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Резюме 
Введение. Нарушения липидного обмена играют ключевую роль в развитии сердечно-сосудистых заболеваний. Гиперли-
пидемия, возникшая в детском возрасте, продолжает прогрессировать во взрослой жизни, способствуя развитию атеро-
склероза. Отсутствие скрининга липидного профиля, клинических проявлений и низкая настороженность врачей-педиа-
тров приводят к позднему выявлению данной патологии и минимизируют возможность применения комплекса превентив-
ных мероприятий. Цель обзора: определение особенностей диагностики нарушений липидного обмена для разработки 
алгоритма ведения детей с дислипидемиями. Материалом для анализа послужили научные публикации, отобранные в 
базах данных MedLine, Google Scholar и PubMed с 1980 по 2025 г. Эффективным способом диагностики дислипидемий яв-
ляется скрининг, который следует проводить в возрасте 9–11 лет и 17–21 год. Диагноз дислипидемии устанавливается при 
выявлении изменений двух липидных профилей. Необходимо исключение первичной гиперхолестеринемии, имеющей 
неблагоприятное течение. Для определения тактики ведения проводится анализ факторов риска развития атеросклероза 
и ранних сосудистых заболеваний. Основным методом коррекции нарушений липидного обмена у детей является моди-
фикация образа жизни. При отсутствии эффекта показано назначение статинов, которые являются препаратом выбора во 
всех развитых странах. Показана эффективность и безопасность длительного использования статинов у детей. Ранняя ди-
агностика и своевременное начало лечения гиперлипидемии у детей играют значимую роль в уменьшении риска развития 
атеросклеротических заболеваний в старшем возрасте.
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Summary
Introduction. Lipid metabolism disorders play a key role in the development of cardiovascular diseases (CVD). Hyperlipidemia, 
which occurred in childhood, continues to progress over adulthood, contributing to the development of atherosclerosis. The lack of 
screening for the lipid profile, clinical manifestations and low alertness of pediatricians, lead to late detection of this pathology and 
minimize the possibility of using a set of preventive measures. The aim of the review is to determine the features of the diagnosis 
of lipid metabolism disorders for the development of an algorithm for managing children with dyslipidemia. The material for the 
analysis was scientific reports selected in the MedLine, Google Scholar, and PubMed databases from 1980 to 2025. An effective 
way to diagnose dyslipidemia is screening, which should be performed at the age of 9–11 years and 17–21 years. Dyslipidemia is 
diagnosed when changes in two lipid profiles are detected. It is necessary to exclude primary hypercholesterolemia, which has an 
unfavourable course. Risk factors for atherosclerosis and early vascular diseases are analyzed to determine management tactics. 
The main method of correcting lipid metabolism disorders in children is lifestyle modification. In the absence of an effect, statins 
are indicated, which are the drug of choice in all developed countries. The efficacy and safety of long-term use of statins in children 
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has been demonstrated.  Early diagnosis and timely initiation of treatment of hyperlipidemia in children play a significant role in 
reducing the risk of atherosclerotic diseases over the old age.
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Введение

Н а протяжении последних 25 лет сердечно-сосу-
дистые заболевания (ССЗ) являются одной из 
ведущих причин смертности и инвалидизации 

среди трудоспособного населения во всём мире. Несмо-
тря на улучшение профилактики и лечения, общий уро-
вень смертности от ССЗ увеличился с 12,1 млн (1990 г.) 
до 17,9 млн человек в год (2023 г.). В России ССЗ стали 
причиной 46,2% летальных исходов в 2023 г. Нарушения 
липидного обмена играют ключевую роль в развитии 
ССЗ атеросклеротического генеза [1–3]. Установлено, 
что в 2019 г. 44,3% (3,78 млн) случаев смертей от ише-
мической болезни сердца и 22,4% (0,61 млн) от ишеми-
ческого инсульта в мире коррелировали с высоким уров-
нем липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) [4], что 
указывает на значимость этой темы. Ранее было показа-
но, что у 59,7% взрослого населения России (n = 28 731; 
35–74 лет) отмечалось повышение уровня общего холе-
стерина (ХС) (более 5,0 ммоль/л), а у 69,1% — ЛПНП 
(более 3 ммоль/л) [5]. 

Распространённость дислипидемий в детской попу-
ляции не до конца изучена, что затрудняет оценку реаль-
ного масштаба этой проблемы [6]. В США около 20% 
детей имеют отклонения одного или нескольких показа-
телей липидного профиля [7]. Установлено, что, несмо-
тря на ежегодное рождение в мире около 450 тыс. детей 
с семейной гиперхолестеринемией (СГХС), лишь 2,1% 
больных устанавливают диагноз до достижения 18-лет-
него возраста, что указывает на необходимость улучше-
ния ранней диагностики [8]. Доказано, что нарушения 
липидного обмена, возникающие в детском возрасте, 
часто сохраняются и продолжают прогрессировать во 
взрослой жизни, способствуя развитию атеросклерозу 
и раннему возникновению ССЗ [9–11]. Именно поэто-
му значительное внимание уделяется раннему выявле-
нию дислипидемии и профилактике ССЗ: открываются 
специализированные центры детской липидологии, что 
свидетельствует о растущем внимании к этим вопросам. 
При оценке значимости факторов риска у лиц в возрас-
те от 15 до 34 лет обнаружено, что повреждения аорты 

положительно коррелировали с уровнями ЛПНП и ли-
попротеинов очень низкой плотности, гипергликемией, 
курением, артериальной гипертензией и ожирением, но 
отрицательно связаны с уровнями липопротеинов высо-
кой плотности (ЛПВП) [12, 13]. 

В связи с этим целью нашей работы стало опреде-
ление особенностей диагностики нарушений липидного 
обмена для разработки алгоритма ведения детей с дис-
липидемиями. 

Диагностика дислипидемий

Высокоэффективным способом ранней диагности-
ки нарушений липидного обмена является применение 
универсального скрининга, который представляет со-
бой массовое обследование определённых возрастных 
групп, направленное на выявление лиц с СГХС. Этот 
метод особенно эффективен в сочетании с проведением 
обратного каскадного скрининга родителей. Каскадный 
скрининг считается экономически выгодным способом 
выявления новых больных с СГХС среди родственников 
с установленным диагнозом [14]. Каскадный скрининг 
был интегрирован в национальную систему здравоохра-
нения Нидерландов, а позже в США, Великобритании, 
Испании, Дании, Норвегии и Новой Зеландии [15]. Вме-
сте с тем анализ показал, что проведение выборочного 
скрининга липидного профиля только у детей с отяго-
щённым наследственным анамнезом приводит к про-
пуску до 60% случаев дислипидемии, что делает такой 
подход недостаточно эффективным в выявлении данной 
патологии у детей [9, 16, 17]. Для детей без факторов 
риска ССЗ первый скрининг целесообразно проводить 
в возрасте 9–11 лет, второй — 17–21 год [18]. Диагноз 
дислипидемии устанавливается при выявлении изме-
нений двух липидных профилей, полученных натощак,  
с интервалом от 2 нед до 3 мес [6]. 

В качестве референтных значений для оценки липид-
ного профиля используются данные популяционного 
исследования распространённости липидов, проведён-
ного в США в 1972–1976 гг. на выборке из 15 626 детей 
в возрасте от рождения до 19 лет (табл. 1).
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В 2021 г. была разработана обновлённая систе-
ма оценки сердечно-сосудистых рисков SCORE2 
(Systematic Coronary Risk Estimation) с использованием 
ХС не-ЛПВП, который отражает суммарную концентра-
цию ХС всех атерогенных фракций в сыворотке крови 
[19]. Этот показатель представляет собой разницу меж-
ду общим ХС и ЛПВП (рис. 1).

Диагностические критерии дислипидемии: уровень 
общего ХС ≥ 5,2 ммоль/л, ХС ЛПНП ≥ 3,4 ммоль/л, 
ХС не-ЛПВП ≥ 3,8 ммоль/л, ТГ ≥ 1,1 ммоль/л у детей 
до 9 лет, ≥ 1,5 ммоль/л — у детей старше 10 лет и сниже-
ние уровня ЛПВП ниже 1,0 ммоль/л [20].

Первичные и вторичные дислипидемии
Первичные дислипидемии имеют генетическую приро-

ду, развиваются в результате аномалий генов, которые ре-
гулируют функции рецепторов, ферментов или транспорт-

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1 
Нормальные значения липидов и липопротеинов у детей в крови* [6]

Normal values of lipids and lipoproteins in the blood of children* [6]

Показатель
Indicator

Норма, ммоль/л
Norm, mmol/L

Пограничное значение, ммоль/л
Limit value, mmol/L

Повышение/снижение, ммоль/л
Elevation/decrease, mmol/L

Общий ХС | Total cholesterol  < 4,4 4,4–5,2 ≥ 5,2
ХС ЛПНП | Сholesterol LDL  < 2,8 2,8–3,3 ≥ 3,4
ХС не-ЛПВП | Сholesterol non-HDL  < 3,1 3,1–3,7 ≥ 3,8
АроВ  < 2,3 2,3–2,8 ≥ 2,8

Триглицериды | Triglycerides
1–9 лет | years  < 0,8 0,8–1,1 ≥ 1,1
10–19 лет years  < 1,0 1,0–1,5 ≥ 1,5

ХС ЛПВП | Сholesterol HDL  > 1,2 1,0–1,2 < 1,0
Аполипопротеин А1 |  Apolipoproteins A1  > 3,1 3,0–3,1 < 3,0

Примечание. *Значения уровней липидов и липопротеинов в плазме взяты из Национальной образовательной программы по холесте-
рину (NCEP) у детей. Значения ХС не-ЛПВП эквивалентны точкам отсечения ХС ЛПНП, установленным Педиатрической комиссией 
NCEP. Значения плазменных ApoB и ApoA-1 взяты из данных Национального исследования здоровья и питания III (NHANES III). По-
роговые точки для высоких и пограничных высоких значений представляют примерно 95-й и 75-й процентили соответственно. Низкие 
пороговые значения для HDL-C и ApoA-1 соответствуют примерно 10-му процентилю.
Note. *Values for plasma lipid and lipoprotein levels are taken  from the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Cholesterol 
Levels in Children. Non-HDL-C values — from the Bogalusa Heart Study are equivalent to the NCEP Pediatric Panel cut points for LDL-C. Values 
for plasma ApoB and ApoA-1 are taken from the National Health and Nutrition Examination Survey III (NHANES III). The threshold points for high 
and borderline- high values represent approximately the 95th and 75th percentiles, respectively. Low threshold points for HDL-C and ApoA-1 represent 
the approximately the 10th percentile.

ных белков, участвующих в липидном обмене. СГХС — 
это наследственное аутосомно-доминантное заболевание, 
обусловленное мутациями генов, кодирующих рецептор 
ЛПНП (LDLR, 85%), аполипопротеин В-100 (APOB, 5%) 
и профермент пропротеин-конвертаза субтилин/кексин 
типа 9 (PCSK9, 1%). Сопровождается стойким повышени-
ем уровня ХС, ЛПНП и ранним развитием атеросклероза. 
Заболевание проявляется в двух формах: менее тяжёлой 
гетерозиготной и более тяжёлой гомозиготной [21]. Рас-
пространённость гетерозиготных форм СГХС в общей 
популяции имеет региональные различия, составляя 1 слу-
чай на 313 человек [22]. Кросс-секционное исследование, 
проведённое в 11 регионах России, показало, что гетеро-
зиготная форма СГХС встречается с частотой 1 случай на 
173 человека [23]. Исходя из этих данных, можно полагать, 
что в России около 1 млн больных с гетерозиготной фор-
мой СГХС, включая примерно 200 тыс. детей в возрасте 

П
ло

тн
ос

ть
 | 

D
en

si
ty

Размер частиц | Particle size

Триглицериды | Triglycerides 

Аполипопротеин А1  
Apolipoproteins A1

Аполипопротеин B  
Apolipoproteins B

ЛПВП | HDL

ЛПНП | LDL

ЛППП | IDL

ЛПОНП | VLDL

Ремнантный ХС
Remnant cholestеrol

Хиломикроны
Chylomicrons

Ремнантные хиломикроны 
Remnant chylomicrons

ХС не-ЛПВП | Сholesterol non-HDL

Липопротеин (а) 
Lipoprotein (а) 

ХС ЛПВП  
Сholesterol  

HDL

ХС ЛПНП  
Сholesterol 

LDL

Общий ХС
Total cholesterol

Рис. 1. Характеристика липопротеинов в зависимо-
сти от размеров и плотности и их лабораторные мар-
керы. 
ЛППП — липопротеины промежуточной плотности; 
ЛПОНП — липопротеины очень низкой плотности. 
Fig. 1. Characteristics of lipoproteins depending on their 
size and density, and their laboratory markers. 
IDL — intermediate-density lipoproteins; VLDL — very 
low-density lipoproteins.
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до 18 лет. В регистре больных с СГХС и очень высоким 
сердечно-сосудистым риском с недостаточной эффектив-
ностью проводимой гиполипидемической терапии зареги-
стрированы 1700 человек, страдающих СГХС, что состав-
ляет менее 2% от возможного числа больных [24]. 

В течение первых десятилетий жизни СГХС проте-
кает бессимптомно. Атеросклеротические изменения 
коронарных и церебральных сосудов, а также арте-
рий нижних конечностей, как правило, проявляются 
клинически после 30 лет, приводя к значительному 
ухудшению качества жизни и сокращению её про-
должительности в среднем на 25 лет [25]. При этом 
выявлены значимые различия в клинических прояв-
лениях и сопутствующих формах ССЗ в зависимости 
от уровня дохода стран и географических регионов. 
Дети из стран с невысоким уровнем дохода имели 
более высокую распространённость ксантом (13,6% 
против 1,8%) и ишемической болезни сердца (3,8% 
против 0,1%) по сравнению с детьми из стран с высо-
ким уровнем дохода. Поскольку клиническая картина 
СГХС у детей отличается от таковой у взрослых, важ-
ную роль играет оценка ЛПНП и генетическое под-
тверждение диагноза [8].

Для диагностики наследственной формы СГХС у де-
тей используют критерии Саймона Брума [6] и Европей-
ского общества атеросклероза (2015 г.) [21].

Британские критерии постановки диагноза СГХС у 
детей [6]: 

1) определённый диагноз СГХС ставится, если:
• общий ХС > 6,7 ммоль/л или ХС ЛПНП ≥ 4,0 

ммоль/л у пациента младше 16 лет, общий ХС  
> 7,5 ммоль/л или ХС ЛПНП ≥ 4,9 ммоль/л у паци-
ента старше 16 лет;

• есть один из следующих признаков: наличие су-
хожильных ксантом у пациента или родственника 
1-й степени родства или у родственника 2-й степе-
ни родства;

• позитивный тест ДНК-диагностики, подтвержда-
ющий наличие патогенного или вероятно патоген-
ного варианта нуклеотидной последовательности 
в генах LDLR, APOB или PCSK9; 

2) вероятный диагноз СГХС ставится, если:
• общий ХС > 6,7 ммоль/л или ХС ЛПНП > 

4,0 ммоль/л у пациента младше 16 лет, общий ХС 
> 7,5 ммоль/л или ХС ЛПНП > 4,9 ммоль/л у паци-
ента старше 16 лет;

• есть один из следующих признаков: наличие ин-
фаркта миокарда в анамнезе родственника 2-й сте-
пени родства до 50 лет, родственника 1-й степени 
родства до 60 лет; 

• общий XС > 7,5 ммоль/л у пациента старше 16 лет 
1-й или 2-й степени родства или повышение обще-
го ХС > 6,7 ммоль/л у пациента или родственника 
1-й степени родства в возрасте менее 16 лет.

Критерии постановки диагноза СГХС у детей Евро-
пейского общества атеросклероза [21]: 

1) уровень ХС ЛПНП ≥ 5 ммоль/л в двух последова-
тельных анализах после 3 мес диеты;

2) уровень ХС ЛПНП ≥ 4 ммоль/л в сочетании с 
ранним ССЗ (у мужчин в возрасте < 55 лет, у жен-
щин < 60 лет) и/или высоким уровнем ХС ЛПНП 
(≥ 4,9 ммоль/л) у родственника 1-й степени родства;

3) уровень ХС ЛПНП ≥ 3,5 ммоль/л в сочетании с ге-
нетически подтверждённым диагнозом СГХС у одного 
из родителей;

4) любой уровень ХС ЛПНП при подтверждении на-
личия у ребёнка патогенного или вероятно патогенно-
го варианта нуклеотидной последовательности в генах  
LDLR, АРОВ или PСSK9, выявленных у одного из роди-
телей с установленным диагнозом неСГХС.

Выделяют также вторичные ГХС, которые развивают-
ся на фоне патологических состояний (ожирение, сахар-
ный диабет 1-го и 2-го типов, нефротический синдром, 
гипотиреоз и др.) или при приёме лекарственных препа-
ратов (оральные эстрогены, анаболические стероиды, ре-
тиноиды, иммуносупрессанты, циклоспорины и др.).

Лечение гиперхолестеринемии
Стратегии терапии гиперхолестеринемии у детей 

зависят от возраста ребёнка, степени тяжести дислипи-
демии и наличия факторов риска ССЗ, в то время как у 
взрослых тактика ведения больных с гиперлипидемией 
опирается на оценку индивидуального исходного ри-
ска ССЗ (применение шкал Фрамингема и Рейнольдса). 
Cтратификация риска болезней системы кровообраще-
ния у детей является сложной задачей в связи с отсут-
ствием доказательной базы и унифицированных алго-
ритмов для детей с нарушениями липидного обмена. 
Выделяют высокий, умеренный и низкий риск развития 
атеросклероза и ССЗ у детей [18]. 

Основой лечения нарушений липидного обмена у де-
тей является модификация образа жизни, включающая 
диетическую коррекцию, увеличение двигательной актив-
ности, уменьшение массы тела и отказ от вредных привы-
чек. Влияние диеты на уровень липидов в крови у детей 
изучено недостаточно. Коррекция питания может снизить 
уровень общего ХС и ХС ЛПНП на 10–15% [26]. Диетиче-
ская коррекция включает ограничение потребления общих 
жиров до 25–30% от ежедневного калоража; снижение 
потребления продуктов, богатых насыщенными жирны-
ми кислотами, до менее 10%; снижение потреб ления ХС 
до 300 мг и меньше. Рекомендуется увеличение в рационе 
продуктов с высоким содержанием клетчатки: фруктов, 
овощей, цельных зёрен (не менее 5 г для детей младше-
го возраста и до 14 г на 1000 калорий для детей старше-
го возраста), полиненасыщенных и мононенасыщенных 
жирных кислот. Доказано, что транcжиры повышают уро-
вень ХС ЛПНП и снижают уровень ХС ЛПВП, в связи с 
чем рекомендовано исключить их потребление. У детей в 
возрасте 1–10 лет процесс абсорбции ХС преобладает над 
его синтезом [27]. Это открытие указывает на значимость 
здорового питания как средства для снижения уровня ХС 
у детей. Детям старше 5 лет рекомендуются регулярные 
физические нагрузки умеренной и высокой интенсивности 
не менее 1 ч в день. Эти физические нагрузки аэробного 
характера снижают уровень общего ХС и ХС ЛПНП [28]. 

При сохранении повышенных уровней ХС ЛПНП и 
ХС не-ЛПВП после 3 мес соблюдения строгой диетоте-
рапии требуется дальнейшее ограничение насыщенных 
жиров до уровня менее 7% от суточного калоража и 
уменьшение потребления ХС до 200 мг/сут или менее. 
Рекомендовано увеличение потребления рыбы в рацио-
не как источника омега-3 жирных кислот. Добавки оме-
га-3 жирных кислот назначают в дозе 1–4 г/сут [29–33].
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+ статины | statins

Дети с 2 лет с отягощённым семейным анамнезом по 
гиперхолестеринемии или преждевременным атеросклеротическим ССЗ
Children above 2 years with a history of hypercholesterolemia or premature 

atherosclerotic cardiovascular disease (CVD)

Повышение общего ХС > 5,2 ммоль/л и/или ЛПНП > 3,4 ммоль/л
Elevation of total cholesterol > 5.2 mmol/L and/or LDL > 3.4 mmol/L

Повторная оценка липидного профиля через 2 нед – 3 мес
Repeated evaluation of the lipid provile in 2 weeks – 3 months

Нормальные значения общего ХС, ЛПНП
Normal total cholesterol and LDL values

Контроль липидного профиля в декретированные сроки
Control of the lipid profile within the decreed timeframes 

Высокий риск развития ССЗ
High risk for the development of CVD

•  Диета: снижение потребления общих жиров до 25–30%;  
снижение потребления насыщенных жирных кислот менее 10%; потребления ХС до 300 мг; 

• физическая активность: не менее 1 ч в день;
• снижение веса;
• отказ от алкоголя, курения
•  Diet: reduction of total fats to 25–30%, reduction of saturated fatty acids less 10%,  

cholesterol consumption to 300 mg;
• physical activity: not less 1 hour per day;
• weight loss;
• quitting alcohol, smoking

ЛПНП > 5 ммоль/л
LDL mmol/L

Контроль общего ХС, ЛПНП через 3 мес
Control of total cholesterol, LDL in 3 months

+ статины | statins

Контроль аланин- и- аминотрансферазы, 
креатинфосфокиназы

Control of alanine and amino acid transferase  
and creatine phosphokinase

+ статины | statins

ЛПНП > 4,9 ммоль/л
LDL > 4.9 mmol/L

Целевые значения:  
ЛПНП < 3,4 ммоль/л

Target values:  
LDL < 3.4 mmol/L

Целевые значения: 
ЛПНП < 3,4 ммоль/л

Target values:  
LDL < 3.4 mmol/L

Целевые значения: дети старше 
10 лет — ЛПНП < 2,6 ммоль/л
Target values: children over ten 

years — LDL < 2.6 mmol/L

При неэффективности:  
+ эзетемиб или секвестранты желчных кислот

If treatment is ineffective:  
+ ezetemibe or bile acid sequestrants

Коррекция образа жизни 
в течение 3 мес

Lifestyle correction within 
3 months

Здоровый образ жизни
Healthy lifestyle

ЛПНП > 4,1 ммоль/л
LDL > 4.1 mmol/L

ЛПНП > 3,4 ммоль/л
LDL > 3.4 mmol/L

Нормальные значения  
общего ХС, ЛПНП

Normal total cholesterol  
and LDL values

Умеренный риск ССЗ
Moderate risk for the development of CVD

Низкий риск ССЗ
Low risk for the development of CVD

Исключение вторичной гиперхолестеринемии
Exclusion of secondary hypercholesterolemia

Повышение общего ХС > 5,2 ммоль/л и/или ЛПНП > 3,4 ммоль/л
Elevation of total cholesterol > 5.2 mmol/L and/or LDL > 3.4 mmol/L

9–11 лет | years 17–21 год | years

Рис. 2. Алгоритм лечения детей с гиперлипидемией.
Fig. 2. Algorithm for managing children with hyperlipidemia.
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При отсутствии эффекта от модификации образа 
жизни показано назначение гиполипидемической тера-
пии. Во многих странах, включая Россию, препаратом 
выбора (препараты 1-го ряда) у взрослых и детей явля-
ются статины [3, 6, 11, 21]. Статины являются ингиби-
торами редуктазы 3-гидрокси-3-метилового кофермента 
А, ограничивающими скорость синтеза эндогенного ХС, 
что приводит к уменьшению содержания внутриклеточ-
ного ХС и уровня циркулирующих ЛПНП. Помимо ги-
полипидемического действия, статины оказывают вли-
яние на рост атеросклеротических бляшек (уменьшают 
их размер, стабилизируют поверхность, тем самым сни-
жая риск разрыва и изъязвления), а также на факторы 
воспаления и функциональное состояние эндотелия со-
судов (плейотропные эффекты) [21]. Терапия статинами 
у детей с гетерозиготной СГХС снижает уровень ЛПНП 
до 40% и способствует улучшению доклинических мар-
керов атеросклероза (толщины интима–медиа сонной 
артерии, эндотелиальной дисфункции) [34]. Лечение 
статинами начинают с минимальной дозы, принимаемой 
однократно перед сном, что обусловлено максимальной 
интенсивностью синтеза ЛПНП в ночное время. В США 
и Европе у детей с СГХС разрешены к приёму симва-
статин, ловастатин, аторвастатин, правастатин, флува-
статин и розувастатин [34]. В России разрешёнными для 
детей препаратами являются аторвастатин, симвастатин, 
флувастатин и розувастатин. Согласно клиническим ре-
комендациям по диагностике и лечению СГХС данные 
препараты назначают детям с 8–10 лет при гетерозигот-
ной форме заболевания [21]. В последние годы доказа-
на безопасность длительного использования статинов 
у детей [35]. Побочные эффекты развиваются редко и 
представлены миопатией, риском развития сахарного 
диабета 2-го типа и повышением уровней печёночных 
ферментов в крови [36]. При неэффективности мак-
симальных доз статинов назначаются препараты 2-го 
ряда: ингибиторы абсорбции холестерина (эзетимиб), 
секвестранты желчных кислот, производные фибрино-
вой кислоты и ниацин. Для подростков старше 12 лет c 
гомозиготной СГХС одобрено назначение ингибиторов 
PCSK9 (эволокумаб) [37]. 

У больных с очень высоким риском ССЗ, которые не 
могут достичь целевых уровней ХС ЛПНП с помощью 
стандартной гиполипидемической терапии, использует-
ся аферез ЛПНП. 

Таким образом, учитывая данные проведённых ис-
следований, авторами разработан алгоритм ведения де-
тей с гиперлипидемией (рис. 2).

Заключение
Ранняя диагностика и своевременное начало лече-

ния гиперлипидемии у детей имеют особое значение 
для уменьшения риска развития атеросклеротических 
заболеваний в старшем возрасте. Отсутствие системати-
ческого скрининга и настороженности со стороны педи-
атров, а также несвоевременное назначение гиполипи-
демической терапии детям приводит к поздней диагно-
стике этих форм патологии и является предиктором ССЗ 
у взрослых [38]. Несомненно, что использование вы-
сокотехнологичной диагностики дислипидемий и вне-
дрения каскадного скрининга, создание и эффективное 
функционирование детских липидных центров в России 

[24, 39] и формирование базы данных больных детей с 
СГХС обеспечат новые возможности для своевремен-
ной диагностики и лечения дислипидемий у детей.
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