрому появлению чувства насыщения. Кроме того, овощи и фрукты содержат антиоксиданты — вещества, нормализующие обмен веществ.

Очень важны воспитательные меры, так как ожирение оказывает отрицательное влияние на психологический статус ребенка. Исследователи отмечают тесную взаимосвязь между ожирением и снижением чувства собственного достоинства у подростков. К сожалению, в общественном мнении тучные дети ассоциируются с медлительностью, леностью, глупостью. Дети с ожирением часто ощущают свою скованность, «неполноценность», возможно развитие депрессии.

   Если, несмотря на все усилия, ребенок не может похудеть, то не следует обвинять его или родителей в несоблюдении режима и диеты. Скорее всего, дети и родители уже неоднократно безрезультатно предпринимали попытки похудеть, и отрицательные эмоции только усугубят положение. Следует терпеливо продолжать профилактическую работу, предлагая новые планы и мероприятия.

СЛАЙД № 39
Калорийность суточного рациона должна полностью соответствовать энергетическим затратам. Жиры должны составлять не более 30% суточной калорийности продуктов. Среди жиров должны преобладать ненасыщенные жирные кислоты. Не используйте много сладкого в рационе. Помните, что 25% энергии углеводов используется на синтез жиров. Ребенок должен получать достаточное количество клетчатки с овощами и фруктами. Фрукты и овощи содержат антиоксиданты — вещества, нормализующие обмен веществ и калий, способствующий нормализации АД.

Борьба с гиподинамией — важный компонент профилактики как ожирения, так и артериальной гипертензии. 

Не следует освобождать детей от уроков физкультуры и занятий спортом только потому, что у них повышено АД! Необходимо провести обследование этих детей и решить вопрос о возможности занятий физкультурой и спортом.

Если у детей нет органических поражений внутренних органов, то дозированная физическая нагрузка не противопоказана. Необходимо дополнительно увеличить ежедневную дозированную физическую нагрузку на 20–30 минут (прогулка, бег, игры). Регулярное выполнение детьми физических упражнений на свежем воздухе способно значительно снизить риск развития АГ во взрослой жизни.

Таким образом, основные программы профилактической работы могут затрагивать либо все детское население, либо только детей с факторами риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. В последнем случае необходимо активное выявление таких детей: анкетирование родителей, скрининг артериального давления, уровня холестерина.

В заключение хочется сказать, что артериальная гипертензия — это проблема, прежде всего, педиатрическая, и основная задача участковых педиатров и врачей семейной медицины заключается в раннем выявлении данной патологии, своевременном направлении в стационар и качественном диспансерном наблюдении.

СЛАЙД № 40
Спасибо за внимание!
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