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Резюме
В публикации обсуждаются наиболее дискуссионные вопросы, связанные с исполнением нового приказа Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 14 апреля 2025 г. №211н «Об утверждении порядка прохождения несовер-
шеннолетними профилактических медицинских осмотров, учетной формы №030-ПО/у „Карта профилактического меди-
цинского осмотра несовершеннолетнего“, порядка ее ведения, а также формы отраслевого статистического наблюдения 
№030-ПО/о „Сведения о профилактических медицинских осмотрах несовершеннолетних“, порядка ее заполнения». Дебаты 
в педиатрическом сообществе по деталям обследования детей 6 и 10 лет, которым при проведении профилактических 
осмотров необходимо выполнить обследование на гиперхолестеринемию, являются обоснованными и определяют необ-
ходимость обмена мнениями для принятия единых согласованных решений по отбору пациентов, оценке результатов, 
а также определению последующих стратегий маршрутизации и реализации эффективных профилактических мероприятий. 
В статье представлена информация о современной терминологии нарушений липидного обмена, обозначены нормативные 
показатели липидного профиля, рассмотрены принципы формирования групп риска по гиперхолестеринемии, указаны 
причины повышенного уровня холестерина и необходимые дополнительные исследования для уточняющей диагностики 
при положительных результатах скрининга, а также приведены основные рекомендации по амбулаторному наблюдению 
несовершеннолетних с гиперхолестеринемией. Сделан акцент на особом значении сбора семейного анамнеза, который 
уточняется при первом патронаже новорожденного и оформляется в виде генеалогического древа. При этом выявляются 
факторы отягощенной наследственности, риски развития социально значимых хронических заболеваний у ближайших 
родственников, что позволяет с первых дней жизни обозначить знаковую патологию, которая может оказать существенное 
влияние на дальнейшее развитие ребенка.

Ключевые слова: диспансеризация детей, гиперхолестеринемия, дислипидемия, оценка липидного профиля, амбулатор-
ное наблюдение
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ВВЕДЕНИЕ

Развитие отечественной медицины, совершенствова-
ние методик ранней диагностики заболеваний и появ-
ление новых терапевтических стратегий обусловили из-
дание нового приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 14 апреля 2025 г. №211н «Об 
утверждении порядка прохождения несовершеннолет-
ними профилактических медицинских осмотров, учетной 
формы №030-ПО/у „Карта профилактического медицин-
ского осмотра несовершеннолетнего“, порядка ее ведения, 
а также формы отраслевого статистического наблюдения 
№030-ПО/о „Сведения о профилактических медицинских 
осмотрах несовершеннолетних“, порядка ее заполнения»1. 
К нововведениям данного документа относится расши-
рение объема профилактических медицинских осмотров, 
что позволит на более ранних этапах заподозрить заболе-
вания, обеспечить профилактику и сократить риски небла-
гоприятных последствий для здоровья детей, в том числе 
в их взрослом возрасте.

Исследование уровня холестерина (ХС) в крови с по-
мощью тест-полосок направлено на профилактику кар-
диологических заболеваний и включено в порядок про-
хождения несовершеннолетними профилактических 
медицинских осмотров. В разъяснениях новых положе-
ний приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации отмечено, что в возрасте 6 и 10 лет детям из 
групп риска проводится экспресс-исследование уров-
ня ХС в крови с использованием тест-полосок. Данное ис-
следование должно способствовать раннему выявлению 
и профилактике кардиологических заболеваний, связан-
ных с повышенным уровнем ХС. Вместе с тем ряд вопро-
сов, связанных с диспансеризацией этих детей, требует 

1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14 апреля 2025 г. 
№211н «Об утверждении порядка прохождения несовершеннолетними профилактиче-
ских медицинских осмотров, учетной формы №030-ПО/у „Карта профилактического меди-
цинского осмотра несовершеннолетнего“, порядка ее ведения, а также формы отраслевого 
статистического наблюдения №030-ПО/о „Сведения о профилактических медицинских 
осмотрах несовершеннолетних“, порядка ее заполнения». Режим доступа: 
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=500364.

дополнительного обсуждения и уточнения. Это касается 
отбора пациентов для скрининга, интерпретации получен-
ных результатов, последующей маршрутизации пациентов 
с гиперхолестеринемией, а также конкретных рекоменда-
ций при выявлении гиперхолестеринемии и др.

Цель настоящего обзора – обсудить детали обследо-
вания детей 6 и 10 лет, которым планируется проведение 
скрининга на гиперхолестеринемию, для принятия единых 
подходов к отбору пациентов, оценке результатов, а также 
определению последующей маршрутизации и реализации 
эффективных профилактических стратегий.

ОСОБЕННОСТИ ТЕРМИНОЛОГИИ

Обсуждение затронутой темы и  планирование со-
вместных действий требуют единого понимания исполь-
зуемых терминов и формулировок. Без согласованности 
терминологии сформулировать общее мнение и достичь 
договоренностей невозможно.

Необходимо отметить, что термины «диспансериза-
ция» и «диспансерное наблюдение» не являются тожде-
ственными:

	■ Диспансеризация – это профилактический осмотр, на-
правленный на выявление заболеваний и факторов ри-
ска у здоровых людей.

	■ Диспансерное наблюдение – это регулярное наблюде-
ние пациента с выявленным хроническим заболеванием; 
осуществляется врачом в медицинской организации для 
контроля состояния, предотвращения обострений и ос-
ложнений, а также коррекции лечения.

Термин «скрининг в медицине» обозначает массовое 
обследование, направленное на выявление скрытых забо-
леваний, патологий или рисков их развития у внешне здо-
ровых людей, которые не имеют симптомов болезни. Ины-
ми словами, это «просеивание» определенной когорты 
населения для выявления лиц, нуждающихся в дальней-
шем дообследовании. Виды скринингов различны (уни-
версальный, таргетный, выборочный, детско-родительский 

for its maintaining, as well as the form of industry statistical observation No. 030-PO/o ‘Information on preventive medical 
examinations of minors’, the procedure for filling it out”. The debate in the pediatric community on the details of examining 
children aged 6 and 10 years, who need to be tested for hypercholesterolemia during preventive examinations, is justified 
and determines the need to exchange opinions in order to make unified agreed decisions on patient selection, evaluation 
of results, as well as subsequent strategies for routing and implementing effective preventive measures. The article pre-
sents information on modern terminology for lipid metabolism disorders, considers the principles of forming risk groups 
for hypercholesterolemia, identifies standard lipid profile indicators, indicates the causes of elevated cholesterol and the 
necessary additional studies for clarifying diagnostics with positive screening results, and provides basic recommendations 
for outpatient monitoring of minors with hypercholesterolemia. Emphasis is placed on the special importance of collecting 
a family history, which is clarified during the newborn’s first visit and compiled into a family tree. This helps identify factors 
associated with a negative family history and the risk of developing socially significant chronic diseases in immediate family 
members, making it possible to identify significant pathologies that may significantly impact the child’s future development 
from the first days of life.
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и т. д.). Запланированное обследование детей 6 и 10 лет 
рассматривается в  контексте «каскадного скрининга», 
т. е. обследования близких родственников при установ-
ленных случаях заболевания в семейном анамнезе. Этот 
подход относится к наиболее признанным, эффективным 
и экономически выгодным стратегиям выявления новых 
пациентов с семейной гиперхолестеринемией (СГ). До-
казательства в пользу каскадного скрининга (от зареги-
стрированного случая в семье до членов семьи, включая 
детей) основаны на подходах, полученных в специализи-
рованных центрах [1–3]. Обсуждаемый скрининг пред-
полагает проведение экспресс-теста на общий ХС (ОХС) 
с забором крови в любое время в течение дня, незави-
симо от приема пищи, в рамках диспансеризации. Целью 
скрининга является выявление гиперхолестеринемии 
(ОХС > 5,2 ммоль/л). Повышенные значения ОХС, выяв-
ленные впервые у ребенка при отсутствии заболевания, 
являются основанием для постановки диагноза «первич-
ная гиперхолестеринемия», которая может сопутствовать 
семейной комбинированной гиперлипидемии, синдро-
му хиломикронемии, семейной гипертриглицеридемии 
и дисбеталипопротеинемии. Дети с различными заболе-
ваниями, диагностированными до скрининга и сопрово-
ждающимися повышенными значениями ХС (ожирение, 
сахарный диабет, заболевания почек, гипотиреоз и др.), не 
относятся к группам риска для обследования по приказу 
№211н и подлежат диспансерному наблюдению в меди-
цинской организации по поводу основного заболевания 
с проведением анализа липидного спектра крови с соот-
ветствии с клиническими рекомендациями.

Термин «гиперхолестеринемия» подразумевает па-
тологическое состояние, которое развивается на фоне 
повышения в плазме крови уровня ОХС (>5,2 ммоль/л) 
и повышает риск атеросклероза сосудов, а также ассо-
циированных с ним заболеваний, включая ишемическую 
болезнь сердца, инфаркт миокарда, ишемию кишечника 
и нижних конечностей, а также поражение сосудов го-
ловного мозга. Логично предположить, что диспансер-
ное наблюдение несовершеннолетних детей с первичной 
гиперхолестеринемией должно проводиться педиатром 
и детским кардиологом. При этом врач проводит мони-
торинг не только дальнейших лабораторных показате-
лей, но и начальных проявлений атеросклероза с оцен-
кой комплекса интима-медиа (КИМ) для характеристики 
толщины стенки артерии, в частности сонных артерий. 
Толщина КИМ является важным индикатором ранних ате-
росклеротических изменений (отложение липидов и вос-
паление) и может влиять на сроки начала лечения и вы-
бор терапии.

Оценка уровня ХС в крови осуществляется с учетом ре-
ференсов, представленных лабораторией (в разных лабо-
раториях референсы и единицы измерения показателя 
могут различаться). При оценке большинства лаборатор-
ных показателей необходимо различать референсные 
и пороговые значения [4]. Референсные интервалы при-
меняются для здоровых лиц определенного возраста, тогда 
как пороговые значения используются врачом для оценки 
рисков с учетом конкретной клинической ситуации.

Варианты гиперхолестеринемии в зависимости от сте-
пени увеличения ОХС [4]:

	■ легкая (5,2–6,4 ммоль/л),
	■ умеренная (6,5–7,8 ммоль/л),
	■ высокая (от 7,9 ммоль/л).

Термин «дислипидемия» используется при наличии из-
менений 2 и более показателей. Идеальным вариантом 
является анализ натощак, поскольку прием пищи может 
влиять на уровень триглицеридов (ТГ). При этом различия 
между общим уровнем ОХС и ХС липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП) натощак и после еды не имеют клини-
ческого значения [4–6].

Основные показатели дислипидемии:
	■ ХС (ммоль/л): более 5,2;
	■ ТГ (ммоль/л): > 1,3 (для детей до 10 лет), > 1,7 (для де-

тей старше 10 лет);
	■ ХС-ЛПВП (ммоль/л): ≤ 0,9 (мальчики), ≤ 1,03 (девочки);
	■ ХС липопротеинов низкой плотности (ЛПНП, ммоль/л): > 3,0.

Термин «группы риска» в медицине традиционно при-
меняется к части населения с повышенной вероятностью 
возникновения заболеваний или других нарушений здо-
ровья, обусловленных различными причинами. За основу 
формирования таких групп принимаются различные при-
знаки (медицинские, социальные, демографические и т. д.)2.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУППЫ РИСКА

Для педиатрической практики важное значение име-
ет семейный анамнез, который уточняется при первом па-
тронаже новорожденного и оформляется в виде генеа-
логического древа. При этом указание на отягощенную 
наследственность по развитию социально значимых хро-
нических заболеваний у ближайших родственников по-
зволяет с первых дней жизни обозначить знаковую пато-
логию, которая может оказать существенное влияние на 
дальнейшее развитие ребенка. Вероятность реализации 
рисков при заболеваниях с наследственной предраспо-
ложенностью может быть подтверждена анализом генети-
ческих полиморфизмов, но в рутинной практике семейная 
история позволяет с первых дней жизни обозначить по-
тенциальные генетические заболевания и обсудить фак-
торы риска для снижения их вклада в реализацию пато-
логии. Указанные обстоятельства подчеркивают ключевую 
роль участкового педиатра в формировании группы детей, 
подлежащих обследованию на ХС в возрасте 6 и 10 лет. 
Анкетирование родителей может служить дополнитель-
ным инструментом для обоснования необходимости про-
ведения обследования ребенка.

Данные анамнеза для включения ребенка в группу об-
следования на ОХС (с акцентом на раннюю диагностику 
наследственных форм гиперхолестеринемии) при диспан-
серизации несовершеннолетних [6, 7–9]:

	■ Наличие у родственников степени I родства (родите-
ли, братья, сестры) сердечно-сосудистых заболеваний ате-
росклеротического генеза (ишемическая болезнь сердца, 

2 Глобальные факторы риска для здоровья: Смертность и бремя болезней, обусловленные 
некоторыми основными факторами риска. Всемирная организация здравоохранения, 2015 г. 
Режим доступа: https://iris.who.int/bitstream/10665/44203/8/9789244563878_rus.pdf.

https://iris.who.int/bitstream/10665/44203/8/9789244563878_rus.pdf


271MEDITSINSKIY SOVET2026;20(1):268–275

Pe
di

at
ric

ia
n 

sc
ho

ol

атеротромботический ишемический инсульт, транзитор-
ные ишемический атаки, периферический атеросклероз 
с атеросклеротическими бляшками, стенозирующими про-
свет сосуда). Для мужчин – в возрасте до 55 лет, для жен-
щин – до 60 лет.

	■ Наличие у родственников степени II родства (дедуш-
ки, бабушки, дяди, тети) в возрасте до 50 лет случаев ле-
тальных исходов от инфаркта миокарда и ишемического 
инсульта, а также хирургического и эндоваскулярного ле-
чения заболеваний, ассоциированных с атеросклерозом 
коронарных и периферических артерий.

	■ Наличие повышенного уровня  ХС у  родствен-
ников степени I  родства (ОХС  >  7,5  ммоль/л или 
ХС- ЛП НП > 4,9 ммоль/л у взрослых; ОХС > 6,7 ммоль/л 
или ХС-ЛПНП > 3,5 ммоль/л у детей).

	■ Наличие у родственников ребенка степени I и II род-
ства позитивного результата ДНК-теста, подтверждающего 
наличие патогенного или вероятно патогенного варианта 
нуклеотидной последовательности в гене LDLR (ген рецеп-
тора ЛПНП, кодирует белок, который связывает и удаляет 
из крови ХС-ЛПНП; мутации в гене LDLR приводят к СГ), 
а также в генах APOB (аполипопротеин В – основной бе-
лок, входящий в состав ЛПНП, осуществляет транспорт ХС, 
формирует атеросклеротические бляшки, является марке-
ром атеросклероза) и PCSK9 (белок, который разрушает 
рецепторы, ответственные за удаление ХС из крови).

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И ДАННЫЕ 
ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПРИ ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИИ

К типичным физическим признакам СГ относят рого-
вичную дугу, ксантелазмы и ксантомы, особенно в области 
ахилловых сухожилий, сухожилий разгибателей тыльной 
поверхности кисти и межпальцевых промежутков, а так-
же боль в ахилловом сухожилии. Другие симптомы, выяв-
ляемые на фоне гиперхолестеринемии, требуют дополни-
тельного обследования с целью определения первичного 
или вторичного генеза повышенного уровня ХС [5]. К та-
ким проявлениям относятся:

	■ избыточная масса тела / ожирение у ребенка;
	■ артериальная гипертензия у ребенка;

	■ установленный синдром мальабсорбции у ребенка;
	■ желчнокаменная болезнь у ребенка;
	■ увеличение печени или селезенки по данным осмотра 

и УЗИ у ребенка;
	■ желтушность кожных покровов и склер у ребенка;
	■ тромбоцитопения менее 100 × 109/л в анализе крови 

у ребенка.
Повышенный уровень ХС в крови на протяжении дли-

тельного времени, особенно при наличии сопутствующих 
негативных факторов (избыточное питание, низкая двига-
тельная активность, повышенное артериальное давление, 
сахарный диабет), может привести к повреждению стен-
ки кровеносного сосуда и первичному накоплению липи-
дов, главным образом ХС, что запускает процесс воспа-
ления и формирования так называемых липидных пятен 
(атеросклеротических бляшек) с сужением просвета со-
судов, нарушением кровотока, образованием тромба (ин-
фаркт, инсульт, облитерирующий атеросклероз сосудов 
конечностей).

Тактика педиатра при выявлении гиперхолестерине-
мии: при получении положительного результата скри-
нинга (ОХС более 5,2 ммоль/л) ребенок должен быть на-
правлен на консультацию к педиатру для продолжения 
обследования в медицинской организации и детализации 
обстоятельств повышенного ХС.

Причины гиперхолестеринемии различны и требуют 
уточняющей диагностики, включающей дополнительные 
лабораторные исследования, в которых особое внимание 
уделяется определению уровня ХС и его фракций (осо-
бенно ХС-ЛПНП), а также ТГ (забор венозной крови по-
сле 8–12-часовой голодной паузы, до очередного прие-
ма пищи) (табл. 1) [10, 11]. По показаниям привлекаются 
специалисты (генетик, эндокринолог, гастроэнтеролог, кар-
диолог, нефролог и др.).

Дополнительные обследования для идентификации 
причин гиперхолестеринемии

1. Генетическая диагностика на выявление мутаций 
с повышенным риском развития нарушения обмена ли-
пидов: мутации генов рецепторов АпоB-100, LDLR, PSCK-9 
(золотой стандарт диагностики первичной гиперхолесте-
ринемии). Если генетическое тестирование недоступно, 

2  Таблица 1. Оценка липидного профиля
2  Table 1. Lipid profile assessment

Показатели

Уровни липидов и липопротеинов сыворотки крови
(ммоль/л)

Оптимальные
(25–75-й перцентили)

Повышенные
(75–95-й перцентили)

Высокие
(выше 95-го перцентиля)

Низкие
(ниже 25-го перцентиля)

Холестерин <4,4 4,4–5,1 >5,2

Триглицериды
0–9 лет
10–19 лет

<0,85
<1,0

0,85–1,12
1,0–1,46

>1,13
>1,47

ХС-ЛПНП <2,85 2,85–3,34 >3,35

ХС-ЛПВП 1–1,2 >1,2 <1,0

Примечание. ХС-ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС-ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности.
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рекомендуется мониторинг уровня ХС-ЛПНП, что будет ос-
нованием для соответствующих рекомендаций.

2. Исследование маркеров поражения печени (аспар-
татаминотрансфераза, аланинаминотрансфераза) и холе-
стаза (щелочная фосфатаза, гамма-глутамилтрансфераза).

3. Определение уровня глюкозы и гормонов для ис-
ключения эндокринопатии (уровень тиреотропного гор-
мона, свободных Т3 и Т4, кортизола).

4. Оценка функции почек (общий анализ мочи, иссле-
дование мочи на микроальбумиурию и суточное выделе-
ние белка с мочой).

5. Исключение поражения печени вирусами гепатита 
В и С (уровень антител).

6. Определение антинейтрофильных и антимитохон-
дриальных антител.

7. Ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости и почек (фокус на состояние желчного пузыря и по-
чек, признаки жировой болезни печени).

Основные причины многофакторной 
гиперхолестеринемии [4, 5, 8, 9, 11–13]

1. Физиологические причины
	■ Гиперхолестеринемия может наблюдаться во время бе-

ременности на фоне изменений уровня женских поло-
вых гормонов (при этом в послеродовом периоде показа-
тель ХС и фракций возвращается к нормальному).

	■ Уровень ТГ повышается после употребления пищи по-
вышенной жирности (не только перед исследованием, 
но и накануне вечером), поэтому для данного исследо-
вания рекомендуется довольно продолжительная голод-
ная пауза (12 ч).

2. Наследственность. В структуре наследственных на-
рушений липидного обмена особое место занимает СГ. 
Данная форма изменения липидного состава стала весь-
ма распространенной по мере прогрессирования гене-
тической диагностики. Наследственная гиперхолесте-
ринемия обусловлена мутациями генов, отвечающих за 
экспрессию рецепторов липопротеинов (АпоВ-100, LDLR, 
PCSK9) и/или фермента липопротеинлипазы. Указан-
ные мутации вызывают сбой в метаболическом распа-
де и усвоении липопротеинов клетками с последующим 
повышением уровня ХС в крови. Уже в детском возрас-
те уровень ОХС может увеличиваться до 20  ммоль/л 
и более). Опасность СГ заключается в раннем начале 
развития атеросклероза, что грозит различными сер-
дечно-сосудистыми последствиями до наступления три-
дцатилетнего возраста.

3. Избыточная масса тела и ожирение относятся к рас-
пространенным причинам гиперхолестеринемии. При 
этих состояниях адипоциты (клетки жировой ткани) ак-
тивно синтезируют вещества, которые снижают чувстви-
тельность клеток к инсулину с формированием инсули-
норезистентности. Это сопровождается постепенным 
нарастанием уровня ХС, который не приходит в норму 
даже в случае снижения массы тела.

4. Болезни почек. На различных стадиях течения гло-
мерулонефрита, при диабетическом или гипертониче-
ском поражении почек увеличивается показатель ХС, что 

связано с  нарушением функции специализированных 
белков, которые участвуют в расщеплении жиров.

5. Болезни эндокринной системы (на контроле инсу-
лин, тироксин, трийодтиронин, тиреотропный гормон, глю-
кокортикоиды).

6. Холестаз (застой желчи). Повышение концентра-
ции ХС в сыворотке крови может возникать при заболе-
ваниях печени и желчевыводящих путей, проявляющихся 
как внутри-, так и внепеченочным застоем желчи. Гипер-
холестеринемия является результатом нарушенного обме-
на ХС для синтеза желчных кислот (уровень ХС прямо свя-
зан с тяжестью холестаза).

7. Аутоиммунная патология.
8. Болезни, связанные с нарушением метаболизма (по-

дагра).
9. Психические расстройства.
10. Некоторые лекарственные средства, в частности 

комбинированные оральные контрацептивы, тиазидные 
диуретики, бета-адреноблокаторы.

Классификация нарушений липидного обмена
Варианты дислипидемии:
1. Первичные (генетические: моногенные или полиген-

ные), обусловленные мутациями одного или нескольких 
генов, что приводит либо к гиперпродукции или наруше-
нию клиренса ТГ и ЛПНП, либо к недостаточной продук-
ции или ускоренному клиренсу ЛПВП; обычно проявляют-
ся в детском возрасте.

2. Вторичные: результат различных заболеваний (эн-
докринопатии, болезни почек, патология печени и т. д.), 
а  также малоподвижного образа жизни с избыточным 
калоражем и  потреблением насыщенных жиров, ХС 
и транс-изомеров жирных кислот, которые содержат по-
линенасыщенные или мононенасыщенные жирные кисло-
ты, но проявляют атерогенность, как и насыщенные жиры.

Наряду с этим дислипидемии традиционно классифи-
цируют в зависимости от того, уровень каких именно ли-
пидов и липопротеинов превышает пределы нормы. Наи-
более практичная система классифицирует дислипидемии 
как первичные или вторичные, характеризуя их следую-
щим образом:

1. Изолированная гиперхолестеринемия – повышение 
только уровня ХС.

2. Изолированная гипертриглицеридемия – повыше-
ние только уровня ТГ.

3. Комбинированная гиперлипидемия – повышение 
ХС и ТГ.

Однако эта классификация не учитывает изменений 
уровней отдельных липопротеинов (например, низкого 
уровня ХС-ЛПВП или высокого ХС-ЛПНП), которые имеют 
важное значение в патогенезе сердечно-сосудистых забо-
леваний, даже при нормальных уровнях ХС и ТГ.

Наибольшее признание получила классификация 
по Фредриксону3 (табл. 2), согласно которой выделя-
ют 5 типов в зависимости от преобладания определен-
ной фракции ХС.

3 Дислипидемии: факторы риска, классификация, клинические проявления, диагностика. 
Режим доступа: https://autoimmun.ru/guide/ateroskleroz-i-obmen-lipidov/dislipidemii/.

https://autoimmun.ru/guide/ateroskleroz-i-obmen-lipidov/dislipidemii/
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СТРАТЕГИИ СНИЖЕНИЯ УРОВНЯ ХОЛЕСТЕРИНА 
И УМЕНЬШЕНИЯ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ

Впечатляет высказывание ученых о том, что атеро-
склероз может начинаться с периода зачатия, при этом 
имеются данные, что внутриутробное воздействие высо-
кого уровня ХС в крови матери влияет на биологию ар-
терий плода. Исследования аутопсии и визуализации по-
казывают, что атеросклеротический процесс начинается 
в детстве и прогрессирует в прямой зависимости от уров-
ня ХС-ЛПНП в плазме [14].

Выполненные исследования подчеркивают необходи-
мость своевременной диагностики и раннего лечения де-
тей с СГ для снижения воздействия на кумулятивную на-
грузку ХС-ЛПНП на протяжении жизни.

Основной рекомендацией является соблюдение здо-
рового образа жизни, снижение избыточной массы, ди-
ета с ограничением содержания насыщенных жиров, 
двигательная активность. Указанные мероприятия не 
только позитивно влияют на липидный профиль крови, 
но и значительно уменьшают вероятность возникнове-
ния сердечно-сосудистых заболеваний, связанных с ате-
росклерозом.

Медикаментозное лечение с использованием гипо-
липидемических препаратов у детей остается предметом 
дискуссий, поскольку нет убедительных доказательств 
того, что снижение уровня липидов в детстве эффектив-
но предотвращает болезни сердца во взрослом возрасте.

Кроме того, безопасность и эффективность длительной 
гиполипидемической терапии неизвестна.

Тем не менее Американская педиатрическая академия 
(American Academy of Pediatrics, ААР) рекомендует лечить 
некоторых детей с повышенным уровнем ХС-ЛПНП. Лече-
ние детей может быть трудным и рассматривается в слу-
чаях очень высокого уровня липидов при отсутствии отве-
та на фоне диетотерапии.

Гиполипидемическая диета обогащена овощами, 
фруктами, цельнозерновыми продуктами и  низкобел-
ковыми продуктами, при этом следует свести к миниму-
му потребление продуктов с насыщенными жирами (не 
более 5–6% от общего количества калорий ежедневно). 

Полиненасыщенные жиры (включая омега-3 и омега-6) 
и мононенасыщенные жиры (растительные масла, орехи, 
жирная рыба, оливковое масло, авокадо) могут снижать 
уровень ТГ и ХС-ЛПНП в крови. Трансжиры (разновидность 
ненасыщенного жира в продуктах, подвергнутых интен-
сивной обработке) повышают уровень ХС-ЛПНП и снижа-
ют уровень ХС-ЛПВП.

Назначение гиполипидемических препаратов зависит 
не только от уровня липидов, но также от наличия ожире-
ния, диабета или других важных факторов риска гиперхо-
лестеринемии [1, 7, 15–20].

Существуют различные виды гиполипидемических 
препаратов:

	■ Статины (препараты первой линии для лечения де-
тей с гиперхолестеринемией и механизмом блокирова-
ния фермента ГМГ-КоА-редуктазы, который ограничивает 
скорость синтеза ХС и приводит к снижению внутрикле-
точного запаса ХС и повышению уровня ЛПНП-рецепто-
ров, что сопровождается снижением уровня ХС в сыво-
ротке крови).

	■ Ингибиторы абсорбции ХС (эзетимиб) подавляют вса-
сывание ХС из пищи и растительных стеролов на уровне 
щеточной каймы кишечника путем ингибирования бел-
ка Ниманна – Пика C1-подобного. Второй по распростра-
ненности гиполипидемический препарат после статинов 
(или в дополнение к статинам), но не одобрен Управлени-
ем по контролю за продуктами и лекарствами США (Food 
and Drug Administration, FDA) для применения в педиа-
трической группе.

	■ Агенты с эффектом связывания желчных кислот в ки-
шечнике и предотвращения их реабсорбции (колести-
пол, холестирамин и колесевелам). Снижение уровня ХС 
в печени стимулирует биосинтез ХС в печени, что приво-
дит к увеличению синтеза ЛПНП-рецепторов и снижению 
уровня ХС в сыворотке крови

	■ Ингибиторы PCSK9 (пропротеинконвертаза субти-
лизин-кексинового типа 9). Моноклональные антите-
ла к PCSK9 связываются со свободным PCSK9 в плазме 
и приводят к его деградации, что сопровождается повы-
шением экспрессии ЛПНП-рецепторов в печени и сни-
жением уровня ЛПНП в сыворотке. Показано снижение 
ХС-ЛПНП на 60–70%. Одобрены в 2015 г.

2  Таблица 2. Фенотипы дислипидемий (фенотипы Фредриксона)
2  Table 2. Dyslipidemia phenotypes (phenotypes by Fredrickson)

Тип Повышенные  
липопротеины Холестерин Триглицериды Атерогенность Частота, % Распространенность

I Хиломикроны Норма или ↑ ↑↑↑↑ Не отмечена <1 Редко

IIa ЛПНП ↑ Норма ₊₊₊ 10 Часто

IIb ЛПНП и ЛПОНП ↑↑ ↑↑ ₊₊₊ 40 Часто

III ЛППП ↑↑ ↑↑↑ ₊₊₊ <1 Средняя

IV ЛПОНП Норма или ↑ ↑↑ ₊ 45 Часто

V ЛПОНП 
и хиломикроны Норма или ↑ ↑↑↑↑ ₊ 5 Редко

Примечание: ЛПНП – липопротеины низкой плотности; ЛПОНП – липопротеины очень низкой плотности; ЛППП – липопротеины промежуточной плотности.
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	■ Фибраты (производные фиброевой кислоты – гемфи-
брозил и фенофибрат) применяются при гипертриглице-
ридемии с уровнем ТГ более 1 000 мг/дл. Действие ос-
новано на усилении распада ТГ и снижении продукции 
липопротеинов очень низкой плотности в печени, что 
приводит к снижению уровня ТГ и повышению уровня 
ХС- ЛПВП. В настоящее время фибраты не одобрены FDA 
для применения в педиатрической возрастной группе.

	■ Заменители жиров омега-3 в высоких дозах исполь-
зуются в первую очередь для контроля уровня ТГ. Эффект 
снижения уровня ТГ зависит от содержания эйкозапента-
еновой и докозагексаеновой кислот. У детей не доказано 
статистически значимой разницы по сравнению с плаце-
бо в снижении уровня ТГ.

	■ Ниацин (никотиновая кислота) доступен в обычной 
и пролонгированной формах в дозировках от 100 до 
2 250 мг/сут. У детей с гетерозиготной СГ ниацин в до-
зах от 1  000  до 2  250  мг вызывал снижение уровня 
ХС-ЛПНП на 23–30%. Препарат не одобрен FDA. Имеет 
множество побочных эффектов, включая тошноту, рво-
ту, боли в животе, головную боль, приливы, повышение 
уровня печеночных ферментов и нарушение толерант-
ности к глюкозе.

Каждый вид препаратов снижает уровень липидов, ис-
пользуя различные механизмы, имеет различные побочные 
эффекты и по-разному влияет на уровень липидов [21].

Для снижения уровня ХС у пациентов с очень высоким 
уровнем ХС-ЛПНП, которые не отвечают на диету и ги-
полипидемические препараты (при СГ), рассматривает-
ся аферез ЛПНП (нехирургическая процедура, при кото-
рой из крови сепарируется и удаляется компонент ЛПНП, 
а «очищенная» кровь возвращается в организм).

Врачи обычно назначают анализы крови через 2 или 
3 мес. после начала лечения, чтобы определить, снижают-
ся ли уровни липидов. Как только уровни липидов доста-
точно снизятся, анализ крови будут проводить один или 
два раза в год. Врачи стремятся достигнуть конкретных 
целевых уровней липидов. Эти целевые показатели ниже 
при наличии других факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Своевременная диагностика первичной гиперхолесте-
ринемии в детском возрасте имеет важное значение для 
профилактики атеросклероза на ранней стадии развития, 
позволяет добиться оптимального результата за счет кор-
рекции образа жизни и терапии и обеспечить продолжи-
тельную здоровую жизнь.� 0
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