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А³тÀальность�проблемы

Артериальная��ипертензия�на�земном�шаре�занимает�ведÀщее
место� в� ³ачестве� причины� заболеваемости� и� смертности.� Во
всем�мире,�в�среднем,�страдают��ипертоничес³ой�болезнью�о³о-
ло� трети� все�о� взросло�о� населения� (Barbosa� et� al.,� 2008,� Vega
Alonso�A.T.�et�al.,�2008,�Urbina�et�al.,�2008).�

Артериальная��ипертензия�относительно�ле�³о�выявляется�среди
взрослой�попÀляции,�À�половины�детей�диа�ностировать�ее�на�ран-
них,�бессимптомных�этапах�бывает�трÀдно�(Леонтьева�И.В.,�А�апитов
Л.И.,�2000,�Ольбинс³ая�Л.И.,�Морозова�Т.Е.,�Ладон³ина�Г.В.,�2003).

Проведенные� мно�очисленные� массовые� обследования� дет-
с³ой� попÀляции� по³азывают,� что� распространенность� АГ� среди
детей� составляет,� в� зависимости�от� возраста�и� ³ритериев�диа-
�ности³и,�от�2,4�до�18%� (Але³сандров�А.А.,�Розанов�В.Б.,� 1998,
Баранов� А.А.� и� др.,� 1999,� Леонтьева� И.В.,� 2006,� Harrabi� et� al.,
2006,�Discigil�G.�et�al.,�2007,�Jackson�L.�V.�et�al.,�2007,�Rosner�et�al.,
2009).�В�последние�десятилетия�отмечается�рост�распространен-
ности� артериальной� �ипертензии� в� детс³ой� попÀляции� (Muntner
P.,�He�J.,�Cutler�J.�A.�et�al.,�2004,�Din-Dzietham�R.�et�al.,�2007,�Flynn
J.�T.,�2008,�Brady�T.M.,�Feld�L.G.,�2009).�По�мнению�ряда�авторов,
артериальная� �ипертензия,� манифестирÀют� преимÀщественно� в
подрост³овом�возрасте�(Ш³ольни³ова�М.А.,�Осо³ина�Г.Г.,�АбдÀла-
типова�И.В.,�2003,�Matsuoka�S.�et�al.,�2002).

Эффе³тивность�профила³ти³и,�выявления�и�лечения�артериаль-
ной��ипертензии�выше�на�ранних�этапах�ее�становления,�т.е.�в�дет-
стве,�а�не�на�стадии�стабилизации�и�ор�анных�повреждений�(Але³-
сандров�А.А.,�1997,�Reis�et�al.,�2006).�Мероприятиями�по�профила³-
ти³е,�диа�ности³е�и�лечению�АГ�являются�ор�анизация�и�проведе-
ние� массовых� профила³тичес³их� осмотров� по� выявлению� повы-
шенно�о� артериально�о� давления� À� населения,� в³лючая� детей� и
подрост³ов�(Ощеп³ова�Е.В.,�2002).

Проведенные�нами�исследования�563�Àчащихся�6—7�³лассов�в
�.�Астрахани,��.�Вол�о�раде�и��.�Саратове�подтвердили�достаточно
высо³Àю� распространенность� «пред�ипертензии»� À� подрост³ов:
7,9%�среди�девоче³�и�в�2�раза�большÀю�среди�мальчи³ов�—�16%.

Артериальная��ипертензия�первой�степени,�та³�же�чаще�наблю-
далось�À�мальчи³ов�Àчащихся�6—7�³лассов�—�в�1,6�раза�(8,6%),�чем
À�девоче³�(5,3%).�Были�выявлены�дети�с�АГ�второй�степени:�маль-
чи³ов�3�челове³а,�а�девоче³�—�1.�Причем,�À�девоч³и�АГ�второй�сте-
пени�была�диа�ностирована�по�повышению�САД�и�ДАД�и�в�даль-
нейшем�подтверждена�проведением�СМАД.



ОСНОВНЫЕ�ЭТАПЫ�ПРОГРАММЫ�
РАННЕЙ�ДИАГНОСТИКИ�И�ПРОФИЛАКТИКИ�

АРТЕРИАЛЬНОЙ�ГИПЕРТОНИИ�СРЕДИ�УЧАЩИХСЯ�ОБЩЕ-
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ�ШКОЛ.

1�ЭТАП
a.�Измерение�артериально�о�давления�по�Н.С.Корот³овÀ
b.�Ан³етный�опрос�с�целью�выявления�фа³торов�рис³а�разви-
тия�сердечно�сосÀдистых�заболеваний�в�семье

2�ЭТАП
a.�Верифи³ация�резÀльтатов�измерения�АД�по�процентильным
таблицам.
b.�Формирование��рÀпп�детей�с�«Нормальным�АД»,�«Высо³им
нормальным�АД�(пред�ипертензией)»�и�«Артериальной��ипер-
тензией»

3�ЭТАП
a.�СÀточное�мониторирование�АД�детям�с�«Высо³им�нормаль-
ным�АД�(пред�ипертензией)»�и�«Артериальной��ипертензией»
с� оцен³ой� артериально�о� тонÀса� и� ри�идности� сосÀдистой
стен³и
b.� Оцен³а� фа³торов� рис³а� развития� ССЗ� и� формирование
�рÀпп�рис³а�по�развитию�артериальной��ипертонии.

4�ЭТАП
a.�ИндивидÀальные�ре³омендации�родителям�и�детям�из��рÀпп
рис³а�по�развитию�артериальной��ипертонии
b.�Образовательная�работа�в�ш³оле�по�пропа�анде�здорово�о
образа�жизни�и�профила³ти³е�развития�сердечно-сосÀдистых
заболеваний

Ал�оритм�ранне�о�выявления�артериальной��ипертонии�À�Àчащих-
ся�общеобразовательных�ш³ол�представлен�в�приложении�1.
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1�ЭТАП�a.�Измерение�артериально�о�давления�
по�Н.С.Корот³овÀ.

Чтобы�Àстановить�диа�ноз�артериальной��ипертензии�и�вери-
фицировать�степень�ее�тяжести�необходимо�правильно�провести
измерение�артериально�о�давления.� (Петров�В.И.,�Ледяев�М.Я.,
1999,�Леонтьева�И.В.,�А�апитов�Л.И.,�2000,�Леонтьева�И.В.,�2006,
Williams�et�al.,�2002,�Park�M.K.,�Menard�S.W.,�Schoolfield�J.,�2005).

По�при³азÀ�Министерства�здравоохранения�РФ�и�Министерст-
ва�образования�РФ�от�30.06.1992�№�186/272�«О�совершенствова-
нии�системы�медицинс³о�о�обеспечения�детей�в�образователь-
ных�Àчреждениях»,�в�соответствии�с�требованиями�ВОЗ�³�тесто-
вой�диа�ности³е�в�массовых�осмотрах�населения,�в�России�раз-
работана�тестовая�диа�ности³а,�описана�методи³а�измерения�ар-
териально�о�давления�и�приведены�нормативы�АД�À�детей.�В�со-
ответствии� с� при³азом� Министерства� Здравоохранения� РФ� от
03.07.2000�№241�«Об�Àтверждении�медицинс³ой�³арты�ребен³а
для�образовательных�Àчреждений»,�АД�должно�измеряться�(трех-
³ратно�на�³аждом�визите)�в�возрасте�3�лет�(перед�постÀплением
в�ясли-сад,�детс³ий�сад),�за�1��од�до�ш³олы�(в�5—6�лет),�непо-
средственно�перед�ш³олой�(6—7�лет),�после�о³ончания�1-�о�³лас-
са�(7—8�лет),�в�возрасте�10,�12,�14—15,�16�и�17�лет.�

Артериальное�давление�измеряют�À�ребен³а�в�положении�си-
дя�аÀс³Àльтативным�методом�(по�Н.С.Корот³овÀ)�на�правой�рÀ³е,
использÀя� стандартный� ³линичес³ий� сфи�моманометр� и� стето-
с³оп,� размещаемый� над� плечевой� артерией� про³симальнее� и
медиальнее�центра�ло³тевой�ям³и�À�нижне�о�³рая�манжеты�(при-
близительно�на�2�см�выше�ло³тевой�ям³и).�МанжетÀ�выбирают�в
соответствии�с�длиной�о³рÀжности�плеча�(«Диа�ности³а,�лечение
и� профила³ти³а� артериальной� �ипертензии� À� детей� и� подрост-
³ов»,�2009).�

Систоличес³ое�артериальное�давление�определяют�по�перво-
мÀ�тонÀ�Н.С.Корот³ова.�Диастоличес³ое�АД�определяют�по�4�фа-
зе�(рез³ое�ослабление��ром³ости�тонов)�или�по�5�фазе�(исчезно-
вение�тонов�Корот³ова).
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1�ЭТАП�b.�Ан³етный�опрос�с�целью�верифи³ации�фа³торов
рис³а�развития�сердечно�сосÀдистых�заболеваний�в�семье.
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2�ЭТАП�a.�Верифи³ация�резÀльтатов�измерения�АД�по
процентильным�таблицам.�

b.�Формирование��рÀпп�детей�с�«Нормальным�АД»,�«Высо-
³им�нормальным�АД�(пред�ипертензией)»�

и�«Артериальной��ипертензией»

Для�верифи³ации�полÀченных�резÀльтатов�измерения�АД,�сле-
дÀет�использовать�терминоло�ию,�понятия�и�³лассифи³ацию�ар-
териальной��ипертензии,�предложеннÀю�э³спертами�Всероссий-
с³о�о�наÀчно�о�общества�³ардиоло�ов�и�Ассоциации�детс³их�³ар-
диоло�ов�России�(«Диа�ности³а,�лечение�и�профила³ти³а�артери-
альной��ипертензии�À�детей�и�подрост³ов»,�2009).

Нормальное�артериальное�давление— систоличес³ое�(САД)�и
диастоличес³ое�(ДАД)�артериальное�давление,�Àровень�³оторо�о
больше�10-�о�и�меньше�90-�о�процентиля�³ривой�распределения
АД�в�попÀляции�для�соответствÀюще�о�возраста,�пола�и�роста.

Высо±ое�нормальное�АД —�САД�и/или�ДАД,�Àровень�³оторо�о
больше�90-�о�и�меньше�95-�о�процентиля�³ривой�распределения
АД� в� попÀляции� для� соответствÀюще�о� возраста,� пола� и� роста
(или� >� 120/80,� даже� если� эта� величина� менее� 90� прц.)� ДрÀ�ой
термин�—�«пред�ипертензия».

Артериальная��ипертензия определяется�³а³�состояние,�при�³о-
тором�средний�Àровень�САД�и/или�ДАД,�рассчитанный�на�основа-
нии�трех�отдельных�измерений�на�трех�последовательных�приемах,
равен�или�превышает�95-й�процентиль�³ривой�распределения�АД�в
попÀляции�для�соответствÀюще�о�возраста,�пола�и�роста.

Первичная�или�эссенциальная��АГ —�самостоятельное�заболе-
вание,�при�³отором�основным�³линичес³им�симптомом�является
повышенное�САД�и/или�ДАД�с�неизвестными�причинами.

Гипертоничес±ая�болезнь —�это�хроничес³и�проте³ающее�за-
болевание,� основным� проявлением� ³оторо�о� является� синдром
артериальной��ипертензии,�не�связанный�с�наличием�патоло�иче-
с³их�процессов,�при�³оторых�повышение�АД�обÀсловлено�извест-
ными�причинами�(симптоматичес³ие�артериальные��ипертензии).
Этот�термин�предложен�Г.Ф.Лан�ом�и�соответствÀет�Àпотребляе-
момÀ�в�дрÀ�их�странах�определению�эссенциальной�АГ.�

Лабильная�АГ—�нестой³ое�повышение�АД.�Диа�ноз�лабильной
АГ�Àстанавливается�в�том�слÀчае,�³о�да�повышенный�Àровень�АД
ре�истрирÀется�непостоянно�(при�динамичес³ом�наблюдении).

Вторичная�или�симптоматичес±ая�АГ —�повышение�АД,�обÀс-
ловленное� известными� причинами� —� наличием� патоло�ичес³их
процессов�в�различных�ор�анах�и�системах.

Классифи±ация�артериальной��ипертензии
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У�детей�и�подрост³ов�выделяют�2�степени�АГ:
I�степень —�средние�Àровни�САД�и/или�ДАД�из�трех�измере-

ний� больше� или� равны� 95� процентилю� для� данной� возрастной
�рÀппы,�при�Àсловии,�что�они�не�превышают�значение�99-�о�про-
центиля�более�чем�на�5�мм�рт.ст.

II�степень�(тяжелая) —�средние�Àровни�САД�и/или�ДАД�из�трех
измерений�превышают�значение�99�процентиля�более�чем�на�5
мм�рт.ст.,�Àстановленные�для�данной�возрастной��рÀппы.

Степень�АГ�Àстанавливается�по�более�высо³омÀ�значению�САД
или�ДАД,�если�они�попадают�в�разные�³ате�ории.�Степень�АГ�оп-
ределяется��в�слÀчае�впервые�диа�ностированной�АГ�и�À�пациен-
тов,�не�полÀчающих�анти�ипертензивной�терапии.

Понятие�«пред�ипертензия».
При�анализе�литератÀры�выявлено,�что�в�понимании�³ритери-

ев�пред�ипертензии�(Chobanian�et�al.,�2003,�Falkner�et�al.,�2008)�À
детей�и�подрост³ов�нет�едино�о�мнения.�Не³оторые�авторы�счи-
тают,�что�о�тенденции�³�артериальной��ипертензии�следÀет��ово-
рить�при�величине�АД�от�75�до�95�процентиля�(Бело³онь�Н.А.,�КÀ-
бер�ер�М.Б.,�1987,�Mu�J.J.�et�al.,�2008),�дрÀ�ие�—�от�90�до�95�про-
центиля�(McNiece�et�al.,�2007,�Falkner�et�al.,�2008).

Кроме�то�о,�очень�важно�отметить,�что�часть�детей�подрост³о-
во�о� возраста� (примерно� 15%)� с� по�раничной� �ипертензией
(пред�ипертензией)� через�непродолжительное�время� (о³оло�2-х
лет)� формировали� артериальнÀю� �ипертензию� (Falkner� et� al.,
2008).�Та³же�немаловажно,�со�ласно�последним�исследованиям,
что�À�детей�с�пред�ипертензией�частота�встречаемости��ипертро-
фии� лево�о� желÀдоч³а� выше,� чем� À� детей� с� нормальным� АД,� и
приближается�по�частоте�³�детям,�À�³оторых�была�диа�ностирова-
на�АГ�(Stabouli�S.�et�al.,�2009).�Распространенность�пред�ипертен-
зии�(по�³ритериям�Àровня�АД�междÀ�90�и�95�процентилями)�при
обследовании�2023�подрост³ов�составила�13,3%�(Ramos�E.�et�al.,
2005),�дрÀ�ое�исследование,�с�Àчастием�Àже�6790�подрост³ов�по
тем�же�³ритериям,�по³азало�распространенность�пре�дипертен-
зии�À�9,5%�обследÀемых�(McNiece�et�al.,�2007)�

Пример�верифи³ации�Àровня�АД.
У�мальчи³а�13�лет�ростом�162�см�артериальное�давление,�из-

меренное�врачом�равно�130/70�мм�рт.ст.
Вопрос: ³а³�оценить�АД?
1�стÀпень.
Та³� ³а³� АД� превышает� значение� 120/80�мм� рт.ст.,� то�можно

сразÀ� сделать�предварительное� за³лючение� «Высо³ое�нормаль-
ное�АД»�и�продолжить�анализ.

8



Определить�процентильнÀю��рÀппÀ�пациента�по�ростÀ:�мальчи³
13�лет,�рост�162�см�(Приложение�2)

Пациент�по�ростÀ�относится�³�75�процентильной��рÀппе.
2�стÀпень

Определить�значение�95�процентиля�АД�пациента�по�75�про-
центилю�роста�(Приложение�3).

95�процентиль�САД�для�мальчи³а�13�лет,�ростом�162�см�равен
128�мм�рт.ст.,�ДАД�—�82�мм�рт.ст.�У�пациента�—�130/70�мм�рт.ст.

За³лючение —�À�пациента�повышенное�АД.
Та³им�образом,�если�во�время�перво�о�визита�³�врачÀ�САД�или
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ДАД�À�ребен³а�превышает�значения�95�процентиля�для�соответствÀ-
юще�о�пола,�возраста�и�процентиля�роста,�то�можно�сделать�за³лю-
чение,�что�À�ребен³а�«Повышенное�артериальное�давление»�(Шифр
по�МКБ-10:�R03.0)�и�при�ласить�е�о�на�прием�через�10—14�дней.

Если�во�время�второ�о�визита�³�врачÀ�САД�или�ДАД�À�ребен³а
вновь�превышает�значения�95�процентиля,�то�вновь�делается�за-
³лючение,� что� À�ребен³а� «Повышенное�артериальное�давление»
(Шифр�по�МКБ-10:�R03.0)�и�ребен³а�при�лашают�на�третий�при-
ем�через�10—14�дней.

Если�во�время�третье�о�визита�³�врачÀ�САД�или�ДАД�À�ребен³а
вновь�превышает�значения�95�процентиля,�то�делается�за³лючение,
что�À�ребен³а�«Артериальная��ипертензия»�(АГ)�(Шифр�по�МКБ-10:
I10.0).�Если�на�третьем�визите�АД�не�превышает�значение�95�про-
центиля,�то�повторное�исследование�проводят�через�6�месяцев.

Если� диа�ноз� АГ� Àстановлен,� то� детям� по³азано� проведение
СМАД�для�подтверждения�диа�ноза.
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3�ЭТАП�a.�СÀточное�мониторирование�АД�детям�
с�«Высо³им�нормальным�АД�(пред�ипертензией)»�и�

«Артериальной��ипертензией»�с�оцен³ой�артериально�о�
тонÀса�и�ри�идности�сосÀдистой�стен³и.

В�настоящее�время��в�³линичес³ой�пра³ти³е�широ³о�применя-
ется�24-часовое�мониторирование�артериально�о�давления�À�де-
тей.� (Петров� В.И.,� Ледяев� М.Я.,� 1999,� 2006,� Koch� V.H.,� 2003,
Stabouli�S.,�et�al.,�2007,�Urbina�et�al.,�2008).

В�нашем�исследовании�сÀточное�мониторирование�артериаль-
но�о�давления�и�пÀльса�проводилось�приборами:�МнСДП-3�(ООО
«Петр�Теле�ин»,�Н.Нов�ород,�Россия),�заре�истрированным�в�МЗ
РФ� за�№29/02050901/3450-02� имеющий� ³ласс� точности� A/A� по
прото³олÀ�BHS�(Koudryavtcev�S.A.,�Lazarev�V.M.,�2011).�Манжет³À
подбирали�в�соответствии�с�длиной�о³рÀжности�плеча�ребен³а,
измеренной�на�середине�расстояния�междÀ�ло³тевым�и�плечевым
отрост³ами�(Таблица�1).�

Таблица�1.�
Выбор�манжет±и�в�зависимости�от�размеров�плеча�ребен±а.

При�составлении�плана�измерения�в�ре�истрацию�в³лючались
следÀющие� параметры:� систоличес³ое� (САД),� диастоличес³ое
(ДАД)�давление�и�частота�пÀльса�в�дневное�время�(6.00—22.00)
³аждые�15�минÀт�и�в�ночное�время�(22.00—6.00)�³аждые�30�ми-
нÀт.� По� резÀльтатам� СМАД� были� рассчитаны:� инде³с� на�рÀз³и
давлением�(инде³с�времени�—�ИВ),�сÀточные�инде³сы�(СИ).�Для
всех�параметров�значения�рассчитывались�за�сÀт³и,�для�дневно-
�о�и�ночно�о�периодов.

За�ма³симально�допÀстимÀю�величинÀ� артериально�о�давле-
ния�À�детей�в�дневной�период�времени�следÀет�принимать�значе-
ния�95�процентиля�для�соответствÀюще�о�пола,�возраста�и�роста,
в�соответствии�с�Приложением�4.

M.Soergel�и�соавт.�в�1997��.�определили�средние�значения�арте-
риально�о�давления�À�детей�и�подрост³ов�по�данным�сÀточно�о�мо-
ниторирования�в�резÀльтате�мÀльтицентрово�о�исследования,�охва-
тывающе�о�1141�ребен³а�с�длиной�тела�115—185�см.�По�резÀльта-
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Длина�о³рÀжности
плеча�(см)

Менее�24

24�-�32

Более�32

Размеры�резиново�о
баллона�манжет³и�(см)

6���х�28,5

12,5�х�22,5

14,5�х�32

Размеры�чехла
манжет³и�(см)

9�х�41

16�х�52

16�х�70



там�исследования�были�представлены�нормативные�значения�50-�о
и�95-�о�процентиля�артериально�о�давления�при�сÀточном�монито-
рировании�с�Àчетом�по³азателей�роста�(Soergel�M.�et�al.,�1997).

В�настоящее�время�и�в�России�опÀбли³ованы�данные�о��рани-
цах�нормальных�³олебаний�АД�по�по³азателям�сÀточно�о�монито-
рирования� в� детс³ой� попÀляции� ([Оцен³а� сÀточно�о� ритма...,
1999],�Петров�В.И.,�Ледяев�М.Я.,�2006).

Оцен³а�артериально�о�тонÀса.

Монитор� давления�МнСДП-3� (ООО� «Петр� Теле�ин»,� Н.Нов�о-
род,�Россия)�позволяет�ре�истрировать�осцилло�раммы�во�время
измерения�АД�и�с�помощью�про�раммы�Vasotens�анализировать
формы�осциллометричес³их�амплитÀд�(«³оло³ола»).�

ТонÀс�или�растяжимость�артериальной�стен³и�отражает�дейст-
вие�мно�их�фа³торов�рис³а�развития�сердечно-сосÀдистых�заболе-
ваний.�Изменение�жест³ости�стен³и�артерий�À³азывает�на�возмож-
ное�сосÀдистое�поражение.�Увеличение�жест³ости�стен³и�артерий
наблюдается�при�самых�различных�заболеваниях,�в³лючая�артери-
альнÀю��ипертензию�(J.Blacher,�R.Asmar,�S.Djana�et�al,�1999).�Для
оцен³и�эластичес³их�свойств�стен³и�сосÀдов�использÀются�ряд�не-
инвазивных�методов,�например�измерение�с³орости�распростра-
нения� пÀльсовой� волны� (L.M.Resnick,�M.H.Lester,� 2002,� Недо�ода
С.В.,� Лопатин�Ю.М.,� 2002),� времени� распространения� пÀльсовой
волны�(Моисеева�Н.М.,�2007).�

Оцен³а�артериально�о�тонÀса�может�проводиться�на�основа-
нии�анализа�³ривой�осциллометричес³их�амплитÀд�(«³оло³ола»).
Во�время�проведения�сÀточно�о�мониторирования�артериально�о
давления�с�использованием�носимо�о�монитора�автоматичес³о�о
измерения� артериально�о� давления� и� частоты� пÀльса�МнСДП-3
(ООО�«Петр�Теле�ин»,�Н.Нов�ород,�Россия).�

Расчет�артериально�о�тонÀса�производился�по�формÀле�и�схе-
ме,�представленной�на�рисÀн³е�1:

(САД�—�СрАД)/(Н2�—�Н1),��де
СрАД�—�среднее��емодинамичес³ое�артериальное�давление�—�в

точ³е�пересечения�H2�с�осью�АД�(мм.�рт.�ст.),�САД�—�систоличес³ое
артериальное�давление�—�в�точ³е�пересечения�H1�с�осью�АД�(мм
рт.ст.),�Н1—�средняя�высота�осциллометричес³их�³олебаний�(Àслов-
ные�единицы),�соответствÀющая�величине�систоличес³о�о�артери-
ально�о�давления,�Н2�—�средняя�высота�осциллометричес³их�³оле-
баний�(Àсловные�единицы),�соответствÀющая�величине�средне�о��е-
модинамичес³о�о�артериально�о�давления�(ЖÀ³ов�Б.И.,�2007).
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Ед.���������������������������������������������Схема�расчета�АТсмад

АД�мм�рт.ст.

Рис¾но±�1.�Измерение�артериально�о�тон¾са.

Оцен³а�ри�идности�сосÀдистой�стен³и
При�использовании�про�раммно�о�обеспечения�BPLab�совме-

стно� с� мониторами� АД� BPLab� (МнСДП-3� ООО� «Петр� Теле�ин»,
Н.Нов�ород,�Россия)�возможна�математичес³ая�обработ³а�запи-
сей�осцилло�рамм�давления�и�ЭКГ.�В�резÀльтате�мо�Àт�быть�по-
лÀчены�следÀющие�дополнительные�параметры�ри�идности�арте-
рий:�время�распространения�пÀльсовой�волны�(РТТ)�и�ма³сималь-
ная�с³орость�нарастания�артериально�о�давления�(dp/dt)max.

Время�распространения�пÀльсовой�волны�—�это�время,�про-
шедшее�с�момента�от³рытия�³лапана�аорты�до�заметно�о�начала
роста�давления�³рови�в�³он³ретном�Àчаст³е�артерии�—�плечевой
(начало� фронта� пÀльсовой� волны),� в� ан�лоязычной� литератÀре
РТТ�—�Pulse�Transit�Time.�С�этой�целью�измеряется�временной�ин-
тервал�от�ма³симÀма�R-зÀбца�до�начала�пÀльсовой�волны,�ре�ис-
трирÀемой�в�плечевой�манжете�(рис�2).

По³азатель�ма³симальной�с³орости�нарастания�артериально-
�о� давления� (dp/dt)max� определяется� ³а³� ма³симальная� произ-
водная� давления� в� артерии� по� времени� (на� переднем� фронте
пÀльсовой�волны).�Измеряется�в�мм�рт.ст.�в�се³.�Этот�по³азатель
³освенно�отражает�на�рÀз³À�на�стен³и�сосÀдов�во�время�прохож-
дения�пÀльсовой�волны.�Принцип�измерения�(dp/dt)max�по³азан
на�рисÀн³е�3.�Нормативы�для�артериально�о�тонÀса�и�параметров
ри�идности�артерий�À�подрост³ов�представлены�в�таблице�2�.
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Рис¾но±�2.�
Измерение�времени�распространения�п¾льсовой�волны.

Рис¾но±�3.�
Измерение�ма±симальной�с±орости�нарастания�давления.

Таблица�2.�
Параметры�ри�идности�артерий�¾�здоровых�подрост±ов.�

(М.Я.Ледяев�и�соавт.,�2010,�2011)
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Время

СреднесÀточные
по³азатели

Среднедневные
по³азатели

Средненочные
по³азатели

По³азатель

АТ�ед.

dp/dt�max

РТТ�мс.

АТ�ед.

dp/dt�max

РТТмс.

АТ�ед.

dp/dt�max

РТТ�мс.

Мальчи³и
M±m

29,9±7,1

688,7±112,0

138,4±9,9

32,9±9,4

734,0±131,1

135,9±15,0

24,3±7,2

604,9±131,7

144,0±12,3

Девоч³и
M±m

34,7±7,9

666,1±102,9

150,0±9,5

37,0±9,7

710,7±113,5

145,8±16,1

29,3±8,0

579,0±96,5

155,8±20,9



3�ЭТАП�b.�Оцен³а�фа³торов�рис³а�развития�ССЗ�
и�формирование��рÀпп�рис³а�по�развитию�

артериальной��ипертонии.

Говоря�об�артериальной��ипертензии�следÀет�все�да�помнить
о� фа³торах� рис³а� развития� АГ.� Чаще� все�о� Àпоминаются� та³ие
фа³торы� рис³а� развития� артериальной� �ипертензии:� наличие� в
семье� родственни³ов� с� сердечно-сосÀдистыми� заболеваниями,
избыточный� вес� или� ожирение,� низ³ая� физичес³ая� а³тивность,
³Àрение�пассивное�или�а³тивное�(Петров�В.И.,�Ледяев�М.Я.,�1999,
2006,�Sporisevi?�L.�et�al.,�2009).�Причем�эти�фа³торы�оцениваются
и�вместе,�и�по�отдельности�(Sporiseviе�L.�et�al.,�2009).�

Наличие�в�семье�родственни³ов�с�сердечно-сосÀдистыми�за-
болеваниями� является� важным� фа³тором� для� про�нозирования
развития�артериальной��ипертензии�À�детей�(Kuschnir�M.C.�et�al.,
2007,� Verсoza�A.M.� et� al.,� 2009).�Причем� частота� встречаемости
артериальной��ипертензии�в�семье,��де�есть�родственни³и�с�ар-
териальной��ипертензией�в�15�раз�выше,�чем�в�семьях�с�нормаль-
ным�Àровнем�АД�(Reis�et�al.,�2006).�В�проведенном�исследовании
(Alplay�H.�et�al.,�2009)�было�отмечено,�что�Àровни�слÀчайных�изме-
рений�АД�À�детей�с��ипертензивными�родителями�и�без�та³овых
не�отличались.�При�проведении�же�СМАД�было�отмечено,�что�по-
³азатели�сÀточно�о�мониторирования�АД�значительно�выше�À�де-
тей�с�семейной��ипертензией,�хотя�ни³а³их�³линичес³их�проявле-
ний�À�детей�не�наблюдалось.

Интересно,�что�в�семьях,��де�есть�АГ,�À�детей�обнарÀживается
не�толь³о�повышенный�Àровень�АД,�но�и�повышенные�по³азатели
ри�идности�артерий�—�с³орость�распространения�пÀльсовой�вол-
ны,� инде³с� аÀ�ментации� (Kucerovа� J.� et� al.,� 2006,� Zhou� L.� et� al.,
2008,� Meaney� E.� et� al.,� 1999)� и� толщина� интимы� сосÀдов� (de
Giorgis�T.�et�al.,�2009,�Verсoza�A.M.�et�al.,�2009).

При�проведении�ряда�исследований,�отмечено,�что�число�род-
ственни³ов�с�ССЗ�влияет�на�выраженность�изменений�в�сердеч-
но-сосÀдистой�системе�пациента.�Та³,�при�наличии�2�родственни-
³ов�с�АГ,�изменения�в�сердечно-сосÀдистой�системе�носили�бо-
лее��лÀбо³ий�хара³тер,�чем�À�людей�с�1�родственни³ом�при�нали-
чии�À�последне�о�АГ�или�при�отсÀтствии�родственни³ов�с�АГ.�Ес-
ли�же�был�1�родственни³�с�АГ,�то�та³же�наблюдались�изменения
в�сердечно-сосÀдистой�системе,�но�менее�выраженные,�чем�с�2
родственни³ами,�но�более��лÀбо³ие,�если�родственни³ов�с�АГ�не
было.�У�этих�пациентов�отмечаются�метаболичес³ие�изменения
—�повышение�продÀ³ции�норэпинефрина�и��ипера³тивация�сим-
патичес³ой� нервной� системы,� причем� Àровни� изменений� та³же
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связаны�с�³оличеством��ипертензивных�родителей�(Tozawa�M.�et
al.,�2001,�Goldstein�I.B.�et�al.,�2006,�2008).

Важно�не�толь³о�наличие�сердечно-сосÀдистых�заболеваний�À
родителей,�дедÀше³�и�бабÀше³,�для�оцен³и�развития�АГ�и�сердеч-
но�сосÀдистых�заболеваний�À�их�детей�и�внÀ³ов,�но�и�возраст�раз-
вития�этих�состояний.�Та³�при�исследовании��рÀппы�детей,�роди-
тели�³оторых�имели�приобретенные�сердечно-сосÀдистые�забо-
левания�до�45�лет�и�детей,�³оторые�имели�«здоровых»�родителей
было� отмечено,� что� À� детей,� родители� ³оторых� имели� «раннее»
возни³новение�сердечно-сосÀдистых�заболеваний�по³азатели�АД
были�выше,�толщина�сосÀдистой�стен³и�больше�и�отмечались�ме-
таболичес³ие� изменения� (повышенный� Àровень� холестерина,
проста�ландина�F2-альфа�и��лю³озы)�по�сравнению�с�детьми,�ро-
дители� ³оторых� были� «здоровые»� (Rumboldt� M.� et� al.,� 2003,� de
Giorgis�T.�et�al.,�2009).��

Одна³о�следÀет�отметить,�что�большинство�авторов�отодви�а-
ют�план³À�«ранне�о»�дебюта��сердечно-сосÀдистых�заболеваний
на�более�старший�возраст�55�лет,�причем�отмечаются�не�менее
значимые�изменения�в�сердечно-сосÀдистой�системе�—�повыше-
ние�толщины�сосÀдистой�стен³и,�Àвеличение�массы�лево�о�желÀ-
доч³а,�повышение��лю³озы�³рови�и�изменение�липидно�о�профи-
ля,�а�та³же�повышение�C-реа³тивно�о�бел³а�в��рÀппе�детей,�ро-
дители�³оторых�имели�раннюю�манифестацию�сердечно-сосÀди-
стых�заболеваний�(Петров�В.И.,�Ледяев�М.Я.,�1999,�Sabri�M.R.�et
al.,�2007,�Kelishadi�R.�et�al.,�2009).�

Но�следÀет�о�овориться,�что�семейная�предрасположенность�³
АГ�не�является�абсолютной.�Проведенное�исследование�(Winnicki
M.�et�al.,�2006)�продемонстрировало,�что�À�двÀх��рÀпп�обследÀе-
мых�с�диа�нозом�АГ,�первая��рÀппа�имела�в�анамнезе�родствен-
ни³ов�с�АГ�и�более�высо³ие�по³азатели�АД,�вторая��рÀппа�не�име-
ла� в� анамнезе� родственни³ов� с� АГ� и� имела� лÀчшие� по³азатели
АД.�В�течение�6�лет��рÀппа�с�семейной��ипертензией�вела�пра-
вильный�образ�жизни� (от³аз�от� ³Àрения,� Àмеренная�физичес³ая
а³тивность�и�т.д.)�и�по³азатели�АД�ÀлÀчшились.�В�то�время,�³а³
�рÀппа�без�семейно�о�анамнеза�АГ�ÀхÀдшила�образ�жизни,�и�их
АД�Àвеличилось.

Значительным�преди³тором�повышенно�о�артериально�о�дав-
ления�является�масса�тела�(Rocchini�A.P.,�2002,�Reis�et�al.,�2006,
Kuschnir�M.C.�et�al.,�2007,�Torrance�B.�et�al.,�2007,�Gomes�Bda�M.
et�al.,�2009).

Процессы,�приводящие�³�повышению�АД�À�детей�с�ожирением
и�избыточной�массой�тела�сложны�и�носят�мÀльтифа³ториальный
хара³тер.�У�детей�с�ожирением�не�просто�Àвеличивается�вес�тела
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(это�может�происходить�и�без�патоло�ичес³о�о�процесса,�напри-
мер�при�занятиях�физ³ÀльтÀрой),�а�нарастает�³оличество�жировой
т³ани,� что�подтверждается� специальными�исследованиями� (Brion
M.A.�et�al.,�2007,�Drozdz�D.�et�al.,�2009).�ОсновÀ�жировой�т³ани�со-
ставляют�адипоциты.�Эти�³лет³и�продÀцирÀют�та³ие�вещества,�³а³
лептин,�³оторый�влияет�на�симпатичес³Àю�нервнÀю�системÀ,�Àве-
личивая�ее�а³тивность,�а�это�в�свою�очередь�приводит�³�повыше-
нию�давления.�А�та³�³а³�жировой�т³ани�избыто³,�то�повышение�АД
носит�постоянный�хара³тер.�В�постоянном�повышении�АД�при�ожи-
рении�и�рает�немаловажнÀю�роль�ренин-ан�иотензин-альдостеро-
новая�система,�та³�³а³�адипоциты�продÀцирÀют�в�большом�³оличе-
стве�ан�иотензино�ен,�о³азывающий�вазо³онстри³торный�эффе³т
(Sorof�J.�et�al,�2002,�Francischetti�E.A.�et�al.,�2007).

Помимо� метаболичес³их� нарÀшений,� приводящих� ³� артери-
альной��ипертензии�при�ожирении�происходят�стрÀ³тÀрные�изме-
нения�в�сосÀдистой�стен³е—-�происходит�Àтолщение�стен³и�со-
сÀдов�и�соответственно�снижение�эластичности�сосÀдов,�а�значит
и�повышение�АД� (Sorof� J.� et� al,� 2002,�Raitakari�O.T.� et� al.,� 2005,
Schiel�R.�et�al.,�2006).�Причем�этот�процесс�пролон�ирован�и�про-
является� спÀстя� не³оторое� время,� ино�да� даже� Àже� À� взрослых
(Raitakari�O.T.�et�al.,�2005,�Schiel�R.�et�al.,�2006).

Неоспоримо�влияние�Àвеличения�инде³са�массы�тела�в�юнос-
ти�на�становление�АГ�À�взрослых,�причем�ожирение�À�детей�при-
водило�³�Àвеличению�смертности�от�сердечно-сосÀдистых�забо-
леваний�À�взрослых.�При�снижении�веса�эти�не�ативные�влияния
нивелировались�(Schiel�R.�et�al.,�2006,�Virdis�A.,�et�al.,�2009).

Интересно�наблюдение,� что�инде³с�массы�тела� (ИМТ)�имеет
прямÀю�³орреляционнÀю�связь�с�Àровнем�АД,�причем�эта�зависи-
мость�отмечается�не�толь³о�À�детей�с�ожирением,�но�и�À�детей�с
нормальной�массой�тела�(Reich�A.�et�al.,�2003).

НапрямÀю�с�инде³сом�массы�тела�связана�физичес³ая�а³тив-
ность�À�детей.��Влияние�физичес³ой�а³тивности�на�артериальное
давление,�демонстрирÀет�исследование,�проведенное�Silva�K.S.�с
соавторами�в�2008��одÀ.�ОбнарÀжено,�что�дети,�³оторые�ходили�в
ш³олÀ�пеш³ом�или�ездили�на�велосипеде�имели�более�низ³ие�по-
³азатели�ИМТ�и�более�низ³ие�Àровни�АД,�чем�те�дети,�³оторые
ездили�в�ш³олÀ�на�автобÀсе�или�мотоци³ле�(Silva�K.S.�et�al.,�2008).
Та³им�образом,�даже�та³ая�минимальная�физичес³ая�а³тивность,
³а³�ходьба�в�ш³олÀ,�положительно�влияет�на�вес�и�Àровень�АД.

При� снижении� физичес³ой� а³тивности� отмечается� повышение
ри�идности�сосÀдистой�стен³и,�если�же�исследÀемые�полÀчали�ми-
нимальнÀю�физичес³Àю�на�рÀз³À,�то�по³азатель�ри�идности�возвра-
щался�³�норме�(Schack-Nielsen�L.�et�al.,�2005,�Torrance�B.�et�al.,�2007).�
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С�Àчетом�то�о,�что�начало�³Àрения�в�среднем�происходит�в�11
лет,�а�это�является�преди³тором�развития�артериальной��ипер-
тензии�(Петров�В.И.,�Ледяев�М.Я.,�1999,�Pijanowska�M.�et�al.,�2004,
Pileggi�C.�et� al.,� 2005)�важно�оценить�влияние�это�о�фа³тора�на
сердечно-сосÀдистÀю�системÀ.

В�проведенном�недавно�исследовании�(Flouris�A.D.�et�al.,�2008)
авторы�по³азали�связь�³Àрения�подрост³ов�с�повышенным�Àров-
нем�АД,�Àвеличением�ИМТ,�снижением�физичес³ой�а³тивности.

СÀществÀет�большая��рÀппа�детей,�и�в�этÀ��рÀппÀ�часто�входят
новорожденные�и�дети�ранне�о�возраста,�на�³оторых�тоже�дейст-
вÀет�табачный�дым�—�это�пассивные�³Àрильщи³и.�Ка³�же�À�них�из-
меняются�по³азатели�артериально�о�давления?�У�та³их�детей�по
данным�СМАД�выше�Àровень�АД,�причем�изменяются�значитель-
но�те�по³азатели,�³оторые�наиболее�про�ностичес³и�значимые�—
это� вариабельность� АД� и� на�рÀз³а� давлением� (Pijanowska�M.� et
al.,� 2004,�Makris� T.K.� et� al.,� 2009).�Не�менее� важные�изменения
происходят� в� анатомии� сосÀдов� при� пассивном� ³Àрении�—� это
Àтолщение� стен³и� сосÀдов,� повышение� их� ри�идности� (Geerts
C.C.�et�al.,�2008),�а�та³же�изменение�обменных�процессов�в�стен-
³е� эндотелия,� ³оторые� являются� преди³торами� атерос³лероза
(Kallio�K.�et�al.,�2007).�Причем�эти�изменения�носили�выраженный
дозозависимый�эффе³т�—�чем�больше�си�арет�вы³Àривалось�а³-
тивными�³Àрильщи³ами,�тем�более�серьезные�изменения�наблю-
дались�À�пассивных�³Àрильщи³ов�(Ahijevych�K.�et�al.,�2003,�Geerts
C.C.�et�al.,�2008).�

ПоэтомÀ,�от³аз�родителей�от�³Àрения�в�присÀтствии�детей,�а
еще�лÀчше�вообще�от³аз�от�³Àрения�может�предотвратить�разви-
тие�АГ�и�сердечно-сосÀдистых�заболеваний�À�последних�(Pileggi
C.�et�al.,�2005).

Та³им�образом,�³�наиболее�значимым�фа³торам�рис³а�можно
отнести:� отя�ощенный�семейный�анамнез�по�ранним�ССЗ�в� се-
мье,�³Àрение,�избыточнÀю�массÀ�тела�или�ожирение,��иперхолес-
теринемию,� повышение� артериально�о� тонÀса,� повышение� ри-
�идности�сосÀдистой�стен³и.

Формирование� �рÀппы�рис³а� À� Àчащихся� проводится� в� соот-
ветствии�с�Àровнем�артериально�о�давления�и�наличием�фа³то-
ров�рис³а�(Приложение�1).

ГрÀппы�рис³а:
Нормальное�АД�низ³ий�рис³�—�более�3�фа³торов�рис³а
АГ�низ³ий�рис³�—�менее�3�фа³торов�рис³а
АГ�высо³ий�рис³�—�три�и�более�фа³торов�рис³а
Пациентов�с�АГ�II�ст.�относят�³��рÀппе�высо³о�о�рис³а
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4�ЭТАП�a.�ИндивидÀальные�ре³омендации�
родителям�и�детям�из��рÀпп�рис³а�по�развитию�

артериальной��ипертонии.�
b.Образовательная�работа�в�ш³оле�по�пропа�анде�
здорово�о�образа�жизни�и�профила³ти³е�развития�

сердечно-сосÀдистых�заболеваний

Зная�Àправляемые�фа³торы�рис³а�появления�высо³о�о�артери-
ально�о�давления�À�детей,�можно�наметить�основные�направле-
ния�профила³тичес³ой�работы.�Но�при�определении�³онтин�ента,
требÀюще�о� внимания,� нельзя� о�раничиваться� толь³о� детьми� с
высо³им�Àровнем�АД�или�имеющими�фа³торы�рис³а�АГ.

Страте�ия,�³оторая�направлена�на�изменение�фа³торов�рис³а
среди� все�о� населения,� называется� попÀляционным� подходом.
Хотя�использование�попÀляционно�о�подхода�³�профила³ти³е�АГ
незначительно�понижает�среднее�АД�все�о�населения,�больший
резÀльтат�бÀдет�заметен�среди�пациентов�с�высо³им�АД.�Основ-
ная�цель�профила³ти³и�не�снижение�АД�в�детс³ой�попÀляции,�а
предотвращение�повышения�АД�с�возрастом.

На�взрослом�населении�по³азано,�что�снижение�Àровня�холе-
стерина�на�4%,�Àменьшение�³Àрящих�на�15%�и�диастоличес³о�о
АД�на�3%�во�всей�попÀляции�Àменьшает�смертность�от�инфар³та
на�18%.�Напротив,�снижение�холестерина�на�34%,�диастоличес-
³о�о� АД� ниже� 90� мм� рт.ст.� и� Àменьшение� ³Àрящих� на� 20%,� но
лишь�среди�пациентов�с�фа³торами�рис³а,�приведет�толь³о�³�2-
9%�со³ращению�смертности� от� сердечно-сосÀдистой�патоло�ии
(Gillman�M.W.,�Ellison�R.C.,�1993).

В�настоящее�время�использÀются�а³тивный�и�пассивный�под-
ходы�³�профила³ти³е�АГ�À�детей.�Пассивный�подход�направлен�на
изменение�о³рÀжающей�среды�ребен³а.�Он�затра�ивает�всю�дет-
с³Àю�попÀляцию,�но�не�требÀет�ни³а³о�о�лично�о�Àчастия�ребен-
³а�в�работе.�Например,�в�не³оторых�ш³олах�США�внедрялись�про-
�раммы�по�снижению�содержания�натрия�и�насыщенных�жирных
³ислот�в�пище,�предла�аемой�в�ш³ольной�столовой.�Уменьшение
потребления� натрия� на� 20%� привело� ³� Àменьшению� средне�о
Àровня�АД�³�³онцÀ��ода,�по�сравнению�с�³онтрольной�ш³олой,�и
снизило� темпы� прироста� АД� с� возрастом� (Gillman� M.W.,� Ellison
R.C.,�1993).�Одна³о�пассивный�подход�требÀет�значительных�э³о-
номичес³их�затрат.

ДрÀ�ой�подход,�призванный�Àменьшить�рис³�развития�сердечно-
сосÀдистых� заболеваний,�—� а³тивный� или� обÀчающий�—� требÀет
Àчастия�ребен³а�в�образовательной�про�рамме�и�состоит�в�том,�что-
бы�шире�внедрять�в�ш³ольные�про�раммы�информацию,�³асающÀю-
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ся�фа³торов�рис³а�развития�сердечно-сосÀдистых�заболеваний.
КÀрение —� наиболее� Àправляемый�фа³тор� рис³а.� Основная

профила³тичес³ая�работа�должна�быть�направлена�на�разъясне-
ние�отдаленных�последствий�³Àрения.�СледÀет�Àчитывать,�что�де-
воч³ам�трÀднее�от³азаться�от�³Àрения,�чем�мальчи³ам.�КÀрение
таба³а�девоч³ами�детородно�о�возраста�и�беременными�женщи-
нами� отрицательно� влияет� на� ³ровообращение� плода.� ВажнÀю
роль�в�пропа�анде�вреда�³Àрения�должны�и�рать�родители.�Уста-
новлено,�что�в�не³Àрящей�семье�дети�очень�ред³о�начинают�³À-
рить.�К�сожалению,�в�последние��оды�распространенность�³Àре-
ния�не�толь³о�не�Àменьшилась,�но�и�Àвеличилась�среди�мальчи-
³ов�на�20%,�а�среди�девоче³�на�40%.

Проведенное�нами�исследование�по³азало,�что�в�обследован-
ной� �рÀппе� Àчащихся� 6—7� ³лассов� ³Àрят� 8,3%� девоче³� и� 10%
мальчи³ов.��Проведенный�опрос�выявил,�что�в�семьях�девоче³�оба
родителя�³Àрят�почти�в�2�раза�чаще�—�15,2%,�чем�в�семьях�маль-
чи³ов�—�9,6%.�Пра³тичес³и�в�половине�обследованных�семей�³À-
рят�отцы:�52,8%�в�семьях�девоче³�и�44,3%�в�семьях�мальчи³ов.
Примерно� в� ³аждой�пятой� семье� ³Àрят�матери:� 21,6%�в� семьях
девоче³�и�17%�в�семьях�мальчи³ов.�

Ожирение�и�избыто³�массы�тела. Патофизиоло�ичес³ой�ос-
новой�развития�ожирения�является�несоответствие�междÀ�энер�е-
тичес³ими� потребностями� ор�анизма� и� постÀпающей� энер�ией.
Основной�пÀть�постÀпления�энер�ии�—�прием�пищи.�Расходование
энер�ии�идет�на�метаболичес³ие�процессы,�теплопродÀ³цию�и�фи-
зичес³Àю�а³тивность.�Если�особенности�обмена�веществ�³а³им-то
образом��енетичес³и�детерминированы,�то�постÀпление�³алорий�и
физичес³ая�а³тивность�являются�Àправляемыми�фа³торами.

В�проведенном�нами�исследовании�по³азано,�что�число�детей
с�ожирением�среди�девоче³�и�мальчи³ов�—�Àчащихся�6—7�³лас-
сов�пра³тичес³и�не�различалось�(6,67%�и�5,95%�соответственно).
В�то�же�время,��мальчи³ов�с�избыточной�массой�тела�было�почти
в�2�раза�(в�1,92�раза)�больше,�чем�девоче³.�

При�оцен³е�инде³са�массы�тела�родителей�обследованных�де-
тей�обнарÀжено,�что�в�семьях�девоче³,�À�отцов�в�39%�наблюдает-
ся�избыто³�массы�тела�и�в�9%�—�ожирение,�а�À�матерей�избыто³
массы�тела�наблюдается�в�23%�и�ожирение�в�6%.�В�16%�семей
девоче³�избыто³�массы�тела�или�ожирение�имеют�оба�родителя.

В�семьях�мальчи³ов�наблюдалась�анало�ичная�³артина:�À�51%
отцов�—�избыточная�масса�тела�и�À�9%�ожирение,�À�22%�матерей
—�избыточная�масса�тела�и�À�4%�ожирение.�В�19%�семей�маль-
чи³ов�избыто³�массы�тела�или�ожирение�имеют�оба�родителя.

Борьба�с�избыт³ом�массы�тела�À�детей�не�менее�трÀдна,�чем
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À� взрослых,� поэтомÀ� важным� является� профила³ти³а� ожирения.
Исследования� по³азали,� что� дети� с� ожирением� не� потребляют
больше�³алорий,�чем�их�сверстни³и�с�нормальным�весом.�Роди-
тели�должны�чет³о�представлять,�что�и�при��рÀдном,�и�при�ис³Àс-
ственном�вс³армливании�возможен�пере³орм,�хотя�это�более�ве-
роятно�при�ис³Àсственном�вс³армливании.�СледÀет�«Àважать�ап-
петит�ребен³а»�и�не�требовать�от�не�о�обязательно�«съесть�всю
бÀтылоч³À».�Длительное��рÀдное�вс³армливание�и�отсроч³а�вве-
дения�ис³Àсственно�о�питания�помо�Àт�избежать�проблем�с�из-
быт³ом�массы�тела�в�дальнейшем�(Moran�R.,�1999).

Пищевые�продÀ³ты�не�должны�использоваться�³а³�на�рада�за
что-либо,�³а³,�впрочем,�не�может�быть�на³азанием�лишение�лю-
бимо�о�блюда.�Не�следÀет�обещать�детям�³онфеты�и�дрÀ�ие�сла-
дости�за�то,�что�они�полностью�съедят�всю�предложеннÀю�пищÀ.

В�таблице�3�представлены�основные�направления�работы�по
снижению�избыточной�массы�тела.�Конечной�целью�является�со-
ответствие�фа³тичес³ой�массы�ростÀ�ребен³а,�т.е.�нормализация
ИМТ.�Не�следÀет�стремиться�быстро�Àдалить�лишний�вес:�наибо-
лее�физиоло�ичным�является�снижение�не�более�2�³��в�месяц,�но
ежемесячно!

Для� приведения� в� соответствие� постÀпления� и� потребления
³алорий� следÀет� вести� пищевой� дневни³,� в� ³оторый� заносятся
все� продÀ³ты,� их� ³оличество,� время� приема�пищи.�Необходимо
Àвеличить�в�рационе�содержание�растительной�³летчат³и,� ³ото-
рая� способствÀет� более� быстромÀ� появлению� чÀвства� насыще-
ния.�Кроме�то�о,�овощи�и�фрÀ³ты�содержат�антио³сиданты�-�ве-
щества,�нормализÀющие�обмен�веществ.

Очень�важны�воспитательные�меры,�та³�³а³�ожирение�о³азы-
вает�отрицательное�влияние�на�психоло�ичес³ий�статÀс�ребен³а.
Исследователи�отмечают�теснÀю�взаимосвязь�междÀ�ожирением
и�снижением�чÀвства�собственно�о�достоинства�À�подрост³ов.�К
сожалению,�в�общественном�мнении�тÀчные�дети�ассоциирÀются
с�медлительностью,�леностью,��лÀпостью.�Дети�с�ожирением�ча-
сто� ощÀщают� свою� с³ованность,� «неполноценность»,� возможно
развитие�депрессии.

Если,�несмотря�на�все�Àсилия,�ребено³�не�может�похÀдеть,�то�не
следÀет�обвинять�е�о�или�родителей�в�несоблюдении�режима�и�ди-
еты.�С³орее�все�о,�дети�и�родители�Àже�неодно³ратно�безрезÀль-
татно�предпринимали�попыт³и�похÀдеть,�и�отрицательные�эмоции
толь³о�ÀсÀ�Àбят�положение.�СледÀет�терпеливо�продолжать�профи-
ла³тичес³Àю�работÀ,�предла�ая�новые�планы�и�мероприятия.
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Таблица�3.�
Основные�мероприятия,�направленные�на�снижение�массы�тела.

-�ПрислÀшивайтесь�³�мнению�ребен³а:�Àважайте�е�о�аппетит,
не�заставляйте�обязательно�доедать�пищÀ.
-� Не� храните� дома� излиш³и� высо³о³алорийных� и� привле³а-
тельных�для�детей�продÀ³тов.
-�Прием�пищи�должен�осÀществляться�за�столом�с�использо-
ванием�ножа,�вил³и,�лож³и�и�в�определенное�время.
-�Не�использÀйте�продÀ³ты�³а³�на�радÀ�или�³а³�на³азание.�Не
обещайте�³онфеты,�мороженое�и�т.д.�за�съеденнÀю�порцию.�-
-�Калорийность�сÀточно�о�рациона�должна�полностью�соответ-
ствовать�энер�етичес³им�затратам.
-�Жиры�должны�составлять�не�более�30%�сÀточной�³алорийно-
сти�продÀ³тов.
-� Среди� жиров� должны� преобладать� ненасыщенные� жирные
³ислоты.�Не�использÀйте�мно�о�слад³о�о�в�рационе.
-Помните,�что�25%�энер�ии�À�леводов�использÀется�на�синтез
жиров.� Ребено³� должен� полÀчать� достаточное� ³оличество
³летчат³и�с�овощами�и�фрÀ³тами.
-�ФрÀ³ты�и�овощи�содержат�антио³сиданты�-�вещества,�нор-
мализÀющие�обмен�веществ�и�³алий,�способствÀющий�норма-
лизации�АД.
-� О�раничивайте� время� просмотра� телепередач,� ³омпьютер-
ных�и�р.
-�Во�время�телефонно�о�раз�овора�ребено³�должен�стоять,�а
не�сидеть�и�не�лежать!
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Мероприятия

Снижение�
массы�тела

Диета

Физичес³ая�
а³тивность

Образовательные,
поведенчес³ие

Участие�семьи

Описание

От�0,5�до�2�³��в�месяц.

Калорийность�должна�соответствовать
сÀточным�потребностям.

Дополнительно�ежедневная�20-30�минÀтная
про�Àл³а�или�и�ры�на�свежем�воздÀхе.

Само³онтроль,�самообразование�в�области
диетети³и,�поощрение�здорово�о�образа
жизни,�изменение�отношения�³�своемÀ
состоянию.

Настойчивое�и�терпеливое�вовлечение
родителей�в�образовательный�процесс.



-�Поощряйте�а³тивные�и�ры�на�от³рытом�воздÀхе.�Ор�анизÀй-
те�ре�Àлярные�семейные�физичес³ие�Àпражнения.

Борьба�с��иподинамией —�важный�³омпонент�профила³ти³и
³а³�ожирения,�та³�и�артериальной��ипертензии.�Проведенные�на-
ми�исследования�по³азали,�что�толь³о�примерно�одна�треть�ро-
дителей�девоче³�(39,5%)�и�мальчи³ов�(32%)�ре�Àлярно�—�не�ме-
нее�трех�раз�в�неделю�—�занимаются�физичес³ими�Àпражнения-
ми.�Наиболее�часто�Àпоминается�бе�,�Àтренняя�заряд³а,�фитнес,
тренажерный�зал,�фÀтбол,�волейбол,�плавание.

В�связи�с�низ³ой�приверженностью�родителей�³�ре�Àлярным
дозированным�физичес³им�на�рÀз³ам�отмечена�и�недостаточная
физичес³ая� на�рÀз³а� À� детей:� толь³о� 36,8%� девоче³� и� 45,6%
мальчи³ов�ре�Àлярно�—�не�менее�трех�раз�в�неделю�—�занимают-
ся�физичес³ими�Àпражнениями.

Не�следÀет�освобождать�детей�от�Àро³ов�физ³ÀльтÀры�и�заня-
тия�спортом�толь³о�потомÀ,�что�À�них�повышено�АД!�Необходимо
провести�обследование�этих�детей�по�предла�аемой�схеме�и�ре-
шить�вопрос�о�возможности�занятий�физ³ÀльтÀрой�и�спортом.

1.� Ан³етный� опрос� для� выявления� фа³торов� рис³а� развития
сердечно-сосÀдистых�заболеваний.
2.�Исследование�периферичес³о�о�пÀльса�(на�рÀ³ах�и�но�ах).
3.�Измерение�и�оцен³а�АД�на�рÀ³ах�и�но�ах.
4.�СМАД�с�оцен³ой�артериально�о�тонÀса�и�ри�идности�арте-
рий�(по�по³азаниям).
5.�Пальпация�области�сердца.
6.�Определение��раниц�относительной�сердечной�тÀпости.
7.�АÀс³Àльтация�сердца.
8.�ЭКГ.
9.�ЭхоКГ�(по�по³азаниям).

Если�À�детей�нет�ор�аничес³их�поражений�внÀтренних�ор�анов,
то�дозированная�физичес³ая�на�рÀз³а�не�противопо³азана.�Необ-
ходимо�дополнительно�Àвеличить�ежедневнÀю�дозированнÀю�фи-
зичес³Àю�на�рÀз³À�на�20—30�минÀт�(про�Àл³а,�бе�,�и�ры...).�Ре�À-
лярное� выполнение� детьми� физичес³их� Àпражнений� на� свежем
воздÀхе� способно� значительно� снизить� рис³� развития� АГ� во
взрослой�жизни�(Alpert�B.S.,�1999).

Та³им� образом,� основные� про�раммы�профила³тичес³ой� ра-
боты�мо�Àт�затра�ивать�либо�все�детс³ое�население,�либо�толь³о
детей�с�фа³торами�рис³а�развития�сердечно-сосÀдистых�заболе-
ваний.�В�последнем�слÀчае�необходимо�а³тивное�выявление�та-
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³их� детей:� ан³етирование� родителей,� с³ринин�� артериально�о
давления,�Àровня�холестерина.�ПопÀляционный�подход�считается
более�эффе³тивным,�но�и�значительно�более�доро�остоящим,�од-
на³о�толь³о�он�позволит�добиться�реально�о�снижения�заболева-
емости�и�смертности�от�сердечно-сосÀдистых�заболеваний.

Рассматривая�эффе³тивность�профила³ти³и�АГ�и�дрÀ�их�сер-
дечно�сосÀдистых�заболеваний�À�детей,�следÀет�отметить,�что�в
семьях�с�фа³торами�рис³а�развития�сердечно�сосÀдистых�забо-
леваний,� профила³тичес³ая� работа� должна� начинаться� задол�о
до�рождения�ребен³а.�Мы�предла�аем�основной�план�профила³-
ти³и�сердечно�сосÀдистых�заболеваний�для�семей�с�небла�опри-
ятным�анамнезом.

Основной�план�профила³ти³и�сердечно-сосÀдистых�забо-
леваний�À�детей�с�небла�оприятным�наследственным

анамнезом.

ВВ�оожжииддааннииии�рроожжддеенниияя�ррееббеенн±±аа..
Если� семейный� анамнез� небла�ополÀчен� по� ишемичес³ой�бо-

лезни�сердца,�артериальной��ипертензии�или�нарÀшению�липидно-
�о�обмена,�следÀет�проинформировать�родителей�о�фа³торах�рис-
³а�возни³новения�сердечно-сосÀдистых�заболеваний�À�ребен³а.

Если�родители�³Àрят,�следÀет�À³азать�на�необходимость�о�ра-
ничения�и�пре³ращения�³Àрения.

СС�рроожжддеенниияя�ддоо�22-хх�ллееттннее��оо�ввооззрраассттаа..
Следите�за�прибав³ами�роста,�веса,�ИМТ�и�динами³ой�разви-

тия�ребен³а.
С�введением�при³орма�начинайте�а³тивно�пропа�андировать

здоровÀю��диетÀ�(аде³ватнÀю�по�³алорийности,�основным�пище-
вым�ин�редиентам,�с�низ³им�содержанием�соли�и�низ³им�содер-
жанием�насыщенных�жирных�³ислот).

После� перво�о� �ода� жизни� можно� переходить� с� �рÀдно�о
вс³армливания�или�заменителей��рÀдно�о�моло³а�на�пищÀ�с�«се-
мейно�о�стола».

СС�22�ддоо�66�ллеетт..
АнализирÀйте�динами³À�роста,�веса�и�соответствие�ИМТ�рос-

тÀ�ребен³а.
Предложите�диетÀ�с�содержанием�жиров�не�более�30�процен-

тов�от�сÀточной�³алорийности.
Ре³омендÀйте�моло³о�с�низ³им�содержанием�жира�или�обез-

жиренное.
С�3-летне�о�возраста�следÀет�начинать�еже�одно�³онтролиро-

вать�ар-териальное�давление�À�ребен³а.�Рассмотрите�³онцепцию
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более�низ³о�о�Àпотребления�поваренной�соли.
Поощряйте�а³тивнÀю�и�рÀ�родителей�с�детьми,�занятия�физи-

чес³ими�Àпражнениями�на�от³рытом�воздÀхе.
Определите� Àровни� холестерина� À� детей� с� небла�оприятным

анамнезом�по�сердечно-сосÀдистым�заболеваниям�или�при�Àров-
не�обще�о�холестерина�À�родителей�более�5,0�ммоль/л.�В�слÀчае
патоло�ичес³их�значений�ре³омендÀйте�диетотерапию.

СС�66�ддоо�1100�ллеетт
Еже�одно� анализирÀйте�жалобы�и� анамнез�жизни,� ³онтроли-

рÀйте�антропометричес³ие�данные�(вес,�рост,�инде³с�массы�те-
ла),�а�та³�же�артериальное�давление�в�соответствии�с�норматива-
ми�для�соответствÀюще�о�пола,�возраста�и�роста�ребен³а.

Продолжайте�пропа�андировать�разÀмнÀю�диетÀ.
Начните�а³тивное�разъяснение�вреда�для�здоровья,�наносимо-

�о�³Àрением.
У³ажите�на�необходимость�а³тивно�о�занятия�физ³ÀльтÀрой�и

спортом�для�À³репления�здоровья�и�профила³ти³и�сердечно-со-
сÀдистых�заболеваний.

ОбсÀдите�отрицательнÀю�роль�просмотра�телепередач�и�³ом-
пьютерных�и�р,�а�та³же�сидяче�о�образа�жизни�в�развитии�ожи-
рения�и�Àвеличении�рис³а�развития�сердечно-сосÀдистых�забо-
леваний�во�взрослой�жизни.

ППооссллее�1100�ллеетт..
Еже�одно� анализирÀйте�жалобы�и� анамнез�жизни,� ³онтроли-

рÀйте�антропометричес³ие�данные�(вес�и�рост),�а�та³же�артери-
альное�давление�в�соответствии�с�ре³омендациями�для�соответ-
ствÀюще�о�пола,�возраста�и�роста�ребен³а

По�мере�необходимости�³онтролирÀйте�липидный�профиль�À
пациентов.
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СПИСОК�СОКРАЩЕНИЙ

АГ�—�артериальная��ипертензия
АД�—�артериальное�давление
АТ�—�артериальный�тонÀс�
ДАД�—�диастоличес³ое�артериальное�давление
ИВ�—�инде³с�времени
ИМТ�—�инде³с�массы�тела
Прц.�—�процентиль
САД�—�систоличес³ое�артериальное�давление
СИ�—�сÀточный�инде³с
СМАД�—�сÀточное�мониторирование�артериально�о�давления
СрАД�—�среднее��емодинамичес³ое�артериальное�давление�
ССЗ�—�сердечно-сосÀдистые�заболевания
Dp/dt�max�—�ма³симальная�с³орость�нарастания�артериально�о
давлении
PTT�—�время�распространения�пÀльсовой�волны
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