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Абстракт

В последние годы получены новые эпидемиологические и генетические данные о роли 
триглицеридов (ТГ) и ремнантного холестерина (РХС) богатых ТГ липопротеидов в повыше-
нии остаточного риска атеросклероз-ассоциированных сердечно-сосудистых заболеваний при 
метаболических нарушениях. Цель исследования – изучить ассоциации уровня ТГ и РХС 
богатых ТГ липопротеидов с метаболическим синдромом (МС) и сахарным диабетом 2 типа 
(СД2) в сибирской популяции. Материал и методы. Исследование выполнено на материалах 
международного эпидемиологического проекта HAPIEE (n = 9360) у лиц 45–69 лет. В соот-
ветствии с протоколом проведено анкетирование, антропометрия, биохимическое исследова-
ние. Абдоминальное ожирение (АО) установлено при окружности талии ≥ 94 см у мужчин, 
≥ 80 см у женщин. МС диагностирован по критериям IDF (2005), СД – при уровне глюкозы 
натощак ≥ 7,0 ммоль/л (ВОЗ, 1999, ADA, 2013), гипертриглицеридемия (ГТГ) – по дефини-
циям NCEP ATP III (2002) и российским Клиническим рекомендациям по нарушениям ли-
пидного обмена (2023). Уровень РХС рассчитан по формуле: общий ХС – ХС липопротеидов 
высокой плотности – ХС липопротеидов низкой плотности (ммоль/л). ТГ-глюкозный индекс 
(TyG) определяли по формуле: TyG = ln [ТГ натощак (мг/дл) × глюкоза натощак (мг/дл)/2]. 
Результаты. Определены медианные значения и распространенность различных уровней ТГ 
(<1,7; ≥1,7<2,3; ≥2,3<5,6; ≥5,6 ммоль/л). Показано увеличение распространенности МС и СД2 
в зависимости от выраженности ГТГ. Выявлено повышение содержания РХС при АО, МС, 
СД2 у мужчин и женщин: 0,68 и 0,76, 0,90 и 0,68, 0,79 и 0,93 ммоль/л соответственно. У 60 % 
мужчин и 80 % женщин уровень РХС был ≥ 0,5 ммоль/л. Показано увеличение концентрации 
РХС от 0,51–0,54 ммоль/л при содержании ТГ < 1,7 ммоль/л до 1,26–1,29 ммоль/л при уров-
не ТГ ≥ 2,3 < 5,6 ммоль/л. Частота АО, МС, СД2 в квинтилях (Q) РХС линейно нарастает от 
Q1 к Q5. Показано, что от Q1 к Q5 TyG в каждом последующем квинтиле увеличивается уровень 
РХС: с 0,36–0,38 ммоль/л в Q1 до 1,1–1,12 ммоль/л в Q5. Заключение. Определены медианы и рас-
пространенность различных уровней ТГ и РХС при МС и СД2 и без метаболических нарушений. 
Содержание РХС нарастает от легкой к умеренной и высокой ГТГ. 

Ключевые слова: уровень триглицеридов, гипертриглицеридемия, ремнантный (остаточ-
ный) холестерин, богатые триглицеридами липопротеиды, эпидемиология.
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Abstract
In recent years, new epidemiological and genetic data have been obtained on the role of 

triglycerides (TG) and remnant cholesterol (RC) triglyceride-rich lipoproteins in increasing the 
residual risk of atherosclerosis-associated cardiovascular diseases (ACCD) in metabolic disorders. The 
aim of the study was to study the associations of different levels of triglycerides and RC triglyceride-
rich lipoproteins with metabolic syndrome (MS) and type 2 diabetes mellitus (TDM2) in the Siberian 
population. Material and methods. The research was carried out on the materials of the international 
epidemiological project HAPIEE (n = 9360 people) in people aged 45–69 years. In accordance with 
the protocol, a questionnaire, anthropometry, and biochemical research were conducted. Abdominal 
obesity (AO) was found with a waist circumference of ≥ 94 cm in men and ≥ 80 cm in women. MS 
was diagnosed according to the criteria of the IDF (2005), TDM2 – at fasting glucose levels ≥ 7.0 
mmol/l (WHO, 1999, ADA, 2013), hypertriglyceridemia (hyperTG) – according to the definitions of 
NCEP ATP III, 2002 and the Russian Clinical Guidelines on lipid metabolism disorders, 2023. RC 
levels are calculated using the formula: total cholesterol (TC) – HDL cholesterol – LDL cholesterol 
mmol/L. The triglyceride-glucose index (TyG) was determined by the formula: TyG = ln [Fasting 
triglycerides (mg/dl) x Fasting glucose (mg/dl)/2]. Results. Median values and prevalence of various 
levels of TG have been determined (<1.7; ≥ 1.7 < 2.3; ≥ 2.3 < 5.6; ≥ 5.6 mmol/l). An increase in 
the prevalence of MS and TDM2 has been shown depending on the levels of hyperTG. High values 
of RC in AO, MS, and TDM2 were revealed in men and women: 0.68; 0.76; 0.90 and 0.68; 0.79 and 
0.93, respectively. In 60 % of men and 80 % of women, RC was ≥ 0.5 mmol/l. An increase in RC 
was shown from values of 0.51–0.54 mmol/l at TG < 1.7 mmol/l to higher values of 1.26–1.29 at 
TG ≥ 2.3 < 5.6 mmol/l. The frequency of AO, MS, TDM2 in quintiles (Q) of RC increases linearly 
from Q1 to Q5. It is shown that from Q1 to Q5 TyG, the levels of RC increase in each subsequent 
quintile: from 0.36–0.38 in Q1 to 1.1–1.12 mmol/l in Q5. Conclusions. The medians and prevalence 
of various levels of TG and RC in MS and TDM2 and without metabolic disorders were determined. 
RC values increase from mild to moderate and high hypertriglyceridemia.

Keywords: triglyceride levels, hypertriglyceridemia, remnant (residual) cholesterol, triglyceride-rich 
lipoproteins, epidemiology.
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Введение

Определенный ренессанс интереса к иссле-
дованиям по изучению роли триглицеридов (ТГ) 
в атерогенезе связан с относительно недавними 
достижениями в области липидологии. Поми-
мо статинов, созданы мощные липидснижаю-
щие препараты (ингибиторы PCSK9, миРНК), 
которые самостоятельно или в комбинации с 
эзетимибом или омега-3 полиненасыщенными 
жирными кислотами воздействуют на метабо-
лизм атерогенных липопротеидов, снижая уро-
вень холестерина липопротеидов низкой плот-
ности (ХС ЛПНП) до целевых значений [1]. 
В проспективных клинических исследованиях 
получены убедительные данные о том, что по 
достижении целевых значений ХС ЛПНП (ме-
нее 1,4 ммоль/л) риск развития новых случаев 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) остает-
ся у значительного числа больных [2]. Одним 
из значимых факторов остаточного сердечно-
сосудистого риска, требующих коррекции, рас-
сматривают уровень ТГ выше 1,7 ммоль/л [3]. 
Важным этапом в обосновании этой позиции 
явились генетические с Менделевской рандо-
мизацией и эпидемиологические исследования, 
обнаружившие новые научные факты о роли са-
мих ТГ и ХС богатых ТГ частиц в атерогенезе 
[4–8]. На этой основе появились возможности 
для создания новых лекарств с разными патоге-
нетическими точками приложения для эффек-
тивного контроля гипертриглицеридемии (ГТГ). 

Но, возможно, самым важным обстоятель-
ством, побудившим научное медицинское сооб-
щество на новом уровне вернуться к «забытым» 
ТГ, явился высокий медико-социальный запрос. 
Речь идет об эпидемии ожирения, метаболиче-
ских нарушений и сахарного диабета 2 типа 
(СД2) в мире. По данным The Global Burden of 
Cardiovascular Diseases and Risk за 2022 г. мета-
болические факторы риска (ФР) впервые выш-
ли на первое место по количеству связанных с 
ними смертей и потерянных лет жизни из-за 
инвалидности. К числу метаболических факто-
ров были отнесены повышение систолического 
артериального давления (АД), индекса массы 
тела (ИМТ), содержания ХС ЛПНП, глюкозы 
плазмы крови натощак (ГПН) и дисфункция 
почек [9]. Результаты обследования в рамках 
Глобального консорциума сердечно-сосудистых 
рисков 1,5 млн мужчин и женщин со средним 
возрастом 54 лет в период с 1963 по 2020 г. 
показали, что 57,2 % случаев ССЗ у женщин и 
52,6 % у мужчин, а также 22,2 и 19,1 % смертей 
соответственно могут быть связаны с пятью мо-
дифицируемыми ФР: курение, увеличение си-
столического АД, содержания ХС, не входящего 

в состав липопротеидов высокой плотности (ХС 
неЛПВП), ИМТ и СД2. Вариации их влияния 
на эпидемиологическую ситуацию зависят от 
пола, географических и социально-экономиче-
ских факторов регионов [10]. 

Высокая распространенность ожирения, 
особенно абдоминального (АО), с 1980 г. по на-
стоящее время носит характер эпидемии. Этим 
обусловлено значительное распространение на-
рушений липидного и углеводного обменов, ме-
таболического синдрома (МС), СД2, жирового 
гепатоза, атеросклероз-ассоциированных ССЗ 
(АССЗ) и кардиоваскулярной смертности [11]. 
В России, по результатам эпидемиологическо-
го обследования взрослого населения 35–74 лет 
в 13 регионах страны (проект ЭССЕ РФ), рас-
пространенность ожирения по ИМТ ≥ 30 кг/м2 
в 2012–2014 гг. у мужчин и женщин составила 
26,9 и 30,8 %, АО – 24 и 38,4 % соответственно 
[12]. В сибирской популяции 45–69 лет частота 
АО составила 43 % по критериям NCEP АТР 
III (2001), 65 % по критериям ВНОК (2009) и 
67 % по критериям IDF (2005) [13]. У моло-
дого населения 25–44 лет г. Новосибирска АО 
(ВНОК, 2009) встречался у 43,2 % мужчин и 
42,7 % женщин [14]. В исследовании ЭССЕ-
РФ-3 показано, что в 2020–2022 гг. у 35 % 
населения РФ в возрасте 35–74 лет выявлено 
ожирение и у 44 % – АО, что демонстрирует 
остроту проблемы и требует пристального вни-
мания к первичной профилактике на популяци-
онном уровне [15]. 

Недавнее исследование ЭССЕ-РФ-3 в 15 
регионах (n = 28611) показало, что в 2020–
2022 гг. распространенность гиперхолестерине-
мии у населения 35–74 лет составила 58,8 %, 
ГТГ – 32,2 %. Одним из 15 регионов, в которых 
проводилось исследование ЭССЕ-РФ-3, была и 
Новосибирская область. Установлено, что дис-
липидемии (ДЛП) в первую очередь связаны с 
такими ФР ССЗ, как артериальная гипертензия 
(АГ) и ожирение [16]. Инсулинорезистентность 
лежит в основе нарушений липидного обмена 
при АО, МС и СД, которые широко распро-
странены и имеют ряд особенностей: увели-
чение частоты умеренного повышения уровня 
ТГ, постпрандиальных ТГ, аполипопротеида В, 
ХС неЛПВП, мелких плотных частиц ЛПНП и 
снижение содержания ХС липопротеидов вы-
сокой плотности (гипоХС ЛПВП). Содержание 
ХС ЛПНП при МС и СД может быть уме-
ренно повышено. ТГ, которые определяются в 
крови в клинической практике, представляют 
из себя общий пул богатых ТГ липопротеидов 
(triglyceride-rich lipoproteins, TRL), в число кото-
рых входят хиломикроны, липопротеиды очень 
низкой (ЛПОНП) и промежуточной плотности 
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(ЛППП), а также их ремнанты. Общее содержа-
ние ТГ в них составляет от 70 до 95 %.

В основе ГТГ лежат перепроизводство и не-
эффективный липолиз как ЛОНП, так и хило-
микронов при нездоровом питании, что приво-
дит к увеличению концентрации ремнантных 
частиц. Остатки липопротеидов, богатых ТГ, 
способствуют инициированию и прогрессиро-
ванию атеросклероза. Задержка частиц в суб-
эндотелиальном пространстве сопровождается 
воспалением, накоплением ХС и образованием 
пенистых клеток макрофагов [17]. Богатые ТГ 
липопротеиды, мелкие плотные ЛПНП и липо-
протеиды (а) содержат не только ТГ, но и так 
называемый остаточный ХС, который частично 
определяет остаточный риск ССЗ [18]. Концен-
трация ТГ в плазме крови является биомарке-
ром TRL и РХС. В состав ХС неЛПВП входят 
ХС ЛПНП и РХС. Недавние генетические и 
эпидемиологические обсервационные исследо-
вания показали, что ТГ и TRL являются при-
чинными факторами остаточного риска АССЗ. 
TRL и их метаболиты могут проникать в интиму 
сосудистой стенки и способствовать развитию 
атеросклероза путем модуляции воспаления, 
окислительного стресса и образования пени-
стых клеток. Итак, одной из патогенетических 
особенностей развития атеросклероза в связи с 
повышением уровня TRL является малоинтен-
сивное воспаление, но, как оказалось, гиперхо-
лестеринемия ЛПНП не вызывает воспаление. 
Вместе с тем вопрос не считается окончательно 
решенным [6, 18–25].

При ожирении и инсулинорезистентности 
ДЛП, в частности ГТГ и гипоХС ЛПВП с уме-
ренным повышением содержания ХС ЛПНП, 
развиваются задолго до возникновения ССЗ и 
их осложнений, до СД и МС, когда на фоне 
ожирения число компонентов МС менее трех. 
Следовательно, уже в молодом возрасте разви-
вается липотоксичное воздействие на сосуди-
стую стенку атерогенных липидных ФР с уве-
личением времени экспозиции этого бремени. 
В настоящее время, наряду с РХС, ГТГ рассма-
тривается как потенциальная терапевтическая 
мишень для снижения остаточного риска АССЗ. 
В связи с этим изучение эпидемиологических 
аспектов распространенности различных уров-
ней ТГ и ремнантного холестерина (РХС) бога-
тых ТГ липопротеидов при кардиометаболиче-
ских нарушениях являются весьма актуальными. 

Цель исследования – изучить ассоциации 
различных уровней ТГ и РХС богатых ТГ ли-
попротеидов с МС и СД2 у лиц 45–69 лет по 
данным эпидемиологического исследования в 
сибирской популяции. 

Материал и методы 

Исследование выполнено на материале меж-
дународного проекта «Детерминанты сердечно-
сосудистых заболеваний в Восточной Европе: 
когортное исследование» (проект HAPIEE) в 
популяции г. Новосибирска. Величина выбор-
ки из генеральной совокупности определена 
протоколом проекта HAPIEE. В 2003–2005 гг. 
обследовано 9360 мужчин и женщин в возрас-
те 45–59 лет (отклик 61 %). Исследование вы-
полнено в соответствии с этическими нормами 
Хельсинкской Декларации (2000 г.) и одобрено 
локальным этическим комитетом НИИ терапии 
СО РАМН (протокол №1 от 14.03.2002). Всеми 
участниками предварительно подписано инфор-
мированное согласие на участие в исследова-
нии. 

Программа проекта HAPIEE описана ранее 
[26] и включала оценку социально-демографи-
ческих характеристик, сбор анамнеза в отноше-
нии АГ, СД2 и ДЛП по стандартным эпидемио-
логическим опросникам, анализ объективных 
данных (измерение АД, антропометрия, опре-
деление в крови натощак ряда биохимических 
параметров, в частности содержания ГПН и 
липидов). АД измеряли трижды на правой руке 
в положении сидя с помощью автоматического 
тонометра M5-I (OMRON, Япония), регистри-
ровали среднее значение. Выясняли информи-
рованность участников скрининга о наличии у 
них ранее повышенного АД и о приеме гипо-
тензивных препаратов в течение последних двух 
недель. Рост измеряли вертикальным ростоме-
ром, массу тела – на рычажных весах, окруж-
ность талии (ОТ) – с помощью сантиметровой 
ленты, накладывая ее горизонтально по середи-
не между нижним краем реберной дуги и крест-
цовым отделом подвздошной кости, ИМТ – по 
формуле: масса тела (кг)/рост (м)2.

Кровь для биохимических исследований 
брали путем венепункции с помощью вакутей-
неров после 12-часового голодания. Содержа-
ние общего ХС, ТГ и ХС ЛПВП определяли 
энзиматическими методами на автоанализато-
ре Kone Lab 30i (Thermo Fisher Scientific Inc., 
США). Концентрацию ХС ЛПНП вычисляли 
по формуле Фридевальда: ХС ЛПНП = общий 
ХС – (ТГ / 2,2 + ХС ЛПВП)  (мг/дл) с последу-
ющим переводом в ммоль/л. ДЛП устанавли-
вали по общепринятым эпидемиологическим 
критериям [27, 28] при содержании общего ХС 
≥ 5 ммоль/л или/и ХС ЛПНП ≥ 3,0 ммоль/л, 
или/и ТГ ≥ 1,7 ммоль/л, или/и ХС ЛПВП < 1,0 
ммоль/л у мужчин и < 1,3 ммоль/л у женщин. 
Содержание ХС неЛПВП определяли как раз-
ность между концентрацией общего ХС и ХС 
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ЛПВП. При категоризации уровней ТГ для со-
поставления с литературными данными нами 
использованы критерии NCEP ATP III (2002), 
в которых выделены следующие градации по-
казателя: <1,7 ммоль/л; ≥1,7<2,3 ммоль/л; 
≥2,3<5,6 ммоль/л; ≥5,6 ммоль/л [29]. Оценива-
лась информированность участников скрининга 
о наличии у них ранее повышенного ХС в кро-
ви и о гиполипидемической терапии в течение 
последних двух недель. Лица с диагностирован-
ными ранее ДЛП, но с «нормальными» уровня-
ми липидных показателей на скрининге в слу-
чаях приема липидснижающих препаратов были 
категорированы как лица с ДЛП. Содержание 
РХС рассчитывали по формуле: общий ХС – ХС 
ЛПВП – ХС ЛПНП ммоль/л или ХС неЛПВП – 
ХС ЛПНП, TyG – по формуле: 

TyG = ln [ТГН (мг/дл) × ГН (мг/дл)/2] 
у 9152 человек [30], глюкозы сыворотки крови 
натощак – с использованием наборов по ин-
струкции производителя (Thermo Fisher Sientific, 
США) с последующим пересчетом в концентра-
цию ГПН по формуле, предложенной эксперта-
ми Европейского общества кардиологов (2007): 

ГПН (ммоль/л) = –0,137 + 1,047 × глюкоза 
сыворотки (ммоль/л).

МС диагностирован по критериям IDF 
(2005): при наличии АО (при окружности та-
лии ≥94 см для мужчин и ≥80 см для женщин) 
и двух любых компонентов из нижеперечислен-
ных: ГТГ (при уровне ТГ ≥1,7 ммоль/л), гипоХС 
ЛПВП (при содержании ХС ЛПВП <1,0 ммоль/л 
у мужчин и  1,3 ммоль/л у женщин или на 
фоне гиполипидемической терапии), повы-
шенное АД  130/85 мм рт. ст.) или при при-
ем гипотензивных препаратов, гипергликемия 
натощак при уровне ГПН ≥5,6 ммоль/л, на-
личие СД2. АГ устанавливалась при величине 
систолического АД ≥140 мм рт. ст. или диа-
столического АД ≥90 мм рт. ст., и/или приеме 
гипотензивных препаратов в течение последних 
двух недель. Лица с диагностированной ранее 
АГ, но с нормотонией на скрининге в случаях 
приема препаратов, снижающих АД, были так-
же учтены как больные с АГ. СД2 диагности-
рован при концентрации ГПН ≥7,0 ммоль/л, в 
группу с СД2 также вошли лица с содержанием 
ГПН <7 ммоль/л, указавшие, что имеют СД2, 
и, по данным анамнеза, получающие лечение 
(ВОЗ).

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с использованием про-
граммного пакета SPSS (версия 13.0). Проверка 
на нормальность распределения признаков вы-
полнялась с использованием критерия Колмо-
горова – Смирнова. Непрерывные переменные 
представлены при нормальном распределении в 

виде среднего арифметического и среднеквадра-
тического отклонения (М ± SD), при распре-
делении, отличном от нормального, – в виде 
медианы, 25-й и 75-й процентилей (Me [Q1; 
Q4]), категориальные показатели – в виде абсо-
лютных и относительных значений (n (%)). При 
нормальном распределении уровень статистиче-
ской значимости в двух группах оценивали по 
критерию Стьюдента (t), при анализе более двух 
групп применялся дисперсный анализ с поправ-
кой Бонферрони, при распределении, отличном 
от нормального, использовали соответственно 
U-критерий Манна – Уитни и критерий Кра-
скела – Уоллиса. Для сравнения долей исполь-
зовался критерий χ2 Пирсона. Критический уро-
вень значимости нулевой гипотезы (p) был при-
нят равным 0,05. Показатели стандартизованы 
по полу и возрасту в общих группах.

Результаты 

Содержание ТГ при МС и СД 2 типа было 
значимо выше, чем в подгруппах без них и в 
популяционной выборке (табл. 1). Различия по 
полу не выявлены, за исключением подгруппы 
без СД2 и в общей популяции. При СД2 кон-
центрация ТГ больше, чем при МС, как у муж-
чин, так и у женщин.

При анализе распространенности раз-
личных уровней ТГ нами использованы сле-
дующие градации показателя: <1,7 ммоль/л; 
≥1,7<2,3 ммоль/л; ≥2,3<5,6 ммоль/л; ≥5,6 ммоль/л 
[30]. В общей популяционной выборке частота 
всех категорий уровней ТГ в диапазоне ≥1,7<5,6 
ммоль/л была выше у женщин, чем у мужчин 
(р < 0,0001): содержание ТГ менее 1,7 ммоль/л 
выявлено у 25,8 % мужчин и у 31,5 % женщин, 
от 1,7 включительно до 2,3 ммоль/л – соответ-
ственно у 14,5 и 18,7 %, от 2,3 включительно до 
5,6 ммоль/л – у 11,7 и 12,8, ГТГ (5,6 ммоль/л и 
более) – у 0,4 и 0,5 % без значимых различий 
по полу, из чего следует, что этой части насе-
ления, помимо изменения образа жизни, пока-
зано медикаментозное лечение в соответствии с 
действующими российскими Клиническими ре-
комендациями по коррекции нарушений липид-
ного обмена [1]. В табл. 2 представлены дан-
ные о распространенности различных уровней 
ТГ в когортах с МС по критериям IDF (2005) 
и без него. У 53,7 % мужчин и 54,3% женщин 
с МС диагностирована ГТГ при содержании 
ТГ ≥ 1,7 ммоль/л без существенных различий 
между полами, в подгруппах без МС – 11,1 и 
5,8 % соответственно. Доля мужчин и женщин 
с МС и уровнем ТГ ≥2,3 ммоль/л составила 26,3 
и 23 % соответственно и была больше, чем в 
его отсутствие (3,7 и 1,1 % соответственно). 
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Таблица  1 
Содержание ТГ при МС по критериям IDF (2005), СД2 и без них у мужчин, женщин и в общей популяции 

45–69 лет г. Новосибирска, ммоль/л
Tab l e  1 

Triglyceride level in metabolic syndrome according to IDF criteria (2005), diabetes mellitus and without them in men, 
women and in the whole population of 45–69 years old in Novosibirsk mmol/l)

Пол / Sex
МС (–) /
MS (–)

(n = 5076)

МС (+) /
MS (+)

(n = 4202)

р МС(–)/МС(+) /
р МS(–)/МS(+)

СД2 (–) /
TDM2 (–)
(n = 8175)

СД2 (+) /
TDM2 (+)
(n = 980)

р СД(–)/СД(+) /
p TDM2(–)/TDM2(+)

Популяция / 
Population
(n = 9327)

Мужчины 
/ Men 

1,12 
[0,89;1,40]

1,76 
[1,30;2,35] < 0,0001 1,23 

[0,94;1,63]
1,95 

[1,37;2,9] < 0,0001 1,28 
[0,97;1,73]

Женщины 
/ Women 1,13 [0,9;1,39] 1,76 

[1,33;2,24] < 0,0001 1,34 
[1,4;1,76]

2,02 
[1,46;2,84] < 0,0001 1,38 

[1,06;1,85]

р М/Ж / 
p M/W

0,591 0,548 < 0,0001 0,137 < 0,0001

Примечание. рМ/Ж  – значимость различий между мужчинами и женщинами; МС(–) – лица без МС; 
МС(+) – лица с МС; СД2(–) – лица без СД2; СД2 (+) – лица с СД2; рМС-/МС+ – значимость различий между 
лицами с наличием и отсутствием МС; рСД-/СД+ – значимость различий между группами с наличием и отсут-
ствием СД2.

Note. рM/W – significance of differences between men and women; MS(–) – persons without metabolic syn-
drome; MS(+) – persons with metabolic syndrome; TDM2(–) – persons without type 2 diabetes mellitus; TDM2 
(+) – persons with type 2 diabetes mellitus; pMS(-)/MS(+) – the significance of differences between individuals with and 
without MS; pTDM2(-)/TDM2(+)– the significance of differences between groups with and without type 2 diabetes mellitus.

Таблица  2
Распространенность разных уровней ТГ в зависимости от наличия МС у людей в возрасте 45–69 лет 

Tab l e  2 

Prevalence of different triglyceride levels depending on the presence of metabolic syndrome in people aged 45–69 years 

Содержание 
ТГ <1,7 

ммоль/л /
mmol/l

рМС(–)/

МС(+) /
рМS(–)/

МS(+)

Содержание 
ТГ ≥1,7<2,3 
ммоль/л /

mmol/l

рМС(–)/

МС(+) /
рМS(–)/

МS(+)

Содержание 
ТГ ≥2,3<5,6
ммоль/л/
mmol/l

pМС(–)/

МС(+) /
рМS(–)/

МS(+)

Содержание 
ТГ ≥5,6 

ммоль/л / 
mmol/l

рМС(–)/

МС(+) /
рМS(–)/

МS(+)n % n % n % n %

Мужчины / Men (n =4231)

(n = 3116)

< 
0,0001

(n = 616)

< 
0,0001

(n = 480)

< 
0,0001

(n = 19)

0,0001

МС (–) / 
MS (–) 
(n = 2718)

2415 88,9 202 7,4 98 3,6 3 0,1

МС (+) / 
MS (+) 
(n = 1513)

701 46,3 414 27,4 382 25,2 16 1,1

Женщины / Women (n = 5047)

(n = 3453)

< 
0,0001

(n = 950)

< 
0,0001

(n = 616)

< 
0,0001

(n = 28)

< 
0,0001

МС(–) /
 MS(–) 
(n=2358)

2223 94,2 110 4,7 25 1,1 0 0

МС (+) / 
MS (+) 
(n = 2389)

1230 45,74 840 31,24 591 21,98 28 1,04

рМ/Ж МС(–) / 
р M/W MS(–) < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,107

рМ/Ж МС(+) / 
р M/W MS(+) 0,001 < 0,0001 0,720 0,741

Примечание.  МС (–) – лица без МС; МС (+) – лица с МС; рМС(-) / МС(+) – достоверность различий между 
группами с наличием и отсутствием МС; рМ/Ж  МС (–) – достоверность различий между мужчинами и женщинами 
в группе без МС; рМ/Ж  МС (+) – достоверность различий между мужчинами и женщинами в группе с МС.

Note. MS (–) – persons without metabolic syndrome; MS (+) – persons with metabolic syndrome; рMS(–)/MS(+) – 
reliability of differences between groups with and without metabolic syndrome; рM/W MS (–) – reliability of differences 
between men and women in the group without metabolic syndrome; рM/W MS (+) – the reliability of differences between 
men and women in the group with metabolic syndrome.
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Аналогичные закономерности получены в 
когортах с СД2 (табл. 3). Доля лиц с содер-
жанием ТГ ≥ 1,7 ммоль/л при СД была боль-
ше, чем при МС, и составила 59,2 % у муж-
чин и 64,1% у женщин. В диапазоне значений 
ТГ ≥ 1,7 < 2,3 и ≥ 2,3 < 5,6 ммоль/л (категории 
легкой и умеренной ГТГ) находились соответ-
ственно 20,6 и 35,5 % мужчин и 23,1 и 36,7 % 
женщин с установленным СД. При СД уровни 
ТГ ≥ 2,3 ммоль/л выявлены у 38,6 % мужчин и 
41 % женщин, небольшая доля из них прихо-
дится на категорию высокой ГТГ ≥ 5,6 ммоль/л. 
ГТГ всех градаций при СД регистрировалась 
чаще, чем в общей популяционной выборке и 
в когорте без СД2. 

Как известно, повышенная концентрация 
РХС частично объясняет остаточный риск ССЗ, 
сохраняющийся при достижении целевого уров-
ня ХС ЛПНП [17, 31, 32]. Исследования по-

следних лет показали, что прирост содержа-
ния РХС TRL на единицу более существенно 
увеличивает риск АССЗ, чем соответствующее 
повышение концентрации ХС ЛПНП. Следо-
вательно, измерение уровня РХС может иметь 
значение в улучшении оценки риска ССЗ [32]. 
Нами проведен анализ гендерных и половоз-
растных характеристик содержания РХС у 9326 
обследованных обоего пола (табл. 4). В общей 
выборке (45–69 лет) и в подгруппах 55–64 и 
65–69 лет концентрация РХС у женщин была 
больше, в подгруппе 45–54 различий по полу не 
выявлено. В мужской подборке уровень РХС в 
возрастных подгруппах был одинаковым, в жен-
ской обнаружено повышение содержания РХС 
при сопоставлении показателей в старших под-
группах с возрастом 45–54 лет.

В табл. 5 приведено квинтильное распреде-
ление РХС в популяционной выборке. Во всех 

Таблица  3 

Распространенность разных уровней ТГ в зависимости от наличия СД2 у людей в возрасте 45–69 лет 

Tab l e  3 

Prevalence of different triglyceride levels depending on the presence of type 2 diabetes mellitus in people aged 45–69 years

Содержание 
ТГ <1,7 

ммоль/л /
mmol/l

рСД (–)/

СД (+)  /
pTDM2(–)/

TDM2(+)

Содержание 
ТГ ≥1,7<2,3 
ммоль/л /

mmol/l

рСД (–) /

СД (+) /
pTDM2(–)/

TDM2(+)

Содержание 
ТГ ≥2,3<5,6
ммоль/л/
mmol/l

рСД (–) /

СД (+) /
pTDM2(–)/

TDM2(+)

Содержание 
ТГ ≥5,6 

ммоль/л / 
mmol/l

рСД (–)/

СД (+) /
pTDM2(–)

/TDM2(+)n % n % n % n %

Мужчины / Men (n = 4172)

(n = 3086)

< 
0,0001

(n = 605)

< 
0,0001

(n = 463)

< 
0,0001

(n = 18)

0,002

СД2 (–) / 
TDM2(–)
(n = 3721)

2902 78,0 512 13,8 303 8,1 4 0,10

СД2 (+) / 
TDM2(+)
(n = 451)

184 40,8 93 20,6 160 35,5 14 3,1

Женщины / Women (n = 4983)

(n = 3416)

<
0,0001

(n = 939)

< 
0,0001

(n = 602)

< 
0,0001

(n = 26)

< 
0,0001

СД2 (–) / 
TDM2(–)
(n = 4454)

3226 72,43 817 18,34 408 9,16 3 0,07

СД2 (+) / 
TDM2(+)
(n = 529)

190 35,9 122 23,1 194 36,7 23 4,3

р М/Ж СД2 (–) /
р M/W TDM2 (–) <0,0001 <0,0001 0,104 0,537

р М/Ж СД2 (+) / 
р M/W TDM2 (+) 0,117 0,358 0,698 0,309

Примечание. СД2 (–) – лица без СД2; СД2 (+) – лица с СД2; рСД2(-) /СД2(+) – достоверность различий 
между группами с наличием и отсутствием СД2; рМ/Ж  СД2 (–) – достоверность различий между мужчинами 
и женщинами в группе без СД2; рМ/Ж  СД2 (+) – достоверность различий между мужчинами и женщинами в 
группе с СД2.

Note. TDM2 (–) – persons without type 2 diabetes mellitus; TDM2 (+) – persons with type 2 diabetes mellitus; 
рTDM2(-) /TDM2(+) – reliability of differences between groups with and without type 2 diabetes mellitus; рM/W TDM2 (-) – the 
reliability of differences between men and women in the group without type 2 diabetes mellitus; рM/W TDM2 (+) – the 
reliability of differences between men and women in the group with type 2 diabetes mellitus.
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квинтилях уровень РХС у женщин был боль-
ше, чем у мужчин. От Q1 к Q5 зарегистрирован 
линейных характер увеличения показателя, при-
чем каждое последующее значение содержания 
РХС соответствующего квинтиля было больше 
по сравнению с предыдущим и с Q1.

Оценка зависимости между содержанием 
РХС и ТГ у мужчин и женщин показала, что 
при концентрации ТГ менее 1,7 ммоль/л, от 
1,7 включительно до 2,3 ммоль/л, от 2,3 вклю-
чительно до 5,6 ммоль/л, 5,6 ммоль/л и более 
уровень РХС составил 0,51 и 0,54 (< 0,0001), 

0,89 и 0,88, 1,29 и 1,26, 2,88 и 2,85 ммоль/л 
соответственно, различий по полу не выявлено. 
Все различия между подгруппами с градациями 
ТГ у лиц обоего пола были высоко значимыми 
(< 0,0001).

Для анализа уровня остаточного ХС при 
МС из общего числа обследованных с МС были 
исключены те, у кого на момент скрининга в 
анамнезе был зарегистрирован СД или на самом 
скрининге по эпидемиологическому критерию 
содержания ГПН ≥ 7,0 ммоль/л или < 7 ммоль/л 
на фоне приема гипогликемических препаратов 

Таблица  4 

Половозрастные характеристики содержания РХС у людей в возрасте 45–69 лет 

Tab l e  4

 Age and sex characteristics of residual cholesterol content in people aged 45–69 years

Возраст, лет /
Age, years

Содержание РХС, ммоль/л /
Residual cholesterol content, mmol/l

р М/Ж / p M/WМужчины / Men
(n = 4258)

Женщины / Women
(n = 5068)

45–54 (n = 3380) 0,59 [0,44; 0,80] 0,57 [0,76; 0,43] 0,099

55–64 ( n = 3753) 0,57 [0,44; 0,79] 0,67 [0,51; 0,88] < 0,0001

65–69 ( n = 2193) 0,59 [0,45; 0,79] 0,68 [0,53; 0,89] < 0,0001

Все 45–69 0,58 [0,44; 0,79] 0,63 [0,49; 0,85] < 0,0001

р1/2 0,517 < 0,0001
р1/3 0,532 < 0,0001
р2/3 0,212 0,103

Примечание. рМ/Ж – значимость различий между мужчинами и женщинами; р1/2 – значимость различий 
между возрастными группами 45–54 и 55–64 лет; р1/3 – значимость различий между возрастными группами 
45–54 и 65–69 лет; р2/3 – значимость различий между возрастными группами 55–64 и 65–69 лет.

Note. pM/W – significance of differences between men and women; p1/2 – significance of differences between age 
groups 45–54 and 55–64 years; p1/3 – significance of differences between age groups 45–54 and 65–69 years; p2/3 – 
significance of differences between age groups 55–64 and 65–69 years.

Таблица  5 

Распределение содержания РХС в квинтилях у мужчин, женщин и лиц обоего пола 45–69 лет 

Tab l e  5 

Distribution of residual cholesterol content in quintiles in men, women and both sexes aged 45–69 years 

Пол / Sex Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Мужчины / 
Men

0,36 [0,32; 0,39] 0,47 [0,44; 0,50]* 0,58 [0,55; 0,62]* 0,73 [0,69; 0,79]*
1,11 [0,97; 

1,37]*
Женщины / 
Women

0,38 [0,34; 0,42] 0,51 [0,49; 0,54]* 0,63 [0,60; 0,67]* 0,80 [0,74; 0,85]*
1,13 [1,00; 

1,36]*
р М/Ж /
p M/W

< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,021

Оба пола / 
Both sexes

0,37 [0,33; 0,40] 0,50 [0,47; 0,52]* 0,61 [0,58; 0,64]* 0,77 [0,72; 0,83]*
1,12 [0,99; 

1,37]*

Примечание. рМ/Ж – значимость различий между мужчинами и женщинами; * – отличие от значения 
предыдущего квинтиля статистически значимо при р < 0,001.

Note. Q – quintile; рM/W is the significance of the differences between men and women; * – the difference from 
the value of the previous quintile is statistically significant at p < 0.001.

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.
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был диагностирован СД2. При АО, МС и СД 
содержание РХС было одинаковым у мужчин и 
женщин и больше, чем в подгруппах без мета-
болических нарушений (табл. 6). В последних 
концентрация РХС в основном варьировала в 
пределах 0,49–0,56 ммоль/л, за исключением 
подгруппы без СД. Что касается когорт АО, 
МС и СД, то как у мужчин, так и у женщин 
содержание РХС в этом ряду нарастало от 0,68 
до 0,76–0,90 и от 0,68 до 0,79–0,93 ммоль/л со-
ответственно и были значимо выше, чем в по-
пуляции в целом. Этот факт может иметь зна-
чение для формирования групп высокого риска 
ССЗ и СД среди лиц с МС или/и при ДЛП, 
если наряду с высоким уровнем ХС неЛПВП 
использовать ранжированное по величине со-
держание остаточного ХС.

Поскольку АО, МС и СД имеют четкую па-
тогенетическую связь с инсулинорезистентно-
стью, было определено содержание остаточного 
ХС в квинтилях TyG, который, как известно, 
характеризует это метаболическое нарушение не 
менее точно, чем индекс HOMA [30, 34, 35]. 
В мужской и женской когортах концентрация 
РХС в квинтильном распределении TyG соста-
вила в Q1 0,36 [0,31, 0,40] и 0,38 [0,34, 0,43] 
ммоль/л, в Q2 0,47 [0,43, 0,51] и 0,52 [0,48, 
0,56], в Q3 0,59 [0,54, 0,63] и 0,64 [0,59, 0,69], 
в Q4 0,74 [0,68, 0,81] и 0,81 [0,74, 0,87], в Q5 
1,10 [0,95, 1,36] и 1,12 [0,97; 1,36] ммоль/л со-
ответственно. Все различия, как при сравнении 
каждого последующего квинтиля с предыду-
щим, так и в сравнении с Q1, были статистиче-
ски значимыми (< 0,0001). В диапазоне Q1–Q4 
содержание РХС у женщин было больше, чем 
у мужчин (< 0,0001), в Q5 гендерные различия 
отсутствовали.

Определена частота СД, МС и АО в квинти-
лях РХС. У лиц обоего пола все три показателя 
были выше в Q5 по сравнению с Q1 (рисунок 
и таблица к рисунку). Среди мужчин, начиная 
с Q4, частота СД была больше, чем в Q1, то 
есть при уровне РХС более 0,73 ммоль/л. У 
женщин частота СД росла в каждом последую-
щем квинтиле по сравнению с предыдущим и с 
Q1. Аналогичное увеличение частоты МС и АО 
констатировано у лиц обоего пола: по мере ро-
ста концентрации РХС в каждом последующем 
квинтиле по сравнению с предыдущим и с Q1.
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Значимость различий 
между квинтилями/

The significance of the 
differences between 

the quintiles

рQ1/Q2 рQ1/Q3 рQ1/Q4 рQ1/Q5 рQ2/Q3 рQ2/Q4 рQ2/Q5 рQ3/Q4 рQ3/Q5 рQ4/Q5

СД2(+)/
TDM2(+)

Мужчины 
/Men 0,902 0,168 <0,0001 <0,0001 0,208 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Женщины 
/ Women 0,037 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,051 <0,0001 <0,0001 0,001 <0,0001 <0,0001

МС (+)/
MS (+)

Мужчины 
/ Men <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,005 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Женщины 
/ Women <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

АО (+)/
AO (+)

Мужчины 
/ Men <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,004 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Женщины 
/ Women <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,026 <0,0001 <0,0001 0,038 0,001 0,237

Частота (%) СД2, МС и АО в квинтилях РХС у мужчин и женщин 45–69 лет 

** р < 0,0001 – достовеность различий между мужчинами и женщинами для МС в 5-м квинтиле, для АО в 1-м 
и 5-м квинтилях; ** р < 0,001 – достовеность различий между мужчинами и женщинами для АО во 2-м квинтиле; 
* р < 0,05 – достовеность различий между мужчинами и женщинами для МС в 1-м и 3-м квинтилях 

Frequency (%) of type 2 diabetes mellitus, metabolic syndrome and abdominal obesity in quintiles of residual 
cholesterol in men and women aged 45–69 years 

Q – quintile, TDM2 – type 2 diabetes mellitus, MS – metabolic syndrome, AO – abdominal obesity. *** p < 0.0001 – 
the degree of differences between men and women for metabolic syndrome in the 5th quintile, for abdominal obesity in the 
1st and 5th quintiles; ** p < 0.001 – the degree of differences between men and women for abdominal obesity in the 2nd 
quintile; * p < 0.05 – the degree of differences between men and women for metabolic syndrome in the 1st and 3rd quintiles

Таблица  к  рисунку

Примечание. СД (+) – группа лиц с СД2; МС (+) – группа лиц с МС; АО (+) – группа лиц с АО. 

Note. TDM2 (+)– group of people with type 2 diabetes mellitus; MS (+)– group of people with metabolic syndrome; 
AO (+)– group of people with abdominal obesity.

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.
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росклероза и АССЗ, независимой от ХС ЛПНП 
и других липидных параметров, вопрос остает-
ся открытым. Он особенно актуален для лиц с 
ожирением, МС и СД, поскольку накопление 
TRL и РХС происходит именно при этой па-
тологии задолго до развития сердечно-сосуди-
стых осложнений [7, 36]. Эпидемиологические 
исследования по изучению распространенности  
различных уровней ТГ при МС и СД2 в РФ ра-
нее не проводились, так же как не была изуче-
на распространенность РХС TRL в популяции 
и в когортах с  метаболическими нарушениями, 
связанными с инсулинорезистентностью.

В данном исследовании содержание ТГ 
среди лиц 45–69 лет составило у мужчин 
1,28 ммоль/л и у женщин – 1,38. В обобщен-
ных данных по 13 центрам проекта ЭССЕ-РФ 
за период 2012–2014 гг. величина показателя у 
лиц 25–64 лет равнялась 1,58 и 1,36 ммоль/л, в 
2020–2022 гг. (ЭССЕ-РФ-3) у лиц 35–74 лет – 
1,42 и 1,23 ммоль/л соответственно. Особенно-
стью уровня ТГ в Новосибирске было то, что 
у женщин он был выше, чем у мужчин. Дан-
ные различия, по-видимому, могут быть объ-
яснены разным возрастом обследованных и 
периодом проведения исследования. Но сами 
величины в новосибирской популяционной вы-
борке были существенно ниже в сравнении с 
данными ЭССЕ [16, 37]. При выделении поло-
возрастных характеристик ТГ в возрастных под-
группах 45–54 и 55–64 лет в ЭССЕ-РФ, в ко-
торых содержание ТГ у мужчин составило 1,37 
и 1,35 ммоль/л, у женщин – 1,21 и 1,4 ммоль/л 
соответственно, они оказались близкими к ве-
личине показателей в Новосибирске, однако 
гендерные особенности сохранились подобными 
тем, что были в возрасте 35–74 лет в проекте 
ЭССЕ [38]. 

При МС у жителей Новосибирска концен-
трация ТГ составила 1,76 ммоль/л как у мужчин, 
так и у женщин; при СД – 1,95 и 2,02 ммоль/л 
соответственно, что значимо больше, чем в под-
группах без МС, СД и в целом по популяции. 

Определение распространенности ГТГ как 
в популяции, так и при МС и СД2 проведе-
но нами не только по критерию содержания 
ТГ ≥1,7 ммоль/л, но и по степени выражен-
ности ГТГ: менее 1,7 ммоль/л, от 1,7 вклю-
чительно до 2,3 ммоль/л, от 2,3 включительно 
до 5,6 ммоль/л, 5,6 ммоль/л и более [29]. Эти 
дефиниции уровней ТГ выбраны для обеспе-
чения сопоставимости наших данных с други-
ми эпидемиологическими и клиническими ис-
следованиями, поскольку они использованы 
не только в крупнейших эпидемиологических 
проектах, таких как Фремингемское, NHANES, 
Copenhagen General Population Study, продолжа-

ющихся по настоящее время, но и в недавно 
завершившемся крупном клиническом исследо-
вании REDUCE-IT, в котором основной зада-
чей было снижение остаточного сердечно-сосу-
дистого риска (Cardiovascular Risk Reduction with 
Icosapent Ethyl for Hypertriglyceridemia, n = 8179) 
[39]. Кроме того, современные алгоритмы лече-
ния ГТГ, изложенные в Клинических рекомен-
дациях по нарушениям липидного обмена МЗ 
РФ 2023 г., также основаны на данной класси-
фикации [1]. 

В National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES), выполненном в 2001–2006 гг., 
уровни ТГ был определены по дефинициям Na-
tional Cholesterol Education Program guidelines 
(NCEP ATP III, 2002) [40]. Распределение гра-
даций ТГ в популяции США ≥ 20 лет (n = 5680) 
было следующим: распространенность нормаль-
ных значений содержания ТГ (< 1,7 ммоль/л) 
составила 67,8 %, погранично высоких (от 1,7 
включительно до 2,3 ммоль/л) – 14,2 %, вы-
соких (от 2,3 включительно до 5,6 ммоль/л) – 
16,3 %, тяжелой ГТГ (от 5,6 включительно до 
10 ммоль/л) – 1,7 %, более 10,0 ммоль/л – 0 %. 
Из общего числа лиц с высоким уровнем ТГ и 
тяжелой ГТГ у 73 % содержание ХС неЛПВП 
составляло 190 мг/дл и более, у 31 % была АГ, у 
14 % – СД. Таким образом, при концентрации 
ТГ ≥ 2,3 ммоль/л в популяции США ≥ 20 лет 
имела место высокая распространенность ком-
бинации основных метаболических ФР. В Ко-
пенгагенском общем популяционном исследова-
нии [41] пограничное и умеренное повышение 
уровня ТГ выявлено у 27 % обследованных, тя-
желое – у 0,1 % (содержание ТГ > 10,0 ммоль/л). 
По данным трех исследований, проведенных на 
материале Копенгагенского городского исследо-
вания сердца и проекта Women’s Health Study 
[42–44], с повышением концентрации ТГ связа-
но увеличение риска инфаркта миокарда, ише-
мического инсульта, ИБС и смертности от всех 
причин. При уровне ТГ> 5,0 ммоль/л по срав-
нению с содержанием < 1,0 ммоль/л у женщин 
стандартизованный по возрасту риск инфаркта 
миокарда был в 17 раз выше, риск ИБС – в 
6 раз, ишемического инсульта – в 5 раз, общей 
смертности – в 4 раза; у мужчин – в 5, 3, 3 и 
2 раза выше соответственно в течение 27–30 лет 
наблюдения. Кроме того, из этих результатов 
следует, что концентрация ТГ > 5,0 ммоль для 
женщин является большим риском сердечно-со-
судистых осложнений и смерти от всех причин, 
чем для мужчин.

В новосибирской популяции 45–69 лет нор-
мальный уровень ТГ (менее 1,7 ммоль/л) заре-
гистрирован у 73,85 % мужчин и у 68,8 % жен-
щин, в проекте ЭССЕ-РФ-2 2012-13 гг. – у 74 % 
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лиц обоего пола, ЭССЕ-РФ-3 2020–2022 гг. – у 
67,8 %. В 2017 г. в рамках российского иссле-
дования PROMETHEUS, крупнейшего по числу 
обследованного взрослого населения в лабора-
ториях сети INVITRO (n = 357 072), распростра-
ненность референсных значений ТГ составила 
70,8 % [45]. Сопоставление напрямую этих вели-
чин невозможно из-за разных протоколов, воз-
растов и времени исследования. Более надеж-
ными показателями распространенности ГТГ в 
Российской Федерации являются полученные в 
проекте ЭССЕ-РФ, поскольку выборка его ре-
презентативна для популяции РФ, данные полу-
чены в результате обследования большой группы 
людей разного возраста, без селективности по 
возможной значительной обращаемости боль-
ных в крупные лаборатории. В табл. 7 представ-
лены объединенные данные по распространен-
ности различных уровней ТГ в трех российских 
исследованиях (новосибирские данные, ЭССЕ-
РФ-2 и исследование PROMETHEUS). Частота 
ГТГ ≥ 1,7 ммоль/л у лиц 25–64 лет согласно 
ЭССЕ-РФ2 2012–2014 гг. равнялась 26 %, в 
Новосибирске у лиц 45–69 лет – 29,1 %, в ис-
следовании PROMETHEUS у взрослого населе-
ния ≥ 18 лет – 29 %, содержание ≥ 2,3 ммоль/л 
выявлено у 11,9, 12,3 и 13,01 % обследован-
ных соответственно. Частота наличия уровня 
ТГ ≥ 5,6 ммоль/л в Новосибирске состави-
ла 0,5 %, в исследовании PROMETHEUS – 
0,11 %. В ЭССЕ-РФ-2 2012–2014 гг. были за-
ложены иные критерии: умеренная, высокая 
и очень высокая ГТГ при концентрации ТГ 
2,31–5,0, 5,01–10,0 и более 10,0 ммоль/л соот-

ветственно; их частота определена в 10,8, 0,9 и 
0,2 % случаев соответственно.

В 2023 г. проведено еще одно ретроспек-
тивное исследование на основе базы данных 
крупных биохимических лабораторий с чис-
лом обследованных 31 519 человек старше 18 
лет по анализу распространенности различных 
уровней ТГ в РФ в 2019 и 2021 гг. Содержа-
ние ТГ <1,7 ммоль/л определено у 73,8 % об-
следованных в 2019 г. и у 78,5 % в 2021г.; от 
1,7 ммоль/л включительно до 2,3 ммоль/л – у 
13,8 и 11,6 %; от 2,3 ммоль/л включительно до 
5,6 ммоль/л – у 11,4 и 9,2 %, 5,6 ммоль/л и бо-
лее – у 1,0 и 0,7 % соответственно; количество 
людей в каждом диапазоне концентраций ТГ в 
2021 г. было статистически значимо меньше, 
чем в 2019 г. (р < 0,001) [46].

Определение уровня ТГ от 2,3 до 5,6 ммоль/л 
представляется важным, поскольку для этой 
категории лиц с умеренной ГТГ недостаточ-
но коррекции диеты и повышения физической 
активности, часто требуется медикаментозное 
вмешательство с назначением статинов, препа-
ратов ω-3 ПНЖК, фенофибрата. Именно в этой 
группе чаще выявляются кардиометаболические 
нарушения, включая МС и СД, а также повы-
шен уровень остаточного ХС богатых ТГ липо-
протеидов. При содержании ТГ 5,0–5,6 ммоль/л 
могут выявляться наследственные формы ГТГ и 
панкреатит, что заслуживает особого внимания 
врачей. Таким образом, ранжирование ГТГ яв-
ляется важной эпидемиологической и клиниче-
ской характеристикой как для выбора лечебной 
тактики, так и для определения прогноза в от-
ношении АССЗ наряду с определением уровня 

Таблица  7 

Распространенность различных уровней ТГ в России, %

Tab l e  7

Rrevalence of various triglyceride levels in Russia, %

Уровень ТГ, ммоль/л /
Triglyceride level, mmol/l

ЭССЕ-РФ-2 
13 регионов РФ, 25–64 лет /

ESSE-RF-2
13 regions of the Russian Fed-

eration, 25–64 years old
n = 28611

[37]

HAPIEE
Новосибирск, 

популяционная выборка, 
45–69 лет / 

HAPIEE
Novosibirsk, population 
sample, 45–69 years old

n = 9360

PROMETHEUS
сеть INVITRO, ≥18 лет /

PROMETHEUS
INVITRO network, ≥18 

years old
n = 357072

[45]

< 1,7 ммоль/л / mmol/l 74 70,9 70,8

≥ 1,7 < 2,3 ммоль/л / mmol/l 14,1 16,8 16,2

≥ 2,3 < 5,6 ммоль/л / mmol/l 
или/or
≥ 2,3< 5,0 ммоль/л / mmol/l

10,8* 11,8 12,9

≥ 5,6 или/or ≥ 5,0 ммоль/л / 
mmol/l 1,1** 0,5 0,1

Примечание . * – содержание ТГ от 2,3 включительно до 5,0 ммоль/л, ** – содержание ТГ ≥ 5,0 ммоль/л. 
Note . * – TG content from 2.3 inclusive to 5.0 mmol/l, ** – TG content ≥ 5,0 mmol/l.

Г.И. Симонова, Л.В. Щербакова, С.К. Малютина  и др.
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ХС ЛПНП. В недавнем консенсусе Европей-
ского общества атеросклероза определен оп-
тимальный уровень ТГ – менее 1,2 ммоль/л 
(<100 мг/дл), пограничный – 1,2–1,7 ммоль/л 
(100–150 мг/дл), умеренно повышенный – 1,7–
5,7 ммоль/л (150–500 мг/дл), тяжелый – 5,7–
10,0 ммоль/л (500–880 мг/дл) и экстремаль-
ный – >10,0 ммоль/л (>880 мг/дл) [17].

Как уже было сказано, повышение концен-
трации ТГ является маркером увеличения со-
держания богатых ТГ липопротеидов и РХС. 
Одна треть ХС, переносимого частицами апо 
В, транспортируется в составе РХС богатых ТГ 
липопротеидов, что может частично объяснять 
остаточный сердечно-сосудистый риск [47]. В 
литературе мы не нашли сообщений о прове-
денных в России эпидемиологических исследо-
ваниях с анализом популяционных характери-
стик уровня РХС, а также при различных кар-
диометаболических заболеваниях. 

В западносибирской городской популяции 
содержание РХС у мужчин и женщин составило 
0,58 и 0,63 ммоль/л соответственно, что свиде-
тельствует о достаточно высоких его значениях, 
поскольку отрезной точкой (cut-off) для риска 
развития ССЗ считается показатель <0,5 ммоль/л. 
В датском исследовании при обследовании 90000 
человек с периодом наблюдения 22 года в груп-
пе с концентрацией РХС не натощак, равным 
0,5–0,99 ммоль/л, в сравнении с референсным 
уровнем РХС < 0,5 ммоль/л отношение рисков 
(HR) для инфаркта миокарда составило 1,8, при 
содержании РХС ≥ 1,5 ммоль/л – 3,4. Для ИБС 
HR равнялся 1,3 и 2,4 соответственно. Поша-
говое увеличение концентрации РХС сопровож-
далось соответствующим повышением смертно-
сти от всех причин, чего не происходило при 
аналогичном приросте содержания ХС ЛПНП, 
который был связан только с ростом числа фа-
тальных случаев ССЗ [48]. В крупнейшем ис-
следовании CARDioGRAMpluC4D консорциума 
с менделевской рандомизацией (n = 958 434) 
подтверждена причинно-следственная связь 
между увеличением содержания РХС (на едини-
цу стандартного отклонения) и риска ИБС (от-
ношение шансов (ОШ) = 1,5), инфаркта мио-
карда (ОШ = 1,57), инсульта – ОШ = 1,2 [7]. 

В последние 2–3 года появились новые 
факты из эпидемиологических и генетических 
исследований, подтвердившие причинно-след-
ственную связь повышения уровня РХС не 
только с риском АССЗ, но и с кардиометабо-
лической коморбидностью. В 2024 г. опубли-
кованы результаты исследования Британского 
биобанка (UK Biobank) с числом обследован-
ных 391 583 человека. Его целью была оценка 
зависимости между содержанием РХС и ТГ, 

с одной стороны, и риском прогрессирования 
кардиометаболических заболеваний и разви-
тием мультиморбидности – с другой. Рассма-
тривалось несколько моделей, когда при про-
спективном наблюдении в течение 12,5 года к 
ИБС присоединялся СД2 или к СД2 ИБС, или 
развивались СД2, ИБС и инсульт. В качестве 
генетического инструмента для менделевской 
рандомизации использовали 13 патогенетически 
значимых однонуклеотидных полиморфизмов. 
За весь период идентифицировано 39 084 но-
вых случая кардиометаболических заболеваний, 
которые в значительной степени связаны с по-
вышенным уровнем РХС и ТГ. Было сделано 
заключение о том, что кумулятивное увеличе-
ние концентрации РХС приводит к повышению 
риска кардиометаболической мультиморбидно-
сти. В частности, показано, что риск развития 
сочетания ИБС и СД2 увеличивался на 26 % 
на каждый 1 ммоль/л прироста содержания ТГ 
и на 24 % – для прироста уровня РХС на 
0,29 ммоль/л [8]. Концентрация РХС для по-
пуляционной выборки UK Biobank составляла 
0,67 [0,5–0,86] ммоль/л, будучи несколько боль-
ше, чем в г. Новосибирске; уровень РХС более 
0,6 ммоль/л встречался у 60,2 % обследованных.

В сибирской мужской когорте между воз-
растными подгруппами в диапазоне 45–69 лет 
существенных различий по содержанию РХС 
не наблюдалось, свидетельствуя о том, что 
для первичной профилактики кардиометабо-
лических нарушений целесообразно оценивать 
TRL и РХС в более молодом возрасте. Среди 
женщин 45–54 лет уровень РХС также высок 
(0,57 ммоль/л) и становится еще больше в каж-
дой последующей возрастной подгруппе в срав-
нении с предыдущей, достигая максимальных 
значений в старшей подгруппе (0,68 ммоль/л). 
Это вполне согласуется с высокой распростра-
ненностью ожирения и МС в сибирской попу-
ляции, особенно у женщин, и нашло подтверж-
дение при оценке концентрации РХС у лиц с 
АО, МС и СД. В этом ряду максимальный уро-
вень остаточного ХС у мужчин и женщин, рав-
ный 0,9 и 0,93 ммоль/л соответственно, опреде-
лен при СД. Более того, анализ распределения 
РХС в квинтилях показал, что 60 % мужчин и 
80 % женщин 45–69 лет в новосибирской по-
пуляционной выборке находятся в зоне повы-
шенного риска ССЗ с нарастанием частоты АО, 
МС и СД от Q1 к Q5.

Полученные в данном исследовании факты 
об отчетливой связи между увеличением содер-
жания РХС и ТГ подтверждают, что концентра-
ция ТГ в крови является маркером накопления 
TRL и РХС и что контроль уровня ТГ и РХС 
так же важен для профилактики АССЗ и других 
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кардиометаболических заболеваний, как и кон-
троль содержания ХС ЛПНП. Недавнее иссле-
дование J. Jin et al. [49] показало, что уровень 
РХС тесно связан с заболеваемостью МС и воз-
никновением ССЗ, что подтверждают и наши 
данные. Однако максимальную информацию в 
отношении кардиометаболических нарушений 
несет постпрандиальная концентрация ТГ, ко-
торые дополнительно содержат богатые ТГ ли-
попротеиды из хиломикронов и их ремнантов. 
Кроме того, большую часть дня человек нахо-
дится в состоянии не натощак, и нарушения 
метаболизма постпрандиальных TRL в боль-
шей степени отражают участие ТГ в атерогене-
зе, включая возможный кумулятивный эффект 
[5, 6, 24, 50]. Следовательно, в планировании 
дальнейших эпидемиологических исследований 
уровня ТГ необходима его оценка и в постпран-
диальных условиях забора крови.

Важным остается вопрос, дает ли возмож-
ность определение содержания РХС переклас-
сифицировать оценку риска ССЗ. В исследо-
вании T. Doi et al. [51] показано, что в ус-
ловиях первичной профилактики при уровне 
остаточного ХС на уровне 50-го процентиля 
(≥ 0,6 ммоль/л) происходила корректная пе-
реклассификация риска инфаркта миокарда. 
Добавление РХС в мультивариантную модель 
риска во всем диапазоне его концентраций не 
улучшило реклассификацию инфаркта мио-
карда, но переклассификация ИБС станови-
лась более значимой. Что касается вторичной 
профилактики, то при введении в математиче-
скую модель РХС во всем диапазоне концен-
траций эффект реклассификации был более 
значительным [51].

Заключение

В популяционной когорте 45 лет и стар-
ше при МС и СД содержание ТГ у мужчин и 
женщин были значительно больше, чем у лиц 
без метаболических нарушений и в когорте в 
целом. При МС и СД распространенность кон-
центрации ТГ ≥ 1,7 ммоль/л у мужчин и жен-
щин в 2 раза выше, чем в популяции, а частота 
уровня ТГ ≥ 2,3 ммоль/л у женщин – в 2,2 и 
в 3,3 раза, у мужчин – в 1,8 и в 3,2 раза соот-
ветственно. В общей выборке содержание РХС 
у женщин больше, чем у мужчин. В каждом 
последующем квинтиле распределения уровня 
РХС его значение больше, чем в предыдущем 
и в Q1. Частота АО, МС и СД увеличивалась с 
ростом концентрации РХС – в Q5 выше, чем в 
Q1. При АО, МС и СД уровень РХС больше, 
чем в подгруппах без метаболических наруше-
ний, и нарастает: от 0,68 ммоль/л у мужчин и 

женщин при АО до 0,76 и 0,79 при МС и 0,9 и 
0,93 ммоль/л при СД соответственно. Содержа-
ние РХС повышается по мере увеличения вы-
раженности ГТГ. 

В публикациях последних лет подчеркивает-
ся актуальность изучения роли уровня ТГ как 
маркера накопления TRL и РХС в когортах вы-
сокого риска (ожирение, МС, предиабет, СД) 
для прогноза ССЗ. Сохранение противоречий в 
эпидемиологической аргументации содержания 
ГТГ как независимого ФР АССЗ, несмотря на 
положительные результаты генетических проек-
тов с менделевской рандомизацией, лишь под-
черкивает необходимость продолжения исследо-
ваний. 

Ограничения исследования

В связи с тем, что обследована популяцион-
ная выборка 45–69 лет, полученные результаты 
не могут быть распространены на всю взрос-
лую популяцию. Содержание ТГ определено в 
пробах крови, взятых натощак, что, возможно, 
несколько занижает его значение из-за недо-
учета ТГ, содержащихся в хиломикронах и их 
ремнантах. Однако анализ уровня ТГ натощак 
был определен протоколом проекта HAPIEE, 
на материалах которого выполнено данное ис-
следование. В эпидемиологических проектах до 
2013–2014 гг. этот метод является общеприня-
тым. В исследовании использовалась расчетная 
концентрация РХС, а не прямые измерения, 
однако известно, что она хорошо коррелирует с 
полученной прямыми методами [52, 53]. В Кон-
сенсусе Европейского общества атеросклероза 
2021 г. говорится о возможности использования 
как прямых, так и расчетных измерений содер-
жания РХС в клинической практике [17]. Что 
касается эпидемиологических исследований, то 
в большинстве из них использован именно рас-
четный метод из-за его не только финансовой, 
но и временной экономичности.
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