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Артериальная�гипертензия�(АГ)�
на� земном� шаре� занимает�
ведущее�место�в�качестве�при-
чины�заболеваемости�и�смерт-

ности.�Во�всем�мире�в�среднем�страдают�
гипертонической�болезнью�около�трети�
всего�взрослого�населения�[1–3].

Артериальная� гипертензия� относи-
тельно�легко�выявляется�среди�взрослой�
популяции,� у� половины� детей� диагно-
стировать� ее� на� ранних,� бессимптом-
ных�этапах�бывает�трудно.�Проведенные�
многочисленные� массовые� обследова-
ния� детской� популяции� показывают,�
что�распространенность�АГ�среди�детей�
составляет,� в� зависимости� от� возрас-
та� и� критериев� диагностики,� от� 2,4%�
до�18%� [4–8].�В�последние�десятилетия�
отмечается� рост� распространенности�
артериальной� гипертензии� в� детской�
популяции�[3,�9].�По�мнению�ряда�авто-
ров,�артериальная�гипертензия�манифе-
стирует�преимущественно�в�подростко-
вом�возрасте�[10–12].

Эффективность�профилактики,�выяв-
ления� и� лечения� артериальной� гипер-
тензии� выше� на� ранних� этапах� ее� ста-
новления,�т.�е.�в�детстве,�а�не�на�стадии�
стабилизации� и� органных� поврежде-
ний� [13–15].� Мероприятиями� по� про-
филактике,� диагностике� и� лечению� АГ�
являются� организация� и� проведение�
массовых� профилактических� осмотров�

по� выявлению� повышенного� артери-
ального�давления�у�населения,�включая�
детей�и�подростков�[16].

Говоря� об� артериальной� гипертен-
зии,�следует�всегда�помнить�о�факторах�
риска� ее� развития.� Чаще� всего� упоми-
наются� такие� факторы� риска� развития�
артериальной� гипертензии� как:� нали-
чие� в� семье� родственников� с� сердечно-
сосудистыми� заболеваниями,� избыточ-
ный�вес�или�ожирение,�низкая�физиче-
ская�активность,�курение�пассивное�или�
активное� [17,� 18].�Причем�эти�факторы�
оцениваются� и� вместе,� и� по� отдельно-
сти�[19].

Материалы и методы 
исследования 

Нами�проведено�обследование�563�уча-
щихся� 6–7� классов� в� г.� Волгограде,�
г.�Астрахани�и�г.�Саратове.�Индекс�массы�
тела�(ИМТ)�и�половое�развитие�у�обсле-
дованных�школьников�оценивали�в�соот-
ветствии� с� рекомендациями� экспертов�
Всероссийского�научного�общества�кар-
диологов�и�Ассоциации�детских�кардио-
логов�России�[20].�Артериальное�давле-
ние�измеряли�в�положении�сидя�аускуль-
тативным�методом�(по�Н.�С.�Короткову)�
на�правой�руке,�используя�стандартный�
клинический� сфигмоманометр� и� сте-
тоскоп.� Верификацию� АД� проводили�
в�соответствии�с�рекомендациями,�изло-
женными� в� руководстве� «Диагностика,�
лечение� и� профилактика� артериальной�
гипертензии� у� детей� и� подростков»,�
2009�[20].

Анкетный�опрос�для�выявления�фак-
торов� риска� развития� артериальной�
гипертензии� у� подростков� проводили�
по�разработанной�нами�анкете�(рис.�1).

Результаты 
Проведенный�анализ�данных�показал,�

что� средние� антропометрические� пара-
метры�обследованных�мальчиков�и�дево-
чек�достоверно�не�различались�(табл.�1).

Отставаний� или� опережения� поло-
вого� развития,� оцениваемого� по� внеш-
ним�половым�признакам�по�J.�M.�Tanner,�
в�обследуемой�группе�не�выявлено.

Число� детей� с� ожирением� среди� дево-
чек� и� мальчиков� практически� не� разли-
чалось� (6,67%� и� 5,95%� соответственно).�
В�то�же�время�мальчиков�с�избыточной�мас-
сой�тела�было�почти�в�2�раза�(в�1,92�раза)�
больше,�чем�девочек.

В� табл.� 2� представлены� средние� зна-
чения� АД� у� обследованных� учащихся�
6–7� классов,� а� также� результаты� вери-
фикации�уровня�АД.

Проведенный�анализ�показал,�что�сред-
нее� систолическое� артериальное� давле-
ние�(САД)�достоверно�выше�у�мальчиков,�
чем�у�девочек�(на�3,3%).�Диастолическое�
АД� (ДАД)� достоверно� не� различалось.�
Нормальное� артериальное� давление�
имели�86%�девочек�и�74%�мальчиков.

Проведенные� исследования� подтвер-
дили�достаточно�высокую�распростра-
ненность� «предгипертензии»� у� под-
ростков,� показанную� другими� автора-
ми.�Так,�McNiece�et�al.�в�2007�показали,�
что�среди�6790�подростков�распростра-
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Рис.  Анкета для оценки факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний в семье
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ненность� предгипертензии� составила�
9,5%�обследуемых�[21],�в�нашем�иссле-
довании� распространенность� предги-

пертензии�составила�7,9%�среди�дево-
чек� и� в� 2� раза� больше� среди� мальчи-
ков�—�16%.

Артериальная� гипертензия� пер-
вой� степени� также� чаще� наблюдалось�
у� мальчиков� учащихся� 6–7� классов�—�
в� 1,6� раза� (8,6%),� чем� у� девочек� (5,3%).�
Были�выявлены�дети�с�АГ�второй�степе-
ни:�мальчиков�3�человека,�а�девочек�—�1.

Оценка факторов риска 
развития сердечно-сосудистых 
заболеваний 

В� табл.� 3� представлены� результаты�
анкетирования�школьников�и�их�родите-
лей� с�целью�выявления�факторов� риска�
развития�сердечно-сосудистых�заболева-
ний�в�семье.

Случаи�инфаркта�миокарда�у�родителей�
девочек�отмечены�в�2,6%�случаев,�в�семьях�
мальчиков�—�в�3,3%.�Инфаркт�миокарда�
у�дедушек�или�бабушек�девочек�отмечен�
в�26,6%,�а�в�семьях�мальчиков�—�в�28,3%.�
Случаи�внезапной,�необъяснимой�смерти�
в� семьях� девочек�и�мальчиков� отмечены�
в� 14,3%� и� 10,3%.� Высокое� артериальное�
давление�у�членов�семьи�девочек�отмече-
но�в�36,5%,�а�в�семьях�мальчиков�в�51,3%.�
Сахарный� диабет� в� 2� раза� чаще� отмечен�
в�семьях�мальчиков�—�23%,�чем�в�семьях�
девочек�—�11,7%.

В� семьях� девочек� оба� родителя� курят�
почти� в� 2� раза� чаще�—� 15,2%,� чем�
в�семьях�мальчиков�—�9,6%.�Практически�
в�половине�обследованных�семей�курят�
отцы:� 52,8%� в� семьях� девочек� и� 44,3%�
в�семьях�мальчиков.�Примерно�в�каждой�
пятой�семье�курит�мать:�21,6%�в�семьях�
девочек� и� 17%� в� семьях� мальчиков.�
Проведенный�опрос�выявил,�что�в�обсле-
дованной�группе�учащихся�6–7�классов�
курят�8,3%�девочек�и�10%�мальчиков.

При� оценке� индекса� массы� тела� роди-
телей� обследованных� детей� (табл.� 4,� 5)�
обнаружено,�что�в�семьях�девочек�у�отцов�
в� 39%� наблюдается� избыток� массы� тела�
и�в�9%�—�ожирение,�а�у�матерей�избыток�
массы�тела�наблюдается�в�23%�и�ожирение�
в�6%.�В�16%�семей�девочек�избыток�массы�
тела�или�ожирение�имеют�оба�родителя.

В�семьях�мальчиков�наблюдалась�ана-
логичная�картина:�у�51%�отцов�—�избы-
точная� масса� тела� и� у� 9%� ожирение,�
у�22%�матерей�—�избыточная�масса�тела�
и�у�4%�ожирение.�В�19%�семей�мальчи-
ков� избыток� массы� тела� или� ожирение�
имеют�оба�родителя.

Уровень� холестерина� определялся�
и� известен� у� 35%�матерей,� 25,8%� отцов�
и� у� 13,6%� обоих� родителей� в� семьях�
девочек.� Примерно� такая� же� картина�
в� семьях� мальчиков:� уровень� холесте-
рина� определялся� и� известен� у� 38,3%�
матерей,� 33,3%� отцов� и� у� 14,3%� обоих�
родителей.� Дата� последнего� определе-
ния� холестерина� указана� от� 1� месяца�

Таблица 1
Общая характеристика обследованных учащихся 6–7 классов 
в зависимости от пола (M ± σ)

Показатель Девочки Мальчики

Число учащихся 263 300

Средний возраст, лет 12,28 ± 0,73 12,2 ± 0,73

Средний рост, см 155,2 ± 8,76 156,33 ± 10,1

Средний вес, кг 48,1 ± 12,1 49,25 ± 12,2

Средний ИМТ, кг/м2 19,84 ± 3,99 20,01 ± 3,7

Избыток массы тела (чел./%) 34/12,59 73/24,2

Ожирение (чел./%) 18/6,67 18/5,96

Таблица 2
Величина артериального давления (по Короткову Н. С.) и ее верификация 
у учащихся 6–7 классов (M ± σ)

Показатель Значение

Девочки Мальчики

Число учащихся 263 300

САД сред., мм рт. ст. 110,4 ± 10,4 113,3 ± 10,3

ДАД сред., мм рт.ст. 65,9 ± 8,2 67,2 ± 7,7

Нормальное АД, чел./% 227/86,42 223/74,4

Высокое нормальное АД («предгипертензия»), чел./% 21/7,9 48/16

Артериальная гипертензия I степени, чел./% 14/5,3 26/8,6

Артериальная гипертензия II степени чел./% 1/0,38 3/1

Таблица 3
Частота встречаемости факторов риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний у обследованных учащихся 6–7 классов 
в зависимости от пола (абс./%)

Показатель Девочки Мальчики

Число школьников 263 300

Инфаркт миокарда (ИБС) у родителей 7/2,6 10/3,3

Инфаркт миокарда (ИБС) у бабушки или дедушки 70/26,6 85/28,3

Случаи внезапной, необъяснимой смерти в семье 38/14,4 31/10,3

Высокое АД в семье 96/36,5 154/51,3

Сахарный диабет в семье 31/11,7 69/23

Курят оба родителя  
Курит отец 
Курит мать

40/15,2 
139/52,8 
57/21,6

29/9,6 
133/44,3 

51/17

Известен уровень холестерина у родителей 
Только у матери 
Только у отца

36/13,6 
94/35,7 
68/25,8

43/14,3 
115/38,3 
100/33,3

Дата последнего измерения уровня холестерина у родителей От 1 мес 
до 1 года

От 1 мес 
до 1 года

Родители регулярно принимают лекарственные препараты 125/47,5 127/42,3

Родители регулярно занимаются физкультурой или спортом 
(по крайней мере 3 раза в неделю)

104/39,5 96/32

Ребенок регулярно занимается физкультурой 
(по крайне мере 3 раза в неделю)

97/36,8 137/45,6

Ребенок курит 22/8,3 30/10

Уровень холестерина у ребенка известен 49/18,6 88/23,3

Таблица 4
Характеристика ИМТ родителей у девочек (абс./%)

Показатель Избыток массы тела Ожирение

Отец 105/39 23/9

Мать 61/23 15/6

Оба родителя 43/16
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до� 1� года� назад.� Повышенный� уровень�
холестерина� (>�5� ммоль/л)� обнаружен�
у�68%�отцов�и�25%�матерей.

Уровень�холестерина�известен�у�18,6%�
девочек�и�23,3%�мальчиков.�Повышенный�
уровень� холестерина� (>�5,2� ммоль/л)�
обнаружен� у� 9,4%� детей.� Следует� отме-
тить,�что�в�нашем�исследовании�практи-
чески� у� всех� детей� с�повышенным�арте-
риальным� давлением� и� артериальной�
гипертензией� определялся� и� известен�
родителям� уровень� общего� холестерина�
крови.

Примерно� половина� родителей� регу-
лярно� принимают� лекарственные� пре-
параты� (анальгетики,� антигипертензив-
ные,� противодиабетические,� гипохоле-
стеринемические,� витаминные� препа-
раты):� 47,5%� в� семьях� девочек� и� 42,3%�
в�семьях�мальчиков.

Только� примерно� одна� треть� родите-
лей�девочек�(39,5%)�и�мальчиков�(32%)�
регулярно�—�не�менее� трех� раз� в� неде-
лю�—�занимаются�физическими�упраж-
нениями.�Наиболее�часто� упоминается�
бег,� утренняя� зарядка,� фитнес,� трена-
жерный� зал,� футбол,� волейбол,� плава-
ние.

В� связи� с� низкой� приверженностью�
родителей�к�регулярным�дозированным�
физическим�нагрузкам�отмечена�и�недо-
статочная�физическая�нагрузка� у� детей:�
только� 36,8%� девочек� и� 45,6%� маль-
чиков� регулярно�—� не� менее� трех� раз�
в� неделю�—� занимаются� физическими�
упражнениями.

Таким�образом,�к�наиболее�значимым�
факторам� риска� можно� отнести:� отяго-
щенный� семейный� анамнез� по� ранним�
сердечно-сосудистым� заболеваниям�
в�семье,�курение,�избыточную�массу�тела�
или� ожирение,� гиперхолестеринемию.�
Формирование�группы�риска�у�учащих-
ся� проводится� в� соответствии� с� уров-
нем�артериального�давления�и�наличием�
факторов�риска.

Группы�риска:
0�—� нет� риска�—� нормальное� АД�

у�ребенка�+�менее�3�факторов�риска.
1�—� низкий� риск�—� нормальное� АД�

у�ребенка�+�более�3�факторов�риска.
2�—� средний�риск�—�повышенное�АД�

у�ребенка�+�менее�3�факторов�риска.
3�—�высокий�риск�—�повышенное�АД�

у�ребенка�+�3�и�более�факторов�риска.
Пациентов� с� АГ� II� степени� относят�

к� группе� высокого� риска� независимо�
от� наличия� или� отсутствия� факторов�
риска.

Зная� управляемые� факторы� риска�
появления� высокого� артериального� дав-
ления�у�детей,�можно�наметить�основные�
направления�профилактической�работы.�

Но�при�определении�контингента,�требу-
ющего�внимания,�нельзя�ограничиваться�
только� детьми� с� высоким� уровнем� АД�
или�имеющими�факторы�риска�АГ.

Стратегия,�которая�направлена�на�изме-
нение�факторов�риска�среди�всего�населе-
ния,� называется� популяционным� подхо-
дом.�Хотя�использование�популяционного�
подхода�к�профилактике�АГ�незначитель-
но�понижает�среднее�АД�всего�населения,�
больший� результат� будет� заметен� среди�
пациентов�с�высоким�АД.�Основная�цель�
профилактики�не�снижение�АД�в�детской�
популяции,�но�предотвращение�повыше-
ния�АД�с�возрастом.

На�взрослом�населении�показано,�что�
снижение� уровня� холестерина� на� 4%,�
уменьшение�курящих�на� 15%�и�диасто-
лического� АД� на� 3%� во� всей� популя-
ции�уменьшает�смертность�от�инфаркта�
на� 18%.� Напротив,� снижение� холесте-
рина�на�34%,�диастолического�АД�ниже�
90� мм� рт.� ст.� и� уменьшение� курящих�
на�20%,�но�лишь�среди�пациентов�с�фак-
торами� риска,� приведет� только� к� 2–9%�
сокращению� смертности� от� сердечно-
сосудистой�патологии�[22].

В�настоящее� время�используются� актив-
ный�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� некото-
рых�школах�США�внедрялись�программы�
по�снижению�содержания�натрия�и�насы-
щенных� жирных� кислот� в� пище,� предла-
гаемой�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� возрас-
том�[22],�однако�пассивный�подход�требует�
значительных�экономических�затрат.

Другой� подход,� призванный� умень-
шить� риск� развития� сердечно-
сосудистых� заболеваний,�—� активный�
или� обучающий�—� требует� участия�
ребенка� в� образовательной� программе�
и� состоит� в� том,� чтобы� шире� внедрять�
в� школьные� программы� информацию,�
касающуюся� факторов� риска� развития�
сердечно-сосудистых�заболеваний.

Курение�—� наиболее� управляемый�
фактор� риска.� Основная� профилакти-
ческая� работа� должна� быть� направлена�
на�разъяснение�отдаленных�последствий�
курения� [23].� Следует� учитывать,� что�
девочкам�труднее�отказаться�от�курения,�
чем�мальчикам.�Курение�табака�девочка-
ми�детородного�возраста�и�беременными�
женщинами�отрицательно�влияет�на�кро-
вообращение�будущего�плода,�даже�если�
женщина� бросит� курить� на� время� бере-
менности!� Важную� роль� в� пропаганде�
вреда� курения� должны�играть� родители.�
Установлено,�что�в�некурящей�семье�дети�
очень�редко�начинают�курить.�К�сожале-
нию,� в� последние� годы� распространен-
ность� курения� не� только� не� уменьши-
лась,�но�и�увеличилась�среди�мальчиков�
на�20%,�а�среди�девочек�на�40%.

Проведенное� нами� исследование�
показало,� что� в� обследованной� груп-
пе� учащихся� 6–7� классов� курят� 8,3%�
девочек�и�10%�мальчиков.�Проведенный�
опрос�выявил,�что�в�семьях�девочек�оба�
родителя� курят� почти� в� 2� раза� чаще�—�
15,2%,�чем�в�семьях�мальчиков�—�9,6%.�
Практически� в� половине� обследован-
ных� семей� курят� отцы:� 52,8%� в� семьях�
девочек� и� 44,3%� в� семьях� мальчиков.�
Примерно� в� каждой� пятой� семье� курят�
матери:� 21,6%� в� семьях� девочек� и� 17%�
в�семьях�мальчиков.

Ожирение� и� избыток� массы� тела.�
Патофизиологической� основой� развития�
ожирения�является�несоответствие�между�

Таблица 5
Характеристика ИМТ родителей у мальчиков (абс./%)

Показатель Избыток массы тела Ожирение

Отец 153/51 26/9

Мать 65/22 13/4

Оба родителя 57/19

Таблица 6
Основные мероприятия, направленные на снижение массы тела

Мероприятия Описание

Снижение массы тела От 0,5 до 2 кг в месяц

Диета Калорийность должна соответствовать суточным потребностям

Физическая 
активность

Дополнительно ежедневная 20–30-минутная прогулка или игры 
на свежем воздухе

Образовательные, 
поведенческие

Самоконтроль, самообразование в области диететики, поощрение 
здорового образа жизни, изменение отношения к своему состоянию

Участие семьи Настойчивое и терпеливое вовлечение родителей в образовательный 
процесс
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энергетическими�потребностями�организ-
ма� и� поступающей� энергией.� Основной�
путь�поступления�энергии�—�прием�пищи.�
Расходование� энергии� идет� на� метабо-
лические� процессы,� теплопродукцию�
и� физическую� активность.� Если� особен-
ности� обмена� веществ� каким-то� образом�
генетически� детерминированы,� то� посту-
пление�калорий�и�физическая�активность�
являются�управляемыми�факторами.

В� проведенном� нами� исследовании�
показано,� что� число� детей� с� ожирением�
среди� девочек� и� мальчиков�—� учащих-
ся� 6–7� классов� практически� не� разли-
чалось� (6,67%� и� 5,95%� соответственно).�
В�то�же�время�мальчиков�с�избыточной�мас-
сой�тела�было�почти�в�2�раза�(в�1,92�раза)�
больше,�чем�девочек.

При� оценке� индекса� массы� тела�
родителей� обследованных� детей� обна-
ружено,� что� в� семьях� девочек� у� отцов�
в�39%�наблюдается�избыток�массы�тела�
и�в�9%�—�ожирение,�а�у�матерей�избыток�
массы�тела�наблюдается�в�23%�и�ожире-
ние�в�6%.�В�16%�семей�девочек�избыток�
массы� тела� или� ожирение� имеют� оба�
родителя.

В�семьях�мальчиков�наблюдалась�ана-
логичная�картина:�у�51%�отцов�—�избы-
точная� масса� тела� и� у� 9%� ожирение,�
у�22%�матерей�—�избыточная�масса�тела�
и�у�4%�ожирение.�В�19%�семей�мальчи-
ков� избыток� массы� тела� или� ожирение�
имеют�оба�родителя.

Борьба�с�избытком�массы�тела�у�детей�
не�менее�трудна,�чем�у�взрослых,�по�этому�
важным� является� профилактика� ожире-
ния.� Исследования� показали,� что� дети�
с� ожирением� не� потребляют� больше�
калорий,� чем� их� сверстники� с� нормаль-
ным� 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�бутылоч-
ку».� Длительное� грудное� вскармливание�
и�отсрочка�введения�искусственного�пита-
ния� помогут� избежать� проблем� с� избыт-
ком�массы�тела�в�дальнейшем�[24].

В� табл.� 6� представлены� основные�
направления�работы�по�снижению�избы-
точной� массы� тела.� Конечной� целью�
является� соответствие� фактической�
массы� росту� ребенка,� т.�е.� нормализа-
ция�ИМТ.�Не�следует�стремиться�быстро�
удалить�лишний�вес:�наиболее�физиоло-
гичным�является�снижение�не�более�2�кг�
в�месяц,�но�ежемесячно!

Для�приведения�в�соответствие�посту-
пления� и� потребления� калорий� следу-
ет� вести� пищевой� дневник,� в� который�

заносятся�все�продукты,�их�количество,�
время� приема� пищи.� Необходимо� уве-
личить� в� рационе� содержание� расти-
тельной�клетчатки,�которая�способству-
ет� более� быстрому� появлению� чувства�
насыщения.�Кроме�того,�овощи�и�фрук-
ты�содержат�антиоксиданты�—�вещества,�
нормализующие�обмен�веществ.

Очень� важны� воспитательные� меры,�
так�как�ожирение�оказывает� отрицатель-
ное� влияние� на� психологический� статус�
ребенка.�Исследователи�отмечают�тесную�
взаимосвязь� между� ожирением� и� сниже-
нием� чувства� собственного� достоинства�
у�подростков.�К�сожалению,�в�обществен-
ном�мнении� тучные� дети� ассоциируются�
с�медлительностью,�леностью,�глупостью.�
Дети� с� ожирением� часто� ощущают� свою�
скованность,� «неполноценность»,� воз-
можно�развитие�депрессии.

Если,�несмотря�на�все�усилия,�ребенок�
не�может� похудеть,� то� не� следует� обви-
нять� его� или� родителей� в� несоблюде-
нии�режима�и�диеты.�Скорее�всего,�дети�
и�родители�уже�неоднократно�безрезуль-
татно� предпринимали� попытки� поху-
деть,� и� отрицательные� эмоции� только�
усугубят�положение.�Следует� терпеливо�
продолжать� профилактическую� работу,�
предлагая�новые�планы�и�мероприятия.

Калорийность�суточного�рациона�долж-
на� полностью� соответствовать� энергети-
ческим� затратам.� Жиры� должны� состав-
лять�не�более�30%�суточной�калорийности�
продуктов.� Среди� жиров� должны� преоб-
ладать� ненасыщенные� жирные� кислоты.�
Не� используйте�много� сладкого� в� рацио-
не.�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� ожире-
ния,� так� и� артериальной� гипертензии.�
Проведенные� нами� исследования� пока-
зали,� что� только� примерно� одна� треть�
родителей� девочек� (39,5%)� и� мальчи-
ков�(32%)�регулярно�—�не�менее�трех�раз�
в� неделю�—� занимаются� физическими�
упражнениями.� Наиболее� часто� упоми-
нается� бег,� утренняя� зарядка,� фитнес,�
тренажерный�зал,�футбол,�волейбол,�пла-
вание.

В� связи� с� низкой� приверженностью�
родителей�к�регулярным�дозированным�
физическим�нагрузкам�отмечена�и�недо-
статочная�физическая�нагрузка� у� детей:�
только� 36,8%� девочек� и� 45,6%� маль-
чиков� регулярно�—� не� менее� трех� раз�

в� неделю�—� занимаются� физическими�
упражнениями.

Не�следует�освобождать�детей�от�уро-
ков� физкультуры� и� занятия� спортом�
только� потому,� что� у� них� повышено�
АД!� Необходимо� провести� обследова-
ние� этих� детей� по� предлагаемой� схеме�
и�решить�вопрос�о�возможности�занятий�
физкультурой�и�спортом.
1.��Анкетный� опрос� для� выявления�

факторов� риска� развития� сердечно-
сосудистых�заболеваний.

2.��Исследование�периферического�пуль-
са�(на�руках�и�ногах).

3.��Измерение� и� оценка� АД� на� руках�
и�ногах.

4.��Суточное�мониторирование�АД�с�оцен-
кой�артериального�тонуса�и�ригидности�
артерий�(по�показаниям).

5.��Пальпация�области�сердца.
6.��Определение� границ� относительной�

сердечной�тупости.
7.��Аускультация�сердца.
8.��ЭКГ.
9.��ЭхоКГ�(по�показаниям).

Если� у� детей� нет� органических�
поражений� внутренних� органов,�
то� дозированная� физическая� нагруз-
ка� не� противопоказана.� Необходимо�
дополнительно� увеличить� ежедневную�
дозированную� физическую� нагрузку�
на� 20–30� минут� (прогулка,� бег,� игры).�
Регулярное� выполнение� детьми� физи-
ческих� упражнений� на� свежем� воздухе�
способно�значительно�снизить�риск�раз-
вития�АГ�во�взрослой�жизни�[25].

Таким� образом,� основные� програм-
мы� профилактической� работы� могут�
затрагивать� либо� все� детское� населе-
ние,� либо� только� детей� с� факторами�
риска� развития� сердечно-сосудистых�
заболеваний.� В� последнем� слу-
чае� необходимо� активное� выявление�
таких�детей:�анкетирование�родителей,�
скрининг� артериального� давления,�
уровня� холестерина.� Популяционный�
подход� считается� более� эффектив-
ным,� но� и� значительно� более� дорого-
стоящим,� однако� только� он� позволит�
добиться�реального�снижения� заболе-
ваемости� и� смертности� от� сердечно-
сосудистых�заболеваний.

Рассматривая� эффективность� про-
филактики� АГ� и� других� сердечно-
сосудистых� заболеваний� у� детей,� следу-
ет� отметить,� что� в� семьях� с� факторами�
риска� развития� сердечно-сосудистых�
заболеваний� профилактическая� работа�
должна�начинаться�задолго�до�рождения�
ребенка.�Мы�предлагаем�основной�план�
профилактики� сердечно-сосудистых�
заболеваний� для� семей� с� неблагоприят-
ным�анамнезом.
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Основной план профилактики 
сердечно-сосудистых 
заболеваний у детей 
с неблагоприятным 
наследственным анамнезом 
В ожидании рождения ребенка 

Если� семейный� анамнез� неблагопо-
лучен�по�ишемической�болезни�сердца,�
артериальной� гипертензии� или� нару-
шению� липидного� обмена,� следует�
проинформировать� родителей� о� фак-
торах� риска� возникновения� сердечно-
сосудистых�заболеваний�у�ребенка.

Если� родители� курят,� следует� указать�
на� необходимость� ограничения� и� пре-
кращения�курения.
С рождения до 2‑летнего возраста 

Необходимо� следить� за� прибавками�
роста,�веса,�ИМТ�и�динамикой�развития�
ребенка.

С�введением�прикорма�следует�активно�
пропагандировать� здоровую�диету� (адек-
ватную� по� калорийности,� основным�
пищевым�ингредиентам,�с�низким�содер-
жанием� соли� и� низким� содержанием�
насыщенных�жирных�кислот).

После� первого� года� жизни� можно�
переходить� с� грудного� вскармлива-
ния� или� заменителей� грудного� молока�
на�пищу�с�«семейного�стола».
С 2 до 6 лет 

Продолжайте� анализировать� динами-
ку�роста,�веса�и�соответствие�ИМТ�росту�
ребенка.

Предложите� диету� с� содержанием�
жиров� не� более� 30%� от� суточной� кало-
рийности.

Рекомендуйте�молоко�с�низким�содер-
жанием�жира�или�обезжиренное.

С�3-летнего�возраста�следует�начинать�
ежегодно� контролировать� артериальное�
давление� у� ребенка.� Рассмотрите� кон-
цепцию� более� низкого� употребления�
поваренной�соли.

Поощряйте� активную�игру�родителей�
с� детьми,� занятия�физическими� упраж-
нениями�на�открытом�воздухе.

Определите� уровни� холестерина�
у� детей� с� неблагоприятным� анамнезом�
по� сердечно-сосудистым� заболевани-
ям� или� при� уровне� общего� холестерина�
у� родителей� более� 5,0� ммоль/л.� В� случае�
патологических� значений� рекомендуйте�
диетотерапию.
С 6 до 10 лет 

Ежегодно�анализируйте�жалобы�и�анам-
нез�жизни,�контролируйте�антропометри-
ческие� данные� (вес,� рост,� индекс� массы�
тела),� а� также� артериальное� давление�
в�соответствии�с�нормативами�для�соответ-
ствующего�пола,�возраста�и�роста�ребенка.

Продолжайте� пропагандировать�
разум�ную�диету.

Начните� активное� разъяснение� вреда�
для�здоровья,�наносимого�курением.

Укажите�на�необходимость�активного�
занятия� физкультурой� и� спортом� для�
укрепления� здоровья� и� профилактики�
сердечно-сосудистых�заболеваний.

Обсудите�отрицательную�роль�просмо-
тра� телепередач� и� компьютерных� игр,�
а� также� сидячего� образа� жизни� в� раз-
витии� ожирения� и� увеличении� риска�
развития� сердечно-сосудистых� заболе-
ваний�во�взрослой�жизни.
После 10 лет 

Ежегодно�анализируйте�жалобы�и�анам-
нез� жизни,� контролируйте� антропоме-
трические� данные� (вес� и� рост),� а� также�
артериальное� давление� в� соответствии�
с�рекомендациями�для�соответствующего�
пола,�возраста�и�роста�ребенка.

По�мере�необходимости�контролируй-
те�липидный�профиль�у�пациентов.

Мы� уверены,� что� совместными� уси-
лиями� добьемся� реального� снижения�
уровня� заболеваемости� и� смертно-
сти� от� сердечно-сосудистых� заболева-
ний� и� увеличения� продолжительности�
жизни�наших�граждан.�■
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