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В обзоре систематизированы современные представления о значимой роли гиперхоле-
стеринемии (ГХС), особенно семейной ГХС, гипертриглицеридемии и гипергликемии в воз-
никновении и развитии ишемической болезни сердца (ИБС) и ее осложнений (инфаркт мио-
карда) у молодых людей 25–45 лет. По данным проспективных исследований ИБС болеют 
около 8–10 % молодых мужчин. С целью эффективной профилактики заболевания необхо-
димо проводить скрининговые обследования молодого населения, обязательно включающие 
определение в крови уровней общего холестерина, холестерина липопротеидов низкой плот-
ности и глюкозы.
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ГТГ – гипертриглицеридемия
ГХС – гиперхолестеринемия
ДЛП – дислипидемия
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИМ – инфаркт миокарда
ЛВП – липопротеиды высокой плотности
ЛНП – липопротеиды низкой плотности

НТГ – нарушение толерантности к глю-
козе

СГХС – семейная гиперхолестеринемия
СД – сахарный диабет
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ССО – сердечно-сосудистые осложнения
ТГ – триглицериды
ХС – холестерин

список сокрАщений

Целью написания литературного обзора была 
систематизация современных представлений о 
значимой роли гиперхолестеринемии, особенно 
семейной гиперхолестеринемии, гипертриглице-
ридемии и гипергликемии в возникновении и 
развитии ишемической болезни сердца (ИБС) и 
ее осложнений (инфаркт миокарда) у молодых 
людей 25–45 лет. 

АктуАльность проблемы

Несмотря на современные достижения ме-
дицины последнее десятилетие характеризуется 

неуклонным ростом сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) в молодой популяции. ССЗ 
остаются ведущей причиной смертности в Рос-
сийской Федерации [1, 2]. Среди причин, спо-
собствующих развитию ССЗ, выделяют модифи-
цируемые и немодифицируемые факторы риска. 
К немодифицируемым относятся возраст, пол, 
отягощенная наследственность по ССЗ, к мо-
дифицируемым – дислипидемия (ДЛП), артери-
альная гипертония, курение, сахарный диабет 2 
типа [3]. ИБС традиционно рассматривают как 
болезнь мужчин среднего возраста, что часто 
приводит к недооценке риска этого заболевания 
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в молодой популяции [4]. По данным статисти-
ки ИБС у женщин до наступления менопаузы 
встречается значительно реже, чем у мужчин 
того же возраста [5]. Пик заболеваемости при-
ходится на возраст 65–75 лет, но в последние 
годы отмечено увеличение заболеваемости ИБС 
у фертильных женщин и молодых мужчин [6, 
7]. По данным проспективных исследований 
ИБС страдают около 8–10 % мужчин в возрасте 
от 20 до 44 лет и 18–25 % в возрасте от 45 до 
69 лет [8, 9]. 

дислипидемии

Повышение содержания в крови холестери-
на (ХС), триглицеридов (ТГ), атерогенных ли-
попротеидов является главным фактором риска 
атеросклероза, в дальнейшем приводящего к 
ИБС [10]. Концентрация в плазме крови общего 
ХС и его атерогенных фракций тесно коррели-
рует с заболеваемостью и смертностью от ИБС. 
Более низкий уровень смертности от ИБС на-
блюдается при концентрации общего ХС менее 
5,2 ммоль/л. При повышении его концентрации 
до 5,3–5,6 ммоль/л регистрируется рост смерт-
ности среди больных ИБС, которая резко уве-
личивается при достижении уровня общего ХС 
свыше 7,8 ммоль/л [11, 12]. В плазме крови вы-
деляются три основных класса липидов: 1) ХС 
и его эфиры, 2) ТГ, 3) фосфолипиды. Наиболь-
шее значение в атерогенности имеют ХС и ТГ 
[13–15].

Скрининговую оценку факторов риска, 
включая изучение липидного спектра, целесо-
образно проводить у мужчин в возрасте ≥40 лет 
и женщин ≥50 лет или после наступления мено-
паузы, особенно при наличии других факторов 
риска [16, 17]. Пациенты с семейным анамне-
зом раннего развития ИБС также нуждаются в 
проведении скринингого обследования [18, 19]. 

В большинстве систем оценки риска и при 
проведении практически всех исследований ле-
карственных средств используются показатели 
уровня в крови общего ХС и ХС липопроте-
идов низкой плотности (ХС ЛПНП), клиниче-
ские преимущества использования других пока-
зателей, таких как апоB, ХС не липопротеидов 
высокой плотности (ХС неЛПВП) и разно-
образные соотношения слабо подтверждены [20, 
21]. Роль этих показателей пока изучается, в то 
время как значение традиционных показателей 
оценки риска, таких как ХС и ХС ЛПНП, оста-
ются устойчивыми, что подтверждено многими 
данными [22].

По данным Фремингемского исследования 
уровень общего ХС плазмы у женщин в моло-
дом возрасте ниже, чем у мужчин того же воз-

раста [23]. Впоследствии он постепенно нарас-
тает и к 40 годам примерно равен аналогично-
му показателю у мужчин. Гиперхолестеринемия 
(ГХС) имеет большое значение для развития 
ИБС у молодых мужчин. Риск развития ИБС 
у женщин до 45 лет с уровнем ХС крови более 
7,2 ммоль/л меньше, чем у мужчин с уровнем 
ХС 5,0 ммоль/л [24]. Большинство исследований 
находят связь между уровнем ТГ крови и рас-
пространенностью ИБС в молодой популяции. 
Среди мужчин, перенесших ИМ в молодом воз-
расте, гипертриглицеридемия (ГТГ) встречалась 
в 56 % случаев [25].

Были проведены исследования в семи цен-
трах развитых стран у мужчин в возрасте до 
40 лет, перенесших инфаркт миокарда (ИМ) 
(Окленд, Мельбурн, Лос-Анджелес, Атланта, 
Кейптаун, Тель-Авив, Гейдельберг и Эдинбург). 
Средний возраст мужчин составил 35,4 года. 
Уровень ХС в сыворотке крови ≥7,25 ммоль/л 
был у 25 % пациентов, уровень ТГ сыворот-
ки ≥2,26 ммоль/л – у 35 % пациентов. У 15 % 
мужчин была выявлена артериальная гипертен-
зия после перенесенного ИМ. У 19 % выявлено 
ожирение 1–2 степени. У 10 % пациентов при-
сутствовал сахарный диабет (СД) до ИМ либо 
выявлено нарушение толерантности к глюкозе 
после ИМ. Это многоцентровое исследование 
показало различия в распространенности фак-
торов риска в каждой популяции [26]. 

семейнАя гетерозиготнАя 

гиперхолестеринемия

Семейная гиперхолестеринемия (СГХС) – 
это генетическое заболевание, вызываемое му-
тациями в генах липидного обмена, в том числе 
в гене рецептора липопротеидов низкой плот-
ности [27]. Известно, что рецептор к ЛПНП 
играет критическую роль в регуляции содержа-
ния ХС в сыворотке крови, а мутации в гене 
этого рецептора служат причиной аутосомно-
доминантной формы СГХС [28, 29].

Проведенные ранее за рубежом исследования 
показали, что СГХС характеризуется высокой 
частотой возникновения ИБС, что во многих 
семьях приводит к сокращению продолжитель-
ности жизни. При СГХС отмечается значитель-
ная вариабельность в сроках появления и тя-
жести атеросклеротического поражения [30–32]. 
На основании данных работы П.П. Малышева и 
соавт. [33], частота ИБС среди пациентов с не-
леченной гетерозиготной СГХС в возрасте ≥24 
лет составила 61,5 %. Ее распространенность 
увеличивалась с возрастом и была существен-
но выше среди мужчин. Средний возраст при 
развитии ИБС составил 37,9 года у мужчин и 
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46,1 года у женщин. Авторы рекомендуют про-
водить скрининг по выявлению повышенного 
содержания ХС среди населения. Подозрение 
на диагноз СГХС должно возникнуть, когда при 
отсутствии лечения содержание ХС ЛПНП или 
ХС неЛПВП достигает или превышает у взрос-
лых старше 20 лет ≥190 мл/дл или ≥220 мл/дл 
соответственно [34, 35]. У пациентов с такими 
уровнями ХС необходимо собрать семейный 
анамнез по поводу повышенного уровня холе-
стерина и наличия ССЗ у родственников первой 
линии. Когда в семье выявляется СГХС, то для 
выявления СГХС у других членов семьи могут 
использоваться более низкие контрольные зна-
чения ХС ЛПНП [36]. Иногда у пациентов с 
СГХС повышенное содержания ТГ не исключа-
ет диагноза СГХС.

нАрушение углеводного обменА

нарушение толерантности к глюкозе и риск 
развития ибс. Известно, что у больных СД 
риск развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) в 3–4 раза выше по сравнению с лица-
ми с нормальным состоянием углеводного об-
мена [37, 38]. В структуре смертности больных 
СД основное место занимают макрососудистые 
осложнения, такие как ИМ (55 %) и инсульт 
(29 %), что в 70 раз превышает частоту смерт-
ности от микрососудистых ССО, таких как не-
фропатия и диабетическая кома [39, 40]. На 
основании этих данных эксперты Европейского 
общества кардиологов предлагают рассматривать 
СД как эквивалент ИБС [41, 42]. В целом, риск 
возникновения СД у лиц с нарушенной толе-
рантностью к глюкозе (НТГ) достаточно высо-
кий ~ 50 % за 10–15 лет [43]. Результаты про-
спективных исследований продолжительностью 
более 5 лет продемонстрировали, что ежегодно 
у 4–9 % пациентов НТГ конвертируется в СД, 
а у остальных такой статус может сохраняться 
на протяжении длительного времени. Однако 
риск развития ССО у больных с НТГ остает-
ся довольно высоким [44]. Наглядным при-
мером этому могут служить результаты, полу-
ченные в исследовании DECODE (The Diabetes 
Epidemiology: Collaborative Analysis of Diagnostic 
Criteria in Europe study) продолжительностью 7,3 
года [45]. Согласно им, у лиц с НТГ постпран-
диальная гипергликемия (гликемия после еды) 
сопряжена с увеличением риска сердечно-сосу-
дистой смерти в 1,32 раза по сравнению с теми, 
у кого уровень глюкозы в крови был в преде-
лах нормы. У лиц с врожденной гиперплазией 
надпочечников риск ССЗ увеличивается в 1,14 
раза [46]. Результаты недавно завершившегося 
многоцентрового исследования EuroHeart с уча-

стием 110 центров из 25 стран Европы еще раз 
доказывают наличие взаимосвязи между НТГ и 
ИБС. У одной трети больных, госпитализиро-
ванных в острой стадии ИБС, по результатам 
обследования обнаружена НТГ, при этом СД 
зарегистрирован у 20 %, а врожденная гипер-
плазия надпочечников – у 7 % больных. Таким 
образом, накопилось достаточно много мате-
риалов, которые разрушают стереотипы о том, 
что НТГ представляет интерес только в качестве 
предиктора СД. Сегодня это нарушение рассма-
тривается как независимый (самостоятельный) 
фактор риска ССО [47].

Фрамингемское исследование показало, что 
риск развития ИБС у мужчин с сахарным диа-
бетом в 2,4 раза выше, чем у мужчин без СД, 
тогда как у женщин с СД этот риск в 5,4 раза 
выше, чем у женщин без СД [48]. В исследо-
вании «Nurses health Study» выявлено, что у 
женщин с СД общий риск сердечно-сосудистой 
смертности в 6,3 раза выше, чем у женщин без 
СД. Известно, что ИБС у женщин развивает-
ся на 10 лет позже, чем у мужчин, однако у 
женщин с СД частота возникновения ИБС не 
отличается от таковой у мужчин сопоставимого 
возраста. То есть сахарный диабет нивелирует 
половые различия частоты развития ИБС [49, 
50]. У женщин, не страдающих диабетом, тем 
не менее имеется высокий риск развития по-
следнего, и риск инфаркта миокарда у них на 
50 % больше [51].

зАключение

В связи с вышесказанным, хотелось бы еще 
раз обратить внимание кардиологов на данную 
проблему. Необходимо своевременно и грамот-
но оценивать имеющиеся у женщин репродук-
тивного возраста и молодых мужчин факторы 
риска ИБС, учитывать особенности жалоб и 
клинического течения ИБС у молодых людей, 
при этом также брать во внимание низкую 
специфичность и чувствительность неинвазив-
ных методов исследования [52]. Все это в со-
вокупности поможет верифицировать «раннюю» 
ИБС у молодых людей, а также спрогнозиро-
вать дальнейшее течение заболевания, повысить 
эффективность лечения пациентов, выявить 
группы риска по ранней ИБС у молодых людей 
для дальнейшей разработки профилактических 
мероприятий по предупреждению ИБС. Важно  
подчеркнуть высокую экономическую эффек-
тивность своевременного выявления групп ри-
ска по ИБС и разработке профилактических 
мероприятий, так как предупреждение заболева-
ния позволяет сохранить здоровье молодых па-
циентов  при небольших материальных затратах. 
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THE ROLE OF HYPERLIPIDEMIA AND HYPERGLICEMIA IN THE DEVELOPMENT  
OF CORONARY HEART DISEASE IN YOuNG POPuLATION

M.P. Yachmeneva, Yu.I. Ragino 

1Institute of Internal and Preventive Medicine — Branch of Federal Research Institute of Cytology and Genetics of SB RAS 
630089, Novosibirsk, Boris Bogatkov str., 175/1

In the review, modern views on the significant role of hypercholesterolemia (HCH), especially 
familial HCH, hypertriglyceridemia and hyperglycemia in the onset and development of coronary 
heart disease (CHD) and its complications (myocardial infarction) in young people 25–45 years are 
systematized. According to prospective studies of CHD, about 8–10 % of young men are ill. For the 
purpose of effective prevention of the disease, it is necessary to conduct screening examinations of 
the young population, which necessarily include the determination of blood levels of total cholesterol, 
low-density lipoprotein cholesterol and glucose.
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