
Гиперлипидемия — это патологическое состояние, 
когда концентрация липидов и липопротеидов 

в крови повышены и могут быть как приобретенными 
(вторичными), так и наследственными или (первич-
ными) [1]. В настоящее время для диагностики гипер-
липидемий среди детского населения отсутствует 
система выявления и учета больных, не разработана 
шкала для скрининга и последующей стратифика-
ции факторов риска, не ведутся клинические реги-
стры больных с семейной формой, недостаточен уро-
вень генетического консультирования, в связи с чем 
истинная распространенность заболевания остается 
неизвестной [2]. 

Цель обзора — оценка эффективности совре-
менных подходов к диагностике, профилактике 
и терапии гиперлипидемии у пациентов детского 
возраста. Авторами проведен анализ 37 источни-

ков, включающих рекомендации по дислипидемии 
и семейной гиперхолестеринемии международного 
общества International Foundation, Национальной 
липидной ассоциации США, Российские рекоменда-
ции по диагностике и лечению семейной гиперхоле-
стеринемии.

Эпидемиология гиперлипидемии. По данным лите-
ратуры, за последние 10 лет отмечается рост числа 
больных с гиперлипидемией во всем мире. В насто-
ящее время у 17% населения мира диагностируют 
гиперлипидемию. Повышенный уровень холесте-
рина наблюдается у 13% подростков по сравнению 
с 10% в период с 1988 по 1994 г. 

Существуют разные типы гиперлипидемий, кото-
рые служат факторами риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний, обусловливающих высо-
кую смертность как в России, так и в большинстве 
экономически развитых стран. Распространенность 
наследственной (семейной) формы гиперлипиде-
мии, согласно проведенному в 2017 г. метаанализу, 
составляет 1 на 250 человек; исследование, прове-
денное в двух регионах Российской Федерации (РФ), 
свидетельствовало, что среди лиц с гиперхолестери-
немией семейная форма встречается в 5–10% слу-
чаев (1 на 108 человек) [3]. Европейское сообщество 
по атеросклерозу (2020 г.) сообщает о распространен-
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В статье представлены данные литературы по распространенности, диагностике и лечению гиперлипидемии, в том числе 
семейной гиперхолестеринемии у детей. Отмечено, что продолжается рост числа больных с гиперлипидемией во всем мире. 
По-прежнему гиперлипидемии рассматриваются факторами риска развития сердечно-сосудистых заболеваний и причиной 
высокой смертности в разных странах мира. Обращено внимание на возможность атеросклеротического поражения сосудов 
сердца у молодых людей и подростков. Отмечены заболевания у детей (сахарный диабет, ожирение, гипотиреоз, патология 
почек и др.), при наличии которых необходимо проводить диагностику гиперлипидемии. Нет четких рекомендаций для педи-
атров в отношении скрининга в целях выявления высокого уровня холестерина и сроков начала терапии. 
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The article presents literature review findings on the prevalence, diagnosis, and treatment of hyperlipidemia, including familial hypercho-
lesterolemia in children. It is noted that the number of patients with hyperlipidemia continues to grow throughout the world. As before, 
hyperlipidemias are considered risk factors for the development of cardiovascular diseases and the cause of high mortality in different 
countries of the world. Attention is drawn to the possibility of atherosclerotic lesions of the heart vessels in young people and adolescents. 
Diseases in children (diabetes mellitus, obesity, hypothyroidism, renal pathology, etc.) have been noted, which necessitate diagnosing 
hyperlipidemia. There are no clear guidelines for pediatricians regarding cholesterol screening and timing of therapy initiation.
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ности семейной гиперхолестеринемии 1 на 200–250 
человек; сделано предположение, что во всем мире 
каждые 8 мин рождается 1 ребенок с семейной гипер-
холестеринемией [4]. Австралийские ученые среди 
148 детей, прошедших каскадный скрининг, выявили 
84 (56,8%) ребенка с генетически подтвержденной 
семейной гиперхолестеринемией. Высокий уро-
вень результатов диагностики больных с семейной 
гиперхолестеринемией выявлен в Нидерландах — 
71% больных с этой патологией, в Норвегии — 43%, 
в Исландии — 19%, в Швейцарии — 13%, в Велико-
британии — 12% [5–7]. Европейское общество ате-
росклероза такую ситуацию называет опасной неин-
фекционной эпидемией [8].

Патогенез гиперлипидемии. Результаты много-
численных исследований свидетельствуют о связи 
между уровнем холестерина липопротеидов низкой 
плотности и возникновением раннего атероскле-
роза и в последствии ишемической болезни сердца 
[3, 4, 9–12]. Пусковым механизмом в развитии ате-
росклероза служит инфильтрация стенки сосуда 
холестерином. Атеросклеротическим процессом 
поражаются сосуды эластического типа, резко уско-
ряется процесс формирования атеросклеротических 
бляшек, что приводит к сужению коронарных, сон-
ных, мозговых, ренальных артерий; при этом риск 
раннего развития ишемической болезни сердца уве-
личивается примерно в 20 раз по сравнению с тако-
вым в общей популяции [13]. Основными непосред-
ственными причинами преждевременных случаев 
клинически значимых сердечно-сосудистых ослож-
нений в семье служат нарушения структуры и функ-
ции артерий. Этим объясняется настороженность 
в отношении атеросклероза, приводящего к пораже-
нию коронарных сосудов, в молодом и даже детском 
возрастах. Кроме того, гиперлипидемия расценива-
ется как важный причинный фактор нарушения пас-
сивно-эластических качеств артерий, ангиопатии, 
возникновения атером и повышения артериального 
давления. В настоящее время известно более 30 фак-
торов риска, увеличивающих вероятность возникно-
вения атеросклероза и его осложнений с развитием 
ранних сердечно-сосудистых заболеваний. У пациен-
тов с высоким уровнем липопротеидов низкой плот-
ности риск развития ранних коронарных осложне-
ний увеличивается в 100 раз к 50 годам у 50% мужчин 
и 25% женщин, если не контролировать уровень дан-
ного показателя [14–15]. Семейная гиперхолистери-
немия вызвана мутациями и утратой функции наибо-
лее часто встречаемых генов LDLR (90%), APOB (5%), 
PCSK9 (3%) и др. (<2%) [16].

Классификация гиперлипидемий. Всемирной орга-
низацией здравоохранения в качестве международ-
ной стандартной классификации гиперлипидемий 
была принята классификация Фредкинсона, соз-
данная в 1965 г. и основанная на изменении состава 
липопротеидов плазмы при их электрофоретиче-

ском разделении или ультрацентрофугировании [17]. 
В данной классификации гиперлипидемии подразде-
ляются на 5 типов. 

Гиперлипидемия I типа возникает вследствие 
дефицита липопротеинлипазы — фермента, расщеп-
ляющего триглицериды самых крупных по размеру 
и богатых липидами липопротеидов плазмы крови — 
хиломикронов и липопротеидов очень низкой плот-
ности. Характерно изолированное повышение кон-
центрации хиломикронов и умеренное — общего 
холестерина и триглицеридов. В этих случаях нозо-
логическая форма заболевания проявляется либо 
как семейная гипертриглицеридемия (фенотип I), 
либо как семейная гиперхиломикронемия. Гипер-
липидемия I типа иногда наблюдается у больных 
с системной красной волчанкой. 

Для гиперлипидемии IIa типа характерно повы-
шение концентрации липопротеидов низкой плот-
ности и общего холестерина, при этом уровень три-
глицеридов остается в пределах нормы. Это самый 
распространенный в популяции фенотип, который 
непосредственно связан с развитием коронарного ате-
росклероза. Семейная гиперхолестеринемия и гипо-
тиреоз — основные нозологические формы, при кото-
рых чаще всего развивается гиперлипидемия IIa типа. 
Семейные гиперхолестеринемии представляют собой 
группу генетических заболеваний, приводящих 
к выраженному повышению концентрации общего 
холестерина и нарушению обмена липопротеидов низ-
кой плотности, что приводит к атеросклеротическому 
поражению сосудов, преимущественно коронарных 
артерий, и клинической манифестации ишемической 
болезни сердца в молодом и даже детском возрастах, 
риск развития которой составляет примерно 90% [18].

Гиперлипидемия IIb типа — это комбинирован-
ная гиперлипидемия, при которой повышены кон-
центрации общего холестерина и триглицеридов, 
холестерина липопротеидов низкой и очень низкой 
плотности, на фоне чего имеется высокая вероят-
ность атеросклеротического изменения сосудов. Этот 
тип гиперлипидемии предполагает возможность раз-
вития различных врожденных дефектов в первичной 
структуре апопротеинов, эстераз и липид-перенося-
щих белков; чаще всего наблюдается у больных с ком-
бинированной семейной гиперлипидемий, сахарным 
диабетом 2-го типа, нефротическим синдромом. 

Гиперлипидемия III типа проявляется повыше-
нием концентрации липопротеидов промежуточ-
ной плотности вследствие повышения содержания 
общего холестерина и триглицеридов. Достаточно 
редкий вид нарушений липидного обмена, при кото-
ром рецепторы печени плохо связывают липопроте-
иды промежуточной плотности, накапливающиеся 
в плазме крови. Более того, гиперлипидемия III типа 
клинически проявляется только при сочетании 
с метаболическим синдромом и имеет высокий риск 
развития атеросклероза.
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Гиперлипидемия IV типа проявляется повышен-
ной концентрацией холестерина липопротеидов 
очень низкой плотности и триглицеридов, и встреча-
ется у 40% больных. Клинические проявления гипер-
липидемии IV типа представлены семейной гипер-
триглицеридемией, а также частым проявлением 
вторичных нарушений липидного обмена. 

Гиперлипидемия V типа — один из самых редких 
типов гиперлипидемий с неясной этиологией. Она 
характеризуется одновременным повышением кон-
центрации хиломикронов и холестерина липопроте-
идов очень низкой плотности, триглицеридов и уме-
ренным повышением уровня общего холестерина. 
Данная нозологическая форма заболевания опасна 
развитием острого панкреатита. 

Показаниями к исследованию липидного состава 
крови служит наличие таких заболеваний, как пан-
креатит, нефрит, гипотиреоз, сахарный диабет 
и частые острые респираторные инфекции, а также 
длительный прием лекарственных препаратов (перо-
ральные противозачаточные таблетки, кортикостеро-
иды, циклоспорины и др.), так как эти факторы могут 
быть причинами вторичной гиперлипидемии [19]. 
Следует отметить, что строго специфичных изменен-
ных показателей для той или иной нозологии нет [18]. 
Диагностические мероприятия при гиперлипиде-
мии включают сбор анамнеза (подробно собирается 
семейный анамнез с указанием хронических заболе-
ваний/причин смерти родственников I и II степени 
родства), осмотр и физическое обследование с оцен-
кой антропометрических данных, функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы, лабора-
торные исследования липидного состава крови, 
генетический тест, измерение толщины комплекса 
интима-медиа, ультразвуковое исследование брюш-
ной полости и по показаниям консультации специ-
алистов (эндокринолога, гастроэнтеролога, кардио-
лога, офтальмолога) [2]. 

Нарушения уровней метаболитов липидного обмена 
не всегда надо расценивать как патологический при-
знак, и довольно часто количественные и качественные 
сдвиги в липидном составе крови носят адаптивный 
характер. Показатели липидного обмена у детей варьи-
руют в зависимости от возраста, пола, сезонного фак-
тора, географической зоны проживания [20]. В таблице 
приведены показатели липидограммы у детей [21].

Для постановки диагноза первичной (наслед-
ственной) гиперлипидемии необходимо определить 
наличие генной мутации, следствием которой может 
быть семейная гиперхолестеринемия, протекаю-
щая в тяжелой, злокачественной форме с развитием 
раннего атеросклероза. Продолжительность жизни 
таких детей без лечения не превышает 20 лет [22, 23]. 
Во всех случаях при подозрении на гиперлипиде-
мию у детей обследование должно включать непо-
средственное двукратное измерение уровня общего 
холестерина, холестерина липопротеидов низкой 
плотности и триглицеридов с вычислением их сред-
них значений. По рекомендациям D.M. Kusters 
и соавт. [24], все дети должны проходить скрининг 
в целях выявления высокого уровня холестерина 
в возрасте от 9 до 11 лет. 

Лечение. После постановки диагноза всем паци-
ентам необходимо дать рекомендации по коррекции 
образа жизни. Так, организация правильного питания 
способствует уменьшению риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний, снижению уровня холесте-
рина липопротеидов низкой плотности. Изменение 
пищевого режима особенно важно при профилак-
тике и лечении легкой и умеренной гиперхолесте-
ринемии [25]. Известны различные способы рацио-
нализации и оздоровления питания, но первенство 
в профилактике гиперлипидемий в течение послед-
них десятилетий устойчиво принадлежит среди-
земноморской диете, включающей различные 
виды жирных кислот, некоторые аминокислоты, 
растительные стеролы, полифенолы, микроэле-
менты, витамины, пищевые волокна, пребиотики, 
пробиотики, синбиотики, полиолы и полиамины 
[10, 26–27]. Ежедневный рацион должен включать 
основные элементы: злаки (цельнозерновой хлеб, 
макароны, рис кускус и др.); не менее 2 порций ово-
щей, одна из которых должна быть без термической 
обработки; фрукты – 1–2 порции; молочнокислые 
продукты; оливковое масло, как основной источник 
пищевых жиров; оливки, орехи и семена для обога-
щения организма здоровыми липидами, минералами 
и клетчаткой. Еженедельно рекомендуется употреб-
лять рыбу (2 порции и более), морепродукты, яйца 
(2–4 порции), белое мясо (курица, индейка — 2 пор-
ции). Введение в рацион красного мяса рекомен-
дуется не более нескольких раз в месяц. Сладости 

Таблица. Показатели липидограммы у детей
Table. Indicators of lipid profile in children

Показатель Низкие, ммоль/л Норма, ммоль/л Пограничные, ммоль/л Высокие, ммоль/л

Общий холестерин – <4,1 4,2–4,9 ≥4,9
Холестерин липопротеидов низкой 
плотности – <2,8 2,9–3,3 ≥3,4

Индекс атерогенности – <2,9 3,0–3,6 ≥3,77
Холестерин липопротеидов высокой 
плотности <1,1 1,2 1,3–3,3 3,4
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и выпечку следует употреблять в самых редких слу-
чаях. Воспитание у детей приверженности к принци-
пам «здорового» питания позволит уменьшить риск 
атеросклеротического поражения кровеносных сосу-
дов, которое может протекать без клинических про-
явлений. Важно проводить разъяснительную работу 
среди пациентов о пользе и необходимости ежеднев-
ного употребления продуктов, входящих в средизем-
номорскую диету, для профилактики гиперлипиде-
мии [10, 28]. 

Нормализации углеводного и липидного обменов 
и повышению энергетического баланса организма 
способствует занятие спортом [29–30]. Доказано, 
что выраженное снижение концентрации общего 
холестерина в крови наблюдается у спортсменов 
циклических видов спорта (академическая гребля, 
велотрековые гонки, гребля на байдарках и каноэ, 
легкая атлетика, плавание, скандинавская ходьба, 
триатлон, биатлон, конькобежный спорт, лыжное 
двоеборье, лыжные гонки, шорт-трек). Детям необ-
ходимо отказаться от курения, исключить возмож-
ность пассивного курения, особенно детям раннего 
и младшего возраста, так как никотин и сигаретный 
дым способствуют атеросклеротическим изменениям 
сосудов, что приводит к ухудшению кровообращения 
и увеличению потребности миокарда в кислороде 
[10, 31]. Перечисленные гиполипидемические меро-
приятия относятся не только к немедикаментозным 
методам лечения, но и к возможности профилактики 
атеросклероза. 

При первичных гиперлипидемиях терапия сво-
дится к патогенетической коррекции метаболических 
и клинических синдромов, при вторичных — к устра-
нению причин основного заболевания. Вопросы 
медикаментозной терапии гиперлипидемии у детей 
и подростков остаются объектом пристального вни-
мания, так как длительное лечение может негативно 
отразиться на их качестве жизни [32–33]. В качестве 
медикаментозной терапии чаще всего применяют 
статины — препараты первой линии для лечения 
гиперлипидемии [34]. Назначение статинов следует 
начинать с минимальной дозы. В отсутствие гиполи-
пидемического действия дозировку дозу препаратов 
необходимо увеличить или заменить более сильным 
статином либо добавить другой гиполипидемический 
препарат. Согласно рекомендациям Американской 
кардиологической ассоциации самый ранний воз-
раст для назначения статинов при гиперлипидемиях 
составляет 8 и 10 лет, учитывая их гепатотоксичность 
как одно из наиболее часто встречающихся неже-
лательных явлений и отсутствие сведений о долго-
срочной безопасности применения у детей. Пре-
параты этого класса, как правило, назначают после 
неудачной попытки изменить образ жизни. Для пер-
вого назначения чаще применяется аторвастатин; 
при необходимости замены на более сильный ста-
тин — симвастатин, флувастатин; при необходимо-

сти добавления другого гиполипидемического препа-
рата — эзетимиб (ингибитор абсорбции холестерина) 
или секвестранты желчных кислот с преимуществен-
ным использованием при тяжелой гиперхолестери-
немии [35]. Статины имеют такой же профиль безо-
пасности, как и у взрослых, и побочные эффекты, 
включающие головную боль, миалгии, гепатотоксич-
ность, миопатию и в редких случаях рабдомиолиз. 
Повышение уровня аспартат- и аланинаминотранс-
феразы носит транзиторный характер, после прекра-
щения приема лекарственных препаратов уровень 
ферментов нормализуется. Статины противопока-
заны во время беременности из-за потенциального 
тератогенного действия, поэтому девочкам-подрост-
кам требуются соответствующие меры контрацеп-
ции и/или консультирование [34].

Имеются сведения об эффективности фибрино-
вых кислот (фенофибрат и гемфиброзил) для сни-
жения уровней холестерина липопротеидов низкой 
плотности, триглицеридов и повышения уровней 
холестерина липопротеидов высокой плотно-
сти при тяжелой гипертриглицеридемии в каче-
стве монотерапии, но данные по их использованию 
у детей ограничены [20, 36]. Рассматривается возмож-
ность применения никотиновой кислоты (ниацин) 
при тяжелой гиперхолестеринемии, однако этот пре-
парат не полностью изучен в педиатрической попу-
ляции [37]. В качестве вспомогательного средства 
при тяжелой гипертриглицеридемии в комплексной 
терапии применяются длинноцепочечные омега-3 
жирные кислоты (рыбий жир). Препарат более 
эффективен у взрослых, чем у детей. После начала 
терапии пациенты должны пройти контрольное 
исследование уровня липидов через 1 мес, при ста-
билизации процесса — каждые 3–6 мес с отслежива-
нием побочных эффектов. 

Заключение 

Значительная распространенность гиперлипиде-
мий в детском возрасте и угроза развития сердечно-
сосудистых заболеваний на ее фоне, приводящих 
к высокой смертности среди взрослого населения, 
объясняют настороженность в отношении атероскле-
роза, который служит причиной поражения коро-
нарных артерий. Отсутствие стратификации риска 
развития гиперлипидемий у практически здоро-
вых детей и подростков с учетом факторов риска 
затрудняет раннюю диагностику данной патоло-
гии. Мы согласны с мнением D.M. Kusters, что все 
дети должны проходить скрининг в целях выявле-
ния высокого уровня холестерина в возрасте от 9 
до 11 лет. Остается нерешенным вопрос о необходи-
мости применения агрессивной гиполипидемиче-
ской терапии у детей и подростков с гиперлипиде-
мией. Безусловно, положительным является наличие 
достаточного объема представленных в литературе 
сведений о возможностях и значимости немедика-
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ментозной терапии гиперлипидемий для пациен-
тов молодого возраста. Использование этих данных 
позволит существенным образом снизить вероят-
ность возникновения сердечно-сосудистых заболева-
ний и смертности от них.

Для выявления гиперлипидемии у всех детей 
и лиц молодого возраста необходимы скрининговые 
обследования. Педиатры, тесно контактирующие со 
всеми членами семьи, должны выявлять больных, 

проводить лечение в соответствии с рекомендаци-
ями и в сотрудничестве с другими специалистами. 
Использование имеющихся критериев диагнос-
тики, в частности семейной гиперхолестеринемии 
и риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
при гиперлипидемии, может позволить выявлять 
детей на стадии потенциального возникновения про-
грессирующего атеросклероза.
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