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Атеросклероз и артериальная гипертензия
При общей оценке проблемы взаимоотношения гипертонической болезни и атеросклероза можно 

сформулировать две точки зрения.

Согласно одной из них, гипертоническая болезнь и атеросклероз 
являются двумя совершенно разными нозологическими единицами: 
одна (гипертония – I10-I15) - болезнь нервная, другая (атеросклероз –
I70.0-I70.9) - преимущественно метаболическая; одна - чисто 
функциональная (усиление тонуса сосудов), другая - органическая 
(липоидоз, бляшки). Частое сочетание этих двух различных заболеваний 
обусловлено некоторыми общими для обеих форм этиологическими и 
патогенетическими факторами. Оба заболевания взаимно влияют друг 
на друга. Практически мы встречаемся и с чистыми случаями обоих 
заболеваний, и со случаями комбинированными, с преобладанием то 
одного, то другого заболевания. Словом, это две разные, но 
взаимовлияющие болезни... 

Мясников А.Л. Гипертоническая болезнь и атеросклероз. Москва, Медгиз, 1964.



Другая точка зрения

«Существует единая болезнь, 
которая проявляется в одних 
случаях клинико-анатомическим 
синдромом гипертонии, в других 
случаях - клинико-анатомическим 
синдромом атеросклероза, а чаще 
и тем, и другим болезненным 
процессом одновременно…»

А.Л. Мясников

Атеросклероз и артериальная гипертензия

Атеросклероз и артериальная 
гипертензия:

две болезни – одни исходы



СТАДИИ
АТЕРОСКЛЕРОЗА



Истоки атеросклероза в детском возрасте

«Толщина интимы-медии каротидных артерий, 
эндотелиальная функция и артериальная эластичность 
(жесткость) могут использоваться в стратификации 
кардиоваскулярного риска среди молодежи. 

Половые отличия в маркерах субклинических форм 
атеросклероза по большей части объясняются 
отличиями в факторах риска и размере сосудов. Важно 
контролировать факторы риска в профилактике 
атеросклероза у молодых людей…»

Juonala M, Kähönen M, Laitinen T, at al. European Heart 
Journal.- 2008.-Vol. 29(9).-Р.1198-1206.

Появление жировых 
бляшек
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атером

лет лет
2 - 15 21 - 31 2 -15 16 - 20 21 - 25 26 - 39



Атеросклероз – «новое - старое» понимание природы



Эндотелиальная 
дисфункция

хроническое 
воспаление 

артериальной 
стенки





Механизмы реализации уровня АД (Т. Kaplan, 1998), 
где СВ – сердечный выброс; ОПСС- общее периферическое сосудистое сопротивление
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Оптимальные значения липидных параметров (ммоль/л) в 
зависимости от категории риска

Рекомендуемые целевые уровни ХС ЛНП в зависимости от 
категории риска



Российские национальные рекомендации (2012, 2016)



Классификация АД у детей (США (APA), 2017)
Классификация АД Перцентили АД

Норма САД и ДАД < 90-го перцентиля
Высокое нормальное АД САД или ДАД ≥ 90-го перцентиля и <95-го перцентиля; 

или 120–129/<80 мм рт. ст. у подростков 13 лет и старше
I степень АГ САД или ДАД ≥ 95-го перцентиля но ниже  95-го перцентиля +11 мм рт. 

ст.; 
или 130-139/80-89 мм рт. ст. у подростков 13 лет и старше

II степень АГ САД или ДАД ≥ 95-го перцентиля +12 мм рт. ст.; 
или ≥140/90 мм рт. ст. у подростков 13 лет и старше

Степени АГ у детей и подростков (Россия (АДКР), 2016)
Классификация АД Перцентили АД (САД или ДАД)

Норма <90 перцентиля
Высокое нормальное АД 90-95 перцентиль 

или ≥ 120 мм рт. ст., но <95 перцентиля
I степень АГ 95 перцентиль – (99 перцентиль+5 мм рт. ст.)
II степень АГ – тяжелая > 99 перцентиля+5 мм рт. ст.



50 и 95 перцентиль АД 
по данным суточного 
мониторирования у 
детей и подростков в 
зависимости от роста (по 
данным Soergel et al., 
1997) 

Индекс времени  
гипертензии позволяет 
оценить время 
повышения АД в течение 
суток. Этот показатель 
рассчитывается по 
проценту измерений, 
превышающих 
нормальные показатели 
АД за 24 часа или 
отдельно для каждого 
времени суток. Индекс 
времени гипертензии 
более 50% является 
патологическим, 25-50% 
пограничным. 
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(Бекезин В.В., Козлова Л.В., 2009)



Первичная гипертензия / связанная с ожирением гипертензия

• Первичная гипертензия - это растущая проблема в детском возрасте, в основном в результате
продолжающейся эпидемии ожирения. В Соединенных Штатах 17-18 % детей и подростков
классифицируются как ожирение, определяемое как индекс массы тела (ИМТ) ≥ 95 процентиля по возрасту и
полу (экспертная комиссия по комплексным руководящим принципам для лечения сердечно-сосудистых
заболеваний и снижения риска у детей и подростков: сводный отчет за 2011 год, Ogden et al., 2012).

• Эта тенденция наблюдалась и в других странах, включая Италию, Испанию, Грецию, Китай, Индию, Бразилию
и Южную Африку (Lazzeri et al., 2008; Valdes Pizarro и Royo-Bordonada 2012; Kollias et al., 2011; Midha et. al.
2012; Wang and Lobstein, 2006). Влияние ожирения на кровяное давление у детей изучено широко.
Скрининговое исследование в общеобразовательных школах Хьюстона показало, что гипертония присутствует
у 11 % детей с ожирением по сравнению с 2-3 % детей с ИМТ до 75-го процентиля (Sorof et al., 2004).

• Кроме того, ожирение - риск дополнительных сердечно-сосудистых сопутствующих заболеваний, включая
резистентность к инсулину и дислипидемию. Сосуществование абдоминального ожирения, гипертензии,
резистентности к инсулину и дислипидемии обуславливает метаболический синдром, связанный с
атеросклерозом, и является сильным независимым предсказателем неблагоприятных сердечно-сосудистых
событий у взрослых (Schillaci et al., 2004).

• В Соединенных Штатах зарегистрированная распространенность метаболического синдрома у подростков и
детей составляет 25 % (Ford et al., 2002) и 4,5 % (Ford et al., 2008) соответственно. Поэтому следует проводить
регулярный скрининг на дислипидемию и нарушенную толерантность к глюкозе у ребенка с ожирением и
гипертонической болезнью.



Шкала SCORE 
Риск развития сердечно-сосудистой смерти в 
ближайшие 10 лет. Настоящая шкала 
разработана для стран с высоким уровнем 
смертности от ССЗ (включая Россию), на 
основании следующих факторов: 
возраст, пол, курение, уровень 
систолического АД и ОХС. Уровень ХС ЛВП не 
учитывается. 

Общая оценка риска с помощью SCORE 
рекомендуется у бессимптомных взрослых 
старше 40 лет, без ССЗ, СД, ХБП или СГХС



Критерии стратификации риска у детей с первичной АГ



Критерии стратификации риска у детей с первичной АГ



Дети с АГ 1 степени подразделяются на группы: 

- низкого риска - нет факторов риска и нет поражения 
органов – мишеней; 

- высокого риска - наличие 3-х и более дополнительных 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний и/или 
поражения органов–мишеней, и/или сопутствующих 
состояний. 

Пациенты с АГ 2 степени относятся к группе высокого риска. 



Первичная профилактика АГ
Первичная профилактика начинается с выявления во время плановых профилактических медицинских 
осмотров детей и подростков факторов риска АГ и ССЗ:
- отягощенная наследственность (наличие АГ, ранних сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета у 

родителей), 
- избыточная масса тела или ожирение,
- низкая физическая активность (физическая активность ограничена занятиями физкультурой в рамках 

школьной программы). 
АД должно измеряться (трёхкратно на каждом визите) в возрасте 3 лет (перед поступлением в ясли-сад, детский 
сад), за 1 год до школы (в 5-6 лет), непосредственно перед школой (6-7 лет), после окончания 1-го класса (7-8 
лет), в возрасте 10, 12, 14-15, 16 и 17 лет. 

Первичная профилактика АГ  проводится: 
- на популяционном уровне (воздействие на все население); 
- в группах риска (дети с отягощенной наследственностью, высоким нормальным АД, избыточной массой тела 

или ожирением, низкой физической активностью). 

Профилактическое воздействие должно быть направлено на: 
- поддержание нормальной или снижение избыточной массы тела;
- оптимизацию физической активности; 
- рационализацию питания. 



Влияние изменения образа 
жизни на уровень липидов 
(адаптировано из 
Европейских рекомендаций 
2016 г.)



ВЛИЯНИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ОБРАЗА ЖИЗНИ НА УРОВЕНЬ ЛИПИДОВ 
(адаптировано из Европейских рекомендаций 2016 г.)



ВЛИЯНИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ОБРАЗА ЖИЗНИ НА УРОВЕНЬ ЛИПИДОВ 
(адаптировано из Европейских рекомендаций 2016 г.)



Рационализация питания (диетотерапия)
Диетотерапия при АГ направлена на нормализацию АД с помощью понижения возбудимости 
центральной нервной системы, улучшения функционального состояния почек и коры 
надпочечников и, тем самым, нормализацию водно-солевого баланса и тонуса сосудов.

Физиологическая полноценность рациона, который должен содержать все необходимые 
незаменимые и заменимые факторы питания в количествах, соответствующих физиологической 
потребности детей и подростков в основных пищевых веществах и энергии (незаменимые 
аминокислоты, полиненасыщенные жирные кислоты, пищевые волокна, витамины, минеральные 
вещества) . 

Ограничение потребления натрия и свободной жидкости в сочетании с повышенным содержанием 
в рационе калия и магния.

Оптимальный жирно-кислотный состав с содержанием растительных жиров в диете не менее 30 % 
от общего содержания жиров в диете, оптимальным соотношением  омега 3,6 ненасыщенных 
жирных кислот.

Изменение состава углеводов пищи, с учетом гликемического индекса продуктов и содержания в 
них пищевых волокон.

Сила рекомендаций – 1; достоверность доказательств – С



Рекомендации по диете для улучшения общего профиля липопротеидов



Рекомендации по диете для улучшения общего профиля липопротеидов



Рекомендации по диете для улучшения общего профиля липопротеидов



Физическая активность и расход калорий
Рекомендовано для поддержания хорошего состояния здоровья взрослым и детям (старше 5 лет) 
ежедневно уделять как минимум по 30 минут умеренным динамическим (аэробным) нагрузкам и  по 30 
минут 3-4 дня в неделю - интенсивным физическим нагрузкам.

Сила рекомендаций – 2; достоверность доказательств – С



КЛАССЫ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ
(КР 2016, Россия)

Сила 
рекомендаций

Достоверность 
доказательств

Ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента (ИАПФ)

1 В

Блокаторы рецепторов ангиотензина
(БРА)

1 В

ß-адреноблокаторы
(Б-АБ)

1 В

Блокаторы кальциевых каналов 
(БКК)

1 В

Тиазидные диуретики 2 С

ГИПОТЕНЗИВНАЯ ТЕРАПИЯ (КР 2016, Россия)

В настоящее время для лечения  АГ у детей и подростков рекомендовано большое число 
антигипертензивных препаратов пяти основных групп с уточненными дозами



Medications for the treatment of hypertension in children
Class Drug Starting dose Interval Maximum dosea

ARAs
(Б(альд)Р)

Eplerenone 25 mg/day QD – BID 100 mg/day
Spironolactoneb 1 mg/kg/day QD – BID 3.3 mg/kg/day up to 100 mg/day

ARBs

Б(ангиотензин)Р

Candesartanb 1–6 years: 0.2 mg/kg/day;
6–17 years: <50 kg 4–8 mg QD
>50 kg 8–16 mg QD

QD 1–6 years: 0.4 mg/kg/day;
6–17 years: <50 kg 16 mg daily
>50 kg 32 mg daily

Losartanb 0.75 mg/kg/day (up to 50 mg QD) QD 1.4 mg/kg/day (max 100 mg QD)
Olmesartanb 20–35 kg: 10 mg QD

≥35 kg: 20 mg QD
QD 20–35 kg: 20 mg QD

≥35 kg: 40 mg QD
Valsartanb <6 years: 5–10 mg/day

6–17 years.: 1.3 mg/kg/day
(up to 40 mg QD)

QD <6 years: 80 mg QD
6–17 years: 2.7 mg/kg/day
(up to 160 mg QD)

ACE inhibitors

ИАПФ

Benazeprilb 0.2 mg/kg/day (up to 10 mg/day) QD 0.6 mg/kg/day (up to 40 mg/day)
Captoprilb 0.3–0.5 mg/kg/dose BID – TID 0.6 mg/kg/day (up to 450 mg/day)
Enalaprilbc 0.08 mg/kg/day QD – BID 0.6 mg/kg/day (up to 40 mg/day)
Fosinopril 0.1 mg/kg/day (up to 10 mg/day) QD 0.6 mg/kg/day (up to 40 mg/day)
Lisinoprilbc 0.07 mg/kg/day (up to 5 mg/day) QD 0.6 mg/kg/day (up to 40 mg/day)
Quinapril 5–10 mg/day QD 80 mg/day

α- and β-adrenergic 
antagonists

Carvedilolb 0.1 mg/kg/dose (up to 6.25 mg BID) BID 0.5 mg/kg/dose up to 25 mg BID
Labetalolb 2–3 mg/kg/day BID 10–12 mg/kg/day (up to 1.2 g/day)

β-adrenergic  
antagonists

Atenololb 0.5–1 mg/kg/day QD 2 mg/kg/day up to 100 mg day
Bisoprolol/HCTZ 2.5/6.25 mg daily QD 10/6.25 mg daily
Metoprolol 1–2 mg/kg/day BID 6 mg/kg/day (up to 200 mg/day)
Propranololc 1 mg/kg/day BID – QID 8 mg/kg/day (up to 640 mg/day)

CCBs

БКК

Amlodipineb 0.06 mg/kg/day QD 0.3 mg/kg/day (up to 10 mg/day)
Felodipine 2.5 mg/day QD 10 mg/day
Isradipineb 0.05–0.15 mg/kg/dose TID – QID 0.8 mg/kg/day up to 20 mg/day
Extended-release  
nifedipine

0.25–0.5 mg/kg/day QD – BID 3 mg/kg/day (up to 120 mg/day)



FDAMA-related antihypertensive medication studies and
exclusivity status (as of April 2014)

Drug
(лекарственный препарат)

Exclusivity granted (эксклюзивность 
предоставлена)

Pediatric labeling 
(детская маркировка)

Amlodipine 11/27/2001 Yes
Benazepril 7/2/2003 Yes
Betaxolola 2/28/2007
Bisoprolol/ HCTZ 4/19/2000 No
Candesartan 7/20/2009 Yes
Carvedilola 11/8/2006
Enalapril 2/2/2000 Yes
Eplerenone 10/24/2007 No
Esmolol 8/22/2003 No
Felodipine 8/30/2001 No
Fosinopril 1/27/2003 Yes
Irbesartan 9/26/2004 Yes
Lisinopril 11/19/2001 Yes
Losartan 3/20/2002 Yes
Metoprolol 7/27/2006 Yes
Quinapril 6/7/2002 No
Timolola 2/28/2007
Valsartan 8/8/2007 Yes



Indications for targeted drug therapy
(показания для целевой лекарственной терапии)

Condition (причина АГ) Drug (Препараты)
Renovascular hypertension Diuretic, Vasodilator

ACE-I, ARB (if not bilateral disease)
Coarctation of aorta Beta-agonist
Chronic kidney disease ACE-I, ARB
Obesity related hypertension ACE-I, ARB
Hypertensive  athlete ACE-I, ARB, CCB

ACE-I angiotensin-converting enzyme inhibitor,
ARB angiotensin II receptor blocker,
CCB calcium channel blocker



К средствам, корригирующим дислипидемию, относятся:
- Статины (аторвастатин в дозах 10, 20, 30, 40 и 80 мг/сут, розувастатин – 5, 10, 15, 20 и 40

мг, питавастатин 1, 2 и 4 мг, симвастатин 10, 20 и 40 мг, флувастатин 40 и 80 мг) 
- Ингибиторы всасывания ХС в кишечнике (эзетимиб – с 9 лет), 
- Фибраты, 
- Препараты, содержащие ω-3 полиненасыщенные жирные кислоты,
- Ингибиторы PCSK9 (пропротеиновая конвертаза субтилизин-

кексинового типа 9) - эволокумаб в дозировке 140 мг и алирокумаб в дозировках 75 и
150 мг в одном шприце-ручке (подкожно 1–2 раза в месяц) 

Секвестранты желчных кислот и никотиновая кислота замедленного 
высвобождения отсутствуют в РФ.

Медикаментозная терапия дислипидемий

В настоящее время существует ряд методов афереза ХС ЛНП: 
каскадная плазмофильтрация, гепарин-преципитация ЛНП, аффинная плазмо- и гемосорбция
липопротеидов, иммуносорбция ЛНП.



ЭЗЕТИМИБ



Гиперлипидемия и артериальная гипертония. Комбинированные препараты

По данным эпидемиологических исследований, сочетание гиперлипидемии и АГ в клинической 
практике достигает 70 %. Согласно национальным рекомендациям по ведению пациентов с АГ 
назначение терапии статинами необходимо пациентам как с высоким, так и с умеренным риском 
сердечно-сосудистых осложнений.

Принимая во внимание низкую приверженность к терапии статинами в клинической практике, 
широкое использование комбинированных препаратов, направленных на одновременную 
коррекцию гиперлипидемии и артериальной гипертензии (например, комбинация 
дигидропиридинового антагониста кальция амлодипина и аторвастатина) является 
целесообразным. 

В настоящее время может быть использована единственная в мире тройная фиксированная 
комбинация амлодипина, лизиноприла и розувастатина. Использование данной комбинации 
позволит не только повысить приверженность к терапии статинами, но и значительно повысить 
эффективность лечебно-профилактических мероприятий.



«Противодействуй болезни вначале; 
поздно думать о лекарствах, когда 

болезнь укоренилась от долгого 
промедления»

Овидий (древнеримский поэт)



ВОПРОСЫ !!!

БЛАГОДАРЮ ЗА ВНИМАНИЕ!!!


	«Атеросклероз и артериальная гипертензия у детей и подростков: современный взгляд на проблему ассоциированных с ожирением заболеваний» 
	Атеросклероз и артериальная гипертензия
	Атеросклероз и артериальная гипертензия
	Слайд номер 4
	Истоки атеросклероза в детском возрасте
	Слайд номер 6
	Эндотелиальная дисфункция������хроническое воспаление артериальной стенки
	Слайд номер 8
	Механизмы реализации уровня АД (Т. Kaplan, 1998), �где СВ – сердечный выброс; ОПСС- общее периферическое сосудистое сопротивление
	Слайд номер 10
	Слайд номер 11
	Российские национальные рекомендации (2012, 2016)
	Классификация АД у детей (США (APA), 2017)
	50 и 95 перцентиль АД по данным суточного мониторирования у детей и подростков в зависимости от роста (по данным Soergel et al., 1997) 
	Слайд номер 15
	�Первичная гипертензия / связанная с ожирением гипертензия�
	Слайд номер 17
	Критерии стратификации риска у детей с первичной АГ
	Критерии стратификации риска у детей с первичной АГ
	Слайд номер 20
	Первичная профилактика АГ
	Слайд номер 22
	Слайд номер 23
	Слайд номер 24
	Рационализация питания (диетотерапия)
	Слайд номер 26
	Слайд номер 27
	Слайд номер 28
	Физическая активность и расход калорий
	Слайд номер 30
	Medications for the treatment of hypertension in children
	FDAMA-related  antihypertensive  medication studies and exclusivity status (as of April 2014)
	Indications for targeted drug therapy�(показания для целевой лекарственной терапии)
	Слайд номер 34
	Слайд номер 35
	Слайд номер 36
	«Противодействуй болезни вначале; �поздно думать о лекарствах, когда болезнь укоренилась от долгого промедления»��Овидий (древнеримский поэт)��
	ВОПРОСЫ !!!



