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Барьеры на пути внедрения клинических рекомендаций по нарушениям липидного обмена 
в рутинную практику в разрезе федеральных округов Российской Федерации

Усова Е. И., Алиева А. С., Звартау Н. Э., Шляхто Е. В.

Цель. Определить округ-специфичные барьеры, препятствующие внедрению 
ключевых позиций клинических рекомендаций по нарушениям липидного 
обмена в практическую деятельность, с особым акцентом на выявление раз-
ногласий и несовпадений в восприятии проблем между медицинскими специ-
алистами различного уровня в каждом из округов. 
Материал и  методы. На основе результатов первого этапа имплементаци-
онного исследования, включившего данные анкетирования 788 врачей, 124 ру
ководителей медицинских учреждений и  48 главных внештатных специалис
тов из 8 федеральных округов Российской Федерации, определены округ-
специфичные барьеры посредством сравнительного ранжирования округов 
по ключевым позициям. Выявлено несоответствие ряда позиций респонден-
тов в отношении причин недостаточно эффективного ведения пациентов. 
Результаты. Определены региональные различия в  доступности диагно-
стических и  терапевтических возможностей, а также организации липидной 
службы. Наиболее часто ограничение возможности углубленного обследо-
вания пациентов с  дислипидемией отмечается в  Сибирском и  Уральском 
округах. Низкая частота скрининга семейной гиперхолестеринемии наиболее 
характерна для Уральского и Северо-Кавказского округов. В ряде федераль-
ных округов Российской Федерации назначение неоптимальной гиполипи-
демической терапии остается существенной проблемой, приводя к  недо-
стижению целевых значений атерогенных липидов, что особенно выражено 
в  Центральном, Северо-Кавказском и  Сибирском округах. Недостаточная 
информированность о  необходимости лечения дислипидемии у  пациентов 
особенно актуальна для Сибирского, Северо-Кавказского и  Южного феде-
ральных округов. Ограничение ресурсов по организации липидной службы 
наиболее часто отмечается в Уральском, Дальневосточном и Южном феде-
ральных округах. Несмотря на существующий ряд общих проблем, каждый 
округ сталкивается с  уникальным набором барьеров, причины которых по-
разному трактуются медицинскими специалистами. 
Заключение. Анализ округ-специфичных барьеров свидетельствует о нали-
чии проблем как во внедрении клинических рекомендаций, так и  в  органи-
зации бесшовной службы. На основании результатов первого этапа импле-
ментационного исследования разработан и внедрен ряд стратегий, направ-
ленных на устранение выявленных барьеров, эффективность которых будет 
оценена в рамках повторного опроса в 2025г. 

Ключевые слова: дислипидемия, клинические рекомендации, округ-спе
цифичные барьеры, реальная клиническая практика, имплементационное ис-
следование.
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Barriers to the implementation of clinical guidelines on lipid metabolism disorders in routine practice 
in the federal districts of the Russian Federation

Usova E. I., Alieva A. S., Zvartau N. E., Shlyakhto E. V.

Aim. To determine district-specific barriers to the implementation of key points 
of clinical guidelines on lipid metabolism disorders in practice, with a  focus on 
identifying disagreements and inconsistencies in the perception of problems 
between health professionals in each district.
Material and methods. Based on the first phase of implementation study, which 
included survey data from 788 physicians, 124 heads of health facilities and 48 
chief consultants from 8 federal districts of the Russian Federation, district-specific 

barriers were identified through comparative ranking of districts by key points. 
A discrepancy was revealed between respondents' positions regarding the reasons 
for insufficiently effective patient management.
Results. Regional differences in the availability of diagnostic and therapeutic 
options, as well as the management of the lipid service, were determined. The most 
frequent limitation of in-depth examination of patients with dyslipidemia was noted in 
the Siberian and Ural districts. Low screening rate for familial hypercholesterolemia 
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• � Среди разнообразия барьеров на пути внедре­
ния клинических рекомендаций по наруше­
ниям липидного обмена есть как общие, так 
и  специфичные для каждого федерального 
округа Российской Федерации, что может слу­
жить основой для разработки целевых страте­
гий с учетом региональных особенностей.

• � Доступность диагностики и терапии дислипи­
демии существенно различается между феде­
ральными округами Российской Федерации. 

• � Назначение гиполипидемической терапии 
остается неоптимальным, что препятствует 
достижению целевых уровней атерогенных ли­
пидов.

• � Недостаточная информированность пациен­
тов о  необходимости лечения дислипидемии 
снижает приверженность к терапии.

• � Организация липидной службы сталкивается 
с дефицитом ресурсов и отсутствием унифици­
рованных подходов, что ограничивает возмож­
ности эффективного контроля дислипидемии.

• � Among the variety of barriers to the implementa­
tion of clinical guidelines for lipid metabolism 
disorders, there are both general and specific ones 
for each federal district of the Russian Federation, 
which can serve as a  basis for the development of 
targeted strategies taking into account regional 
characteristics.

• � The availability of diagnostics and therapy for 
dyslipidemia varies significantly between federal 
districts of the Russian Federation. 

• � Prescription of lipid-lowering therapy remains sub­
optimal, which prevents the achievement of target 
levels of atherogenic lipids.

• � Insufficient patient awareness of dyslipidemia 
reduces adherence to therapy.

• � Lipid service faces a shortage of resources and the 
lack of unified approaches, which limits the effec­
tive control of dyslipidemia.

Ключевые  моменты Key  messages

Эффективное управление нарушениями липид­
ного обмена является ключевым элементом профи­
лактики атеросклеротических сердечно-сосудистых 
заболеваний. Современные клинические рекомен­
дации опираются на доказательные подходы к  диа­
гностике и  лечению пациентов с  дислипидемией 
[1], однако внедрение этих рекомендаций в  реаль­
ную практику остается недостаточным, что приво­
дит к  несвоевременному выявлению лиц с  высоким 
и  очень высоким сердечно-сосудистым риском [2, 
3], поздней диагностике семейной гиперхолестери­
немии (СГХС) [4, 5], отсутствию инициации опти­

мальной гиполипидемической терапии [3, 6, 7] и не­
достижению целевых уровней атерогенных липидов 
[8, 9], тем самым повышая глобальное бремя атеро­
склеротических сердечно-сосудистых заболеваний. 

Разрыв между внедрением клинических рекомен­
даций в реальную клиническую практику может быть 
нивелирован путем проведения имплементационных 
исследований [10, 11], направленных на выявление 
ключевых барьеров и разработке таргетных стратегий 
их преодоления. 

В  2023г было инициировано имплементационное 
исследование по внедрению клинических рекоменда­
ций по нарушениям липидного обмена в  рутинную 
практику [12]. Первый этап был основан на разработ­
ке трёх специализированных опросников по оказанию 

is most typical for the Ural and North Caucasian districts. In a number of federal 
districts of the Russian Federation, the prescription of suboptimal lipid-lowering 
therapy remains a significant problem, leading to failure to achieve target levels of 
atherogenic lipids, which is especially pronounced in the Central, North Caucasian 
and Siberian districts. Insufficient awareness of the need to treat dyslipidemia in 
patients is especially relevant for the Siberian, North Caucasian and Southern 
federal districts. Limitation of resources for the lipid service is most often noted in 
the Ural, Far Eastern and Southern federal districts. Despite a number of common 
problems, each district faces a  unique set of barriers, the causes of which are 
interpreted differently by medical specialists.
Conclusion. The analysis of district-specific barriers indicates problems both in the 
implementation of clinical guidelines and in the organization of a seamless service. 
Based on the first phase of the implementation study, a number of strategies were 
developed and implemented to eliminate the identified barriers, the effectiveness 
of which will be assessed as part of a repeat survey in 2025.
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помощи пациентам с дислипидемией для представите­
лей здравоохранения различного уровня во всех субъ­
ектах Российской Федерации (РФ). В  исследовании 
приняли участие 788 врачей, 124 руководителя меди­
цинских организаций амбулаторного звена и 48 глав­
ных внештатных специалистов (ГВС) из 84 субъектов 
РФ [13]. На основании полученных данных был выяв­
лен широкий спектр барьеров, препятствующих вне­
дрению клинических рекомендаций в  повседневную 
практику. Кроме того, трёхуровневая оценка позволи­
ла выявить существенные расхождения в понимании 
существующих проблем в  ведении пациентов с  дис­
липидемией между практическими специалистами, 
административными работниками и ГВС, что само по 
себе является одним их ключевых барьеров. 

Однако, наряду с общим представлением об имею­
щихся проблемах, важно учитывать и  региональные 
особенности. Различия в  уровне оснащенности ме­
дицинских учреждений, квалификации специалис­
тов, а  также в  доступности инновационных мето­
дов лечения делают необходимым детальный анализ 
барьеров в каждом регионе/федеральном округе. Это 
позволяет не только глубже понять природу выяв­
ленных проблем, но и разработать более адаптивные 
стратегии их преодоления с  учетом локальных осо­
бенностей системы здравоохранения.

В  соответствии с  этим, цель настоящего анали­
за состояла в  определении барьеров, препятствую­
щих внедрению основных принципов клинических 
рекомендаций по нарушениям липидного обмена 
в  практическую деятельность в  федеральных окру­
гах РФ, с  особым акцентом на выявление несоот­
ветствий в  обозначении проблем между медицин­
скими специалистами различного уровня в  каждом 
из округов. 

Материал и методы
Анализ барьеров был основан на данных анкети­

рования медицинских специалистов различного звена 
здравоохранения из 8 федеральных округов РФ [13]: 

•  Центральный федеральный округ (ЦФО) — 172 
врача, 22 руководителя медицинских организаций 
амбулаторного звена, 6 ГВС;

•  Северо-Западный федеральный округ (СЗФО) — 
102 врача, 19 руководителей медицинских организа­
ций амбулаторного звена, 9 ГВС; 

•  Приволжский федеральный округ (ПФО) — 101 
врач, 22 руководителя медицинских организаций ам­
булаторного звена, 14 ГВС;

•  Южный федеральный округ (ЮФО) — 85 вра­
чей, 13 руководителей медицинских организаций ам­
булаторного звена, 5 ГВС;

Рис. 1. Выявленный спектр барьеров по результатам первого этапа имплементационного исследования по внедрению клинических рекомендаций по наруше-
ниям липидного обмена в рутинную практику. 
Сокращение: PCSK9 — пропротеиновая конвертаза субтилизин-кексинового типа 9.

Выявленные барьеры для внедрения клинических рекомендаций по нарушениям липидного обмена в клиническую практику

Образовательные барьерыОрганизационные барьеры

Основной канал получения терапии
ингибиторами PCSK9 – личные
средства пациентов
Создание и функционирование
липидных кабинетов/центров
лимитировано ограничениями
финансирования
Отсутствие возможностей
для углубленного обследования
пациентов, включая генетический
и каскадный скрининг
Отсутствие возможностей
для ведения регистра пациентов
с наследственными формами
нарушений липидного обмена
и доказанной непереносимостью
статинов
Организационные трудности
в проведении телемедицинских
консультаций по типу  "врач-врач"

•

•

•

•

•

Практические барьеры

Низкий уровень доступности
исследования липопротеида(а),
индекса коронарного 
кальция, компьютерной 
томографии-ангиографии
Редкое использование
диагностических критериев 
Голландских липидных клиник 
и скрининг гетерозиготной
семейной гиперхолестеринемии
Низкая частота достижения целевых 
значений атерогенных липидов
Инициальное назначение 
низко-умеренных доз статинов
пациентам высокого и очень 
высокого риска
Ключевой барьер для регулярного
приема гиполипидемической 
терапии – отсутствие осознанной 
необходимости лечения 
дислипидемии у пациентов
Ключевой барьер для назначения
PCSK9-таргетной терапии – высокая
стоимость препаратов

•

•

•
•

•

•

Отсутствие заинтересованности
пациентов в образовательных
мероприятиях 

•
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Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации.

Результаты
Доступность лабораторно-инструментальных обсле-

дований
На рисунке 2 представлены карты, отображаю­

щие федеральные округа РФ, где доступность углуб­
ленного обследования пациентов с  дислипидемией 
наиболее ограничена. Карты сопровождаются про­
центными данными, отражающими долю респон­
дентов, указавших на доступность лабораторных 
и инструментальных методов <20%. Так, по мнению 
практикующих врачей, наиболее низкий уровень 
доступности определения липопротеида(а) выявлен 
в  СФО (81,0%, n=48), ПФО (80,2%, n=81) и  УФО 
(78,0%, n=51). По мнению всех респондентов, про­
ведение ультразвукового дуплексного сканирования 
брахиоцефальных артерий лимитировано в  СКФО 
(23,3%, n=10), ЦФО (19,0%, n=38) и  ДФО (16,1%, 
n=5). Значительные ограничения в исследовании ин­
декса коронарного кальция отмечены в ЦФО (89,5%, 
n=179), СЗФО (87,7%, n=114) и  УФО (86,3%, n=63). 
Проведение компьютерной томографии-ангио­
графии наиболее ограничено в  СФО (83,3%, n=65), 
СЗФО (82,3%, n=107) и УФО (82,2%, n=60). 

Скрининг гетерозиготной СГХС
Значительные округ-специфичные различия вы­

явлены в  отношении частоты проведения скри­

•  Уральский федеральный округ (УФО) — 65 вра­
чей, 6 руководителей медицинских организаций ам­
булаторного звена, 2 ГВС;

•  Сибирский федеральный округ (СФО) — 59 вра­
чей, 16 руководителей медицинских организаций ам­
булаторного звена, 3 ГВС;

•  Дальневосточный федеральный округ (ДФО) — 
21 врач, 10 руководителей медицинских организаций 
амбулаторного звена, 3 ГВС;

•  Северо-Кавказский федеральный округ (СКФО) — 
21 врач, 16 руководителей медицинских организаций 
амбулаторного звена, 6 ГВС.

Для определения характерных для каждого феде­
рального округа барьеров был проведен анализ сум­
марных показателей, основанный на группировке 
данных и их сравнении, что позволило ранжировать 
округа по каждому из барьеров, выявленных в  ходе 
первого этапа имплементационного исследования 
(рис. 1) [13]. 

Для понимания относительного положения каж­
дого округа было проведено сравнение его сум­
марного показателя с  аналогичными показателями 
других округов по каждому барьеру. Относительное 
сравнение выражено в процентах и абсолютном зна­
чении количества респондентов. 

Дополнительно на основе анализа всего спектра 
барьеров в каждом из округов был выделен ряд про­
блем, по которым наиболее часто отмечалась несо­
гласованность между респондентами в  отношении 
причин недостаточно эффективного ведения паци­
ентов с дислипидемией.

Рис.  2. Ограничения в  проведении углубленного обследования пациентов с  дислипидемией, включая исследование липопротеида(а) по данным врачей 
и инструментальных методов верификации субклинического атеросклероза по данным всех респондентов. 
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: ДФО — Дальневосточный федеральный округ, КТ — компьютерная томография, Лп(а) — липопротеид(а), ПФО — Приволжский федеральный 
округ, СЗФО — Северо-Западный федеральный округ, СКФО — Северо-Кавказский федеральный округ, СФО — Сибирский федеральный округ, УЗДГ БЦА — 
ультразвуковое дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий, УФО — Уральский федеральный округ, ЦФО — Центральный федеральный округ, ЮФО — 
Южный федеральный округ.

Доступность проведения КТ-ангиографии <20%

Доступность проведения УЗДГ БЦА <20%Доступность определения Лп(а) <20%

СФО – 81% (n=48)
ПФО – 80,2% (n=81)
УФО – 78% (n=51)
СКФО – 77% (n=16)
ЦФО – 75% (n=129)
ЮФО – 62% (n=53)
СЗФО – 61,7% (n=63)
ДФО –52% (n=11)

СКФО – 23,3% (n=10)
ЦФО – 19,0% (n=38)
ДФО – 16,1% (n=5)
СЗФО – 15,7% (n=19)
СФО – 14,7% (n=11)
УФО – 12,3% (n=8)
ПФО – 11,7% (n=16)
ЮФО – 10,7% (n=11)

Доступность исследования индекса
коронарного кальция <20%

ЦФО – 89,5% (n=179)
СЗФО – 87,7% (n=114)
УФО – 86,3% (n=63)
СФО – 83,3% (n=65)
ДФО – 82,3% (n=28)
ПФО – 78,1% (n=107)
ЮФО – 77,7% (n=80)
СКФО – 74,4% (n=32)

СФО – 83,3% (n=65)
СЗФО – 82,3% (n=107)
УФО – 82,2% (n=60)
ЦФО – 78,5% (n=157)
СКФО – 74,5% (n=32)
ДФО – 70,6% (n=24)
ЮФО – 71,8% (n=74)
ПФО – 67,9%  (n=93)
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Назначение и  применение гиполипидемической те-
рапии, достижение целевых уровней холестерина липо-
протеидов низкой плотности (ХС ЛНП)

На рисунке 4 визуализированы округ-специ­
фичные различия в  подходах к  назначению терапии 
ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы (статинами) по 
данным практикующих врачей и  достижению це­
левых уровней атерогенных липидов по данным 
руководителей медицинских организаций и  ГВС. 
Получено, что наиболее высокая частота назначения 

нинга гетерозиготной СГХС и  использования диа­
гностических критериев Голландских липидных 
клиник (DLCN) (рис.  3). Наиболее низкая частота 
диагностики гетерозиготной СГХС отмечена в УФО 
(87,7%, n=57), СКФО (85,7%, n=18) и СФО (83,1%, 
n=49), использование диагностических критери­
ев DLCN при наличии анамнестических и  лабора­
торных данных в  меньшей степени используется 
в ЦФО (87,8%, n=151), СКФО (85,7%, n=18) и УФО 
(80,0%, n=52).

Рис. 3. Низкая частота скрининга гетерозиготной СГХС и применения диагностических критериев Голландских липидных клиник (DLCN) при наличии данных для 
использования по данным практикующих врачей. 
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: ДФО — Дальневосточный федеральный округ, ОХС — общий холестерин, ПФО — Приволжский федеральный округ, СГХС — семейная гиперхо-
лестеринемия, СЗФО — Северо-Западный федеральный округ, СКФО — Северо-Кавказский федеральный округ, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, 
СФО — Сибирский федеральный округ, УФО — Уральский федеральный округ, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ЦФО — Центральный 
федеральный округ, ЮФО — Южный федеральный округ.

Низкая частота проведения скрининга СГХС (<20%) 
при наличии ОХС ≥8 ммоль/л и/или ХС ЛНП ≥5 ммоль/л,

раннем дебюте (у мужчин <55 лет, у женщин <60 лет)
ССЗ атеросклеротического генеза

УФО – 87,7% (n=57)
СКФО – 85,7% (n=18)
СФО – 83,1% (n=49)
ЦФО – 78,5% (n=135)
ЮФО – 74,1% (n=63)
СЗФО – 73,5% (n=75)
ПФО – 70,3% (n=71)
ДФО – 66,7% (n=14)

Низкая частота (<20%) использования диагностических
критериев (Dutch Lipid Clinic Network)

ЦФО – 87,8% (n=151)
СКФО – 85,7% (n=18)
УФО – 80,0% (n=52)
СФО – 79,7% (n=47)
СЗФО – 78,4% (n=80)
ПФО – 75,2% (n=76)
ЮФО – 72,9% (n=62)
ДФО – 71,4% (n=15)

Рис. 4. Неоптимальный подход в назначении терапии статинами по данным врачей, недостижение целевых значений атерогенных липидов по данным руково-
дителей медицинских организаций и ГВС. 
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: ДФО — Дальневосточный федеральный округ, ПФО — Приволжский федеральный округ, СЗФО — Северо-Западный федеральный округ, СКФО — 
Северо-Кавказский федеральный округ, ССР — сердечно-сосудистый риск, СФО — Сибирский федеральный округ, УФО — Уральский федеральный округ, 
ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ЦФО — Центральный федеральный округ, ЮФО — Южный федеральный округ.

Первичное назначение низко-умеренных доз статинов
пациентам высокого и очень высокого ССР

Низкая частота достижения целевых уровней ХС ЛНП
(<50%)

Низкая частота достижения целевого уровня триглицеридов
(<50%)

СКФО – 53,4% (n=11)
СЗФО – 49,0% (n=50)
ЦФО – 40,1% (n=69)
СФО – 39,0% (n=23)
ЮФО – 34,1% (n=29)
УФО – 29,2% (n=19)
ПФО – 25,7% (n=26)
ДФО – 14,3% (n=3)

ЦФО – 57,1% (n=16)
СКФО – 45,5% (n=10)
СФО – 42,1% (n=8)
ПФО – 41,7% (n=15)
СЗФО – 39,3% (n=11)
ЮФО – 33,3% (n=6)
ДФО – 30,7% (n=4)
УФО – 16,6% (n=1)

ЦФО – 67,9% (n=19)
СЗФО – 57,1% (n=16)
ПФО – 47,2% (n=17)
ЮФО – 44,4% (n=8)
СФО – 36,8% (n=7)
СКФО – 31,8% (n=7)
ДФО – 30,7% (n=4)
УФО – 0% (n=0)
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особенно в ЦФО (67,9%, n=19), СЗФО (57,1%, n=16) 
и  ПФО (47,2%, n=17), что подчёркивает необходи­
мость более пристального внимания к  коррекции 
гипертриглицеридемии. 

Проблема недостаточной осведомленности паци­
ентов о  важности лечения дислипидемии, которая 
становится препятствием для регулярного приема 
гиполипидемических препаратов и  достижения це­
левых показателей ХС ЛНП, наиболее ярко пред­
ставлена в СФО (75,6%, n=59), СКФО (69,8%, n=30) 
и ЮФО (63,1%, n=65) (рис. 5). Недоступность совре­

низко-умеренных доз статинов пациентам с высоким 
и очень высоким сердечно-сосудистым риском отме­
чается в  СКФО (53,4%, n=11), СЗФО (49,0%, n=50) 
и  ЦФО (40,1%, n=69). Низкая частота достижения 
целевых уровней ХС ЛНП свидетельствует о том, что 
во многих округах существуют барьеры в достижении 
оптимального контроля одной из ключевых тера­
певтических мишеней в  липидологии, что особенно 
прослеживается в ЦФО (57,1%, n=16), СКФО (45,5%, 
n=10) и СФО (42,1%, n=8). Контроль уровня тригли­
церидов (ТГ) также остаётся серьёзной проблемой, 

Рис. 5. Основные барьеры для регулярного приема гиполипидемической терапии, в т. ч. PCSK9-таргетной терапии, для достижения целевых значений ХС ЛНП 
по данным всех респондентов. 
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: ГЛТ — гиполипидемическая терапия, ДФО — Дальневосточный федеральный округ, ПФО — Приволжский федеральный округ, СЗФО — Северо-
Западный федеральный округ, СКФО — Северо-Кавказский федеральный округ, СФО — Сибирский федеральный округ, УФО — Уральский федеральный округ, 
ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ЦФО — Центральный федеральный округ, ЮФО — Южный федеральный округ, PCSK9 — пропротеино-
вая конвертаза субтилизин-кексинового типа 9. 

Рис. 6. Низкий уровень доступности создания и функционирования липидной службы по данным руководителей медицинских организаций и ГВС. 
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: ДФО — Дальневосточный федеральный округ, ПФО — Приволжский федеральный округ, СЗФО — Северо-Западный федеральный округ, СКФО — 
Северо-Кавказский федеральный округ, СФО — Сибирский федеральный округ, УФО — Уральский федеральный округ, ЦФО — Центральный федеральный округ, 
ЮФО — Южный федеральный округ. 

Высокая стоимость – как основной барьер
для получения PCSK9-таргетной терапии

Отсутствие осознанной необходимости лечения дислипидемии
у пациентов – как основной барьер для регулярного приема ГЛТ

и достижения целевых значений ХС ЛНП

СФО – 75,6% (n=59)
СКФО – 69,8% (n=30)
ЮФО – 63,1% (n=65)
СЗФО – 63,1% (n=82)
ЦФО – 63,0% (n=126)
ПФО – 62,0% (n=82)
УФО – 54,8% (n=40)
ДФО – 52,9% (n=18)

СФО – 66,7% (n=52)
СКФО – 62,8% (n=27)
УФО – 60,3% (n=44)
ПФО – 59,1% (n=81)
СЗФО – 58,5% (n=76)
ЦФО – 56,0% (n=112)
ДФО – 52,9% (n=18)
ЮФО – 49,5% (n=51)

Отсутствие возможности для ведения регистр
 пациентов с наследственными формами

нарушения липидного обмена

Отсутствие средств для создания липидного
кабинета/центра в учреждениях

второго и третьего уровня

Отсутствие возможности для проведения
углубленного обследования пациентов, включая 

генетический и каскадныйскрининг

УФО – 87,5% (n=7)
ЦФО – 82,1% (n=23)
СЗФО – 78,6% (n=22)
ДФО – 76,9% (n=10)
СКФО – 72,7% (n=16)
ЮФО – 66,7% (n=12)
ПФО – 58,3% (n=21)
СФО – 57,9% (n=11)

УФО – 83,3% (n=5)
ДФО – 76,9% (n=10)
ЮФО – 72,2% (n=13)
СФО – 68,8% (n=11)
ЦФО – 67,9% (n=19)
СЗФО – 64,3% (n=18)
СКФО – 63,6% (n=14)
ПФО – 55,6% (n=20)

СКФО – 68,2% (n=15)
ДФО – 61,5% (n=8)
СЗФО – 57,1% (n=16)
ЦФО – 50,0% (n=14)
ЮФО – 50,0% (n=9)
УФО – 50,0% (n=3)
СФО – 47,4% (n=9)
ПФО – 33,3% (n=12)

Отсутствие возможности для ведения регистра
пациентов с непереносимостью статинов

ЦФО – 75,0% (n=21)
СКФО – 72,7% (n=16)
СЗФО – 71,4% (n=20)
СФО – 63,2% (n=12)
ПФО – 52,8% (n=19)
УФО – 50,0% (n=3)
ДФО – 46,2% (n=6)
ЮФО – 44,4% (n=8)
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типа 9 (PCSK9), по причине высокой стоимости наи­
более сильно прослеживается в СФО (66,7%, n=52), 
СКФО (62,8%, n=27) и УФО (60,3%, n=44).

менных методов лечения дислипидемии, таких как 
терапия, направленная на ингибирование белка про­
протеиновой конвертазы субтилизин-кексинового 

Рис. 7. Перечень федеральных округов РФ с указанием зон расхождения видения медицинских специалистов на барьеры в ведении пациентов с дислипиде-
мией. 
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: ГВС — главные внештатные специалисты, КСГ — клинико-статистическая группа заболеваний, МО — медицинские организации, ТГ — триглице-
риды, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, PCSK9 — пропротеиновая конвертаза субтилизин-кексинового типа 9.

Южный федеральный округ

Дальневосточный федеральный округ

Уральский федеральный округ

Северо-Кавказский федеральный округ

•Достижение целевых значений ХС ЛНП и ТГ: врачи – низкий уровень, руководители МО и ГВС – удовлетворительный уровень;
•Основные каналы получения терапии ингибиторами PCSK9: врачи – личные средства пациентов, руководители МО – региональная/федеральная
   льгота, ГВС – КСГ;
•Ведение регистров: руководители МО – отсутствие возможности, ГВС – регистры ведутся.

•Причины недоступности PCSK9-таргетной терапии: врачи – сложность оформления льготы, руководители МО – нет потребности,
   ГВС – высокая стоимость.

•Причины недоступности PCSK9-таргетной терапии: врачи и ГВС – высокая стоимость, руководители МО – нет потребности;
•Основные каналы получения терапии ингибиторами PCSK9: врачи – личные средства пациентов,
   руководители МО и ГВС – региональная/федеральная льгота.

•Достижение целевых значений ХС ЛНП и ТГ: врачи и ГВС – низкий уровень, руководители МО – удовлетворительный уровень;
•Создание и функционирование липидных кабинетов/центров: руководители МО – отсутствие средств,
   ГВС – обеспечивают существование данной структуры.

•Создание и функционирование липидных кабинетов/центров: руководители МО – отсутствие средств, ГВС – обеспечивают
   существование данной структуры.

•Доступность оценки липидного профиля в медицинских учреждениях: врачи – удовлетворительный уровень, ГВС – низкий уровень;
•Достижение целевых значений ХС ЛНП и ТГ врачи – удовлетворительный уровень, руководители МО и ГВС – низкий уровень;
•Причины недоступности PCSK9-таргетной терапии: врачи – высокая стоимость, руководители МО – нет потребности, 
   ГВС – риск отмены препарата.

•Доступность оценки липидного профиля в медицинских учреждениях: руководители МО – удовлетворительный уровень, ГВС – низкий уровень;
•Достижение целевых значений ХС ЛНП и ТГ: врачи – низкий уровень, руководители МО и ГВС – удовлетворительный уровень.

•Достижение целевых значений ХС ЛНП и ТГ: врачи и ГВС – низкий уровень, руководители МО – удовлетворительный уровень;
•Основные каналы получения терапии ингибиторами PCSK9: врачи и руководители МО – личные средства пациентов, ГВС – КСГ;
•Ведение регистров: руководители МО – отсутствие возможности, ГВС – регистры ведутся.

Северо-Западный федеральный округ

Центральный федеральный округ

Приволжский федеральный округ

Сибирский федеральный округ
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Так, анализ доступности исследования липопро­
теида(а) и  инструментальных методов диагностики 
субклинического атеросклероза показал, что наи­
более остро данная проблема отмечается в  СФО 
и  УФО. Полученные данные подчеркивают необ­
ходимость улучшения инфраструктуры и доступно­
сти специализированных диагностических методов, 
особенно в  удаленных и  труднодоступных районах 
России.

Скрининг гетерозиготной СГХС и  использова­
ние Голландских диагностических критериев DLCN 
проводится крайне редко во многих районах РФ, что 
особенно сильно прослеживается в  УФО и  СКФО. 
Это может быть связано как с  отсутствием должной 
осведомленности среди врачей о значимости ранне­
го выявления наследственных нарушений липидно­
го обмена, так и  с  недостаточной интеграцией со­
временных диагностических протоколов в рутинную 
практику. Эти данные подчеркивают необходимость 
разработки и внедрения стратегий, направленных на 
улучшение диагностики СГХС. 

В  ряде федеральных округов РФ назначение не­
оптимальной гиполипидемической терапии, в  т. ч. 
инициация низко-умеренных доз ингибиторов 
ГМГ-КоА-редуктазы (статинов) пациентам высоко­
го и  очень высокого сердечно-сосудистого риска, 
является значительной проблемой. Это свидетель­
ствует о необходимости повышения уровня осведом­
лённости врачей путем более активного внедрения 
образовательных программ. Кроме того, низкая ча­
стота достижения целевых уровней ХС ЛНП говорит 
о существующих барьерах в реализации терапевтиче­
ских целей, что особенно выражено в  ЦФО, СКФО 
и  СФО. Помимо этого, достижение оптимального 
контроля уровня ТГ также остается вызовом для ряда 
федеральных округов РФ, что указывает на необхо­
димость более пристального внимания представите­
лей здравоохранения к коррекции гипертриглицери­
демии.

Результаты проведенного исследования также по­
казали, что отсутствие регулярного приема гиполи­
пидемической терапии обусловлено рядом барьеров 
и  одним из ключевых факторов является недоста­
точная информированность пациентов о  важности 
приема терапии для достижения целевых значений 
ХС ЛНП. Данная проблема особенно актуальна для 
СФО, СКФО и  ЮФО, где население недостаточно 
информировано о  значимости терапии для сниже­
ния риска развития неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий. Несомненно, внедрение обра­
зовательных программ для пациентов, направленных 
на популяризацию информации о рисках дислипиде­
мии и  важности регулярного приема липидснижаю­
щей терапии, а  также укрепление взаимодействия 
между врачами и пациентами, могут способствовать 
улучшению приверженности к лечению. 

Организация липидной службы
На рисунке 6 представлены данные о проблемах, 

связанных с организацией липидной службы на тер­
ритории РФ. Карты демонстрируют четыре ключе­
вых фактора, выделенные в  ходе анализа, а  также 
различия между округами в  их распространенно­
сти. На первой карте указаны округа, где наиболее 
активно прослеживается ограничение ресурсов для 
создания липидных кабинетов/центров в  учрежде­
ниях здравоохранения второго и  третьего уровней 
(УФО (83,3%, n=5), ДФО (76,9%, n=10) и  ЮФО 
(72,2%, n=13)). Вторая карта иллюстрирует нехватку 
средств для выполнения углубленного обследования 
пациентов, включающего проведение генетического 
анализа и каскадного скрининга. Особенно ярко это 
отмечается в УФО (87,5%, n=7), ЦФО (82,1%, n=23) 
и СЗФО (78,6%, n=22). Отсутствие возможности для 
ведения регистра пациентов с наследственными фор­
мами нарушения липидного обмена наиболее сильно 
отражено в СКФО (68,2%, n=15), ДФО (61,5%, n=8) 
и СЗФО (57,1%, n=16), отсутствие возможностей для 
ведения регистра пациентов с  непереносимостью 
статинов отмечено преимущественно в ЦФО (75,0%, 
n=21), СКФО (72,7%, n=16) и СЗФО (71,4%, n=20).

Несогласованность позиций медицинских специалис
тов в отношении причин недостаточно эффективного 
ведения пациентов с дислипидемией в каждом из округов

В каждом из федеральных округов РФ проанали­
зирован весь спектр барьеров и  выявлен ряд пози­
ций, в  которых наиболее часто отмечалась несогла­
сованность между практикующими врачами, руко­
водителями медицинских учреждений амбулаторного 
звена и ГВС (рис. 7). 

Обсуждение
Активная интеграция и  применение клиниче­

ских рекомендаций в  рутинной практике является 
ключевым звеном в  улучшении качества оказания 
медицинской помощи. Однако внедрение современ­
ных руководств часто сталкивается с  рядом барь­
еров, которые могут варьировать в  зависимости от 
региональных особенностей. Исследования, направ­
ленные на выявление и  анализ округ-специфичных 
барьеров, имеют важное значение для разработки 
таргетных стратегий их преодоления. Понимание 
факторов, препятствующих внедрению клинических 
рекомендаций, позволяет определить эффективные 
пути улучшения диагностики и  лечения, адаптиро­
ванные под нужды конкретных регионов.

Результаты настоящего исследования позволили 
выявить региональные различия в доступности диа­
гностических и  терапевтических подходов, направ­
ленных на борьбу с дислипидемией. Представленные 
данные подчеркивают неоднородность ресурсов 
и  организации медицинской помощи в  различных 
федеральных округах РФ. 
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финансовой нагрузки на пациентов, по мнению вра­
чей, не подтверждается руководителями медицин­
ских организаций, которые указывают на существо­
вание федеральных и  региональных возможностей. 
Это подчеркивает необходимость улучшения взаи­
модействия между практическим и  управленческим 
звеньями для учета объективных барьеров. Помимо 
этого, разобщенность в  данных в  отношении веде­
ния регистров пациентов с нарушениями липидного 
обмена, вероятно, может отражать либо недостаточ­
ный уровень коммуникации, либо локальное веде­
ние регистров в отдельных медицинских учреждени­
ях, доступ к данным которых имеет только ГВС. 

Обратная ситуация в отношении достижения це­
левых значений ХС ЛНП и  ТГ отмечается в  ЦФО, 
где руководители медицинских организаций и  ГВС 
указывают на значительные трудности, в  то вре­
мя как врачи оценивают этот показатель на удов­
летворительном уровне. Это может свидетельство­
вать о  недооценке данного барьера на практике. 
Несогласованность в оценке доступности липидного 
профиля в  медицинских учреждениях может быть 
обусловлена системным взглядом ГВС, которые ос­
ведомлены о неравномерности распределения ресур­
сов, включая диагностическое оборудование и  кад­
ровый потенциал. Также среди всех респондентов су­
ществует различный взгляд на проблему доступности 
инновационных гиполипидемических препаратов. 
Мнение врачей отражает непосредственную кли­
ническую практику, где финансовые ограничения 
становятся барьером для назначения высокоэффек­
тивных препаратов. ГВС указывают на риск отмены 
препарата, возможно, в виду отсутствия устойчивого 
механизма финансирования, который может приве­
сти к  прерыванию терапии, что снижает ее эффек­
тивность и увеличивает риски для пациентов. 

В  СКФО несогласованность между респондента­
ми отмечена в отношении доступности исследования 
параметров липидного спектра и  достижения целе­
вых значений атерогенных липидов. ГВС указывают 
на низкий уровень доступности, тогда как руководи­
тели медицинских организаций считают этот аспект 
удовлетворительным. Подобное расхождение требу­
ет усиления обратной связи между представителями 
здравоохранения. Различия в оценке достижения це­
левых значений свидетельствуют о том, что барьеры 
на уровне клинической практики, вероятно, могут 
быть недооцененными на уровне управленческого 
мониторинга. 

Для ПФО характерны расхождения в  оценке до­
стижения целевых уровней ХС ЛНП и  ТГ. Врачи 
и  ГВС отмечают низкий уровень достижения целе­
вых показателей, что свидетельствует о  признании 
проблемы как на практическом, так и  на управлен­
ческом уровнях здравоохранения. Однако руководи­
тели медицинских организаций считают, что эти по­

Нельзя не отметить ограничения в  доступности 
инновационных методов лечения, таких как PCSK9-
таргетная терапия, которые остаются особенно зна­
чимой проблемой для СФО, СКФО и УФО. Высокая 
стоимость таких препаратов значительно ограни­
чивает их применение, особенно среди социально 
уязвимых групп населения. Это подчеркивает необ­
ходимость расширения программ государственной 
поддержки, включая субсидирование стоимости пре­
паратов и  активное внедрение программ льготного 
лекарственного обеспечения, в т. ч. на региональном 
уровне.

Значительные организационные проблемы вы­
явлены в отношении создания и функционирования 
липидной службы, обеспечивающей комплексный 
подход к  диагностике и  лечению дислипидемии. 
Наиболее активно проблема существенного дефи­
цита кадров и  ресурсов для открытия специализи­
рованных кабинетов/центров наблюдается в  УФО, 
ДФО и ЮФО. Кроме того, ограничена возможность 
проведения генетического и  каскадного скрининга 
в ряде округов, особенно в УФО, ЦФО и СЗФО, что 
может быть связано с  отсутствием специалистов со­
ответствующего профиля и высокими финансовыми 
затратами на исследования.

Ведение регистров пациентов с  наследственны­
ми формами нарушения липидного обмена являет­
ся важным звеном в  реализации работы липидной 
службы. Регистры позволяют не только отслежи­
вать динамику состояния пациентов, но и  оцени­
вать эффективность применяемых методов лечения 
на популяционном уровне. Тем не менее во многих 
федеральных округах РФ отмечается дефицит та­
ких инициатив. Это может быть обусловлено отсут­
ствием унифицированных стандартов сбора данных 
и  недостаточной цифровизацией системы здраво­
охранения. 

Таким образом, проведенный анализ округ-спе­
цифичных проблем не только улучшает понимание 
существующих барьеров, но и  создает предпосылки 
для разработки более эффективных стратегий их 
преодоления, что в  конечном итоге будет способ­
ствовать улучшению результатов ведения пациентов 
с дислипидемией.

Несмотря на существующий ряд общих проблем, 
каждый округ сталкивается с  уникальным набором 
барьеров, причины которых могут по-разному трак­
товаться специалистами, участвующими в  оказании 
медицинской помощи. Так, в  СЗФО отмечено рас­
хождение во мнении между респондентами в  отно­
шении достижения целевых значений атерогенных 
липидов. Этот разрыв может быть обусловлен отсут­
ствием системного мониторинга реальных данных 
клинической практики и  переоценкой достижений 
на управленческом уровне. Кроме того, проблема 
доступа к терапии ингибиторами PCSK9 по причине 
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данных по достижению целевых значений ХС ЛНП 
и ТГ выявляет расхождения в оценках между респон­
дентами. Врачи и ГВС характеризуют уровень дости­
жения целевых показателей как низкий — этот взгляд 
отражает клиническую практику и непосредственное 
наблюдение за пациентами, что позволяет оценить 
реальную эффективность терапии на индивидуаль­
ном и  популяционном уровнях. Руководители ме­
дицинских организаций оценивают уровень дости­
жения целевых значений как удовлетворительный. 
Подобная позиция может быть основана на анализе 
общей отчетности или ограниченного числа данных 
в условиях локального учреждения, которые не всег­
да дают полную картину о  достижении целевых по­
казателей в реальной клинической практике. 

Для УФО ключевой несогласованностью стала 
проблема создания функционирования липидных 
кабинетов/центров, аналогичная для СФО, что ука­
зывает на необходимость улучшения коммуникации 
между руководителями медицинских организаций 
и ГВС. 

Таким образом, выявленные разногласия в  каж­
дом федеральном округе РФ между представителями 
здравоохранения в  восприятии барьеров подчерки­
вают важность оптимизации взаимодействия, раз­
работки таргетных стратегий и внедрения системных 
изменений, адаптированных к  региональным осо­
бенностям. Решение этих задач позволит повысить 
эффективность лечения пациентов с дислипидемией 
и  улучшить соблюдение клинических рекомендаций 
на всех уровнях системы здравоохранения.

Ограничения исследования. Несмотря на то, что 
участниками исследования стали представители раз­
личного звена здравоохранения из 84 субъектов РФ, 
охват респондентов внутри округов был неравно­
мерен. Это могло привести к  смещению результа­
тов, т. к. количество участников из отдельных субъ­
ектов могло быть представлено в  меньшей степени. 
Отдельно стоит отметить, что несогласованность 
мнений между врачами, руководителями медицин­
ских организаций и  ГВС демонстрирует возможное 
влияние субъективного опыта и уровня информиро­
ванности на результаты. Тем не менее полученные 
данные впервые представляют системный и  дета­
лизированный анализ региональных особенностей 
барьеров, препятствующих внедрению клинических 
рекомендаций по диагностике и  лечению дислипи­
демии в рутинную практику.

Заключение
Выявленные барьеры в разрезе федеральных окру­

гов РФ свидетельствуют о наличии проблем как в ре­
ализации ключевых позиций клинических рекоменда­
ций, так и в организации бесшовной службы. 

На основании проводимого имплементацион­
ного исследования, которое позволило определить 

казатели находятся на удовлетворительном уровне, 
что может указывать на недооценку существующих 
барьеров в данном звене и отсутствием единого под­
хода к мониторингу показателей эффективности ле­
чения. Дополнительно отмечены сложности с досту­
пом к  инновационным препаратам, что может быть 
связано с  отсутствием четкой маршрутизации паци­
ентов. Также отмечается проблема с  ведением реги­
стров пациентов с нарушениями липидного обмена, 
что дополнительно осложняет управление процессом 
ведения пациентов.

В  ЮФО ключевым барьером является недоступ­
ность PCSK9-таргетной терапии по различным при­
чинам. Так, по мнению врачей, отсутствие получения 
инновационной терапии обусловлено сложностями 
процесса оформления льготы в условиях высокой за­
грузки врача работой с  пациентами, в  то время как 
ГВС считают, что прием данной терапии ограничен 
высокой стоимостью препаратов, а некоторые руко­
водители медицинских организаций полагают, что 
в них нет потребности. Такая разнородность в виде­
нии медицинских специалистов указывает на множе­
ство факторов, которые препятствуют своевремен­
ному назначению PCSK9-таргетной терапии. 

ДФО также сталкивается с  барьерами, связан­
ными с  доступностью PCSK9-таргетной терапии. 
Врачи и  ГВС акцентируют внимание на высокой 
стоимости препаратов, в  то время как руководители 
медицинских организаций считают, что потребности 
в  данных препаратах нет, т. к. пациентам достаточ­
но ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы (статинов) и/
или комбинации статинов и эзетимиба. Кроме того, 
получение данной терапии осуществляется за счет 
личных средств по мнению врачей, в  то время как 
руководители медицинских организаций и ГВС ука­
зывают на возможность получения PCSK9-таргетной 
терапии в рамках федеральной и региональной льгот. 
Такое расхождение во мнении респондентов указы­
вает на необходимость улучшения информирован­
ности клиницистов о возможных каналах получения 
пациентами инновационной терапии. 

В  СФО отмечаются разногласия в  отношении 
организации липидной службы. Так, руководители 
медицинских организаций отмечают, что главным 
препятствием является отсутствие средств. Данный 
подход отражает финансовые и  организационные 
ограничения на уровне конкретных учреждений, где 
проблемы финансирования инфраструктуры и  кад­
ров являются основными барьерами для создания 
и  стабильного функционирования липидных ка­
бинетов/центров. ГВС, в  свою очередь, сообщают, 
что данные структуры функционируют, опираясь на 
данные о работе таких кабинетов, вероятно, в опре­
деленных регионах СФО. Это свидетельствует о важ­
ности улучшения коммуникации между представи­
телями здравоохранения различного уровня. Анализ 
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зультаты которого позволят проанализировать эф­
фективность реализованных стратегий. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

широкий спектр проблем, разработан и внедрен ряд 
стратегий, направленных на устранение выявленных 
барьеров. Для оценки эффективности предпринятых 
мер и адаптации существующих подходов к текущим 
реалиям, в рамках имплементационного подхода пла­
нируется проведение повторного опроса в 2025г, ре­
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