
Введение
Сердечно-сосудистые заболевания продолжают

оставаться ведущей причиной смерти в России. На про-
тяжении последних 10-ти лет в нашей стране ежегод-
но более 1 млн. человек умирают от сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ), а более 5 млн. страдают ише-
мической болезнью сердца (ИБС) [1]. Повышение
уровня холестерина липопротеинов низкой плотности

(ХС ЛПНП) в плазме крови является сильным и неза-
висимым фактором риска возникновения и прогрес-
сирования ИБС [2]. В настоящее время показано, что сни-
жение концентрации ХС ЛПНП на 1 ммоль/л в течение
5-ти лет приводит к уменьшению частоты «больших»
сердечно-сосудистых событий в среднем на 21% [3].
Практикующие врачи, как правило, сфокусированы на
коррекции других больших факторов риска и меньше
внимания уделяют коррекции уровня липидов [4, 5],
либо, в основном, уделяют внимание вторичной про-
филактике ССЗ [6]. 

Согласно существующим международным и на-
циональным рекомендациям первичную и вторичную
медикаментозную профилактику атеросклероза у боль-
шинства пациентов следует начинать с назначения
статинов [7,8]. Такой выбор обусловлен рядом объ-
ективных причин. Так, статины эффективно снижают уро-
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вень ХС ЛПНП, уменьшают содержание атерогенных
триглицеридов (ТГ) и повышают концентрацию липо-
протеидов высокой плотности (ЛПВП) в зависимости
от дозы. Имеется большая доказательная база по эф-
фективности применения статинов в предотвраще-
нии развития заболеваний, связанных с атеросклеро-
зом, замедлении формирования и разрыва атерома-
тозной бляшки. 

Несмотря на снижение риска, статины не пред-
отвращают развитие значительного числа сосудистых
катастроф [9]. Это может быть связано как с тем, что, не-
смотря на проводимую гиполипидемическую тера-
пию, у многих целевые уровни липидного спектра
остаются недостигнутыми, так и с другими факторами
риска (ФР): низкий уровень холестерина ЛПВП, не-
контролируемая артериальная гипертензия (АГ), са-
харный диабет, курение [9]. Большое количество ис-
следований указывает на недостаточную частоту на-
значения гиполипидемической терапии и низкую при-
верженность больных [4,10-12]. 

Наименьшая степень достижения целевых уровней
характерна для пациентов очень высокого и высокого
риска сердечно-сосудистых осложнений (ССО) [4].
Степень достижения целевых уровней ХС ЛПНП выше
у пациентов с умеренным риском и на фоне приема бо-
лее высоких доз статинов. 

Все эти данные свидетельствуют о наличии серьез-
ной терапевтической проблемы, связанной с недоста-
точной эффективностью лечения нарушений липидного
обмена, и требуют ее дальнейшего изучения [4]. 

Цель исследования – проанализировать частоту
встречаемости дислипидемии, клинические проявле-
ния атеросклероза при наличии дислипидемии, и
адекватность проводимой гиполипидемической те-
рапии по данным многопрофильного терапевтиче-
ского стационара. 

Материал и методы исследования 
Проанализировано 28225 историй болезни паци-

ентов, находившихся на лечении в терапевтических от-
делениях больницы скорой медицинской помощи г. Пет-
розаводска за период с 2001 по 2012 гг. За выражен-
ную дислипидемию принимали уровень общего холе-
стерина (ОХС) >7,8 ммоль/л. Не включались в иссле-
дование пациенты с уровнем триглицеридов (ТГ) >4
ммоль/л.

Оценивали частоту встречаемости дислипидемии,
клинические проявления атеросклероза при наличии
дислипидемии, и адекватность проводимой гиполи-
пидемической терапии.

Статистическую обработку результатов проводили с
помощью программы «Биостат». Результаты считали
значимыми при p<0,05.

Результаты 
Распределение пациентов проанализированной

выборки по уровню ОХС и ХС ЛПНП представлено в табл.
1 и 2. 

Как видно из представленных данных, у 8,5% па-
циентов имелась выраженная дислипидемия, при
этом у 1,59 % пациентов было выявлено повышение
уровня ОХС >9 ммоль/л. 

Для анализа проводимой гиполипидемической те-
рапии нами была отобрана подгруппа пациентов с наи-
более тяжелой дислипидемией (ОХС >9 ммоль/л;
уровень ХС ЛПНП >4,9 ммоль/л при нормальном
уровне ТГ). 

Согласно выбранным критериям исследования
было отобрано 449 историй болезни [167 мужчин
(37%)]. 

Средний возраст в анализируемой выборке (n=449)
составил 60,34±6,75 лет. Моложе 40 лет было 33 па-
циента (7,35%), старше 60-ти лет – 238 (53,01%). Та-
ким образом, в целом наблюдалась тенденция к уве-
личению частоты встречаемости выраженной дисли-
пидемии с возрастом. Средний возраст мужчин соста-
вил 53,8±9,5, женщин – 64,3±9,6 лет. Следует отме-
тить, что среди пациентов до 40 лет c ОХС >9 ммоль/л
преобладали мужчины (n=20; 11,8%) против 3,9%
(n=11) у женщин. В средней возрастной группе (40-60
лет) также значимо преобладали мужчины – 58,1%
(n=97) против 28,7% (n=81) у женщин (p<0,05). Сре-
ди пациентов старше 60 лет преобладали женщины
(n=190; 67,4%) по сравнению с мужчинами (n=50;

Общий холестерин N (%)

Нормальный 
уровень <5 ммоль/л 12937 (45,8)

Незначительная 
дислипидемия 5-6,5 ммоль/л 9765 (34,7)

Умеренная 
дислипидемия 6,5-7,8 ммоль/л 3104 (11)

Выраженная 
дислипидемия >7,8 ммоль/л 2399 (8,5)

Крайне высокая 
дислипидемия >9 ммоль/л 449 (1,59)

Таблица 1. Распределение пациентов по уровню об-

щего холестерина (n=28205)

Уровень ХС ЛПНП Процент пациентов
(количество человек)

<3 ммоль/л 13431 (47,6)

3-4,9 ммоль/л 12249 (43,04)

>4,9 ммоль/л 2371 (8,4)

Таблица 2 Распределение пациентов по уровню холе-

стерина липопротеидов низкой плотности (n=28051)



382 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2015;11(4)

Выраженная дислипидемия в реальной практике

29,9%) (p<0,05). Возможно, такое распределение
связано с худшей выживаемостью мужчин, имеющих
ОХС >9 ммоль/л.

Показатели липидного спектра в подгруппе соста-
вили: ОХС – 10,4±1,2 ммоль/л; ХС ЛПНП – 6,7±1,34
ммоль/л; ТГ – 3,1±0,08 ммоль/л; ХС ЛПВП –
1,53±0,01 ммоль/л. Значимых различий по показа-
телям липидного спектра в зависимости от пола вы-
явлено не было.

Нами была также оценена частота встречаемости дру-
гих («нелипидных») факторов риска атеросклероза у па-
циентов с ОХС >9 ммоль/л: курение – 41,2%, отяго-
щенная наследственность – 64,5%, ожирение – 77,8%,
АГ – 85%. Была выявлена значимо более высокая ча-
стота курения среди мужчин (49,2%) по сравнению с
женщинами (27,3%; p<0,05). АГ была диагностиро-
вана у 91% женщин и у 75% мужчин (p<0,05). Значи-
мых различий встречаемости других факторов риска в
зависимости от пола выявлено не было. 

Были оценены клинические проявления атеро-
склероза у пациентов с ОХС >9 ммоль/л. ИБС была ди-
агностирована у 79,3% пациентов (у 81,56% женщин
и 75,45% мужчин; p>0,05), инфаркт миокарда (ИМ)
в анамнезе у 174 (48,9%) пациентов (49,2% и 48,7%
у мужчин и женщин, соответственно), при этом 42
(24,1%) пациента перенесли повторный ИМ. Стено-
кардия напряжения диагностирована у 180 (50,6%) че-
ловек (у женщин 53%, у мужчин в 46%; p>0,05). Сте-
нозирующий церебральный атеросклероз выявлен у
54,5% пациентов, а инсульт перенесли 28,9% паци-

ентов. Периферический атеросклероз был выявлен у 176
пациентов (39,2%). 

Нами была проанализирована гиполипидемическая
терапия у пациентов с ОХС >9 ммоль/л, хронология и
частота использования препаратов при которой пред-
ставлены в табл. 3. 

Статины в стационаре были назначены 47,2% па-
циентам, вошедшим в исследование. Частота на-
значения статинов увеличивалась на протяжении 10 лет:
в 2001 г. статины не назначались пациентам с ОХС >9
ммоль/л, в дальнейшем, до 2007 г. наблюдался не-
уклонный рост назначения статинов, а с 2008 г. – ста-
билизация назначений на уровне около 70%. 

За анализируемый период с 2001 г. по 2012 г. 
использовались 5 препаратов из группы статинов 
(табл. 3): правастатин, ловастатин, симвастатин, атор-
вастатин и розувастатин. 

У включенных в исследование пациентов с ОХС >9
ммоль/л за анализируемый период аторвастатин был
назначен 51 пациенту (24,1%), симвастатин – 115
(54,3%), розувастатин – 37 (17,5%), ловастатин – 5
(2,36%). 

Несмотря на наличие выраженной дислипидемии,
использовались преимущественно низкие дозы стати-
нов. Так, симвастатин в дозе 40 мг/сут был назначен
только 2 пациентам (1,74%), аторвастатин 40 мг/сут
– также 2 (3,92%). Наиболее часто используемая до-
зировка – 10-20 мг/сут. Аналогичная тенденция про-
слеживалась и при назначении розувастатина. Ни од-
ному пациенту не назначена дозировка 40 мг розува-

Год ОХС >9 Назначение Назначенные
ммоль/л (n) статинов n (%) статины n (%)

2001 6 – –

2002 66 13 (19,7) Ловастатин – 5 (38,5%), правастатин –1 (7,7%), симвастатин – 7 (53,8%)

2003 37 14 (37,8) Правастатин – 1 (7,1%), симвастатин – 13 (92,9%)

2004 48 16 (33,3) Симвастатин – 15 (93,8%), аторвастатин – 1(6,2%)

2005 72 31 (43,1) Аторвастатин – 3 (9,7%), симвастатин – 28 (90,3%)

2006 84 54 (64,3) Розувастатин –7 (13), аторвастатин – 8 (14,8%), симвастатин – 39 (72,2%)

2007 31 25 (80,7) Розувастатин – 10 (40), аторвастатин – 4 (16), 
симвастатин – 10 (40), неизвестно – 1 (4)

2008 27 17 (62,9) Аторвастатин – 6 (35,4), розувастатин – 5 (29,4), 
симвастатин – 3 (17,6), неизвестно – 3 (17,6)

2009 20 14 (70) Розувастатин – 4 (28,6), аторвастатин – 7 (50), 
симвастатин – 2 (14,4), неизвестно – 1 (7)

2010 27 19 (70,4) Симвастатин – 5 (26,3), розувастатин – 7 (36,8), 
аторвастатин – 5 (26,3), неизвестно – 2 (10,6)

2011 27 19 (70,4) Симвастатин – 1 (5,3), розувастатин – 5 (26,3), 
аторвастатин – 12 (63,4), неизвестно – 1 (5,3)

2012 13 9 (69,2) Симвастатин – 2 (22,2), розувастатин – 1 (11,1), 
аторвастатин – 5 (55,6), неизвестно – 1 (11,1)

Таблица 3. Гиполипидемическая терапия у пациентов с выраженной дислипидемией
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статина и 80 мг аторвастатина. Дозировка аторвастатина
40 мг была использована только в 2011-2012 гг., а до-
зировка розувастатина 20 мг использовалась в 2010-
2011 гг.

Таким образом, было установлено редкое исполь-
зование высоких доз статинов у пациентов с выраженной
дислипидемией. 

Целевые показатели липидного спектра (для паци-
ентов очень высокого риска ХС ЛПНП <1,8ммоль/л; для
пациентов высокого риска ХС ЛПНП <2,5ммоль/л
[7]) были достигнуты у 18 пациентов (11%). В 17,9%
случаев (n=29) удалось снизить уровень ХС ЛПНП на
50% от исходного, а у 114 пациентов (70,2%) реко-
мендуемые показатели липидного спектра не были до-
стигнуты. Пациентам, не достигших целевых уровней
липидного спектра, максимальные дозы статинов были
назначены в 3,8% случаев. 

Основными причинами неназначения статинов у па-
циентов с выраженной дислипидемией были: бере-
менность (2,6%), онкологические заболевания (7,7%),
повышенный уровень трансаминаз (46,2%), цирроз
печени (23,1%), в 20,4% случаев причина была не-
известна. Следует отметить, что у 2/3 пациентов с по-
вышенным уровнем трансаминаз уровень повыше-
ния не был более 3 норм, то есть согласно существую-
щим рекомендациям не являлся противопоказанием для
назначения терапии. Ни в одной истории болезни не
было указания о плохой переносимости статинов. 

Обсуждение 
Что касается встречаемости «нелипидных» факто-

ров риска атеросклероза у пациентов с ОХС>9 ммоль/л,
полученные данные совпадают с результатами иссле-
дования «TREAT TO GOAL», в котором среди пациен-
тов с дислипидемией (различной степени выражен-
ности), АГ диагностирована у 90% пациентов [13]. Что
касается курения, то оказалось, что регулярно курят
23,8% обследованных, еще у 24,1% фактор курения
имел место в анамнезе [13]. Таким образом, частота
встречаемости данного фактора риска у наших паци-
ентов также совпадает с приведенными данными.
Сахарный диабет, по данным общероссийского ис-
следования, был диагностирован в 18,3% случаев [13],
а у наших пациентов – в 20,2%. У пациентов, вклю-
ченных в наше исследование, значительно чаще вы-
являлась склонность к ожирению в 77,8% случаев, в
то время как в общероссийском исследовании – у 40%
пациентов [13]. Возможно, это связано с тем, что в наше
исследование вошли пациенты с выраженной дисли-
пидемией. Такой фактор риска, как отягощенная на-
следственность в исследовании «TREAT TO GOAL»
был выявлен у 46,8% пациентов, в нашем исследо-
вании – у 64,5%, что также, видимо, связано с осо-
бенностями отбора пациентов. 

Полученные результаты по достижению целевых
уровней липидов у пациентов с ОХС >9 ммоль/л со-
ответствуют литературным данным о низком достиже-
нии целевых цифр липидного спектра у пациентов вы-
сокого и очень высокого уровня [4,10,14-16].

По результатам нашего исследования выраженная
дислипидемия (ОХС >7,8 ммоль/л), ХС ЛПНП >4,9
ммоль/л встречается у 8,5% пациентов, что пред-
ставляет значительную когорту пациентов, требующую
тщательного динамического наблюдения. Значи-
тельное количество исследований указывают на не-
достаточную частоту назначений и низкую привер-
женность гиполипидемической терапии таких паци-
ентов [14-17]. Это проблема не только отечественной
медицины. По данным нашего исследования, 
начиная с 2001 г., идет значительное увеличение 
частоты назначения статинов, и к 2012 г. препараты
назначались единичным пациентам с выраженной 
дислипидемией до 70 %. Однако, к сожалению, и в
2013-2014 г.г. частота их назначения остается при-
мерно на том же уровне. 

Еще одной очень важной проблемой является до-
стижение целевого уровня показателей липидного
спектра. По данным российской части исследования 
DYSIS целевой уровень ХС ЛПНП по критериям ESC/EAS
(2011) у пациентов очень высокого риска составил
12,2% (целевой уровень <1,8 ммоль/л), у пациентов
высокого риска – 30,3% (целевой уровень <2,5
ммоль/л), у пациентов умеренного риска – 53,4% (це-
левой уровень ХС ЛПНП <3 ммоль/л). Таким образом,
более чем у половины пациентов, лечившихся стати-
нами, не удается достичь целевого уровня ХС ЛПНП. По
данным нашего исследования, у пациентов с выра-
женной дислипидемией целевой уровень показателей
липидного спектра был достигнут в 28,9% случаев, то
есть, полученные данные соответствуют общероссий-
ским.

Наиболее часто назначаемым статином, по нашим
данным, оказался аторвастатин (более 60%), в то
время как розувастатин, даже в такой выборке, как па-
циенты с выраженной дислипидемией, назначался
максимум в 40% случаев, а к 2012 г. его назначение сни-
зилось до 12,8%.

Одной из важных причин не достижения целевого
уровня показателей липидного спектра является на-
значение неадекватных доз статинов. Так, по данным
нашего исследования у пациентов с выраженной дис-
липидемией наиболее используемой дозировкой
аторвастатина была доза 10-20 мг. Аналогичная тен-
денция прослеживалась и при назначении розуваста-
тина: доза 10 мг/сут была назначена 75,7%; 20
мг/сут – 21,6%; у 2,7% была использована доза 5
мг/сут. Ни одному пациенту не назначена дозировка
40 мг розувастатина и 80 мг аторвастатина. Следует от-
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метить, что, несмотря на имеющуюся тенденцию к сни-
жению назначения симвастатина у пациентов с выра-
женной дислипидемией, частота его назначения оста-
ется достаточно высокой (в 2012 г. 25% пациентов).
По данным исследования DYSIS [4] низкие дозы ста-
тинов получают 48,5%, средние и высокие – 51,5%.
Наиболее часто назначаемым статином был аторва-
статин (51%).

Заключение 
Частота встречаемости выраженной дислипидемии

составила 8,5%. У пациентов с выраженной дислипи-
демией самый частый нелипидный фактор риска – АГ
(выявлена у 85% пациентов). Ведущее клиническое про-
явление атеросклероза – ИБС (диагностирована у

79,3%), ИМ перенесли 48,9% пациентов, инсульт –
28,9%.

Частота назначения статинов при выраженной дис-
липидемии в 2009-2012 гг. составила 70%. 

В 28,9% случаев удалось достигнуть целевого уров-
ня ОХС и ХС ЛПНП, высокие дозы статинов рекомен-
довались редко. 

Работа выполнена в рамках Программы стратеги-
ческого развития ФГБОУ ВПО «Петрозаводский госу-
дарственный университет».

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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