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Частота применения и профиль липидснижающей 
терапии у лиц с дислипидемиями 
и кардиометаболическими заболеваниями 
в городской российской популяции старше 55 лет

Цель Анализ частоты и профиля липидснижающей терапии (ЛСТ) у лиц с дислипидемий (ДЛП) и кар-
диометаболическими заболеваниями (КМЗ) в популяционной выборке 55–84 лет в современный 
период (2015–2017 гг.).

Материал и методы Несмотря на рекомендации по лечению ДЛП и наличие эффективных и безопасных липидснижа-
ющих препаратов, контроль ДЛП в первичной и вторичной профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) недостаточен. Знания об уровне медикаментозной коррекции ДЛП в россий-
ской популяции ограничены, нуждаются в оценке ЛСТ в различных регионах, широком возраст-
ном диапазоне и  регулярном мониторинге, учитывая меняющиеся подходы к  коррекции ДЛП. 
Случайная популяционная выборка мужчин и женщин в возрасте 55–84 лет (n=3 896) обследована 
в 2015–2017 гг. в Новосибирске (проект HAPIEE). Объединенную категорию ДЛП устанавливали 
при уровнях холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП) ≥3,0 ммоль / л или общего 
холестерина крови (ОХС) ≥5,0 ммоль / л, или триглицеридов (ТГ) ≥1,7 ммоль / л, или приеме ЛСТ; 
объединенная группа ДЛП и КМЗ включала ишемическую болезнь сердца (ИБС), сахарный диа-
бет (СД) 2-го типа и ДЛП. Оценивали регулярный прием ЛСТ в течение последних 12 мес. без уче-
та дозировки лекарственного препарата с кодированием по Анатомо-терапевтическо-химической 
классификационной системе (АТХ / АТС). Условным контролем уровня липидов в сыворотке кро-
ви считали достижение уровней ХС ЛНП <3,0 ммоль / л, ОХС <5,0 ммоль / л и ТГ<1,7 ммоль / л.

Результаты В  обследованной выборке суммарная распространенность ДЛП и  КМЗ составила 88 % (82,8 % 
у мужчин, 91,3 % у женщин; p<0,001). ЛСТ принимали в группе ИБС 48,3 % пациентов, в группе СД 
2-го типа – 35,0 %, в группе ДЛП – 29,4 %, в группе ДЛП и КМЗ – 32,8 % обследованных. Контроль 
уровня липидов в сыворотке крови достигнут среди всех лиц с ИБС – у 18,3 % (37,9 % среди при-
нимающих ЛСТ); среди лиц с СД 2-го типа – у 9 % (25,6 % среди принимающих ЛСТ); среди лиц 
с ДЛП – у 7,3 % (24,8 % среди принимающих ЛСТ); в группе ДЛП и КМЗ – у 9,0 % (27,6 % среди при-
нимающих ЛСТ) обследованных. Женщины с СД 2-го типа и ДЛП контролировали липиды крови 
чаще, чем мужчины (p<0,001). В качестве ЛСТ 98,7 % участников исследования принимали статины.

Заключение В городской популяционной выборке 55–84 лет в 2015–2017 гг. 90 % обследованных имеют ДЛП 
или КМЗ и, по меньшей мере, ¾ из них требуют контроля уровня липидов крови. Контроль уров-
ня липидов в сыворотке крови достигнут при ИБС у каждого пятого и примерно у 40 % среди 
принимающих ЛСТ. При  СД 2-го типа или  ДЛП контроль уровня липидов достигнут у  каж-
дого десятого и примерно у 25 % среди принимающих ЛСТ. Частота контроля уровня липидов 
при ИБС у мужчин и женщин сопоставима; при СД 2-го типа и ДЛП мужчины контролирова-
ли уровень липидов реже, чем женщины. Около 70 % лиц в объединенной группе с ДЛП и КМЗ 
и более 50 % лиц с ИБС не принимали ЛСТ, что существенно влияет на недостаточный контроль 
липидов в крови в первичной и вторичной профилактике атеросклеротических ССЗ в популяции.
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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), ключе-
вым компонентом которых являются атеросклеротиче-
ские ССЗ, являются причиной более чем 4 млн смер-
тей в  Европе ежегодно [1]. В  России на  долю ССЗ 
приходится около 850 тыс. смертей в  год с  коэффи-
циентами смертности 579,6 и  573,7 на  100 тыс. насе-
ления в  2018 и  2019 гг. соответственно [2, 3]. В  на-
стоящее время результаты эпидемиологических, пла-
цебо-контролируемых клинических исследований 
и  анализы менделевской рандомизации убедительно 
доказывают причинную роль холестерина липопроте-
инов низкой плотности (ХС ЛНП) и  аполипопроте-
ин B-содержащих (аpoB) липопротеинов в  развитии 
атеросклеротических ССЗ с  кумулятивным эффектом, 
а также вклад снижения уровня ХС ЛНП и аpoB липо-
протеинов в  пропорциональное снижение риска раз-
вития ССЗ [4–7]. Недавние Европейские рекоменда-
ции (2019) по лечению дислипидемии (ДЛП) опреде-
ляют целевые уровни ХС ЛНП у пациентов из группы 
очень высокого, высокого, умеренного и низкого риска 
развития ССЗ ниже 1,4, 1,8, 2,6 и 3,0 ммоль / л соответ-
ственно [4].

Несмотря на регулярное обновление рекомендаций 
по  ведению пациентов с  ДЛП [4, 8–14] и  наличие эф-
фективных и  безопасных липидснижающих препара-
тов с ключевой позицией статинов, контроль ДЛП недо-
статочен в  первичной и  вторичной профилактике ССЗ 
[15–17].

Оценка следования рекомендациям по профилактике 
ССЗ, в том числе в отношении ДЛП, наиболее последова-
тельно проводилась в  исследованиях EURO ASPIRE I–V 
[15, 18, 19], NHANES [20–24], ЭCCЕ-РФ [25–27].

Имеется существенная гетерогенность между стра-
нами в эффективности лечения ДЛП [15] и показано ре-
гиональное перемещение глобального эпицентра неоп-
тимальных уровней холестерина из  стран с  высоким до-
ходом на  душу населения в  северо-западной Европе, 
Северной Америке и Австралии в страны юго-восточной 
Азии и Океании [28]. Знания о частоте назначения меди-
каментозной терапии и контроле ДЛП в российской по-
пуляции в  большей степени сфокусированы на  клиниче-
ском анализе. Популяционные исследования нуждаются 
во взгляде на профиль липидснижающей терапии (ЛСТ) 
в  различных регионах, широком возрастном диапазо-
не и регулярных мониторинговых оценках ввиду меняю-
щихся подходов к коррекции ДЛП.

Настоящая статья продолжает системную серию ра-
бот по  изучению профиля фармакотерапии кардиомета-
болических заболеваний (КМЗ) в  современной россий-
ской популяции на  примере популяционной городской 
выборки Новосибирска [29, 30].

Цель
Анализ частоты и профиля ЛСТ у лиц с ДЛП и КМЗ 

в  популяционной выборке 55–84  лет в  современный пе-
риод (2015–2017 гг.).

Материал и методы
Исследование выполнялось на  материале популяци-

онной когорты (международный проект «Детерминан-
ты сердечно-сосудистых заболеваний в  Восточной Евро-
пе: когортное исследование», проект HAPIEE), г. Ново-
сибирск. Базовая случайная выборка мужчин и  женщин 
45–69 лет сформирована среди жителей двух районов, ти-
пичных для г. Новосибирска по инфраструктуре, демогра-
фическим показателям и уровню миграции населения. Вы-
борка сформирована на  основе избирательных списков 
с  помощью таблицы  случайных чисел и  стратифицирова-
на по  5-летним возрастным группам; дизайн и  протокол 
проекта опубликованы ранее [31]. Исходно обследованы 
9 360 человек в  2003–2005 гг. (98 % участников европео-
идной расы, отклик 61 %), повторные скрининги в когорте 
проводили в 2006–2008 и 2015–2017 гг. Объек том настоя-
щего исследования явилась выборка участников 3-го скри-
нинга 2015–2017 гг. (n=3 898, возраст 55–84 года, отклик 
60,1 %). В анализ включены 3 896 человек с необходимым 
набором данных. Исследование одобрено этическим ко-
митетом НИИ терапии и профилактической медицины – 
филиала ФИЦ ИЦиГ СО РАН. Все участники подписали 
информированное согласие на участие в исследовании.

Дизайн настоящей работы  – одномоментное (попе-
речное) исследование. Протокол и  методики исследо-
вания опубликованы ранее [31] и  включали эпидемио-
логическую оценку ССЗ и  факторов риска их  развития 
с  использованием стандартизованных опросников (ме-
дицинская история артериальной гипертензии – АГ и са-
харного диабета – СД и их лечения, история ССЗ и дру-
гих хронических заболеваний, курение, употребление ал-
коголя, социально-демографические характеристики) 
и  объективных измерений (антропометрия, измерение 
уровня артериального давления – АД, электрокардиогра-
фия, уровни липидов и глюкозы в сыворотке крови).

АД измеряли трехкратно тонометром Omron M-5 
на правой руке в положении сидя после 5-минутного от-
дыха, использовали среднее из 3 измерений АД. АГ уста-
навливали по  критериям Европейских рекомендаций 
2018 г. [32] при  уровнях систолического или  диастоли-
ческого АД ≥140 / 90 мм рт. ст. и / или приеме гипотензив-
ных препаратов в  течение последних 2 нед. Рассчитыва-
ли индекс окружности талии и бедер (ОТ / ОБ) и индекс 
массы тела (ИМТ) по формуле:

ИМТ = масса тела (кг) / рост2 (м).
Курящим считали человека, выкуривающего хотя  бы 
1 сигарету в  день. Употребление алкоголя оценива-
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ли по  опроснику градуированной частоты «Graduated 
Frequency Questionnaire» (GFR) и  выделяли 5 групп 
по  частоте употребления: непьющие, употребляющие 
алкоголь менее 1 раза в месяц, 1–3 раза в месяц, 1–4 раза 
в  неделю, 5 раз и  более в  неделю. ЭКГ регистрировали 
в  12  отведениях с  кодированием по  Миннесотскому ко-
ду (MК). Образцы крови брали натощак, уровни обще-
го холестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ), холестерина 
липопротеинов высокой плотности (ХС ЛВП) и  глюко-
зы в  сыворотке крови измеряли ферментативным мето-
дом на автоанализаторе KoneLab 300i. Уровень ХС ЛНП 
рассчитывали по  формуле Фридвальда. Пересчет содер-
жания глюкозы в сыворотке крови натощак в показатели 
плазмы крови (ГП) проводили по формуле Европейской 
ассоциации по изучению СД (2007):

ГП = –0,137+1,047 × концентрация глюкозы 
в сыворотке крови (ммоль / л).

Объединенную категорию ДЛП устанавливали 
при  ХС ЛНП ≥3,0 ммоль / л, или  ОХС ≥5,0 ммоль / л, 
или ТГ ≥1,7 ммоль / л или на фоне приема ЛСТ на осно-
вании распространенного в  популяционных исследова-
ниях подхода и с использованием рекомендаций по лече-
нию дислипидемий и  профилактике ССЗ на  период об-
следования [8, 10, 13, 14]. В  популяционном скрининге 
были недоступны данные для  полного определения ка-
тегорий общего риска развития ССЗ и дифференциации 
целевых уровней ХС ЛНП согласно современным реко-
мендациям [4]. С учетом этого, а также для сопоставимо-
сти с рядом крупных эпидемиологических исследований 
в настоящей работе мы устанавливали единую категорию 
«условный» контроль липидов крови. Условным кон-
тролем липидов считали достижение уровней ХС ЛНП 
<3,0 ммоль / л, ОХС <5,0 ммоль / л, ТГ<1,7 ммоль / л.

Ишемическую болезнь сердца (ИБС) по  эпидемио-
логическим критериям устанавливали при  положитель-
ной оценке опросника Rose на выявление стенокардии на-
пряжения или  ишемических изменениях ЭКГ (классы 1, 
4, и 5 по МК) [33, 34], или медицинской истории инфар-
кта миокарда (ИМ), острого коронарного синдрома, ко-
ронарной реваскуляризации (подтвержденных инфор-
мацией о  госпитализации). Объединенную категорию 
ССЗ устанавливали при  ИБС по  указанным критериям 
или истории мозгового инсульта / транзиторной ишемиче-
ской атаки (подтвержденных информацией о  госпитали-
зации). СД 2-го типа устанавливали при указании на исто-
рию СД с лечением и / или при уровне ГП крови натощак 
≥7 ммоль / л [35]. Для настоящего анализа также выделяли 
объединенную группу лиц с ДЛП и КМЗ (ДКМЗ), кото-
рая включала лиц с ИБС или СД 2-го типа, или ДЛП.

Регулярный прием ЛСТ определяли как  ежедневный 
прием в  течение последних 12 мес без  учета дозиров-
ки лекарственного препарата. Кодирование лекарствен-

ных средств проводили по  Анатомо-терапевтическо-хи-
мической классификационной системе (АТХ / АТС) [36]. 
В анализ включены следующие препараты: статины (Ст; 
код С10АА), фибраты (код С10AВ), эссенциальные жир-
ные кислоты (Омега-3 триглицериды, включая другие 
эфиры и  кислоты, код С10AX), секвестранты желчных 
кислот (код С10АС), дериваты никотиновой кислоты 
(код С10AD), ингибиторы абсорбции холестерина, в том 
числе эзетимиб (код С10AX09), ингибиторы пропроте-
инконвертазы субтилизин / кексин 9-го типа (PCSK9), 
в  том числе алирокумаб (код С10AX14). Кодирование 
осуществляли 3 врача-кардиолога. Воспроизводимость 
кодировки классов лекарственных препаратов оценивали 
двойным слепым методом (в 10 % случайной подвыборке), 
коэффициент согласия каппа составил 0,84.

В  исследование включены 3 896 человек. В  анализ 
на первом этапе включены 3 430 лиц с ДЛП и / или КМЗ. 
Из  них 1125 человек принимали ЛСТ и  были включе-
ны в анализ на втором этапе. Число лиц, указавших кон-
кретное лекарственное средство, составило 478 (50 %). 
В дальнейшем мы анализировали пропорцию условного 
контроля уровня липидов в крови среди лиц с отдельны-
ми заболеваниями (ИБС, СД 2-го типа, ДЛП) и в объеди-
ненной группе ДЛП с КМЗ.

Статистический анализ полученных данных прове-
ден с  помощью пакета SPSS 13.0. Данные представлены 
в виде средних и стандартного отклонения – M (SD) или 
в  виде пропорций  – n (%). Частоту признака в  группах 
сравнивали с  использованием критерия хи-квадрат Пир-
сона и критерия Кохрана–Мантеля–Хензеля. Для количе-
ственных сравнений применяли дисперсионный анализ 
ANOVA; при  распределении, отличном от  нормального, 
использовали критерий Манна–Уитни. Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Характеристики изучаемой выборки 55–84  лет пред-

ставлены в табл. 1.
Средний возраст обследованных составил 69,3 (6,89) 

года и достоверно не различался у мужчин и женщин. Рас-
пределение обследованных по  10-летним группам со-
ставило: 32,1 % в возрасте 55–64 лет, 40 % в возрасте 65–
74  лет и  27,2 % в  возрасте 75  лет и  старше. Мужчины 
по сравнению с женщинами имели более высокие уровни 
АД, уровень ГП, индекс ОТ / ОБ, выше частоту развития 
ИБС и ССЗ, курения и регулярного употребления алко-
голя. Женщины по сравнению с мужчинами имели более 
высокие ИМТ, уровни липидов в  сыворотке крови, ча-
стоту развития АГ и применения гипотензивной терапии, 
схожую распространенность СД 2-го типа с большей ча-
стотой приема сахароснижающей терапии; чаще имели 
низкий уровень образования и статус «одиноких».
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Частота развития ДЛП составила 83,1 %. В  структу-
ре ДЛП доля комбинаций ХС ЛНП >3 ммоль / л с повы-
шенным уровнем ОХС или  ТГ составила 75,5 %; изоли-
рованное повышение уровня ХС ЛНП, или  ОХС, или 
ТГ – от 2,4 до 1,3 %; около 14 % пришлось на другие ком-
бинации. Частота объединенной категории ДЛП и КМЗ 
в  выборке составила 88 % и  была выше у  женщин, чем 
у  мужчин. ЛСТ получали 32,8 % лиц с  ДКМЗ, женщины 
чаще, чем  мужчины. Около 50 % лиц с  ДКМЗ не  получа-
ли ЛСТ и еще 17,1 % не дали информации по поводу ЛСТ. 
Среди получающих ЛСТ около 50 % сообщили о  прие-

ме препаратов для  коррекции уровней липидов крови 
без указания конкретного препарата. Контроль уровней 
липидов в  крови до  условных целевых достигался у  9 % 
лиц с ДКМЗ, у женщин чаще, чем у мужчин (табл. 2).

Среди лиц с ДКМЗ в числе ЛСТ принимали статины – 
98,7 % обследованных, фибраты или эссенциальные жир-
ные кислоты (ЭЖК)  – менее 1 %, ЛСТ прочих классов 
участники исследования не  принимали. Комбинирован-
ную ЛСТ принимали 0,4 % лиц с ДКМЗ.

В табл. 3 отражена частота развития ЛСТ и контроль 
уровня липидов в  крови в  группах лиц с  ИБС, СД 2-го 

Таблица 1. Характеристика изучаемой популяционной выборки (мужчины и женщины в возрасте 55–84 лет, Новосибирск, n=3 896)
Показатель Общая выборка Мужчины Женщины р

Обследованы 3 896 1 499 (38,42) 2 397 (61,58) —
Возраст, годы 69,29 (6,89) 69,04 (6,95) 69,46 (6,85) 0,061
САД, мм рт. ст. 145,72 (21,31) 146,88 (20,64) 145,0 (21,69) 0,007
ДАД, мм рт. ст. 83,63 (11,37) 85,79 (11,82) 82,28 (10,87) <0,001
ЧСС, уд / мин 71,75 (11,41) 71,34 (12,16) 72,01 (10,91) 0,084
ИМТ, кг / м2 29,47 (5,49) 27,76 (4,59) 30,55 (5,73) <0,001
ОТ / ОБ 0,90 (0,08) 0,95 (0,07) 0,87 (0,07) <0,001
ОХС, ммоль / л 5,46 (1,19) 5,17 (1,14) 5,65 (1,19) <0,001
XC ЛНП, ммоль / л 3,46 (1,06) 3,28 (0,99) 3,58 (1,08) <0,001
XC ЛВП, ммоль / л 1,32 (0,39) 1,24 (0,38) 1,38 (0,38) <0,001
ТГ, ммоль / л 1,49 (0,92) 1,44 (0,89) 1,52 (0,94) <0,005
ГП, ммоль / л 6,34 (1,81) 6,41 (1,83) 6,29 (1,8) 0,041
АГ, n (%) 3137 (80,9) 1162 (78,0) 1975 (82,6) <0,001
Лечение АГ (среди лиц с АГ), n (%) 2399 (77,4) 723 (62,8) 1676 (86,1) <0,001
СД, n (%) 803 (20,8) 299 (20,1) 504 (21,2) 0,463
Лечение СД (среди лиц с СД), n (%) 470 (59,3) 141 (47,6) 329 (66,2) <0,001
ИБС, n (%) 573 (14,9) 261 (17,5) 312 (13,2) <0,001
ССЗ, n (%) 769 (19,9) 337 (22,6) 432 (18,2) 0,001
Mенопауза, n (%) — — 1924 (81,5) —
Курение, n (%)

<0,001
• курящие 714 (18,6) 572 (38,5) 142 (6,0)
• бывшие курильщики 515 (13,4) 410 (27,6) 105 (4,4)
• некурящие 2619 (68,1) 504 (33,9) 2115 (89,5)
Частота употребления алкоголя, n (%)

<0,001

• 5 раз в неделю 47 (1,2) 40 (2,7) 7 (0,3)
• 1–4 раза в неделю 413 (10,7) 326 (21,9) 87 (3,7)
• 1–3 раза в месяц 835 (21,7) 444 (29,9) 391 (16,6)
• менее 1 раза в месяц 1609 (41,8) 413 (27,8) 1196 (50,6)
• непьющие 944 (24,5) 263 (17,7) 681 (28,8)
Образование, n (%)

<0,001
• начальное 246 (6,3) 86 (5,7) 160 (6,7)
• профессиональное 1063 (27,3) 335 (22,3) 728 (30,4)
• среднее 1252 (32,1) 478 (31,9) 774 (32,3)
• высшее 1335 (34,3) 600 (40,0) 735 (30,7)
Семейный статус, n (%)

<0,001• одинокий (ая) 1535 (39,9) 230 (15,5) 1305 (55,1)
• женат / замужем 2319 (60,2) 1258 (84,5) 1061 (44,9)
Данные представлены в виде Mean (SD) или n (%). р – для сравнения по полу; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – ди-
астолическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии; ОБ – 
окружность бедер; ОХС – общий холестерин; ХС ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛВП – холестерин липопро-
теинов высокой плотности; ТГ – триглицериды; ГП – глюкоза плазмы крови; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет; 
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания.
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типа и  ДЛП. Так, в  группе ИБС доля лиц, принимаю-
щих ЛСТ, была выше (48,3 %) по сравнению с остальны-
ми группами (р<0,001). Контроль уровня липидов в кро-
ви в  группе ИБС также был почти в  2 раза выше, чем 
в  остальных группах. Эта тенденция сохранялась сре-
ди лиц, получающих ЛСТ (37,9 % в  группе ИБС против 
25,6  и 24,8 %; р<0,001). При  оценке среди участников, 
указавших название конкретного препарата, контроли-
ровали показатели липидов крови также лучше респон-
денты в группе с ИБС – 57,3 %, а группы с СД 2-го типа 
и ДЛП мало различались между собой (46,7 и 45,9 % со-
ответственно). Практически 50 % обследованных лиц 
не получали ЛСТ.

При  разделении по  полу контроль уровня липидов 
был практически одинаковым у мужчин и женщин с ИБС, 
но в  остальных группах контроль был лучше у  женщин, 
чем у мужчин (рис. 1).

Обсуждение
В  популяционной выборке мужчин и  женщин 55–

84  лет г. Новосибирска суммарная распространенность 
ДЛП и КМЗ (ИБС, СД 2-го типа и ДЛП) составила 88 %. 
Среди лиц с ИБС ЛСТ принимали около 50 %, в группе 
СД 2-го типа – 35 %, в группе ДЛП – 29 % и в объединен-
ной группе ДЛП и КМЗ – 33 % обследованных. Условный 
контроль уровня липидов в крови был достигнут у 18 % 

Таблица 2. Частота липидснижающей терапии и распределение основных классов препаратов среди лиц 
с дислипидемиями и кардиометаболическими заболеваниями (ИБС и / или СД 2-го типа и / или ДЛП)

Показатель Всего Мужчины Женщины p
Обследовано 3 896 1 499 2 397 —
ДЛП и кардиометаболические заболевания 3 430 (88,0) 1 241 (82,8) 2 189 (91,3) <0,001
ЛСТ среди лиц с ДЛП и кардиометаболическими заболеваниями (всего) 1 125 (32,8) 263 (21,2) 862 (39,4)

<0,001Не получают ЛСТ 1 718 (50,1) 631 (50,8) 1 087 (49,6)
Нет данных о получении ЛСТ 578 (17,1) 347 (28,0) 240 (11,0)
Доля ЛСТ с указанием лекарственного средства 478 (42,5) 132 (50,2) 346 (40,1)

0,004
Доля недифференцированной ЛСТ 647 (57,5) 131 (49,8) 516 (59,9)
Контроль липидов крови (среди лиц с ДЛП  
и кардиометаболическими заболеваниями всего) 310 (9,0) 94 (7,6) 216 (9,9) <0,001

Контроль липидов крови (среди получающих ЛСТ) 310 (27,6) 94 (35,7) 216 (25,1) <0,001
Классы ЛСТ среди лиц, указавших лекарственные средства, n= 478
Липидснижающая терапия, абс. число 478 132 346 —
Статины 472 (98,7) 132 (100) 340 (98,3) 0,128
Фибраты 1 (0,2) 0 (0,0) 1 (0,3) 0,536
Эссенциальные жирные кислоты 7 (0,7) 0 7 (2,0) 0,100
Секвестранты желчных кислот 0 0 0 —
Дериваты никотиновой кислоты 0 0 0 —
Ингибиторы абсорбции холестерина 0 0 0 —
Ингибиторы пропротеинконвертазы субтилизин / кексин 9-го типа 0 0 0 —
Комбинированная ЛСТ 2 (0,4) 2 (1,5) 0 0,381
р – для сравнения по полу. Данные представлены в виде n (%), если не указано иное.  
ИБС – ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет; ДЛП – дислипидемия; ЛСТ – липидснижающая терапия.

Таблица 3. Частота применения липидснижающей терапии  
и эффективного контроля уровня липидов в крови среди лиц с ИБС, СД 2-го типа и ДЛП

Показатель ИБС СД 2‑го типа ДЛП (без ИБС / СД 2‑го типа) p
Обследованы / ответили на вопрос о приеме ЛСТ 573 / 549 803 / 734 2197 / 1718 —
Получают ЛСТ, n (%) 277 (48,3) 281 (35,0) 646 (29,4)

<0,001Не получают ЛСТ, n (%) 272 (47,5) 453 (56,4) 1072 (48,8)
Нет данных о получении ЛСТ, n (%) 24 (4,2) 69 (8,6) 479 (21,8)
Доля ЛСТ с указанием лекарственного средства, n (%) 150 (54,2) 120 (42,7) 246 (38,1)

<0,001
Доля недифференцированной ЛСТ, n (%) 127 (45,8) 161 (57,3) 400 (61,9)
Контроль уровня липидов в крови, n (%)
в группе заболевания всего 105 (18,3) 72 (9,0) 160 (7,3) <0,001
среди получающих ЛСТ 105 (37,9) 72 (25,6) 160 (24,8) <0,001
среди указавших препарат ЛСТ 86 (57,3) 56 (46,7) 113 (45,9) 0,046
при недифференцированной ЛСТ 19 (15,0) 16 (9,9) 47 (11,8) 0,307
ИБС – ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет; ДЛП – дислипидемия; ЛСТ – липидснижающая терапия.
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обследованных лиц с  ИБС и у  каждого десятого в  груп-
пах с  СД 2-го типа и  ДЛП. Среди принимающих ЛСТ 
уровень липидов в  крови контролировали 38 % участни-
ков с ИБС и каждый четвертый в группах с СД 2-го ти-
па и ДЛП. Женщины контролировали уровень липидов 
в крови чаще, чем мужчины.

Оценка лечения ДЛП в  различных регионах мира 
проводилась в исследованиях EUROASPIRE I–V [15, 18, 
19], NHANES [20–24], ЭCCЕ-РФ [25–27]. Исследова-
ние EUROASPIRE по  вторичной профилактике ССЗ 
в Европе проводилось среди пациентов 18–80 лет через 
6 мес  – 2  года после коронарного осложнения; V этап 
выполнен в  130 центрах 27 стран, 2016 / 17 гг. [15, 19]. 
По  данным V  этапа исследования EUROASPIRE, ЛСТ 
получали около 84 %, из  них 33 % не  достигали целевых 
уровней ХС ЛНП <2,6 ммоль / л. По данным IV этапа ис-
следования (2014–2015 гг.) [18], в  российской выборке 
EUROASPIRE 74,9 % пациентов с ожирением и избыточ-
ной массой тела получали ЛСТ против 86,6 % в европей-

ской популяции. Эффективный контроль липидов был до-
стигнут только у  15,9 % российских пациентов, прини-
мавших гиполипидемические препараты.

По  данным исследования NHANES (США) в  2013–
2014 гг. [20], частота лечения статинами составляла 64,6, 
65,5, 46,2 и 30,3 % соответственно среди лиц с атероскле-
ротическими ССЗ (21 год и старше), повышенными уров-
нями ХС ЛНП ≥190 мг / дл (21  год и  старше), у  лиц 40–
75 лет с СД 2-го типа и лиц 40–75 лет с риском развития 
атеросклеротических ССЗ ≥7,5 %. При сравнении этапов 
исследования NHANES 1999–2000 гг. и 2015–2016 гг. ча-
стота приема ЛСТ среди лиц с  атеросклеротическими 
ССЗ (в сопоставимых с нашими возрастных группах 40–
85  лет) увеличилась с  37,1 до  69,2 % [22], что  сопрово-
ждалось снижением уровня ХС ЛНП на 23 %, ХС не-ЛВП 
на  21 % и  ТГ на  28 %. В  исследовании ЭССЕ-РФ 2012–
2014 гг. в  популяции 25–64  лет [26, 27] ЛСТ принима-
ли около 7 % лиц в категориях высокого и очень высокого 
риска с достижением целевых уровней ХС ЛНП у 14,4 % 
мужчин и 4,8 % женщин. Наиболее часто статины прини-
мали участники, перенесшие ИМ (40 % мужчин и  28 % 
женщин), в  группе ИБС принимали ЛСТ 23 % мужчин 
и 13 % женщин, в группе СД 2-го типа – около 12 % муж-
чин и женщин [27].

По данным обзора литературы, de la A. Sierra и соавт. 
[17], распространенность гиперхолестеринемии состав-
ляет от  50 до  84 % среди пациентов с  СД 2-го типа, 64–
74 %  – у  больных ИБС, 40–70 %  – у  больных ИМ и  60–
80 % – у пациентов с заболеваниями периферических ар-
терий. Контроль содержания липидов в сыворотке крови 
на фоне ЛСТ был весьма вариабельным – от 15 до 65 %.

Сопоставление наших результатов с  блоком клиниче-
ских работ и  блоком популяционных исследований тре-
бует осторожности ввиду различия групп пациентов с ма-
нифестными ССЗ и  популяционной выборки, различия 
в возрасте и дизайне работ. Поэтому наши сопоставления 
ограничены суждением о  направлении и  порядке разли-
чий по частоте приема ЛСТ и, где это возможно, отнесе-
ны к  сопоставимым возрастным группам. Наши данные 
о том, что более 50 % обследованных лиц с ИБС и около 
70 % лиц с ДЛП не принимают ЛСТ, согласуются с пока-
зателями клинико-амбулаторных исследований и  реги-
стров (АРГО, РЕКВАЗА) [37, 38]. Закономерно частота 
применения ЛСТ в нашей популяционной выборке была 
примерно в 2 раза ниже, чем среди участников исследова-
ния EUROASPIRE-V, перенесших коронарное осложне-
ние и имевших четкие показания к назначению ЛСТ. Ча-
стота приема ЛСТ в Новосибирске в группах основных 
КМЗ была в 1,5 раза ниже, чем в исследовании NHANES 
(в  сопоставимых возрастных группах). Частота приема 
ЛСТ у лиц с ИБС и СД 2-го типа в выборке Новосибир-
ска была выше, чем в ЭССЕ-РФ по 13 регионам России, 
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конкретного заболевания (ИБС, СД 2-го типа, ДЛП и ДКМЗ); 
«Контроль липидов» – доля лиц, достигших условных целевых 
показателей липидов крови в  группе конкретного заболевания 
(ИБС, СД 2-го типа, ДЛП и ДКМЗ). 
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Рисунок  1. Частота применения липидснижающей 
терапии (ЛСТ) и условный контроль уровня липидов  
крови среди мужчин и женщин с ИБС, СД 2-го типа, 
дислипидемией и в объединенной группе дислипидемии 
и кардиометаболическими заболеваниями (ДКМЗ)
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что связано с более молодым возрастом выборок в ЭССЕ 
(25–64 года) [27].

ЛСТ в  обследованной популяции представлена ста-
тинами в  99 % случаев, доля фибратов и  ЭЖК суммар-
но составила 1 %, комбинированная ЛСТ была край-
не редкой (0,4 %). Следует отметить, что в исследовании 
EUROASPIRE-V в 2016–2017 гг. доля комбинации высо-
коинтенсивной терапии статинами с  эзетимибом соста-
вила только 2,7 %, а  ингибиторы PCSK9 получали 15  че-
ловек из  всего массива групп коронарных пациентов 
в 130 центрах 27 стран [15]. Это связано с ограниченным 
распространением указанных препаратов в  период дан-
ного исследования и  также было характерным и для  на-
шей выборки.

В  нашей популяционной выборке частота примене-
ния ЛСТ была выше у  женщин, чем у  мужчин, для  всех 
исследованных КМЗ. Контроль уровня липидов в крови 
среди принимающих ЛСТ был сопоставим для  мужчин 
и женщин с ИБС (18 %) и достигался чаще у женщин, чем 
у мужчин при СД 2-го типа и ДЛП. Большая привержен-
ность женщин к  ЛСТ и  лучший контроль уровня липи-
дов в нашей выборке отличаются от данных исследования 
NHANES (среди лиц с ДЛП получали ЛСТ 67 % мужчин 
и 56 % женщин и контролировали уровни липидов в кро-
ви 63 и 51 % соответственно) [39] и EUROASPIRE-V (по-
лучали ЛСТ 85,6 % мужчин и  80,3 % женщин, контроли-
ровали уровень ХС ЛНП <2,6 ммоль / л 69,6 и 51 % соот-
ветственно) [15]. В  исследовании ЭССЕ-РФ приоритет 
женщин в  приеме ЛСТ касался только групп высоко-
го и  умеренного риска и  был противоположным в  груп-
пе очень высокого риска; кроме того, мужчины достигали 
целевой уровень ОХС чаще, чем женщины (14,4 и 4,8 % 
соответственно) [27]. Причины разнонаправленных ген-
дерных зависимостей могут быть связаны с  лучшей «за-
ботой о здоровье» у женщин без ССЗ, чем у мужчин, но 
в группе высокого риска при установленном ССЗ и после 
ИМ описан более регулярный контроль факторов риска 
у мужчин [15].

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет ряд ограничений. Уро-

вень липидов в крови измеряли на одном визите, что может 
влиять на  идентификацию ДЛП. Однако стандартизован-
ная процедура забора крови (8 ч голодания, единый персо-
нал и протокол хранения) и выполнение анализов по уни-
фицированному протоколу на  одном автоанализаторе 
KoneLab 300i с использованием единых наборов Thermo 
Fisher в сертифицированной лаборатории НИИТПМ ми-
нимизируют это ограничение. Использовали самооценку 
профиля ЛСТ и конкретные лекарственные средства на-
звали около 50 % получающих ЛСТ, что  может быть ис-
точником погрешностей. Однако сам факт приема ЛСТ 

в  большинстве случаев может расцениваться как  прием 
статинов; кодирование по АТХ / АТС проводили 3 серти-
фицированных кардиолога в  подгруппе, составляющей 
10 % от  выборки, использовали двойной слепой метод 
(коэффициент согласия 0,84); это позволяет исключить 
существенные погрешности результатов. В  популяции 
мы не имели возможности учитывать режим и дозировку 
лекарственных средств и  выделить варианты высокоин-
тенсивной или низко- и среднеинтенсивной терапии ста-
тинами, но это не влияло на оценку частоты применения 
и профиля ЛСТ. В популяционном скрининге мы не име-
ли данных для установления полных критериев групп ри-
ска и  применения дифференцированных современных 
целевых уровней ХС ЛНП, поэтому устанавливали ус-
ловную категорию контроля липидов крови (ХС ЛНП 
<3,0 ммоль / л, ОХС <5,0 ммоль / л и  ТГ<1,7 ммоль / л). 
Этот подход определил достижение целевых уровней 
для  групп низкого риска, что  предполагает недооценку 
дефицита контроля липидов в  группах более высокого 
риска, однако не влияет на выявленный факт недостаточ-
ного контроля липидов крови в целом. Кроме того, эпи-
демиологический подход обеспечил сопоставимость с ря-
дом популяционных, в  том числе долгосрочных иссле-
дований для  динамической оценки. Результаты анализа 
ограничены новосибирской выборкой и не  экстраполи-
руются на другие регионы РФ. В то же время исследова-
на типичная городская популяция, имеющая характерные 
для  страны эпидемиологический профиль, практику ме-
дицинской помощи, а также сопоставимые со среднерос-
сийским уровни смертности от ССЗ, и результаты позво-
ляют констатировать недостаточность ЛСТ на  примере 
определенной российской популяции. Анализ в выборке 
преимущественно пожилого возраста ограничивает гене-
рализацию результатов, но с учетом наибольшей распро-
страненности КМЗ в  старшем возрасте результаты ин-
формативно отражают профиль ЛСТ в более подвержен-
ной части популяции.

Имеется серия работ, анализирующих ЛСТ в  ам-
булаторно-клинических исследованиях в  отечествен-
ной практике [16, 37, 38, 40], но опубликованы единич-
ные популяционные российские данные по ЛСТ в 2012–
2014 гг. [27], и наш анализ, таким образом, осуществил 
мониторинг на  популяционном уровне в  современный 
период. Анализ подтвердил недостаточную частоту при-
менения ЛСТ и  недостаточный контроль уровня липи-
дов в крови среди получающих ЛСТ – у 70 % лиц с КМЗ 
и более чем у 50 % лиц с ИБС в пожилом возрасте. В ис-
следованной выборке пожилого возраста частота кон-
троля уровня липидов в  крови практически не  зависит 
от  пола при  ИБС, но  имеется бóльшая вероятность не-
эффективного контроля у мужчин с СД 2-го типа и ДЛП 
по сравнению с женщинами.
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Заключение

В  популяционной выборке 55–84  лет, обследован-
ной в  типичном российском городе в  2015–2017 гг., 
практически 90 % обследованных имеют дислипидемию 
или кардиометаболическое заболевание, и ¾ из них нуж-
даются в  контроле уровня липидов в  крови. Контроль 
уровня липидов в  крови достигнут среди лиц с  ишеми-
ческой болезнью сердца у  каждого пятого и  примерно 
у 40 % среди принимающих липидснижающую терапию. 
Среди лиц с сахарным диабетом 2-го типа или дислипи-
демией контроль уровня липидов в  крови был достиг-
нут у каждого десятого и примерно у 25 % среди прини-
мающих липидснижающую терапию. Частота контроля 
уровня липидов в  крови была одинаково недостаточ-
ной у мужчин и женщин с ишемической болезнью серд-
ца, а  при  сахарном диабете 2-го типа и  дислипидемии 
мужчины контролировали уровень липидов в крови ре-
же, чем женщины.

Около 70 % лиц в  объединенной группе с  дислипи-
демией и  кардиометаболическим заболеванием и  более 
50 % лиц с  ишемической болезнью сердца не  принима-
ли липидснижающую терапию, что  существенно влияет 

на недостаточный контроль уровня атерогенных липидов 
в  крови в  первичной и  вторичной профилактике атеро-
склеротических сердечно-сосудистых заболеваний в  по-
пуляции.
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