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Цель иследования – изучить частоту возникновения нарушений липидного обмена и их связь с хроническими неинфекционными 
заболеваниями (ХНИЗ) в неорганизованной популяции Рязанского региона в возрасте 25–64 года.
Материалы и методы. Исследование МЕРИДИАН-РО проводилось как проспективное когортное кросс-секционное и включало 
изучение биохимических образцов и опрос пациентов с помощью стандартизированного опросника. В исследование с 2011 г. были 
включены 1622 человека (1220 – из города, 402 – из села) в возрасте 25–64 года (средний возраст 43,4 ± 11,4 года), из них 46,2 % 
были мужского пола, 53,8 % – женского. Пациентов наблюдали в течение 36 мес, ежегодно оценивая конечные точки. Дисли-
пидемию устанавливали при уровне общего холестерина > 5 ммоль/л и/или липопротеидов низкой плотности > 2,5 ммоль/л.
Результаты. Распространенность дислипидемии у населения Рязанской области составила 84,1 % (81,4 % – в городе, 89,3 % – 
в селе; р = 0,0001). Установлено, что повышение аполипопротеина В > 180 мг/дл ассоциировалось с повышением риска > 5 % 
по шкале SCORE (отношение рисков (ОР) 1,81; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,61–2,03), сахарным диабетом (ОР 1,87; 
95 % ДИ 1,38–2,54), артериальной гипертензией (ОР 1,44; 95 % ДИ 1,29–1,60), хронической болезнью почек (ОР 1,83; 95 % ДИ 
1,28–2,62), болезнями желудочно-кишечного тракта (ОР 1,12; 95 % ДИ 1,02–1,24), а также комбинированной точкой ишеми-
ческая болезнь сердца/инсульт/инфаркт миокарда (ОР 1,61; 95 % ДИ 1,05–2,46). Повышение общего холестерина > 5 ммоль/л 
или липопротеидов низкой плотности > 2,5 ммоль/л также ассоциировалось с артериальной гипертензией (ОР 1,28; 95 % ДИ 
1,08–1,51), хронической болезнью почек (ОР 1,97; 95 % ДИ 1,04–3,71) и дорсопатией. Связи с ишемической болезнью сердца/
инсультом/инфарктом миокарда не отмечено (ОР 0,89; 95 % ДИ 0,51–1,56). Аполипопротеин В повышал риск смерти от всех 
причин (отношение шансов (ОШ) 3,98; 95 % ДИ 1,48–10,70; р = 0,006) и комбинированной конечной точки (ОШ 7,12; 95 % ДИ 
3,26–15,57; р = 0,0001).
Заключение. Частота дислипидемий в Рязанском регионе была высокой и составила 84,1 %. Неблагоприятные исходы ХНИЗ 
в исследовании МЕРИДИАН-РО ассоциировались с повышенным уровнем аполипопротеина В, что следует учитывать при оцен-
ке атерогенных дислипидемий.

Ключевые слова: дислипидемии, хронические неинфекционные заболевания, аполипопротеин, холестерин, профилактика, исходы 
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DYSLIPIDEMIAS AND THEIR ASSOCIATION WITH CHRONIC NON-INFECTIOUS DISEASES  
(MERIDIAN-RO STUDY)

E. V. Filippov, S. S. Yakushin, V. S. Petrov
Acad.  I.P. Pavlov Ryazan’ State Medical University; 9 Vysokovol’tnaya St., Ryazan’ 390026, Russia

Objective: to study the frequency of lipid disorders and their association with chronic non-communicable diseases (NCD) in the unorganized 
population of Ryazan’ region 25–64 yo.
Materials and methods. The study was conducted as a prospective cohort with a cross-sectional retrospective and included the study of bio-
chemical samples, an electrocardiogram and a survey using a standardized questionnaire. In a study in 1622 people were included in 2011 
(1220 – city, 402 – rural) in the 25–64 years of age (mean age – 43.4 ± 11.4 years), of which, 42.6 % were male, 53.8 % – female. 
The cohort was observed 36 months, annually evaluated endpoints. Dyslipidemia was considered as total cholesterol greater than 5 mmol/L 
and/or low density lipoprotein more than 2.5 mmol/L.
Results. The prevalence of dyslipidemia in the population of the Ryazan region was 84.1 % (81.4 % – the city, 89.3 % – the village, p = 
0.0001). It was found that an increase in apolipoprotein B, more than 180 mg/dL was associated with an increased risk of more than 5 % 
on the SCORE (OR 1.81, 95 % CI 1.61–2.03), diabetes (OR 1.87, 95 % CI 1,38–2,54), hypertension (OR 1.44, 95 % CI 1.29–1.60), 
CKD (OR 1.83, 95 % CI 1.28–2.62), gastrointestinal diseases (OR 1.12, 95 % CI 1.02–1.24), and ischemic heart disease/stroke/myocar-
dial infarction combined point (ОR 1.61, 95 % CI 1.05–2.46). Increased total cholesterol greater than 5 mmol/L or low-density lipoprotein 
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cholesterol greater than 2.5 mmol/L was also associated with hypertension (OR 1.28, 95 % CI 1.08–1.51), CKD (OR 1.97, 95 % CI 
1.04–3.71) and dorsopathy. Links with ischemic heart disease/stroke/myocardial infarction has been received (ОR 0.89, 95 % CI 0.51–
1.56). Ups increased the risk of death from all causes (RR 3.98, 95 % CI 1.48–10.70, p = 0.006) and the combined endpoint (RR 7.12, 
95 % CI 3.26–15.57, p = 0.0001).
Conclusion. The frequency of dyslipidemia in the Ryazan’ region was high and amounted to 84.1 %. Adverse outcomes of NCD associated 
with elevated levels of apoB in the MERIDIAN-RO study, which should be considered when assessing the atherogenic dyslipidemia.

Key words: dyslipidemia, non-communicable diseases, apolipoprotein, cholesterol, prevention, consequences of non-communicable dis-
eases, low density lipoprotein, working-age population, epidemiology, risk factors

Введение
Липиды составляют около 70 % сухого вещества 

плазмы [1]. Нарушения в функционировании липидной 
транспортной системы или повышение уровня одного 
из ее компонентов, как правило общего холестерина (ХС) 
крови и/или ХС липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП), является проявлением дислипидемии [2].

Данные многочисленных исследований подтвер-
дили наличие связи между дислипидемиями, инфар-
ктом миокарда (ИМ) и сердечно-сосудистой смертно-
стью [3, 4]. Связь концентрации общего ХС и ЛПНП 
с риском развития сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) как у мужчин, так и у женщин установлена давно 
[4]. В метаанализе, основанном на результатах 61 иссле-
дования (55 000 смертей от заболеваний сердца и со-
судов), концентрация общего ХС в плазме положи-
тельно коррелировала со смертностью от ишемической 
болезни сердца (ИБС) у пациентов среднего и пожи-
лого возраста вне зависимости от уровня артериально-
го давления (АД) [5].

Снижение уровня ХС в общей популяции значимо 
уменьшает вероятность развития новых случаев ИБС. 
Уменьшение концентрации общего ХС в крови всего 
на 1 % ведет к снижению риска развития различных 
форм заболевания на 2,5 % [3]. Так, в США с 1968 г. 
смертность, связанная с ИБС, снизилась на 30 %. Это, 
помимо других причин, объясняется уменьшением 
концентрации сывороточного ХС у населения страны 
на 0,6–0,8 ммоль/л [6–8].

Другие показатели липидного обмена также важны 
при оценке риска. Так, аполипопротеины А и В (АпоА1 
и АпоВ), а особенно их соотношение (АпоВ/АпоА1) > 1 
повышают атерогенность сыворотки, а АпоВ/АпоА1 < 1, 
наоборот, снижает. Исследование INTERHEART по-
казало, что риск ИМ увеличивается более чем в 3 раза 
при АпоВ/АпоА1 > 1 [9]. Кроме того, АпоВ является 
более точным показателем дислипидемии, чем ЛПНП, 
особенно у пациентов с гипертриглицеридемией [10]. 
Это связано с меньшим количеством ошибок при из-
мерении АпоВ по сравнению с анализом ЛПНП [10].

Несмотря на большое количество исследований 
дислипидемий в разных странах, в ряде регионов Рос-
сии реальная ситуация по частоте возникновения дис-
липидемий, их региональным особенностям остается 
неясной [3, 4]. Исследование ЭССЕ-РФ, проведенное 

в 11 регионах нашей страны, показало, что уровень 
холестерина был повышен в среднем у 57,6 % трудо-
способного населения [11]. Данные по частоте гипер-
холестеринемии в регионах, вошедших в этот проект, 
варьировали от 50,1 ± 1,25 % в Кемеровской области 
до 67,6 ± 1,39 % в Воронежской области [12]. Такая 
вариабельность распространенности данного показа-
теля может быть связана с характером питания, соци-
ально-экономическими условиями и другими причи-
нами, что свидетельствует о необходимости изучения 
дислипидемий в регионах.

Цель исследования – изучить частоту нарушений 
липидного обмена и их связь с хроническими неин-
фекционными заболеваниями (ХНИЗ) в неорганизо-
ванной популяции Рязанского региона в возрасте 
25–64 года.

Материалы и методы
Эпидемиологическое исследование состояния здо-

ровья и поведенческих факторов риска у населения 
Рязанской области – МЕРИДИАН-РО – проводилось 
в соответствии с протоколом исследования, который 
был утвержден локальным этическим комитетом и Рос-
сийским кардиологическим обществом, соответство-
вало принципам Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации (ВМА), утвержденной на 
18-й Генеральной ассамблее ВМА (Хельсинки, Фин-
ляндия, июнь 1964 г.), с изменениями 59-й Генераль-
ной ассамблеи ВМА (Сеул, Республика Корея, ок-
тябрь 2008 г.), и стандартам надлежащей клинической 
практики (Good Cli nical Practice).

Исследование проводилось как проспективное ко-
гортное наблюдательное. Объектом послужила выбор-
ка из неорганизованного городского и сельского на-
селения Рязанской области в возрасте 25–64 года.

Отбор лиц в исследование осуществляли в 3 этапа. 
На 1-м этапе из всех поликлиник, обслуживающих 
население г. Рязани, случайным образом были ото-
браны 4. На 2-м этапе в каждой отобранной поликли-
нике случайным образом было выбрано по 6 врачеб-
ных участков с населением в среднем 1500 (1200–1700) 
человек. На 3-м этапе на каждом участке была прове-
дена пошаговая рандомизация (улица, дом, квартира) 
с шагом 20. Таким образом, с одного участка в исследо-
вание были отобраны 75–80 человек. В каждой квартире 
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как возможный участник исследования расценивался 
только один человек в возрасте 25–64 лет. Отбор про-
водили по дню и месяцу рождения независимо от года. 
Отбирался тот человек, который родился позже (по да-
те рождения). В исследование включали граждан, под-
писавших информированное согласие.

Для обследования сельского населения случайным 
образом были отобраны 1 село и 2 деревни в Захаров-
ском районе Рязанской области. Среди всего населения 
села и прилегающих территорий в возрасте 25–64 лет 
были случайным образом выбраны 600 человек для 
возможного участия в исследовании. С учетом неболь-
шого количества населения рандомизация была осу-
ществлена в программе Excel 2011 (в которую было 
включено все население села и обеих деревень) с по-
мощью функции СЛУЧМЕЖДУ с шагом 5. В каждом 
домохозяйстве как возможный участник исследо-
вания расценивался только 1 человек в возрасте 25–
64 года. Отбор проводили по дню и месяцу рождения 
независимо от года. Отбирался тот человек, который 
родился позже (по дате рождения). В исследование 
включали граждан, подписавших информированное 
согласие.

Организация исследования МЕРИДИАН-РО бо-
лее подробно описана ранее [13].

У всех включенных в исследование пациентов про-
водили анкетирование по стандартизированному оп-
роснику, построенному по модульному типу и разра-
ботанному на основе международных методик.

После опроса лица, включенные в исследование, 
проходили дополнительное обследование, включаю-
щее в том числе забор крови из локтевой вены натощак 
после голодания в течение 12 ч. Кровь центрифугиро-
вали на месте забора по стандартной методике и от-
правляли в термоконтейнерах в локальную лаборато-
рию ГБУ Рязанской области «Областной клинический 
кардиологический диспансер», (Рязань), или замора-
живали и хранили при температуре не выше –20 °С до 
момента отправки в центральную лабораторию ФГБУ 
«Государственный научно-исследовательский центр про-
филактической медицины» Минздрава России (Мос-
ква). Биологические образцы хранили локально не бо-
лее 6 мес и отправляли в центральную лабораторию 
каждые 2 мес в термоконтейнерах, время транспорти-
ровки не превышало 5 ч.

Лаборатории проводили контроль качества и стан-
дартизацию в соответствии с требованиями Федераль-
ной системы внешней оценки качества клинических 
лабораторных исследований, что было подтверждено 
соответствующими сертификатами.

Липидный спектр оценивали по стандартной ме-
тодике на оборудовании Abbott Architect c8000, исполь-
зовали диагностические наборы фирмы Abbott Diag-
nostic (США). Показатели ХС, триглицеридов (ТГ), 
ЛПНП, липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) 
определяли в лаборатории ОККД (Рязань), АпоА1, 

АпоВ, липопротеин (а) (ЛП (а)) – в лаборатории ГНИЦ 
профилактической медицины (Москва).

Повышенным считался уровень ХС ≥ 5 ммоль/л, 
ЛПНП ≥ 2,5 ммоль/л, АпоВ ≥ 180 мг/дл. Уровень 
ЛПНП ≥ 2,5 ммоль/л как повышенный был установлен 
исходя из тех данных, что 74,2 % популяции имели 
повышенный риск по шкале SCORE. Концентрация 
ЛПНП < 2,5 ммоль/л является целевой для лиц высо-
кого и очень высокого риска, а лицам умеренного 
риска при наличии ЛПНП ≥ 2,5 ммоль/л могут быть 
назначены лекарственные препараты [14].

Оценку риска проводили с помощью апробирован-
ной в России системы суммарного кардиоваскулярно-
го риска по шкале SCORE [15] у всех обследованных 
лиц. Из анализа исключали лиц с наличием доказан-
ных заболеваний, связанных с атеросклерозом.

ХНИЗ определяли с помощью стандартизирован-
ного опросника с обязательным подтверждением ме-
дицинской документацией.

Проспективное наблюдение за лицами, включенными 
в исследование. Наблюдение за обследованными лица-
ми и сбор конечных точек продолжали в течение 36 мес. 
Настоящие конечные точки получены на 10.01.2015, 
медиана периода наблюдения составила 19,5 (15,5–
22,5) мес. За конечные точки были приняты смерть от 
любых причин и комбинированная конечная точка, 
которая включила: смерть от любых причин + нефа-
тальный инсульт любой этиологии + нефатальный 
инфаркт миокарда + реваскуляризация коронарных 
артерий. Данные по конечным точкам были получены 
путем прямого и непрямого контакта. В исследовании 
все случаи смерти были подтверждены медицинской 
документацией. Данные о летальности члена когорты 
также фиксировались в первичной документации.

Описание методов статистической обработки дан-
ных. Введенная база данных по окончании исследова-
ния была подвергнута нескольким проверкам. Ошибки 
ввода данных были исправлены перед началом стати-
стической обработки. Использовали стандартные па-
раметры описательной статистики для непрерывных 
количественных признаков. В случае распределения 
значений признака, отличного от нормального, был 
использован критерий Манна–Уитни и Краскела–
Уол лиса, либо точный критерий Фишера, или тест χ2. 
Дополнительно при необходимости рассчитывали 
95 % доверительный интервал (ДИ). При оценке от-
носительного риска (ОР) использовали модель риска 
или модель Мантеля–Гензеля, а также методы мульти-
номинальной логистической регрессии. При оценке 
конечных точек использовали метод регрессии про-
порциональных рисков Кокса. Статистический анализ 
проводили с помощью пакета прикладных программ 
SPSS Statistics 20.0 и Microsoft Excel 2011. Данные бы-
ли стандартизированы по возрасту в соответствии 
с Европейским стандартом (Европейской стандартной 
популяцией) [16].



35

КЛИНИЦИСТ 3’2016  ТОМ 10     THE CLINICIAN  3’2016  VOL. 10

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 
и

с
с

л
е

д
о

в
а

н
и

я

Результаты
В исследование МЕРИДИАН-РО случайным обра-

зом были включены 1622 человека в возрасте 25–64 го-
да – 1220 (75,2 %) городского и 402 (24,8 %) – сельс-
кого, что близко к соотношению этих показателей 
по данным РязаньСтата (73,2 и 26,8 % соответственно, 
p > 0,05). Среди включенных в исследование было 
46,2 % мужчин и 53,8 % женщин (средний возраст 43,4 
± 11,4 года). Распределение по полу и возрасту в вы-
борке соответствовало данному показателю в среднем 
по Рязанской области (p > 0,05).

Распределение мужчин и женщин в городе и сель-
ской местности по возрасту также соответствовало офи-
циальным данным РязаньСтата [17].

Среди всех обследованных граждан 1390 (85,5 %) 
были работающими, 27 (1,7 %) имели инвалидность. 
Высшее учебное заведение закончил 631 (38,9 %) человек, 
среднее специальное образование имели 506 (31,2 %) 
человек. В браке состояли 1049 (64,7 %) человек. Низ-
кий риск по шкале SCORE имели 25,8 % обследован-
ных лиц, средний – 54,9 %, высокий и очень высо-
кий – 19,3 %. Отклик на обследование составил 81,2 %.

При оценке уровней липидных показателей было 
выявлено, что средний уровень общего ХС и ЛПНП в вы-
борке был повышен (5,28 ± 1,08 и 3,37 ± 0,92 ммоль/л 
соответственно). При разделении выборки в зависимо-
сти от пола было выявлено, что у женщин был значимо 
выше средний уровень ЛПВП (1,38 ± 0,36 ммоль/л), 
АпоА1 (165,3 ± 26,1 ммоль/л) и ниже уровень ТГ 
(1,23 ± 0,51 ммоль/л) (табл. 1).

При оценке липидов у городской и сельской вы-
борки было выявлено, что хуже липидный спектр у лиц, 
проживающих в сельской местности. Это связано с бо-
лее высоким средним уровнем ХС (5,48 ± 1,18 ммоль/л), 
ЛПНП (3,56 ± 0,96 ммоль/л) и АпоВ (103,8 ± 28,3 мг/дл), 
р < 0,05. Эти данные отражены в табл. 2.

Повышенные значения общего ХС > 5 ммоль/л 
отмечали у 58,1 % обследованных, общего ХС > 5 ммоль/л 
или ЛПНП > 2,5 ммоль/л – у 84,1 % населения. АпоВ 
был повышен в 42,0 % случаев.

Частота повышенного ХС в различных возрастных 
группах в зависимости от места проживания представ-
лена в табл. 3. Анализ полученных данных показал, 
что гиперхолестеринемия чаще встречалась у женщин, 
однако данные получены на границе статистической 
значимости (60,0 % против 55,9 %, р = 0,050). Такие же 
тенденции прослеживаются среди лиц мужского и жен-
с кого пола в городе (р = 0,0175) и селе (р = 0,044). В сель-
с кой местности также частота повышенного ХС была 
выше (56,4 % в городе против 63,2 % в селе, р = 0,017). 
Среди мужчин и женщин как в городе (р = 0,0001), так 
и в селе (р = 0,001) выявлена следующая тенденция: 
уровень ХС повышается с увеличением возраста. Сле-
дует отметить, что исходно у лиц, проживающих 
в сельской местности, частота гиперхолестеринемии 
была выше как у мужчин, так и у женщин.

Второй важный показатель дислипидемии – повы-
шенный уровень ЛПНП. Исследование МЕРИДИ АН-РО 
выявило высокую частоту встречаемости этого пока-
зателя во всех возрастных группах обследованных лиц 
независимо от пола и места проживания (табл. 4). 
Распространенность повышенного уровня ЛПНП 
среди мужчин и женщин не различалась (р = 0,395). 
Отмечалась более высокая частота встречаемости дан-
ного пока зателя в сельской местности (89,3 % против 
81,4 %, р = 0,0001). Обращает внимание распростра-
ненность повышенного уровня ЛПНП в возрастной 
группе 25–34 года – более чем у 80 % лиц обоих полов.

Более точным показателем дислипидемии являет-
ся повышение уровня АпоВ [10]. В нашем исследова-
нии частота встречаемости этого показателя среди лиц 
мужского пола составила 43,5 %, женского – 40,7 % 
(р = 0,113) (табл. 5). Отмечалась бóльшая частота этого 

Таблица 1. Уровень липидных показателей в зависимости от пола

Показатель Вся вы-
борка

Пол
р

мужской женский

ОХС, ммоль/л 5,28 ± 1,08 5,23 ± 1,12 5,32 ± 1,05 0,0051

ЛПНП, 
ммоль/л 3,37 ± 0,92 3,36 ± 0,93 3,38 ± 0,92 0,395

ЛПВП, 
ммоль/л 1,32 ± 0,37 1,25 ± 0,37 1,38 ± 0,36 0,0001

ТГ, ммоль/л 1,31 ± 0,92 1,39 ± 0,66 1,23 ± 0,51 0,001

ЛП (а), мг/дл 27,1 ± 10,1 27,1 ± 11,3 27,1 ± 10,1 0,884

АпоА1, мг/дл 160,8 ± 28,7 155,5 ± 30,7 165,3 ± 26,1 0,0001

АпоВ, мг/дл 99,5 ± 27,6 100,6 ± 27,7 98,5 ± 27,5 0,113

Примечание. Здесь и в табл. 2, 6: ОХС – общий холестерин; 
ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПВП – липопротеиды 
высокой плотности; ТГ – триглицериды; ЛП (а) – липопротеин (а); 
АпоА1 – аполипопротеин А1; АпоВ – аполипопротеин В.

Таблица 2. Уровень липидных показателей в зависимости от места 
проживания

Показатель Вся вы-
борка

Место проживания
р

город село

ОХС, ммоль/л 5,28 ± 1,08 5,21 ± 1,04 5,48 ± 1,18 0,002

ЛПНП, 
ммоль/л 3,37 ± 0,92 3,30 ± 0,89 3,56 ± 0,96 0,0001

ЛПВП, 
ммоль/л 1,32 ± 0,37 1,32 ± 0,37 1,31 ± 0,38 0,595

ТГ, ммоль/л 1,31 ± 0,92 1,29 ± 0,49 1,36 ± 0,50 0,077

ЛП (а), мг/дл 27,1 ± 10,1 25,9 ± 11,2 30,7 ± 11,9 0,475

АпоА1, мг/дл 160,8 ± 28,7 160,1 ± 28,2 162,7 ± 30,3 0,015

АпоВ, мг/дл 99,5 ± 27,6 98,0 ± 27,2 103,8 ± 28,3 0,001
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Таблица 3. Распространенность гиперхолестеринемии в зависимости 
от возраста и места проживания (%)

Возраст, лет Мужчины Женщины Всего

Город

25–34 36,6 38,8 37,7

35–44 55,6 49,0 52,1

45–54 65,9 67,2 66,7

55–64 64,3 74,6 70,5

Всего 54,3 58,1 56,4

Село

25–34 46,8 56,1 51,1

35–44 48,0 52,3 50,0

45–54 71,2 76,7 73,9

55–64 73,8 72,9 79,3

Всего 60,1 66,2 63,2

Вся выборка

25–34 38,9 42,2 40,5

35–44 53,5 49,7 51,6

45–54 67,5 69,6 68,7

55–64 66,9 74,2 71,2

Всего 55,9 60,0 58,1

Таблица 4. Распространенность повышенного уровня липопротеидов 
низкой плотности в зависимости от возраста и места проживания (%)

Возраст, лет Мужчины Женщины Всего

Город

25–34 65,9 69,1 67,5

35–44 83,7 81,9 82,7

45–54 90,6 87,0 88,6

55–64 87,0 88,7 88,0

Всего 80,8 81,9 81,4

Село

25–34 80,9 80,5 80,7

35–44 94,0 84,1 89,4

45–54 96,6 91,7 94,1

55–64 90,5 91,5 91,1

Всего 90,9 87,7 89,3

Вся выборка

25–34 69,2 71,4 70,3

35–44 86,5 82,4 84,4

45–54 92,4 88,2 90,1

55–64 87,9 89,4 88,8

Всего 83,5 83,3 83,4

показателя среди женщин, проживающих в сельской 
местности, независимо от возраста (р = 0,0001). У муж-
чин такой закономерности выявлено не было (50,0 % 
против 41,1 %, р = 0,090). Распространенность повышен-
ного АпоВ увеличивалась с возрастом, достигая 55,7 % 
в возрастной группе 55–64 года. В сельской местности 
частота встречаемости данного показателя была выше, 
чем в городе (50,0 % против 39,3 %, р = 0,0001).

Ассоциации показателей неблагоприятного липид-
ного профиля с некоторыми хроническими симптома-
ми/ХНИЗ представлены в табл. 6. Из нее следует, что 
повышенный уровень ХС или ЛПНП ассоциирован 
с наличием артериальной гипертензии, хронической бо-
лезни почек (ХБП), высокого риска по шкале SCORE 
и дорсопатии. Повышенный АпоВ ассоциировался с са-
харным диабетом, артериальной гипертензией, ИБС/ИМ/ 
инсультом, болезнями желудочно-кишечного трак та (ЖКТ), 
ХБП, дорсопатией и высоким риском по шкале SCORE.

Связь дислипидемий с неблагоприятными исхода-
ми была оценена через 36 мес. За это время зареги-
стрировано 24 (1,5 %) случая смерти от всех причин, 
17 (1,0 %) инсультов, 25 (1,5 %) ИМ и 15 (0,9 %) ревас-
куляризаций коронарных артерий.

При оценке связи данного фактора риска со смертью 
от всех причин было выявлено, что в группе умерших 

было больше случаев дислипидемий по сравнению 
с группой живых (по общему ХС > 5 ммоль/л и/или 
ЛПНП > 2,5 ммоль/л – 100,0 % против 83,9 % соот-
ветственно, р = 0,032; по АпоВ > 180 мг/дл – 79,2 % 
против 41,4 %, р = 0,0001). С учетом высокой частоты 
встречаемости дислипидемий, оцененных по общему 
ХС и ЛПНП в обеих группах, дальнейшего анализа 
их связи с неблагоприятными исходами не проводили.

Многомерный Сох-анализ пропорциональных рис-
ков продемонстрировал связь между АпоВ > 180 мг/дл 
и конечной точкой (нескорректированное отношение 
шансов (ОШ) 5,74; 95 % ДИ 1,56–21,08; р = 0,008). 
После поправки на пол, возраст, социальный статус, 
место проживания, факторы риска и включения в ана-
лиз факторов по отношению правдоподобия выявле-
но, что АпоВ > 180 мг/дл был предиктором смерти от 
всех причин (ОШ 3,98; 95 % ДИ 1,48–10,70; р = 0,006).

Такие же результаты были получены при оценке 
взаимосвязи этого фактора с комбинированной конеч-
ной точкой. Установлено что частота АпоВ > 180 мг/дл 
в группах развития и отсутствия конечной точки зна-
чимо различалась (90,5 % против 40,0 %, р = 0,0001). 
Нескорректированное ОШ (10,03; 95 % ДИ 4,35–23,13; 
р = 0,0001) и ОШ (7,12; 95 % ДИ 3,26–15,57; р = 0,0001) 
после поправки на ряд факторов также показали, что 
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Таблица 5. Распространенность повышенного уровня аполипопротеи-
на В в зависимости от возраста и места проживания (%)

Возраст, лет Мужчины Женщины Всего

Город

25–34 26,2 17,6 21,9

35–44 39,3 26,8 32,7

45–54 55,1 46,3 50,2

55–64 47,8 57,6 53,8

Всего 41,1 37,9 39,3

Село

25–34 29,8 31,7 30,7

35–44 42,0 38,6 40,4

45–54 67,8 58,3 63,0

55–64 57,1 62,7 60,4

Всего 50,0 50,0 50,0

Вся выборка

25–34 27,0 20,4 23,7

35–44 40,0 29,5 34,7

45–54 58,9 49,4 53,7

55–64 50,3 58,9 55,7

Всего 43,5 40,7 42,0

Таблица 6. Ассоциации между неблагоприятным липидным профилем и некоторыми хроническими симптомами/хроническими неинфекционны-
ми заболеваниями (скорректировано по ожирению, эндотелиальной функции, полу, возрасту, месту проживания)

Заболевание/симптомы

ОХС > 5 ммоль/л  
или ЛПНП > 2,5 ммоль/л АпоВ > 180 мг/дл

Отношение рисков 95 % доверительный 
интервал

Отношение 
рисков

95 % доверительный 
интервал

Сахарный диабет 0,84 0,57–1,24 1,87* 1,38–2,54

Артериальная гипертензия 1,28* 1,08–1,51 1,44* 1,29–1,60

Ишемическая болезнь сердца/инфаркт 
миокарда/инсульт 0,89 0,51–1,56 1,61* 1,05–2,46

Болезни желудочно- 
кишечного тракта 1,09 0,95–1,25 1,12* 1,02–1,24

Хроническая болезнь почек 1,97* 1,04–3,71 1,83* 1,28–2,62

Дорсопатия 1,19* 1,08–1,31 1,08* 1,02–1,15

Хронический кашель/бронхит/хрониче-
ская обструктивная болезнь легких 1,09 0,89–1,33 1,11 0,96–1,28

Бронхиальная астма 1,21 0,67–2,20 1,29 0,86–1,93

Риск по шкале SCORE > 5 % 1,78* 1,43–2,21 1,81* 1,61–2,03

*р < 0,05.

повышенный АпоВ является предиктором развития 
комбинированной конечной точки.

Обсуждение
Результаты многочисленных эпидемиологических 

исследований показали, что существует прямая связь 
между уровнем ХС и риском развития ИБС. Фремин-
гемское исследование показало, что риск возникнове-
ния ИБС постепенно увеличивается при уровне ХС 
4–5 ммоль/л и резко возрастает, если концентрация 
поднимается до 5,7–6,2 ммоль/л [18].

В исследовании МЕРИДИАН-РО была выявлена 
большая распространенность дислипидемии (84,1 % 
населения). Исследование дислипидемий у лиц 
старше 30 лет в России показало частоту гиперхоле-
стеринемии на уровне 65,2 % у мужчин и 62,2 % 
у женщин [4].

Данные, полученные в исследовании Всемирной 
организации здравоохранения MONICA, показывают, 
что наблюдались различия в уровне ХС в разных стра-
нах, и они могли достигать 40–45 %. Распространенность 
гиперхолестеринемии колебалась от 1,0 и 2,1 % у мужчин 
и женщин соответственно в г. Каунас (Литва) до 42,4 
и 35,0 % соответственно в Северной Карелии (Фин-
ляндия) [3]. Данные исследования EURIKA, опубли-
кованные в 2012 г., также показали меньшую распро-
страненность дислипидемий – 50,5 % среди рос сийских 
пациентов и 57,1 % в общей выборке исследо вания –
по сравнению с исследованием МЕРИДИАН-РО [19]. 
Такая высокая частота дислипидемий в Рязанской 
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области может быть связана с тем, что в нашем ис-
следовании как показатель дислипидемии мы исполь-
зовали уровень ЛПНП > 2,5 ммоль/л, а уровень общего 
ХС > 5 ммоль/л (учитывая, что Россия – террито-
рия высокого риска, согласно данным исследования 
ЭССЕ-РФ), в то время как, например, в исследовании 
EURIKA для определения дислипидемии использовался 
показатель ЛПНП > 4,1 ммоль/л, а показатель общего 
ХС не использовался [11, 19]. Однако согласно данным 
небольших когортных исследований, проведенных 
в нескольких регионах России и использовавших уро-
вень общего ХС > 5 ммоль/л и ЛПНП > 2,5–3,0 ммоль/л, 
частота дислипидемий была ниже и не превышала 
уровня 60,0 % [20–23]. Следует отметить, что в иссле-
довании МЕРИДИАН-РО большая распространен-
ность гиперхолестеринемии отмечалась у женщин, 
однако этот показатель был на грани статистической 
значимости. Согласно данным исследования ЭССЕ-РФ 
более характерной для нашей страны тенденцией яв-
ляется высокая частота данного показателя у мужчин 
[12].

В нашей работе обследованные лица имели высо-
кую частоту повышенного ЛПНП. Однако такие же 
данные были получены и в исследовании ЭССЕ-РФ. 
Оно показало, что частота этого показателя повыша-
лась с возрастом, достигая 77,4 ± 0,63 % среди лиц 
женского пола [12].

Исследование NHANES показало, что в США по-
вышенный уровень ХС регистрировали у 57 % попу-
ляции, в то время как повышенный ЛПНП – только 
у 27 %, что более чем в 2 раза ниже, чем в России 
в целом и в Рязанском регионе в частности [24]. Такие 
различия могут быть связаны с наличием в странах 
национальных профилактических программ, которые 
способны снизить средние уровни показателей липид-
ного спектра. Так, проект «Северная Карелия» про-
демонстрировал снижение содержания ХС в крови 
у жителей Финляндии с 1972 по 1982 г. на 21 % у муж-
чин и 23 % у женщин [25].

Региональные данные исследования ЭССЕ-РФ де-
монстрируют вариабельность частоты гиперхолесте-
ринемии и повышенного уровня ЛПНП (> 3 ммоль/л) 
в регионах [12]. Это может быть связано с различными 
факторами, однако только климатическими условиями 
или географическим положением регионов это объ-
яснить невозможно. Питание, социальное благопо-
лучие, наследственность также играют важную роль 
в развитии дислипидемии [24]. Так, например, в ис-
следовании МЕРИДИАН-РО около 1/3 обследован-
ных лиц ежедневно употребляли колбасные изделия. 
Но в целом во всех регионах питание является неоп-
тимальным, что оказывало влияние на уровень липид-
ных показателей [11].

Такие результаты исследований в Рязанском реги-
оне и в целом в России демонстрируют необходимость 
развития направления первичной профилактики, 

связанной с оптимизацией питания и снижением сред-
него уровня показателей липидного спектра.

Еще одним фактором, который может влиять на уро-
вень липидов и в частности ЛПНП, является вариа-
бельность измерений этого показателя. Более точным 
и надежным в данном случае является определение 
АпоВ. Европейские рекомендации по кардиоваску-
лярной профилактике в клинической практике (2016) 
также отмечают важность измерения АпоВ для оценки 
сердечно-сосудистого риска [10]. Однако на сегодняш-
ний момент нет доказательств того, что он является 
лучшим предиктором неблагоприятных исходов, чем 
ЛПНП [10, 26].

В исследовании МЕРИДИАН-РО повышенный АпоВ 
встречался в 2 раза реже, чем повышенный уровень 
ЛПНП. Данный показатель не зависел от пола и был 
связан с возрастом. Его распространенность в нашей 
работе была выше, чем в исследовании NHANES или 
Корейском когортном исследовании [18, 27]. АпоВ может 
более точно отражать реальную ситуацию по дислипи-
демии в регионе. С учетом того, что его определение 
более стандартизировано, чем ЛПНП, необходимы до-
полнительные исследования, которые смогут ответить 
на вопрос, возможно ли использование АпоВ для скри-
нинга нарушений липидного обмена.

При оценке ассоциаций в нашем исследовании 
была выявлена связь дислипидемии (по общему ХС 
> 5 ммоль/л и/или ЛПНП > 2,5 ммоль/л) только с ар-
териальной гипертензией, ХБП и дорсопатией. АпоВ 
> 180 мг/дл оказался более чувствительным и ассоци-
ировался с наличием сахарного диабета, артериальной 
гипертензии, ИБС/ИМ/инсульта, болезней ЖКТ, ХБП 
и дорсопатий.

Данные, полученные из международных исследо-
ваний, свидетельствуют о связи повышенного уровня 
ХС не только с атеросклерозом, но и другими ХНИЗ 
[28–30]. В основе этих ассоциаций лежит изменение 
липидного обмена, увеличение концентрации свобод-
ных жирных кислот, инсулинорезистентность и другие 
механизмы [28]. Кроме того, ряд заболеваний может 
приводить к повышению уровня липидов за счет раз-
вития метаболических нарушений, например ХБП [29]. 
У таких пациентов нередко встречаются нетрадицион-
ные факторы риска (эндотелиальная дисфункция, 
воспаление, оксидативный стресс, анемия, недоста-
точное питание), которые могут усиливать влияние 
традиционных факторов [28–31].

Связь повышенных уровней АпоВ с целым рядом 
ХНИЗ свидетельствует о том, что данной категории об-
следованных лиц необходима интенсивная терапия дис-
липидемии для снижения сердечно-сосудистого риска.

Наиболее крупные исследования AMORIS и INTER-
HEART показали важную роль АпоВ в развитии не 
только неблагоприятных сердечно-сосудистых исхо-
дов, но и атеросклероза [32–35]. Эти данные под-
тверждаются и рядом исследований, завершившихся 
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в последние годы [10, 26, 36–38]. В нашей работе 
при анализе неблагоприятных исходов ХНИЗ также 
было показано, что их наилучшим предиктором был 
АпоВ > 180 мг/дл. Это еще раз говорит о возможности 
включения данного показателя в программу скринин-
га дислипидемий у населения Рязанского региона.

Заключение
Таким образом, по результатам исследования 

МЕ РИДИАН-РО частота дислипидемий в Рязанском 
ре гионе была высокой и составила 84,1 %. Более не бла-

го приятный липидный профиль был выявлен у жите-
лей сельской местности, что требует проведения у них 
более интенсивных профилактических интервенций.

Неблагоприятные исходы ХНИЗ в исследовании 
МЕРИДИАН-РО ассоциировались с повышенным 
уровнем АпоВ, что следует учитывать при оценке ате-
рогенных дислипидемий.

Ограничения исследования. С учетом вариабельности 
показателей липидного обмена и методики их анализа 
данное исследование может иметь ограничения при экс-
траполяции полученных данных на другие регионы.
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