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Понятие «референсных значений» общего хо-
лестерина (2,5-97,5% пределов распределе-
ния показателя в референсной популяции), важ-
ных для диагностики первичных и вторичных 
форм гиперлипидемий, и понятие «желательно-
го», «безопасного» с точки зрения профилакти-
ки сердечно-сосудистых заболеваний, уровня хо-
лестерина крови существенно различаются. в из-
вестной Национальной образовательной програм-
ме США, посвященной холестерину (ATPIII/NCEP), 
на основании доказательных клинических иссле-
дований был обозначен желательный уровень хо-
лестерина взрослых – ниже 200 мг/дл (<5,18 
ммоль/л) [1]. в рекомендациях Европейского об-
щества кардиологов указан желательный верх-
ний предел холестерина для стран с высоким уров-
нем смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний – <5,0 ммоль/л [2]. Аналогичная рекоменда-
ция по желательному уровню общего холестерина 
присутствует в рекомендациях Всероссийского на-
учного общества кардиологов [3]. 

Нам представлялось интересным сопоставить 
рекомендуемый универсальный желательный 
предел содержания холестерина для взрослых 
людей без дополнительных факторов риска с ме-
дианами и границами общего разброса уровня 
холестерина в разных возрастных группах совре-
менного населения нашей страны. к сожалению, 

в справочной литературе сложно найти сколько-
нибудь полные данные о гендерных и возрастных 
характеристиках распределения этого показателя 
в современной российской популяции, медианах 
уровня холестерина, относительной пропорции 
людей с высоким уровнем холестерина. в матери-
алах данной публикации мы приводим результаты 
недавней акции массового тестирования холесте-
рина у населения.

Материал и методы

В выборку данных для статистического анали-
за были включены мужчины и женщины, обсле-
дованные в период акции бесплатного исследова-
ния уровня холестерина «Узнай свой холестерин» 
в  октябре 2010 года в федеральной сети меди-
цинских офисов, работающих под брендом «ИН-
ВИТРО». в целях поддержания пропорционально-
го объема выборок по полу были отобраны резуль-
таты, полученные у мужчин 20-70 лет за весь пе-
риод акции и женщин 20-70 лет за 10 дней. Вы-
борка составила 52075 человек в возрасте от 20 
до 70 лет (более половины участников было пред-
ставлено практически здоровыми людьми). Общий 
холестерин исследовали энзиматическим методом 
(Architect c8000, Abbott, США).

Для ориентировочной оценки референсных 
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пределов, соответствующих 2,5-97,5% разбросу 
холестерина «нормальной» части выборки неанке-
тированных участников акции разного пола и воз-
раста, использовали метод Hoffmann [4]. Этот ме-
тод иногда применяют на практике для выделения 
референсных интервалов в больших базах дан-
ных амбулаторных пациентов [5]. в основе мето-
да лежит выделение 95% диапазона на аппрок-
симирующей прямой, построенной на основе ли-
нейной части кумулятивного графика распределе-
ния, условно соответствующей «нормальной» ча-
сти выборки, если линейная часть включает не ме-
нее 50% данных выборки. Определены границы 
4-го квартиля (75 перцентиль) и медианы уровня 

холестерина в различных по полу и возрасту груп-
пах. Оценена процентная доля участников исследо-
вания с уровнем холестерина, превышающим по-
рог ≥6,2ммоль/л.

Результаты и обсуждение

Распределение значений холестерина по возра-
сту и полу демонстрирует характерные возрастные 
тренды для мужчин (возрастание с плато к возрасту 
45 лет с последующим некоторым снижением по-
сле 60 лет) и женщин (плавное возрастание уров-
ня холестерина с возрастом, рис.1). Следует под-
черкнуть, что эти данные представляют собой од-
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Рисунок 1. Распределение уровня холестерина в зависимости от возраста среди мужчин и женщин (выделен полино-
миальный тренд):

Таблица 1. Доля участников исследования с уровнем общего холестерина выше условного порога высокого риска 
≥6,2 ммоль/л.

Возраст

Мужчины Женщины

n
из них 

с холестерином 
≥6,2 мМ/л, %

n
из них 

с холестерином 
≥6,2 мМ/л, %

20-39 7729 19,4 7331 12,8

40-44 2799 31,7 2133 21,7 

45-49 2997 33,7 2434 31,2 

50-54 3148 35,1 3290 45,6

55-59 3191 34,9 3848 55,1

60-64 3369 33,0 4510 54,1 

65-69 1930 31,2 2464 55,6 

Группа 40-69 лет 17437 33,5 18673 46,3 

Все (20-70 лет) 25274 29,3 26751 37,4 
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номоментный возрастной срез уровня холестерина 
в определенной популяции, но не возрастную ди-
намику уровня холестерина у одних и тех же участ-
ников исследования. 

В таблице 1 приведены результаты оценки про-
центной доли участников исследования с уровнем 
холестерина, превышающим порог ≥6,2ммоль/л, 

который связывают с высоким потенциальным ри-
ском развития атеросклероза и его осложнений.

В группе 40-69 лет (суммарно мужчин и жен-
щин) доля людей с уровнем холестерина ≥6,2 
ммоль/л составила 40,1%. Полученный показатель 
сопоставим с результатами сходных расчетов по 
некоторым другим европейским странам: в груп-

пе 40-79 лет – в Германии 61,6%, в Шотландии 
42,6%, в Англии 35,2%, [6]. 

Полученные 2,5-97,5% расчетные референс-
ные значения достаточно близко соответству-
ют справочным данным по возрастным и гендер-
ным референсным пределам холестерина (европе-
оидная раса, США) [7], что само по себе интерес-
но с точки зрения применимости использованного 
метода для ориентировочной оценки референсных 
пределов «нормальной популяции» при анализе 
больших массивов результатов не анкетированных 
амбулаторных пациентов.

По данным таблицы 2 и рисунка 2 видно, что 
медианы (срединные значения в соответствующих 
референсных группах) уровня холестерина у муж-
чин старше 30-35 лет и у женщин старше 35-40 лет 
превышают верхний предел желательного уров-
ня холестерина (<5,0 ммоль/л). Применение ре-
комендуемого верхнего предела холестерина в ка-
честве референсного значения заведомо относит 
в группу «патологических результатов» большую 
часть подлежащей скринингу уровня холестерина 
популяции. Потому не следует путать терминоло-
гию и называть желательный уровень холестерина 
с точки зрения профилактики сердечно-сосудистой 
патологии (<5,2 ммоль/л или <5,0 ммоль/л) «нор-
мой» или «референсными значениями» (которыми 
обычно обозначают 95% пределы распределения 
показателя в референсной группе в целом здоро-
вых людей). 

Экспертами здравоохранения различных стран, 
на основании доказательных клинических иссле-
дований, несколько десятилетий назад была по-
ставлена задача снизить популяционный уровень 
холестерина как значимый регулируемый фактор 
риска сердечно-сосудистых заболеваний. Общие 
профилактические рекомендации по «желатель-
ному» уровню холестерина у взрослых людей от-
ражают популяционный подход к проблеме высо-
кой смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний. Индивидуальный сердечно-сосудистый риск 
зависит от многих индивидуальных характеристик, 
включая пол, возраст, генетическую предрасполо-
женность, образ жизни, имеющиеся заболевания, 
состояние сосудов, соотношение фракций липи-
дов, наличие факторов воспаления и пр. Хотя бо-
лее высокий уровень общего холестерина корре-
лирует с повышением риска развития атеросклеро-
за и его осложнений, вес этого фактора существен-
но различается для индивидуумов разных половых 
и возрастных групп и зависит от уровня холестери-
на липопротеинов различных фракций [8, 9]. Риск 
сердечно-сосудистых заболеваний нельзя оцени-
вать на основании одного скринингового лабора-
торного показателя. Очевидно, что это является не-
оправданным упрощением диагностического под-
хода, требующего оценки других факторов риска 

и маркеров атеросклеротического процесса, про-
ведения комплексного тестирования для характе-
ристики патологических сдвигов метаболизма [10]. 

Скрининговые системы оценки сердечно-
сосудистого риска, как и применяемые системы 
оценки эффективности профилактических тера-
певтических подходов в этом направлении, нель-
зя считать совершенными [11, 12]. Тренды изме-
нений сердечно-сосудистой смертности не всегда 
ясно коррелируют с трендом сдвигов популяцион-
ного уровня общего холестерина, а иногда и пара-
доксально с ним расходятся [13]. Несмотря на при-
знаваемую универсальность воздействия классиче-
ских факторов сердечно-сосудистого риска, в раз-
ных странах на первый план могут выходить раз-
личные аспекты, в зависимости от уровня меди-
цинского обслуживания в регионе, эпидемиологи-
ческой ситуации, этнических особенностей, связан-
ных с характером питания и образом жизни. Наци-
ональные рекомендации европейских стран, свя-
занные с рекомендациями по интерпретации уров-
ня холестерина, диагностике и ведению пациен-
тов с дислипидемиями, различаются [14]. В по-
следнем обновлении рекомендаций Европейско-
го общества кардиологов по ведению дислипиде-
мий (2011) уже нет общих рекомендаций по «же-
лательным» значениям общего холестерина, ре-
зультат исследования холестерина рекомендовано 
оценивать в комплексе с другими индивидуальны-
ми факторами, используя шкалу SCORE [9]. в каче-
стве целей липидпонижающей терапии обозначе-
ны целевые значения холестерина липопротеидов 
низкой плотности. 

Выводы: 

1. Указание в качестве референсных значений только 
желательного верхнего предела холестерина 
<5,0 ммоль/л относит в патологическую группу 
подавляющую часть взрослого населения, 
подлежащего скрининговому определению 
уровня холестерина.

2. Актуален вопрос о формате выдачи лабораторией 
результатов исследования уровня холестерина. 
Более целесообразным представляется 
приведение наряду с профилактически 
рекомендуемыми значениями холестерина, 
также и центильных, дифференцированных по 
полу и возрасту референсных значений уровня 
холестерина.

3. В современной популяции высока доля людей 
разных возрастных групп с уровнем холестерина 
выше 6,2 ммоль/л. Эти данные могут быть 
использованы как точки сравнения для 
последующих наблюдений динамики ситуации 
по контролю уровня холестерина в популяции.

Таблица 1. Референсные 2,5 – 97,5% пределы распределения, 75 перцентиль (оценка методом Hoffmann) и меди-
аны уровня холестерина в разных половых и возрастных группах.

Возраст

лет

Мужчины (25274 чел) Женщины (26751 чел)

n

Расчетные 
2,5-97,5% 
пределы, 
ммоль/л

4-й 
квартиль 

(75%)

Медиана, 
ммоль/л

Расчетные 
2,5-97,5% 
пределы, 
ммоль/л

4-й 
квартиль 

(75%)

Медиана, 
ммоль/л

20-24 793 3,2 – 5,7 5,1 4,45 3,5 – 5,8 5,3 4,66

25-29 1586 3,7 – 6,2 5,5 4,92 3,7 – 6,2 5,5 4,82

30-34 2274 3,9 – 6,7 6,0 5,30 3,8 – 6,2 5,5 4,96

35-39 2676 4,0 – 6,9 6,3 5,46 4,2 – 6,8 5,8 5,16

40-44 2799 4,2 – 7,1 6,4 5,64 4,2 – 6,6 6,0 5,42

45-49 2997 4,3 – 7,2 6,5 5,71 4,5 – 7,0 6,4 5,73

50-54 3148 4,4 – 7,3 6,55 5,74 4,8 – 7,4 6,8 6,08

55-59 3191 4,3 – 7,3 6,6 5,73 4,9 – 7,8 7,05 6,30

60-64 3369 4,2 – 7,2 6,45 5,66 4,9 – 7,8 7,1 6,34

65-69 1930 4,2 – 7,2 6,3 5,65 4,9 – 7,9 7,15 6,38
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Рисунок 2. Медианы уровня холестерина в разных половых и возрастных группах.
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Абстракт
Цель: Оценить связь уровня и активности секреторной фосфолипазы А2 группы IIА (секФЛА2-IIА)с 
выраженностью коронарного атеросклероза.

Методы: Включались пациенты (n=271), которым выполнена коронарография. Выделены 3 груп-
пы по количеству пораженных коронарных артерий и группа контроля. Оценивались факторы ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний, активность и концентрация секФЛА2-IIА.

Результаты: Повышение уровня секФЛА2-IIА ассоциируется с увеличением числа пораженных ар-
терий (р=0,03). Активность секреторной фосфолипазы А2 имела лишь тенденцию к повышению 
по мере увеличения степени коронарного атеросклероза (р=0,07). Уровень холестерина липопро-
теидов высокой плотности снижался (р=0,0008), а количество лейкоцитов повышалось (р=0,03) 
с увеличением степени атеросклероза коронарных артерий. Уровень С-реактивного белка досто-
верно не различался между группами, но коррелировал с концентрацией секФЛА2-IIА (r=0,32). 

Заключение: Степень атеросклеротического поражения коронарных артерий по данным коро-
нарографии ассоциируется с повышением уровня секФЛА2- IIА.

Ключевые слова: атеросклероз коронарных артерий, холестерин липопротеидов высокой плот-
ности, секреторная фосфолипаза А2 группы IIА, С-реактивный белок.

Associations between the level and activity of secretory phospholipase A2 group IIA and the 
severity of coronary atherosclerosis.
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Abstract
Aim: To determine the influence of the secretory phospholipase A2 group IIA (sPLA2-IIA) on the severity of 
coronary atherosclerosis.

Methods: We studied patients (n = 271), who underwent coronary angiography. They were divided into 
3 groups by the number of affected coronary arteries and the control group. Risk factors for cardiovascular 
disease, the level and activity of sPLA2-IIA and C-reactive protein (CRP) were determined.

Results: The level of sPLA2-IIA increased with increasing number of affected arteries (p = 0,03). Activity of sPLA2 
has tendency to increase with increasing number of affected arteries (p = 0,07). The high density lipoprotein 
decreased with increasing degree of coronary atherosclerosis (p = 0,0008), and the level of leukocytes increased 
(p = 0,03). CRP level was not significantly different between the groups, but correlated with the concentration of 
sPLA2-IIA (r = 0,32). 

Conclusion: The increase of the severity of coronary atherosclerosis is associated with a significant increase of 
the level of sPLA2-IIA. 

Key words: coronary atherosclerosis, secretory phospholipase A2 group IIA, high density lipoprotein, C-reactive 
protein .
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