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Гиперхолестеринемия (ГХС) среди факторов, влияю-
щих на преждевременную смертность, в Российской Фе-
дерации занимает второе место, уступая лишь арте-
риальной гипертензии (АГ) [1]. Повышенный уро-
вень холестерина входит в число основных факторов
риска инфаркта миокарда и инсульта [1,2]. Доказано,
что снижение уровня холестерина снижает риск ос-
новных сердечно-сосудистых осложнений и улучша-
ет прогноз [1,2]. Уровень холестерина является обя-
зательным показателем, определяемым при проведе-
нии диспансеризации, и одним из основных целевых
параметров при последующем диспансерном наблю-
дении [1,2]. 
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Цель. Изучить уровень общего холестерина (ОХС) у пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска в реальной клинической практике, и соответ-
ствие их ведения действующим рекомендациям по лечению дислипидемий Европейского общества кардиологов и Европейского общества атеросклероза (2011), а
также Российского кардиологического общества и Национального общества по изучению атеросклероза (2012).
Материал и методы. В исследование включались пациенты в возрасте 30 лет и старше, обратившиеся к участковым терапевтам или кардиологам поликлиник в пе-
риод с октября 2013 г. до июля 2014 г. Каждый пациент заполнял специальную анкету. Определение ОХС проводилось без специальной подготовки пациента при по-
мощи портативного фотометрического анализатора крови, позволяющего в течение 3 мин определить уровень ОХС.
Результаты. В окончательный анализ включены 18273 пациента (58,9% женщин). Гиперхолестеринемия (ГХС) выявлена у 81,3% женщин и 78,9% мужчин. Во всех
федеральных округах уровень ОХС пациентов был существенно выше целевого и колебался от 5,82 до 6,10 ммоль/л, при этом статины не были назначены почти по-
ловине пациентов. Среди пациентов, принимавших симвастатин ОХС>5 ммоль/л выявлен в 84,7% случаев, аторвастатин – 75,2%, розувастатин – 59%. Пациенты
очень высокого сердечно-сосудистого риска достигали целевого уровня ОХС (<4 ммоль/л) в 2,04-7,38% случаев.
Заключение. В реальной клинической практике, несмотря на доступность информации для врачей и пациентов, ситуация с диагностикой и лечением дислипидемий
далека от идеальной. Это требует изучения причин данной проблемы.
Ключевые слова: дислипидемия, общий холестерин, реальная практика, статины. 
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Aim. To study the level of total cholesterol in patients at high and very high cardiovascular risk in real clinical practice and the correspondence of their follow-up to current guide-
lines for the treatment of dyslipidemia issued by European Society of Cardiology and European Atherosclerosis Society (2011), as well as Russian Society of Cardiology and Russ-
ian National Society of Atherosclerosis (2012).
Material and methods. Patients aged 30 years and older who visited a general practitioner or a cardiologist in an outpatient clinic in the period from October 2013 to July 2014
were included into the study. Every patient filled out a special questionnaire. The total cholesterol measurement was performed without special preparation of the patient with portable
photometric blood analyzer, which allows the evaluation of total cholesterol in 3 minutes.
Results. 18.273 patients (58.9% women) were included in the final analysis. Hypercholesterolemia was found in 81.3% women and 78.9% males. In all federal districts the to-
tal cholesterol level was significantly above the target and varied from 5.82 to 6.10 mmol/L. At that, statins had not been prescribed to almost half of the patients. Total choles-
terol>5 mmol/L was found in 84.7% of the patients treated with simvastatin, in 75.2% of the patients treated with atorvastatin, in 59% of the patients treated with rosuvas-
tatin. Target level of total cholesterol (<4 mmol/L) was achieved in 2.04-7.38% of the patients at a very high cardiovascular risk.
Conclusion. The situation with the diagnosis and treatment of dyslipidemias in a real clinical practice is far from perfect, despite the availability of information for doctors and pa-
tients. The causes of this problem require further investigation. 
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Распространенность ГХС [общий холестерин
(ОХС)≥5,0 ммоль/л] в РФ по данным эпидемиологи-
ческого исследования ЭССЕ составила 62% [3]. Выра-
женная же ГХС (ОХС>6,2 ммоль/л) среди 1642 паци-
ентов высокого и очень высокого риска, обративших-
ся в поликлинику к участковому терапевту или кар-
диологу и включенных в регистр РЕКВАЗА, выявлена в
44% случаях [4]. Выявляемость ГХС может существен-
но варьировать по результатам различных исследова-
ний и зависит от контингента обследованных. Для по-
лучения всесторонней картины необходимы обследо-
вания различных когорт пациентов в практическом
здравоохранении. Хорошо известно, что реальная
клиническая практика, как в России, так и за рубежом
может существенно отличаться от научно обоснованных
рекомендаций по выявлению и коррекции ГХС [4].

Целью данного исследования был изучение уровня
общего холестерина у пациентов высокого и очень вы-
сокого сердечно-сосудистого риска в реальной клини-
ческой практике, и соответствия их ведения рекомен-
дациям по лечению дислипидемий Европейского об-
щества кардиологов (EOK) и Европейского общества ате-
росклероза - EOK/EOA(2011), а также Российского
кардиологического общества и Национального обще-
ства по изучению атеросклероза - РКО/НОА (2012) [1,2]. 

Материал и методы
В соответствии с протоколом в одномоментное по-

перечное несравнительное исследование включались
пациенты в возрасте 30 лет и старше, обратившиеся к
участковым терапевтам или кардиологам поликлиник
в период с октября 2013 г. до июля 2014 г. по поводу
следующих заболеваний:

• стабильная ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
• АГ 
• любой вид реваскуляризации в анамнезе 
• ишемический инсульт в анамнезе 
• атеросклеротическое поражение периферических

сосудов (сонные, бедренные артерии, аневризма
аорты) 

Исследование проводилось в 59 городах РФ: Аба-
кан, Анапа, Ангарск, Андреевка, Архангельск, Асино,
Астрахань, Барнаул, Батайск, Белгород, Белореченск,
Благовещенск, Бронницы, Брянск и Брянский район, Ве-
ликий Новгород, Владивосток, Владимир, Волгоград,
Волгодонск, Волжский, Вологда, Воронеж, Гатчина,
Геленджик, Горячий Ключ, Давыдово, Дзержинский, До-
модедово, Егорьевск, Екатеринбург, Зеленоград, Зер-
ноград, Златоуст, Ижевск, Иркутск, Казань, Калининград,
Калуга, Кашира, Кемерово, Киров, Кострома, Красно-
дар, Краснокамск, Красноярск, Курск, Липецк, Люберцы,
Магнитогорск, Москва, Мурманск, Мытищи, Наро-Фо-
минск, Нижний Новгород, Новокузнецк, Новорос-
сийск, Новосибирск, Новочеркасск, Омск, Орел, Орен-

бург, Пенза, Пермь, Подольск, Прокопьевск, Пушкин,
Пятигорск, Реутов, Ростов, Ростов на Дону, Рыбинск, Рыб-
ное, Рязань, Самара, Санкт-Петербург, Северодвинск,
Славянск-на-Кубани, Смоленск, ст. Каневская, Став-
рополь, Сыктывкар, Таганрог, Тверь, Тольятти, Томск, Тула,
Тутаев, Тюмень, Улан-Удэ, Ульяновск, Уссурийск, Усть-
Лабинск, Уфа, Хабаровск, Химки, Челябинск, 
Черногорск, Шелехов, Щелково, Ярославль. 

Участниками исследования были 768 врачей из 217
поликлиник. 

Всем центрам, принимающим участие в исследо-
вании, во избежание ошибок выборки было реко-
мендовано включать в исследование пациентов, после-
довательно приходящих на прием, и удовлетворяющих
критериям включения. 

В исследование не включались пациенты, отказав-
шиеся от определения уровня общего холестерина
экспресс-методом в момент визита к врачу. Все паци-
енты подписали добровольное информированное со-
гласие на участие в исследовании. Протокол исследо-
вания был одобрен локальным этическим комитетом.

Анкета, заполнявшаяся врачом на каждого пациента
и включавшая 14 пунктов, представлена на рис. 1.

Определение ОХС проводилось без специальной
подготовки пациента (голодание в течение 12 час), 

Рисунок 1. Анкета, заполнявшаяся врачом на каждого

пациента
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в кабинете кардиолога или терапевта при помощи
портативных биохимических анализаторов крови 
Аккутренд® Плюс (Roche Diagnostics, Германия). 
Система Аккутренд® Плюс представляет собой порта-
тивный фотометрический анализатор крови, позво-
ляющий в течение 3 мин определить уровень ОХС. Кап-
ля капиллярной крови из пальца наносилась непо-
средственно на тест-полоску вне прибора, что позво-
ляло его использовать в кабинете врача, и не требова-
ло какой-либо специальной лабораторной подготовки.
Встроенный режим проверки качества тестирования
обеспечивает точность и надежность результатов [5]. 

Методы статистического анализа результатов ис-
следования. Компьютерный анализ результатов на-
стоящего исследования проводили с помощью пакета
прикладных статистических программ SAS (Statistical
Analysis System, SAS Institute Inc., США) с применени-
ем параметрических и непараметрических алгоритмов
вариационной статистики, учитывающих шкалы изме-
рений каждого показателя. В частности, для показате-
лей, измеренных по интервальной шкале, рассчитывали
средние значения, стандартные отклонения, ошибки
среднего значения, медианы, интерквартильные рас-
стояния и т.п. Для показателей, измеряемых по номи-
нальной («наличие/отсутствие») или ранговой шкале,
определяли частоту регистрации разных порядковых
оценок показателя в процентах. При анализе меж-
групповых различий для показателей, измеренных по
интервальной шкале, рассчитывали значения t-крите-
рия Стьюдента для независимых выборок по соответ-
ствующим формулам – в трех различных модифика-
циях, учитывающих особенности статистического рас-
пределения конкретных показателей. Значимость внут-
ригрупповой динамики таких показателей за период
лечения оценивали по соответствующим t-критериям

для парных измерений. В случае бинарных показате-
лей значимость различия частоты выявления фактора
в двух сравниваемых группах больных оценивали так-
же по t-критерию Стьюдента, но с учетом arcsin-пре-
образования Фишера. Корреляционные связи оцени-
вали с помощью коэффициентов линейной корреляции
Пирсона и ранговой корреляции Спирмена, а также
коэффициентов связи Tau-b Кендалла и коэффициен-
тов сопряженности Крамера, статистическая значи-
мость которых оценивалась системой SAS по соответ-
ствующим формулам. Связи между ранговыми и би-
нарными показателями оценивали с помощью таблиц
сопряженности, а значимость таких связей – на осно-
ве трех различных модификаций χ-квадрат критерия
Пирсона и критерия точной вероятности Фишера.

Результаты
За время исследования уровень ОХС был определен

у 38400 пациентов. Проведена обработка 28000 ан-
кет, из которых корректно заполненными оказались
18273, вошедших в окончательный анализ (рис. 2).

Основные параметры, изучавшиеся в ходе иссле-
дования у обследованных пациентов, представлены в
табл. 1. 

Большинство обследованных были женщины
(58,9%).  Возрастной фактор риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний регистрировался более чем у 3/4 па-
циентов. Почти такое же количество пациентов имели
АГ и более половины пациентов - ИБС. Такой фактор рис-
ка как курение чаще наблюдался среди мужчин, а
ожирение – среди женщин. Пятая часть пациентов стра-
дала сахарным диабетом, а почти по 10% имели в анам-
незе инсульт или инфаркт миокарда (ИМ). Чуть более
половине пациентов были назначены статины, среди ко-
торых по частоте назначений лидировали препараты

Рисунок 2. Схема исследования АРГО
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аторвастатина. Однако, несмотря на терапию статина-
ми у половины пациентов, подавляющее большинство
обследованных лиц на данном визите имели гипер-
холестеринемию. Таким образом, большинство об-
следованных пациентов относились к категории очень
высокого сердечно-сосудистого риска. Уровни ОХС у об-
следованных в различных федеральных округах пред-
ставлены в табл. 2. 

Обращает на себя внимание, что во всех феде-
ральных округах уровень ОХС был существенно выше
целевого и колебался от 5,82 до 6,10 ммоль/л. При этом
статины почти половине пациентов назначены не были.

В табл. 3 представлены уровни ОХС в зависимости
от принимавшегося статина (симавастатин, аторва-
статин, розувастатин). Чаще всего, по данным опроса,
пациенты принимали препараты аторвастатина, далее
по частоте приема следовал симвастатин, и затем – ро-

зувастатин. Уровень ОХС был существенно ниже у па-
циентов, принимавших розувастатин. Самый высо-
кий уровень ОХС на фоне лечения был выявлен среди
пациентов, принимавших симвастатин. Таким образом,
вероятность достижения целевых уровней ОХС повы-
шается при приеме более «мощных» статинов. 

В табл. 4 представлены среднесуточные дозы при-
нимаемых препаратов. Обращает на себя внимание, что
наиболее часто встречались дозы 10 и 20 мг/сут вне за-
висимости от принимавшегося препарата, несмотря на
различие эквипотенциальных доз статинов. Практиче-
ски не назначались максимальные дозы препаратов.
Максимальная доза аторвастатина (80 мг/сут) была на-
значена только 12 из 3348 пациентов (0,36%), розу-
вастатина (40 мг/сут) – только 8 из 1095 пациентов
(0,73%). Максимальная доза симвастатина (40 мг/сут)
была назначена 121 из 1468 пациентов (8,2%). 

Показатель Значение

Возраст, лет 59,7±0,6

Возрастной фактор риска ССЗ (>55 лет для женщин;>45 лет для мужчин), % 77,8

Женщины, % 58,9

Работает, % 44,6

Пенсионер, % 30,7

Инвалид, % 15,0

Образование неполное среднее, % 4,2

Образование высшее, % 36,4

Женат/замужем, % 71,5

Вдовец(а), % 15,2

ИБС, % 58,9

АГ, % 82,7

ИМ в анамнезе, % 19,7

КШ/стентирование в анамнезе, % 9,5

Сахарный диабет, % 18,6

Инсульт, % 7,4

Фибрилляция предсердий, % 11,8

Периферический атеросклероз, % 10,6

Симвастатин, % 11,3

Аторвастатин, % 24,5

Розувастатин, % 7,3

Статины не назначались, % 45,6

ИМТ по Кетле, кг/м2 28,4±0,03

Ожирение (ИМТ≥30 кг/м2), % 29,9

Курение, % 23,5

Систолическое АД, мм рт.ст. 142,6±0,14

Диастолическое АД, мм рт.ст. 86,7±0,08

ОХС на данном визите, ммоль/л 6,00±0,01

Наличие гиперхолестеринемии на данном визите (>5 ммоль/л), % 80,3

Данные представлены в виде M±m, если не указано иное. ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ИБС – ишемическая болезнь сердца; 

АГ – артериальная гипертензия; ИМ – инфаркт миокарда; КШ – коронарное шунтирование; ИМТ – индекс массы тела; ОХС – общий холестерин

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика обследованных пациентов (n=18273)
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В табл. 5 представлены уровни ОХС, достигнутые на
фоне приема различных статинов. Здесь также обращает
на себя внимание, что пациенты, принимавшие более
«мощный» статин, чаще достигали целевых уровней.
Уровень ОХС<4 ммоль/л отмечен у 4% пациентов, в на-
значениях которых был указан симвастатин, у 8% – на
фоне приема аторвастатина и у 13% пациентов, при-
нимавших розувастатин. При уровне ОХС<4,5 ммоль/л
данные показатели составили, соответственно, 6%,
9% и 17%. Однако даже на фоне приема более «мощ-
ных» статинов частота достижения целевых уровней
была крайне низка.

В табл. 6 представлены уровни ОХС у пациентов с раз-
личными диагнозами, включенными в данное иссле-
дование. 

Так, пациенты очень высокого сердечно-сосудистого
риска достигали целевого уровеня ОХС (<4 ммоль/л)
от 7,38% (сочетание инфаркта миокарда, коронарно-
го шунтирования или стентирования) до 2,04% (толь-
ко хроническая ИБС без ИМ и реваскуляризации) слу-
чаев. Даже у пациентов, перенесших коронарное шун-
тирование/стентирование, но без ИМ, целевого уро-
веня ОХС достигли только 5,62% пациентов. Среди па-
циентов с артериальной гипертензией, как правило, от-

Федеральный округ ОХС (ммоль/л) ОХС>5ммоль/л (%) Статины не были назначены (%)

Центральный 6,10±0,015 81,44 49

Южный 6,05±0,021 84,89 42

Северо-Западный 5,82±0,028 74,21 51

Приволжский 5,99±0,016 82,89 42

Уральский 5,90±0,030 76,00 46

Сибирский 5,83±0,028 73,14 43

Дальневосточный 5,97±0,046 82,25 39

Данные представлены в виде M±m, если не указано иное

ОХС – общий холестерин

Таблица 2. Уровни ОХС у обследованных в различных Федеральных округах

Параметр Симвастатин (n=2055) Аторвастатин (n=4465) Розувастатин (n=1329)

ОХС, ммоль/л 6,01±0,023 5,78±0,017 5,38±0,033

ОХС>5 ммоль/л, % 84,67 75,16 58,99

Данные представлены в виде M±m, если не указано иное

ОХС – общий холестерин

Таблица 3. Уровни ОХС в зависимости от принимавшегося статина 

Суточная доза Симвастатин (n=1468*) Аторвастатин (n=3448*) Розувастатин (n=1095*)

5 мг, n (%) 8 (0,6) 14 (0,4) 86 (7,9)

10 мг, n (%) 432 (29,4) 1194 (35,7) 704 (64,3)

15 мг, n (%) 0 0 7 (0,6)

20 мг, n (%) 905 (61,6) 1895 (56,6) 290 (26,5)

30 мг, n (%) 1 (0,1) 40 (1,2) 0

40 мг, n (%) 121 (8,2) 292 (8,7) 8 (0,7)

60 мг, n (%) 0 1 (0,03) 0

80 мг, n (%) 1 (0,1) 12 (0,4) 0

*количество пациентов, указавших дозы принимаемых препаратов

Таблица 4. Частота назначения суточных доз статинов в исследовании

Уровень ОХС Симвастатин (n=2055) Аторвастатин (n=4465) Розувастатин (n=1329)

<4 ммоль/л, % 4% 8% 13%

<4,5 ммоль/л, % 6% 9% 17%

ОХС – общий холестерин

Таблица 5 Достижение целевых уровней ОХС на фоне приёма различных статинов
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носившихся к высокому риску, целевой уровень ОХС
(<4,5 ммоль/л) был достигнут только в 8,65% случаях. 

Обсуждение
Следует отметить достаточно высокую распростра-

ненность гиперхолестринемии не только среди паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, но
даже и в общей популяции. Так, по данным Multi-Eth-
nic Study of Atherosclerosis (n=6814; возраст от 45 до
84 лет; без сердечно-сосудистых заболеваний исход-
но) среди жителей США дислипидемии были вы-
явлены у 29,3% лиц, из которых 54% сообщили о прие-
ме гиполипидемических препаратов [6].

В Китае при обследовании 11953 пациента в рам-
ках национальной образовательной программы National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III по-
вышение уровня ОХС выявлено в 16,4%, а один из ти-
пов дислипидемий имели 36,9% лиц обследованной
популяции [7].

В испанской популяции в рамках исследования
HISPALIPID Study при обследовании 8256 амбулатор-
ных пациентов (52,4% женщин, средний возраст
62,4±12,4 лет) дислипидемия в 2006 г. была выявлена
в 24,3% случаях [8]. В 2013 г. среди амбулаторных па-
циентов высокого/очень высокого риска в испанской
популяции (n=1137; средний возраст 63,9±9,7;
64,6% мужчин) атерогенные дислипидемии были
выявлены в 27,1% случаях [9].

Регулярное проведение разнообразных научных и
образовательных мероприятий, выпуск националь-
ных рекомендаций, находящихся в свободном до-

ступе, должно способствовать повышению уровня и
качества знаний медицинских работников и населе-
ния в борьбе с дислипидемией и ее последствиями.
Однако, в практическом здравоохранении, несмот-
ря на доступность информации о необходимости при-
менения статинов и достижения целевых уровней ОХС,
выявлена крайне низкая частота последних. При
сравнении с другими регистрами и данными других
исследований отмечается совпадение по достаточно
редкому использованию адекватных доз статинов и
наиболее частому применению доз 10 и 20 мг вне за-
висимости от принимаемого статина [4]. Пациенты,
перенесшие ИМ, коронарное шунтирование или
стентирование (n=1192), а также нарушение моз-
гового кровообращения, нуждаются в назначении мак-
симальных доз статинов. Низкая частота использо-
вания максимальных доз статинов продемонстри-
рована и в других работах, в частности, в регистре 
РЕКВАЗА [4].

По данным регистра РЕКВАЗА (n=1642), который
включал лиц с диагнозом АГ, ИБС, хроническая сер-
дечная недостаточность и фибрилляция предсердий,
обратившихся к участковым терапевтам или кардио-
логам одной из случайно отобранных поликлиник г. Ря-
зани в марте-мае 2012 г., количество лиц с выражен-
ной ГХС (ОХС>6,2 ммоль/л) составило 561 (44%). При
этом данные об уровне ОХС хотя бы в одном из ре-
зультатов анализов крови, представленных в амбула-
торной карте, были только у 1271 (77%), а диагноз «ги-
перлипидемия» указан только в 9% амбулаторных карт.
Среди пациентов с выраженной гиперхолестеринемией

СОЧЕТАНИЕ ФАКТОРОВ, ОПРЕДЕЛЯЮЩЕЕ ГРУППУ ОБСЛЕДОВАННЫХ n Целевой Пациенты
ДЛЯ РАСЧЕТА ЧАСТОТЫ СЛУЧАЕВ НИЗКОГО ОБЩЕГО ХОЛЕСТЕРИНА уровень ОХС с целевым 
(по разным критериям) (ммоль/л) уровнем 

ОХС, n (%)

ИМ+КШ/Стентирование в любом сочетании с другими факторами 1192 < 4,0 88 (7,38)

КШ/Стентирование в любом сочетании с другими (включая ОНМК), но без ИМ 569 < 4,0 32 (5,62)

ИМ в любом сочетании с другими (включая ОНМК), но без КШ/Стентирования 2453 < 4,0 102 (4,16)

Периферический атеросклероз или сочетание Периферический атеросклероз+АГ 
или сочетание Периферический атеросклероз +ФП, но без ИМ, КШ, ИБС, ОНМК, СД 506 < 4,0 19 (3,75)

ОНМК одиночное или сочетание ОНМК+АГ или сочетание ОНМК+Периферический 
Атеросклероз или сочетание ОНМК+СД, но без КШ/Стентирования, ИМ, ИБС 509 <4,0 17 (3,34)

Сочетание ОНМК+ ИБС, но без ИМ, КШ/Стентирования 612 <4,0 18 (2,94)

СД или сочетание СД+АГ или сочетание СД+Периферический атеросклероз или 
сочетание СД+АГ+Периферический атеросклероз или сочетание СД+ФП, 
но без ИМ, КШ, ИБС, ОНМК 1185 <4,0 28 (2,36)

ИБС или сочетание ИБС+АГ или сочетание ИБС+СД или сочетание 
ИБС+ Периферический атеросклероз или сочетание ИБС+ФП, 
но без ИМ, КШ, ОНМК 6091 <4,0 124 (2,04)

АГ или сочетание АГ+ФП 4522 <4,5 391 (8,647)

ОХС – общий холестерин; ИМ – инфаркт миокарда; КШ – коронарное шунтирование; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 
(в анамнезе); АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФП – фибрилляция предсердий

Таблица 6. Достижение целевых уровней в зависимости от диагноза
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статины были рекомендованы только в 17,8%. Из при-
нимаемых статинов, аналогично данным нашего ис-
следования, наиболее часто назначался аторвастатин
(82%), однако максимальная доза статинов была
назначена только 1% пациентов. Контроль уровня
липидов на фоне приема статинов выполнен только 5%
пациентов, при этом целевых значений достигнуто не
было [4]. 

По данным наблюдательного исследования 
КРИСТАЛЛ, включавшего 1500 пациентов (средний воз-
раст 60,2±9,4 лет) с документированными проявле-
ниями атеросклероза, принимавших статины не менее
3 мес, терапия статинами назначалась в среднем через
3 года после установления диагноза ИБС. Целевой уро-
вень ХС ЛПНП у пациентов с атерогенными дислипи-
демиями (n=400) был достигнут только в 15,2% слу-
чаях. Наиболее часто пациенты принимали симваста-
тин (43,8%), аторвастатин (39,2%) и розувастатин
(15,5%) [10].

В ранее проведенном исследовании ОСКАР-2006
принимали участие врачи из 36 городов России. Сре-
ди 7098 пациентов высокого риска сердечно-сосуди-
стых осложнений (возраст 35-75 лет; 86,7% имели до-
кументированную ИБС) постоянно получали терапию
статинами около 5% пациентов. Целевой уровень 
ХС ЛПНП достигнут только у 4,3% пациентов [11]. 

Однако, такая ситуация с гиперхолестринемией и ее
лечением наблюдается не только в России, но и в дру-
гих странах.

Так, в странах Прибалтики в рамках исследования
Dyslipidemia International Study (DYSIS) (n=1797; сред-
ний возраст 66,1 лет; 63,4% имели сердечно-сосуди-
стые заболевания) среди пациентов, леченных стати-
нами, отсутствие достижения целевых уровней 
ХС ЛПНП отмечено у 80,7% пациентов [12].

По данным австрийских исследователей, уча-
ствующих в исследовании DYSIS, среди 910 пациен-
тов, получающих лечение статинами, 74,5% паци-
ентов имели хотя бы один параметр липидного про-
филя, превышающий целевые значения. Так, 59,1%
пациентов, регулярно принимающих статины, име-
ли повышенный уровень общего холестерина, 52,3%
– ХС ЛПНП, 23% имели низкий уровень ХС ЛПВП, а
все три показателя отклонялись от целевых значений
у 8,4% [13].

В рамках того же исследования DYSIS при обсле-
довании пациентов, проживающих в Ливане и Иор-
дании (n=617; 13 госпиталей), принимавших статины
минимум 3 мес, 55,9% (средний возраст 60,3 года;
47 % женщины) не достигли целевых уровней 
ХС ЛПНП. Из назначаемых статинов первые три по-
зиции по частоте принадлежат аторвастатину (44,6%),
симвастатину (27,7%) и розувастатину (21,2%)
[14].

По данным канадской части исследования DYSIS (232
врача из 10 провинций) среди пациентов, прини-
мающих статины (n=2436; медиана возраста 66 лет;
60% мужчины; 80% имели высокий сердечно-сосу-
дистый риск), медиана ОХС составила 3,4 [2,8; 4,1]
ммоль/л, ХС ЛПНП 2,0 [1,6; 2,5] ммоль/л, однако це-
левой уровень последнего не был достигнут у 37% па-
циентов [15]. 

В китайскую часть исследования DYSIS, целью ко-
торого была оценка эффективности гиполипидеми-
ческой терапии среди пациентов с нарушениями ли-
пидного обмена, включено 25697 пациентов из 122
центров. 38,5% пациентов, принимающих статины,
не достигли целевых уровней ХС ЛПНП [16]. Среди па-
циентов с метаболическим синдромом достижение це-
левых уровней ХС ЛПНП отмечено в 46,9% случаях
[17]. 

Американские исследователи провели ретроспек-
тивный анализ данных электронных медицинских карт
(2003-2010 гг.), результатов административных про-
верок (2003-2010 гг.), а также данных обследования
в рамках Национального исследования здоровья и
питания (2007-2008 гг.). Показано, что целевого уров-
ня ХС ЛПНП<70 мг/дл достигли 20-26% пациентов c
высоким сердечно-сосудистым риском, принимав-
ших статины, а ХС ЛПНП<100 мг/дл – 67-77% паци-
ентов [18].

По данным греческих исследователей 63% паци-
ентов, принимающих статины, не смогли достичь це-
левых значений липидов [19].

О схожей ситуации сообщают и исследователи из
Швейцарии при анализе работы 61 врача первичного
звена. Из 473 пациентов (средний возраст 66,3 лет;
61,9% мужчины; 86,5% пациентов высокого сердеч-
но-сосудистого риска) только 40% пациентов на фоне
применения статинов имели нормальный липидный
профиль [20].

Таким образом, эпидемиологическая ситуация с
дислипидемией и ее лечением примерно схожа в раз-
личных странах, с немного лучшим положением в не-
которых из них.

Заключение 
Наше исследование показало, что в реальной кли-

нической практике, несмотря на доступность инфор-
мации для врачей и пациентов, ситуация с диагности-
кой и лечением дислипидемий, ИБС, с диспансерным
наблюдением пациентов с нарушением липидного
обмена, имеющих высокий или очень высокий сер-
дечно-сосудистый риск, далека от идеальной. В нашей
работе определялся только уровень ОХС без анализа
уровня липопротеидов низкой плотности, т.к. пациен-
ты не были предупреждены о необходимости голода-
ния. В такой ситуации применяемая методика позволяла
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определять только ОХС, что отвечало задачам иссле-
дования – оценить ситуацию в реальной клинической
практике в первичном звене здравоохранения. Также
хочется отметить, что многие пациенты, не получавшие
статины, в качестве причин их неприема указали от-
сутствие соответствующих врачебных назначений (30%
пациентов с ИБС, 70% - с АГ).

Ограничения исследования: при интерпретации
полученных данных следует учитывать характер ис-
следования (одномоментное поперечное несравни-

тельное исследование), особенности формирования вы-
борки (неслучайный отбор пациентов) и применяемые
методики обследования (экспресс-анализ ОХС при
отсустствие подготовки пациентов, отсутствие других по-
казателей липидного профиля пациентов).

Конфликт интересов. Исследование проводилось
при поддержке компаний Roche Diagnostics и Эгис. Это
не отразилось на дизайне исследования, сборе, анализе
и интерпретации данных, а также не повлияло на цели
данной публикации.




