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Нарастающие количество сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) как в  развитых, так и  в  большинстве 
развивающихся стран подчеркивает важность эпиде-
миологических исследований, посвященных изуче-
нию факторов риска (ФР) кардиоваскулярных заболе-
ваний и их корреляции, в том числе и дислипидемии. 
Данные, полученные из международных рандомизиро-
ванных клинических исследований, свидетельствуют 
о  взаимосвязи повышенного уровня холестерина не 
только с атеросклерозом, но и с другими хронически-
ми неинфекционными заболеваниями. В основе этих 
взаимосвязей лежат: изменения липидного обмена, 
увеличение концентрации свободных жирных кис-
лот, инсулинорезистентность и  другие механизмы. 
Гипертриглицеридемия и снижение уровня холестерина 
липопротеидов высокой плотности, будучи значимыми 
независимыми ФР кардиоваскулярных заболеваний, 
проявляют, тем не менее, более слабую ассоциатив-
ную связь по сравнению с  гиперхолестеринемией, 
а  возможности их медикаментозной коррекции для 
улучшения прогноза имеют менее яркий характер. На 
распространенность дислипидемии влияет множество 
факторов, в том числе принадлежность к определен-
ной расово-этнической группе с определенным обра-
зом жизни, генетическими и культурными различиями. 

Одни и те же факторы риска ССЗ могут иметь разные 
гендерные особенности. В статье обсуждаются возраст-
ные особенности распространенности дислипидемии 
и  механизмы нарушений метаболизма холестерина 
с учетом процессов старения. Представлены данные 
научных исследований по изучению распространен-
ности и особенностей дислипидемии с учетом расово-
этнической, половой и возрастной принадлежности.
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The increasing number of cardiovascular diseases (CVDs) 
in both developed and in the majority of developing coun-
tries emphasizes the importance of epidemiological re-
search on cardiovascular disease risk factors (RFs) and 
their relationship, including dyslipidemia. Evidence from 
international randomized clinical trials suggests that 
elevated cholesterol levels are associated not only with 
atherosclerosis, but also with other chronic non-infec-
tious diseases. These relationships are based on chang-
es in lipid metabolism, increased concentration of free 
fatty acids, insulin resistance, and other mechanisms. 
Hypertriglyceridemia and decreased high-density lipo-
protein cholesterol, being significant independent RFs 
of cardiovascular diseases, nevertheless show a weaker 
association compared to hypercholesterolemia, and the 
possibilities of their pharmacological correction are less 
bright. Many factors influence the prevalence of dyslip-
idemia, including certain racial-ethnic group with cer-
tain lifestyle, genetic and cultural differences. The same 
CVD  risk factors may differ in males and females. The 

article discusses the age-related aspects of dyslipidemia 
prevalence and mechanisms of cholesterol metabolism 
disorders with a regard to aging processes. We present 
the data of scientific research on the prevalence and 
characteristics of dyslipidemia considering race/ethnici-
ty, gender and age.
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Список сокращений
АГ   —  артериальная гипертензия
АД   —  артериальное давление
КБС   —  коронарная болезнь сердца
ОХС   —  общий холестерин
ССЗ   —  сердечно-сосудистые заболевания
ТГ   —  триглицериды

ФР  —  факторы риска
ХС  —  холестерин
ХС ЛПНП  —   холестерин липопротеинов низкой 

плотности
ХС ЛПВП  —   холестерин липопротеинов высокой 

плотности

Введение
Дислипидемия является установленным фактором 
риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
и может быть определена как повышенный уровень 
общего холестерина (ОХС) в сыворотке крови, холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), 
триглицеридов (ТГ) или сниженная концентрация 
холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС 
ЛПВП) в сыворотке [1, 2]. Эти нарушения липидов 
плазмы могут быть первичными, возникающими 
из-за взаимодействия генетической предрасполо-
женности и ФР окружающей среды, или вторичными, 
возникающими в результате других заболеваний 
(например, диабета, гипотиреоза и нефротическо-

го синдрома) [3, 4]. ХС ЛПНП считается основным 
модифицируемым ФР частоты реваскуляризаций, 
ишемических инсультов, атеротромботического 
процесса и смерти от ССЗ [5–7]. Важность роли ХС 
ЛПНП подтверждается многочисленными исследо-
ваниями, в том числе клиническими испытаниями 
ингибиторов пропротеинконвертазы субтилизина/
кексина 9 (PCSK9), которые увеличивают экспрессию 
рецептора ХС ЛПНП на гепатоцитах, а также клиренс 
ХС ЛПНП печенью [8, 9]. Известно, что повышенный 
уровень холестерина (ХС) (гиперхолестеринемия), 
особенно ХС ЛПНП, способствует процессу атеро-
склероза, приводя к отложению ХС и жирных кислот 
на артериальной стенке, в то время как ХС ЛПВП 
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обычно считается защитным фактором [1]. Однако, 
в то время как De Freitas E. и соавторы сообщили, что 
низкий уровень ХС ЛПВП является ФР развития ССЗ 
у лиц пожилого возраста [10], систематический обзор 
и метаанализ, проведенный Briel M. и соавторами, 
показали, что повышенный уровень ХС ЛПВП не был 
связан со снижением риска ССЗ или смертности 
от них [11]. В отчете Национального исследования 
здоровья и питания (NHANES) за период с 2003 по 
2006 гг. указано, что 53 % (105,3 млн) взрослых в США 
имеют как минимум одно нарушение липидного 
обмена: 27 % (53,5 млн) имеют высокий уровень ХС 
ЛПНП, 23 % (46,4 млн) обладают низким уровнем ХС 
ЛПВП, а у 30 % (58,9 млн) был выявлен высокий уро-
вень ТГ. Кроме того, 21 % (42,0 млн) взрослых в США 
имеют смешанную дислипидемию, определяемую как 
наличие высокого уровня ХС ЛПНП в сочетании по 
крайней мере с одним другим нарушением липид-
ного обмена [12]. Результаты взаимосвязи между 
риском ССЗ и их осложнениями с дислипидемией 
должны учитывать различные факторы, которые 
могут определять степень интенсивности развития 
атеросклеротического процесса, что может опре-
делять возможность использования препаратов 
с кардио- и вазопротективными возможностями. 
Cromwell W. и соавт. скорректировали свои данные 
по возрасту, полу, САД, курению и по приему гипо-
липидемических препаратов [13], а Van den Berg M. 
и соавт. —  с поправкой на возраст, пол, ИМТ, курение, 
употребление алкоголя, сахарный диабет и прием 
гиполипидемических средств [14]. Рядом исследова-
ний было установлено, что повышенный уровень ТГ 
увеличивает риск ССЗ у мужчин в большей степени, 
чем у женщин, хотя роль ТГ в патогенезе кардио-
васкулярной патологии и формировании атером 
до сих пор не ясна. Тем не менее, это может быть 
связано с содержанием ХС в липопротеинах, богатых 
ТГ, а не с ролью самих частиц ТГ [15].

Расово-этнические, половые 
и возрастные особенности 
распространенности дислипидемии
Одним из важнейших факторов, определяющих 
распространенность дислипидемии, является при-
надлежность к определенным расово-этническим 
группам. По данным Pu J. и соавт. существуют зна-
чительные расово-этнические различия в распро-
страненности дислипидемии, уровне смертности, 
связанные с дислипидемией, а также в ответе на 
прием гиполипидемических средств [16]. По дан-
ным Frank A. и соавт. в расово-этнических груп-
пах была выявлена значительная гетерогенность 
в характере распространенности дислипидемии, 

ее связи со смертностью от коронарной болезни 
сердца (КБС) и инсульта, а также ответа на прием 
гиполипидемических средств [17]. Эти различия 
в дислипидемии дают важную информацию, которая 
может частично объяснить различия в бремени ССЗ, 
наблюдаемым в разных расово-этнических подгруп-
пах, что очень важно и необходимо для руководства 
усилиями по профилактике, скринингу и лечению 
кардиоваскулярной патологии [7, 8]. Так, по данным 
Frank A. и соавт. среди всех расово-этнических групп 
индийцы азиатского происхождения, филиппинцы 
и латиноамериканцы подвергаются наибольшему 
повышенному риску развития и прогрессирования 
дислипидемии, что согласуется с более высокими 
показателями смертности от КБС в этих когортах. По 
мнению авторов, именно этим группам риска следует 
уделять больше внимания в целях своевременного 
выявления и лечения дислипидемии [17].

Различия в уровне смертности от КБС были об-
наружены американскими учеными между расово-
этническими группами.  По данным Enas E. и  со-
авт.  в  США показатели смертности от КБС были 
самыми высокими среди чернокожих, промежуточ-
ные —  среди белых и латиноамериканцев и самые 
низкие —  в  некоторых азиатских подгруппах [18]. 
Несмотря на то, что азиатские подгруппы тради-
ционно называют «образцовым меньшинством», 
непропорционально высокое бремя смертности 
от КБС и инсульта было продемонстрировано Ye J. 
и соавт. и в этих когортах обследованных лиц, та-
ких как азиатские индийцы, филиппинцы и япон-
цы [19]. В отношении таких ФР образа жизни как 
нездоровое питание, ожирение и отсутствие физи-
ческой активности также существуют расово-этни-
ческие различия. Согласно Национальному опросу 
о состоянии здоровья (NHIS) за 2008–2010 гг., ази-
атские взрослые с  меньшей вероятностью будут 
курить или страдать ожирением [20]. Интересным 
является тот факт, что как вегетарианцы, так 
и  невегетарианцы в  Индии имеют более высо-
кую распространенность заболеваний коронар-
ных артерий, считающихся «индийским парадок-
сом»  [18, 21]. Взрослые чернокожие в  США чаще 
были физически неактивны, страдали ожирением 
и  недосыпали.  Латиноамериканцы с  меньшей 
вероятностью, чем взрослые неиспаноязычного 
происхождения, курили сигареты, недосыпали, но 
с большей вероятностью были неактивны в плане 
аэробных упражнений и досуга, направленного на 
укрепление мышц [22]. Иммиграция и аккультура-
ция оказывают глубокое влияние на образ жизни 
как латиноамериканцев, так и азиатов в США [23]. 
Так в исследовании Ni-Hon-San был показан повы-



57
Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний. Т. 11, № 37, март 2023
ISSN: 2311-1623 (Print)
ISSN: 2311-1631 (OnLine)
http://www.heart-vdj.com

шенный уровень смертности от КБС и  снижение 
частоты инсультов среди американских мужчин 
японского происхождения по сравнению с  пока-
зателями в Японии, что свидетельствует о диффе-
ренциальном влиянии аккультурации на западный 
образ жизни [24].

Данные NHANES за 2013  г. показали, что уро-
вень распространенности высокого уровня ХС 
ЛПНП был самым высоким среди мексиканских 
мужчин (40 %) и  женщин (30 %), за которыми сле-
довали чернокожие мужчины неиспаноязычного 
происхождения (33 %) и  женщины (31 %).  Белые 
мужчины неиспаноязычного происхождения (30 %) 
и  женщины (29 %) имели самую низкую распро-
страненность высокого уровня ХС ЛПНП среди 3 
расовых/этнических групп [25].

В  трех городах Канады было проведено иссле-
дование (SHARE) оценки здоровья и риска для здо-
ровья в этнических группах. В этом исследовании 
была изучена распространенность ФР КБС в мно-
гонациональной когорте, где было обнаружено, 
что выходцы из Южной Азии, в  основном азиат-
ские индийцы, имели более высокий уровень ОХС 
и ХС ЛПНП по сравнению с европейцами и китай-
цами [26].

По уровню ХС ЛПВП были получены неодно-
значные данные. Согласно NHANES за 2013  г., 
у  20 % чернокожих мужчин и  10 % чернокожих 
женщин был обнаружен низкий уровень ХС ЛПВП 
(менее 40  мг/дл как у  мужчин, так и  у  женщин), 
что было ниже показателей распространенно-
сти среди неиспаноязычных белых мужчин (33 %) 
и женщин (12 %). Также было продемонстировано, 
что американские мужчины и женщины мексикан-
ского происхождения имели более высокую рас-
пространенность низкого уровня ХС ЛПВП (34 % 
и 15 %, соответственно) по сравнению с неиспано-
язычными белыми [23]. Согласно данным NHANES 
с  2011  по 2012  гг., 25 % американских мужчин 
азиатского происхождения и  5 % американских 
женщин азиатского происхождения имели низ-
кий уровень ХС ЛПВП. Азиатские индийские муж-
чины (53 %) и женщины (55 %) имели самую высо-
кую распространенность низкого уровня ХС ЛПВП 
среди подгрупп американцев азиатского происхо-
ждения; их распространенность также была выше, 
чем у американских мужчин мексиканского проис-
хождения (48 %) и женщин (51 %), у неиспаноязыч-
ных чернокожих мужчин (34 %) и  женщин (40 %), 
а  также у  неиспаноязычных белых мужчин (36 %) 
и женщин (31 %) [17]. Точно так же данные иссле-
дования SHARE показали, что у  жителей Южной 
Азии, включая азиатских индийцев, была повы-

шенная распространенность низкого уровня ХС 
ЛПВП по сравнению с  европейцами и  китайцами 
[26]. Индийцы имеют не только низкий уровень 
ХС ЛПВП, но и  провоспалительные мелкие плот-
ные дисфункциональные частицы ХС ЛПВП.  По 
мнению Radhika G. и соавт. предрасположенность 
выходцев из Южной Азии к более низким уровням 
ХС ЛПВП объясняется более высокой распростра-
ненностью инсулинорезистентности и  связанных 
с ней метаболическими аномалиями, которые мо-
гут быть следствием сочетания генетической пред-
расположенности, отсутствия физической актив-
ности и  высокого содержания углеводов в  повсе-
дневной диете [27].

Весьма интересными были результаты исследо-
ваний по изучению распространенности гипертри-
глициридемии. Данные NHANES с 1999 по 2008 гг. 
показали, что 35 % американцев мексиканского 
происхождения имели высокий уровень ТГ, за 
ними следовали 33 % белых нелатиноамериканцев 
и 16 % чернокожих неиспаноязычного происхожде-
ния [28]. Данные клинической когорты в Северной 
Калифорнии с  2008  по 2011  годы показали, что 
филиппинские мужчины (60 %) и  мексиканские 
женщины (45 %) имели самую высокую распро-
страненность высокого уровня ТГ по сравнению 
с  мексиканскими мужчинами (56 %) и  филиппин-
скими женщинами (42 %), азиатскими индийскими 
мужчинами (55 %) и женщинами (37 %), неиспано-
язычными белыми мужчинами (43 %) и  женщи-
нами (28 %), а  также неиспаноязычными черно-
кожими мужчинами (30 %) и  женщинами (18 %) 
[17].  Данные исследования SHARE показали, что 
жители из Южной Азии имели самую высокую рас-
пространенность высокого уровня ТГ [26]. В много-
этническом исследовании атеросклероза (MESA) 
Goff D. и соавт. обнаружили, что этнические разли-
чия были существенно смягчены за счет корректи-
ровки доступа к медицинскому обслуживанию [29].

Рассматривая половые различия распростра-
ненности дислипидемии следует отметить, что по 
данным Heidari S. и соавт. риск ССЗ у мужчин уве-
личивается после 40 лет, у женщин этот риск раз-
вивается на 7–10 лет позже [30]. До второй поло-
вины ХХ века женщины не включались в экспери-
ментальные исследования, поэтому большая часть 
современных знаний об основных заболеваниях, 
влияющих на здоровье населения, исходит из ис-
следований, проведенных исключительно у  муж-
чин, причем их результаты также применялись 
и  к  женщинам [31]. Фактические данные совре-
менного состояния профилактической кардиоло-
гии указывают на то, что предоставление медицин-
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ских услуг и результаты по-прежнему различаются 
между женщинами и  мужчинами. Особую тревогу 
вызывают выводы о том, что женщины с таким же 
уровнем риска ССЗ, как и  мужчины, реже полу-
чают лечение или профилактические рекоменда-
ции [32].

Несмотря на то, что ССЗ являются основной 
причиной смерти женщин, кардиоваскулярные за-
болевания по-прежнему воспринимаются как муж-
ская патология [33]. Мужской пол может быть ФР 
дислипидемии, что может быть вызвано чрезмер-
ным накоплением жира, значительным повыше-
нием артериального давления (АД) и недостатком 
физических упражнений, хотя мужчины состав-
ляют основную рабочую силу в  обществе.  Кроме 
того, выбор мужского образа жизни с  наличием 
курения и  употребления алкоголя связан с  дис-
липидемией, в  то время как эстроген женского 
организма оказывает определенное защитное 
действие на уровень липидов [34]. Хотя женщины 
и  мужчины, как правило, имеют одни и  те  же ФР 
ССЗ, но они имеют разные эффекты в  зависимо-
сти от пола. Например, у женщин метаболический 
синдром является наиболее важным ФР развития 
КБС в  молодом возрасте; курение чаще вызыва-
ет КБС у  женщин, чем у  мужчин; а  артериальная 
гипертензия (АГ) и  дислипидемия у  женщин раз-
виваются позже, но также хуже контролируются 
[35]. Плохой контроль дислипидемии у  предста-
вителей обоих полов может быть связан, с  од-
ной стороны, с  ограничениями прогностической 
способности шкалы SCORE для выявления ССЗ, 
а  с  другой стороны, с  клинической инертностью, 
определяемой Phillips L. и  соавт.  как «неспособ-
ность врачей начать или усилить лечение, когда 
оно было показано»  [36].  Впоследствии этот тер-
мин был переформулирован как терапевтическая 
инерция. В  некоторых исследованиях сообщается 
о низком контроле ХС ЛПНП у всех пациентов, но 
особенно у  женщин, что свидетельствует о  менее 
интенсивном лечении дислипидемии у женщин, то 
есть о  большей терапевтической инерции в  этой 
группе. При проведении исследования ESCARVAL-
GENERO было обследовано 58 970 пациентов из 
них 27 311 (46,3 %) мужчин и 31 659 (53,7 %) женщин 
с ФР ССЗ, но без ССЗ (КБС или цереброваскуляр-
ных заболеваний), которые посещали обычные ме-
дицинские учреждения первичной медико-сани-
тарной помощи в период с 2008 по 2012 гг. У боль-
шинства обследованных (81,9 %,  n = 48 300) была 
диагностирована дислипидемия, или было назна-
чено лечение этой патологии, а у 18,1 % (n = 10 670) 
были изменены уровни липидов, и  они не были 

ни диагностированы, не лечились, что свидетель-
ствует о диагностической инерции. Этот результат 
был выше у  женщин (20,1 %,  n = 6358), чем у  муж-
чин (15,8 %, n = 4312, p < 0,001). Эти различия могут 
быть связаны с  гендерными стереотипами, кото-
рые относятся к  набору навязанных и  в  большей 
степени предполагаемых представлений о  харак-
теристиках, отношениях и  способностях женщин 
и мужчин [23].

Кроме того, женщины реже получают интенси-
фикацию лечения или достигают оптимального 
эффекта лечения.  Когда эти различия системати-
чески приводят к гендерному неравенству, связан-
ному с устоявшимися ролями и стереотипами, это 
может быть определяющим фактором различий 
в  результатах в  отношении здоровья. В  2018  году 
Aggarwal et al. пришли к выводу, что ФР КБС дол-
жны быть стратифицированы по полу [7]. Несмотря 
на то, что недавние исследования показывают па-
губность гендерных предубеждений с точки зрения 
диагностической задержки и  ошибок у  женщин, 
при этом ни одно исследование не оценивало раз-
личия в  применении диагностических критериев 
дислипидемии между мужчинами и  женщинами. 
Заболеваемость КБС у  женщин в  пременопаузе 
в  3–4 раза ниже, чем у  мужчин [37].  После мено-
паузы из-за потери сосудорасширяющего свойства 
эстрогенов и  повышения симпатической актив-
ности риск КБС увеличивается и аналогичен тако-
вому у мужчин [38]. ФР, уникальными для женщин, 
являются использование оральных контрацепти-
вов, менопауза, заместительная гормональная те-
рапия, гестационная АГ и диабет. Ожирение и ме-
таболический синдром также чаще встречаются 
у женщин [39].

Возрастные особенности распространенности 
дислипидемии, КБС и  ее осложнений изучались 
во многих исследованиях [1]. Уровни ХС в плазме 
и уровни ХС ЛПНП одинаковы у обоих полов в мла-
денчестве и  подростковом возрасте.  Уровни ХС 
ЛПНП прогрессивно увеличиваются как у мужчин, 
так и у женщин после 20-ти лет, но быстрее у муж-
чин. Размер частиц ХС ЛПНП уменьшается с воз-
растом у мужчин, в то время как у женщин он оста-
ется стабильным до наступления менопаузы, после 
чего становится меньше [40]. Исторически уста-
новлено, что пожилой возраст является наиболее 
разрушительным фактором дислипидемии.  Как 
поперечные, так и  лонгитудинальные исследо-
вания показали, что концентрации ОХС, ХС ЛПНП 
и ТГ были положительно связаны с возрастом, в то 
время как значительная отрицательная связь —  
с  концентрациями ХС ЛПВП [41].  Так, китайские 
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ученые изучили возрастные аспекты дислипиде-
мии у  городских жителей юго-западных регионов 
Китая. По данным Huang C.  и  соавт.  распростра-
ненность дислипидемии с  возрастом у  мужчин 
снижается и  увеличивается у  женщин.  Высокая 
концентрация ТГ выявлялась у  мужчин, где она 
достигала наибольшего значения у  участников 
45–54 лет по сравнению с лицами 35–44 лет, а за-
тем снижалась у  лиц 55–64 и  65–79  лет.  У  жен-
щин распространенность гипертриглициридемии 
увеличивалась с  возрастом.  Высокий уровень 
ОХС у  мужчин не претерпевал значительных из-
менений с  возрастом, в  то время как у  женщин 
гиперхолестеринемия увеличивалась с  возра-
стом.  Распространенность высокого уровня ХС 
ЛПНП у мужчин увеличивалась с возрастом, дости-
гая самого высокого уровня у участников в возра-
сте 55–64  лет, а  затем снижалась.  У  женщин рас-
пространенность высокого уровня ХС ЛПНП коле-
балась с  возрастом.  Распространенность низкого 
уровня ХС ЛПВП у  мужчин была самой высокой 
среди участников в  возрасте 35–44  лет, а  затем 
этот показатель снижался.  Среди женщин суще-
ственных изменений со стороны ХС ЛПВП с  воз-
растом не происходило [42]. Этот результат согла-
совывался с  другими исследованиями, что может 
быть связано с  изменениями уровня эстрогенов 
у женщин до и после менопаузы [43, 44].

Процесс старения связан с  увеличением как 
ОХС, так и ХС ЛПНП. Ericsson S. и соавт. сообщают 
об увеличении ОХС с  4,8  ммоль/л у  молодых (20–
39 лет), до 5,14 ммоль/л —  в среднем возрасте (40–
59 лет) и до 5,44 ммоль/л —  у пожилых (60–80 лет) 
здоровых скандинавских добровольцев [45]. Кроме 
того, по мнению Abbott R. и  соавт.  уровень ХС 
ЛПНП увеличивался с  возрастом от 3,37  ммоль/л 
у  молодых до 3,76  ммоль/л —  у  лиц среднего воз-
раста и  до 4,05  ммоль/л —  у  лиц пожилого возра-
ста. Кроме того, уровень ХС липопротеинов очень 
низкой плотности либо остается стабильным, либо 
увеличивается с возрастом, в то время как уровень 
ХС ЛПВП, по-видимому, не зависит от процесса 
старения [2].

Интересные данные ассоциации возрастных 
особенностей распространенности дислипидемии 
с учетом уровня образования были получены Cho S. 
и соавт. У лиц с высшим образованием во всех воз-
растных группах распространенность дислипиде-
мии была сравнительно ниже, чем в когорте с низ-
ким уровнем образования. Распространенность 
гиперхолестеринемии достигла своего апогея 
в  группе 50–59 лет независимо от уровня образо-
вания, а  затем снижалась в  самой старшей груп-

пе. При этом до пятой декады увеличение ХС чаще 
встречалось в  группе с  низким уровнем образо-
вания, причем ее распространенность была выше 
у  лиц с  высоким уровнем образования после 50-
ти лет.  Распространенность гипертриглицериде-
мии и  гипоальфалипротеинемии была неизменно 
выше в  группе с  низким уровнем образования во 
всех возрастных группах. Интересно, что у женщин 
на четвертом десятилетии распространенность 
гиперхолестеринемии была ниже, чем на третьем 
десятилетии, как в  группах с  низким (11,8 % про-
тив 15,8 %), так и с высоким (14,9 % против 18,6 %) 
образованием. Важным является тот факт, что при 
нарастании с возрастом уровня ХС ЛПНП в группе 
лиц с  высоким уровнем образования,  данный по-
казатель дислипидемии у  лиц с  низким уровнем 
образования показал снижение распространенно-
сти с 10,4 % в возрасте 50–59 лет до 5,7 % в группе 
обследуемых 60–64 лет (5,7 %) [50].

По данным лабораторных исследований 63 606 
различных пациентов, проведенных в  Словении 
в период с 2008 по 2019 гг., Markovič R. и соавт. вы-
явили увеличение доли пациентов с высоким уров-
нем ОХС в  возрастные группы 55–59  лет, который 
затем снижался. Доля пациентов с  уровнем глю-
козы выше нормы увеличивалась до возрастной 
группы 75–79  лет, а  затем начинала снижаться 
[41]. Это снижение, по мнению авторов, не означа-
ет, что пациенты стали здоровее, но указывает на 
то, что выживаемость пациентов зависит от уровня 
глюкозы и липидов. Доля пациентов мужского пола 
с  повышенным уровнем ОХС и  ХС ЛПНП начала 
снижаться в  возрасте от 45 до 49  лет.  У  женщин 
это снижение наблюдалось спустя десятилетие 
(возрастная группа 55–59  лет).  Доля пациентов 
мужского пола с  нормальным уровнем ХС ЛПВП 
в  сыворотке была значительно ниже, чем доля 
пациентов женского пола с  нормальным уров-
нем ХС ЛПВП в  сыворотке во всех возрастных 
группах. Важным является тот факт, что средний 
уровень ОХС повышался более резко, чем уро-
вень глюкозы, и  достиг пика в  возрастной группе 
50–59 лет. В этой возрастной группе средний уро-
вень ХС в сыворотке начал снижаться, в то время 
как средний уровень глюкозы в сыворотке продол-
жал расти до возрастной группы 70–79 лет. После 
этого как средний уровень ОХС в  сыворотке, так 
и уровень глюкозы начинали снижаться. С возра-
стом женщины характеризовались более низким 
уровнем глюкозы, но более высоким уровнем ОХС, 
чем у  мужчин.  Следовательно, женщины дости-
гали самых высоких уровней ХС в  сыворотке на 
десять лет позже, чем мужчины, причем средний 
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уровень ОХС в  сыворотке крови никогда не воз-
вращался к  норме у  женщин, а  оставался повы-
шенным.  Результаты лабораторных исследований 
показывают, что пиковая доля пациентов с  повы-
шенным уровнем ХС в  сыворотке крови предше-
ствовала пиковой доле пациентов с  повышенным 
уровнем глюкозы примерно на 20 лет.

По данным Gobal F. и  Mehta J. в  возрасте от 
50 до 60  лет (мужчины) и  от 60 до 70  лет (жен-
щины) уровни ХС ЛПНП в  сыворотке остаются 
на плато.  Женщины имеют более низкие уровни 
ОХС, чем мужчины, на протяжении всей жизни, 
но уровни резко увеличиваются после менопаузы 
и выше, чем у мужчин в возрасте старше 60-ти лет 
[47]. Кроме того, Mari A. и соавт. отмечают у жен-
щин более высокий уровень ХС ЛПНП, а  у  муж-
чин —  более высокий ТГ [48]. Что касается половых 
и возрастных значений уровней ХС ЛПВП в сыво-
ротке крови, у  пациентов женского пола было 
обнаружено более высокое содержание ХС ЛПВП 
в сыворотке по сравнению с пациентами мужско-
го пола независимо от возраста [32].  По мнению 
Markovič R. и  соавт.  на снижение доли населения 
с аномальными уровнями липидов и/или глюкозы 
может влиять прием лекарств, а в более старшем 
возрасте —  смертность [41].

Рассматривая патогенетические механиз-
мы возрастных изменений распространенности 
дислипидемии, следует отметить, что с  возра-
стом могут наблюдаться нарушения метаболиз-
ма ХС.  К  ним относятся: снижение клиренса ХС 
ЛПНП;  потенциальное увеличение абсорбции 
ХС;  снижение синтеза желчных кислот;  снижение 

модификации бактериальной желчной кислоты. По 
мнению Morgan A. и соавт., cвязанное с возрастом 
нарушение регуляции метаболизма ХС и накопле-
ние ХС ЛПНП, сопряжено с изменениями несколь-
ких ключевых механизмов, включая абсорбцию ХС, 
клиренс ХС ЛПНП, синтез желчных кислот и после-
дующую бактериальную модификацию кишечни-
ка.  С  возрастом в  микрофлоре кишечника проис-
ходят некоторые изменения, в том числе снижение 
количества и видового разнообразия Lactobacillus 
и  Bifidobacterium. Следовательно, возможно, что 
возрастное снижение численности этих видов бак-
терий снижает деконъюгацию желчных кислот и, 
в свою очередь, снижает превращение ХС в желч-
ные кислоты.  Это может сыграть роль в  накопле-
нии ХС с возрастом [49].

Заключение
Таким образом, исследования, посвященные изуче-
нию роли определенных подтипов дислипидемии 
и других ФР необходимо продолжать, так как это 
позволит объяснить более высокий риск ССЗ в опре-
деленных группах обследуемых лиц с учетом расово-
этнической, половой и возрастной принадлежности, 
а также позволит клиницистам персонифицировано 
давать рекомендации по профилактике и лечению 
дислипидемии.
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