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Î Á Ù À ß  Ì Å Ä È Ö È Í À

У статті висвітлені дані щодо рекомендацій ведення та
профілактики серцево)судинних ускладнень у пацієнтів,
хворих на цукровий діабет 2)го типу. Наведені дані ретро)
спективного дослідження впливу дисліпідемії у хворих на
цукровий діабет 2)го типу на розвиток і перебіг ішемічної
хвороби серця, дані щодо прихильності пацієнтів до ліпідо)
знижувальної терапії як профілактики серцево)судинних
захворювань. 
Ключові слова: цукровий діабет 2%го типу, профілактика
серцево%судинних ускладнень, дисліпідемія, ліпідознижуваль%
на терапія.

Цукровий діабет (ЦД) є одним з найбільш поширених за7
хворювань; він посідає основне місце не тільки в струк7

турі ендокринних хвороб, але й серед захворювань
неінфекційної природи (третє місце після серцево7судинної
та онкопатології) [1] .

За даними МОЗ України, станом на 2012 рік на диспан7
серному обліку з приводу ЦД перебуває понад 1 млн 250 ти7
сяч осіб. Більш того, на основі даних епідеміологічних
досліджень можна припустити, що дійсна поширеність ЦД в
Україні у 2–2,5 разу, а можливо, і в 3 рази вища [2]. Поши7
реність ЦД подвоюється кожні 10–15 років, а за прогнозами
спеціалістів, до 2030 року кожен 15–207й мешканець плане7
ти буде мати цю патологію. Це відбувається в основному за
рахунок хворих на ЦД 27го типу, на долю якого припадає
близько 6–7% загальної популяції [1, 2]. У цьому випадку
ЦД і його пізні ускладнення становитимуть основну загрозу
здоров’ю населення планети. 

Серед дорослого населення близько 10% людей стражда7
ють на ЦД 27го типу, а серед населення понад 65 років – май7
же 20% [3] .

Як відомо, серцево7судинні захворювання (ССЗ) є
найбільш частими ускладненнями ЦД – патологію кардіова7
скулярної системи відзначають більш ніж у половини осіб,
хворих на ЦД [2, 4]. Таким чином, у 45–53% випадків
до кардіолога звертаються особи із серцево7судинними за7
хворюваннями, які є макросудинними ускладненнями ЦД 27
го типу. При цьому у 65% пацієнтів із ЦД 27го типу кардіова7
скулярна патологія є основною причиною смерті
[5]. Епідеміологічні дослідження встановили, що у дорослих
хворих на ЦД у 2–4 рази вище ризик серцево7судинної
смертності порівняно з особами без ЦД. До того ж у хворих
на ЦД, що перенесли інфаркт міокарда, ризик повторної сер7
цево7судинної катастрофи протягом 5 років досягає 50% [6].
При цьому гострі кардіоваскулярні захворювання, що розви7
ваються на тлі ЦД, перебігають значно важче і характеризу7
ються більш високою смертністю як у ранній госпітальний
період, так і у віддалені терміни спостереження порівняно із
перебігом цих хвороб у осіб без ЦД [9]. Більш того,
погіршення клінічного прогнозу серцево7судинної патології
(ССП) відзначали навіть тоді, коли пацієнти не мали задоку7

ментованого в анамнезі ЦД, а лише ознаки порушення толе7
рантності до глюкози (De Groote P. et al., 2004; Ezekowitz J.
et al., 2004).

Основною серед захворювань серцево7судинної системи
при ЦД 27го типу є ішемічна хвороба серця (ІХС), на долю
якої припадає більше 60% фатальних катастроф, а головне
значення в розвитку належить атеросклерозу коронарних
судин [6]. Порушення обміну ліпідів є однією з важливих
причин розвитку макроангіопатій при ЦД 27го типу – атеро7
склерозу та ІХС [7, 8].

Така статистика тісно пов’язана з тим, що ЦД є са7
мостійним і незалежним фактором ризику розвитку серце7
во7судинних порушень поряд із артеріальною гіпертензією,
дисліпідемією, курінням, ожирінням, гіподинамією та інши7
ми факторами, які спричинюють швидкий розвиток та про7
гресування атеросклерозу [10–11]. 

Отже, зусилля з боротьби з кардіоваскулярними факто7
рами ризику зводяться в основному до боротьби з атероскле7
розом судин, і максимальний результат можна отримати при
одночасному впливі на декілька патогенетичних ланок цього
процесу. 

Щодо кардіоваскулярної профілактики взагалі –
відповідно до Наказів МОЗ України № 384 від 24.05.2012;
№ 816 від 23.11.2011; № 602 від 03.08.2012 усім пацієнтам не7
обхідно рекомендувати дотримання засад раціонального харчу7
вання і корекцію способу життя для підтримання рівня загаль7
ного холестерину (ЗХС) <5,0 ммоль/л та холестерину ліпопро7
теїдів низької щільності (ХС ЛПНЩ) <3,0 ммоль/л [14–16].

ВООЗ надає пріоритетного значення наступним заходам
[12, 17]:

– осіб з високим ризиком можна виявляти на ранніх
стадіях у первинних медико7санітарних установах за допо7
могою простих методик, таких, як таблиці для прогнозуван7
ня конкретних ризиків; при ранньому виявленні таких лю7
дей можна використовувати недороге лікування для
профілактики багатьох інфарктів та інсультів;

– для осіб, які пережили інфаркт або інсульт, існує
підвищений ризик повторного захворювання і смертельного
результату; цей ризик може бути значно зменшений за допо7
могою комбінованої терапії статинами для зниження рівня
холестерину, препаратами для зниження артеріального тис7
ку і аспірином.

Згідно з міжнародними рекомендаціями для первинної
ланки щодо кардіоваскулярної профілактики American
College of Cardiology Foundation/American Heart Association
(ACCF/AHA), ESC/ESH, Сanadian Medical Association,
World Health Organization та Наказами МОЗ України № 384
від 24.05.2012; № 816 від 23.11.2011; № 602 від 03.08.2012
існує необхідність адекватного нагляду та модифікації змін
ліпідограми [11, 12, 15, 16, 18–21, 28]:

• слід визначати ризик фатальних серцево7судинних
подій за системою SCORE всім пацієнтам, починаючи
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із 407річного віку, та надавати поради щодо здорового
стилю життя (пропаганда відмови від тютюнопаління;
контроль рівня артеріального тиску під час кожного
звернення пацієнта на обох руках; рекомендації всім
пацієнтам щодо контролю індексу маси тіла (ІМТ), ок7
ружності талії (ОТ), підтримання ІМТ у межах
18,5–24,9 кг/м2, ОТ88 см (у жінок) та ОТ102 см (у
чоловіків); заохочення всіх пацієнтів до виконання
ранкової гігієнічної гімнастики та щоденного помірно7
го фізичного навантаження 30–60 хв (до появи легко7
го відчуття задишки) у будь7якому вигляді; рекомен7
дації не зловживати алкоголем: три дози на день для
чоловіків і дві дози для жінок із щонайменше двома
тверезими днями на тиждень (1 доза = 10 мл етанолу); 

• контроль за ліпідограмою дорослого населення прово7
дять кожні 2 роки (рівень доказовості: Е); 

• обов’язковою є модифікація стилю життя з акцентом на
зменшення споживання насичених (сатурованих) та мо7
дифікованих (транс7) жирів і холестерину з паралель7
ним підвищенням споживання омега737жирних кислот,
волокон та рослинних стеролів, зниження маси тіла,
підвищення фізичної активності (рівень доказовості: А);

• терапія статинами має буди додана до модифікації сти7
лю життя у пацієнтів із серцево7судинною патологією
та пацієнтів із ЦД 27го типу (рівень доказовості: А), або
у хворих на ЦД 27го типу понад 40 років у поєднанні з
одним або більше факторами кардіоваскулярного ризи7
ку (зайва маса тіла; артеріальна гіпертензія; мікроаль7
бумінурія; тютюнопаління; наявність в анамнезі ССЗ;
наявність ССЗ в сімейному анамнезі; у пацієнтів з «ви7
соким» та «дуже високим» ризиком серцево7судинних
ускладнень) (рівень доказовості: А); 

• у пацієнтів без явних ознак серцево7судинної патології і
молодше 40 років модифікація образу життя має бути до7
повнена призначенням статинів у тому випадку, якщо
рівень ХС ЛПНЩ > 2,6 ммоль/л або вони мають одразу
декілька факторів ризику ССЗ (рівень доказовості: Е);

• у пацієнтів без явних ознак серцево7судинної патології
первинний цільовий рівень ХС ЛПНЩ має бути
<2,6 ммоль/л (рівень доказовості: А);

• у деяких випадках у таких пацієнтів на фоні викорис7
тання високих доз статинів можливе досягнення більш
низького цільового рівня ХС ЛПНЩ – <1,8 ммоль/л
(рівень доказовості: В);

• якщо у пацієнтів, які вживають максимально допус7
тимі дози статинів, не вдається досягти вказаних вище
цільових рівнів ХС ЛПНЩ, то альтернативною ціллю
можна вважати зниження цього показника в середньо7
му на 30–40% вихідного рівня (рівень доказовості: А);

• незважаючи на те що кращою стратегією у лікуванні по7
рушень ліпідного спектра є зниження рівня ХС ЛПНЩ,
бажано також досягати цільових рівнів інших показ7
ників ліпідного спектра: тригліцеридів <1,7 ммоль/л,
холестерину ліпопротеїдів високої щільності (ХС
ЛПВЩ) >1,0 ммоль/л для чоловіків і >1,3 ммоль/л для
жінок) (рівень доказовості: С);

• поєднане використання статинів з іншими препаратами,
що нормалізують ліпідний склад крові, можливе для до7
сягнення цільових рівнів ліпідів, однак таке лікування до
сих пір не пройшло належного тестування на предмет
ризику розвитку серцево7судинної патології та безпеки
(рівень доказовості: Е);

• лікування статинами протипоказане при вагітності
(рівень доказовості: Е).

При ЦД 27го типу за рекомендаціями Американської
асоціації з вивчення діабету (ADA), Європейськими реко7
мендаціями NICE та SIGN (2009–2013 р.), Наказом МОЗ

України № 1118 від 21.12.2012 рекомендується з метою
профілактики серцево7судинної патології [11, 12, 17, 18, 28]:

– пацієнтам із ЦД, які мають клінічні прояви серцево7су7
динних захворювань в анамнезі, призначати статини (з тит7
руванням дози: симвастатин, аторвастатин або розуваста7
тин) незалежно від вихідних показників ліпідів у доповнен7
ня до змін стилю життя (рівень доказовості А) та пацієнтам
старше 40 років, у яких відсутні серцево7судинні захворю7
вання в анамнезі, але наявні один чи декілька факторів ризи7
ку кардіоваскулярних захворювань (рівень доказовості: А). 

– при більш низькому ризику (відсутність серцево7су7
динних захворювань в анамнезі та вік молодше 40 років) роз7
гляд питання призначення статинів доцільно проводити у
хворих, у яких рівень холестерину ЛПНЩ тримається вище
100 мг/дл (2,6 ммоль/л) або у котрих наявні декілька фак7
торів ризику кардіоваскулярних захворювань (рівень доказо7
вості: Е) [12, 17–21]. 

– у процесі лікування досягати зниження рівня холесте7
рину – <4,5 ммоль/л, тригліцеридів нижче 150 мг/дл
(1,7 ммоль/л) (рівень доказовості: С), зниження ЛПНЩ
нижче 100 мг/дл (2,6 ммоль/л) (рівень доказовості: А) і
підвищення ЛПВЩ до 40 мг/дл (1 ммоль/л) і вище у чо7
ловіків, до 50 мг/дл (1,3 ммоль/л) і вище у жінок (рівень до7
казовості: С) [26–28]. 

– у разі досягнення компенсації ЦД 27го типу, якщо, не7
зважаючи на терапію статинами, рівень тригліцеридів зали7
шається вище 4,5 ммоль/л чи рівень тригліцеридів зали7
шається в діапазоні 2,3–4,5 ммоль/л та наявні ССЗ, додатко7
во до групи статинів призначають фенофібрат [29].

Результати множинних досліджень, які проводили в рам7
ках доказової медицини, підтвердили, що тільки багатофактор7
ний підхід до лікування при ЦД 27го типу, який включає дося7
гнення цільового рівня не лише глікемії, а й артеріального тис7
ку та усунення дисліпідемії, достовірно знижує прогресування
серцево7судинних захворювань та загальної смертності [31].

Дослідження встановили, що терапія, спрямована на
нормалізацію показників ліпідного спектра у пацієнтів із
ЦД, знижує частоту серцево7судинних ускладнень
(Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration,
UKPDS, Heart Protection Study) [23]. У дослідженні MRFIT
(n=360 тис.) було встановлено, що зниження рівня ЗХС на
кожні 38 мг/дл (1 ммоль/л) забезпечувало зниження серце7
во7судинної смертності на 50%. А в мета7аналізах Сholesterol
Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration було зазначено, що
зниження рівня ЛПНЩ на кожні 38 мг/дл (1 ммоль/л) за7
безпечує зниження ризику судинних катастроф на 20%
навіть незалежно від присутності чи відсутності ЦД [24, 25].

Таким чином, згідно з наявними рекомендаціями
(ACCF/AHA, ESC/ESH, Сanadian Medical Association,
World Health Organization, міжнародними рекомендаціями
NICE та SIGN, Наказами МОЗ України № 384 від
24.05.2012; № 816 від 23.11.2011; № 602 від 03.08.2012), у то7
му числі рекомендаціями з приводу ведення пацієнтів із ЦД
27го типу (ADA, NICE та SIGN, Наказ МОЗ України № 1118
від 21.12.2012) профілактика кардіоваскулярної патології
зводиться до модифікації стилю життя та застосування
гіполіпідемічних препаратів: статинів та фібратів.

Мета дослідження: ретроспективно оцінити профіль
факторів кардіоваскулярного ризику до та після виникнення
серцево7судинної патології та прихильність пацієнтів до
вживання статинів (гіполіпідемічної терапії).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні основну групу склали 40 пацієнтів, хво7

рих на ЦД 27го типу середнього ступеня тяжкості, з яких бу7
ло 21 (52,5%) чоловік і 19 (47,5%) жінок віком від 40 до 74
років, середній вік складав 59,7±1,38 року (58,35±1,96 року
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та 60,5±1,83 років відповідно), із середньою тривалістю за7
хворювання на ЦД 27го типу 10,62±1,2 року.

Пацієнти основної групи були поділені на 2 підгрупи: 17
а – це 31 хворий із підтвердженим діагнозом ІХС та 27га – 9
хворих без клінічних проявів чи підтвердженого діагнозу
ІХС. Для більш детального дослідження впливу факторів
кардіоваскулярного ризику на перебіг ІХС 17а підгрупа
поділена на 2 підрозділи: 1А – 20 пацієнтів зі стенокардією
(ІХС:СТ) та 1Б – 11 пацієнтів з постінфарктним кардіоскле7
розом (ІХС:ПК). 

Також була створена контрольна група з 18 практично
здорових пацієнтів без ЦД. Контрольна група репрезента7
тивна щодо основної групи.

У всіх пацієнтів проводили ретроспективний аналіз да7
них амбулаторних карток, детальне дослідження анамнезу
стосовно наявності факторів кардіоваскулярного ризику, за7
гальноклінічні аналізи (загальний аналіз крові, ліпідограма,
біохімічний аналіз крові, глікемічний профіль, глікозильова7
ний гемоглобін), аналіз даних ЕКГ, проводили анкетування
за спеціально розробленою анкетою.

Базу даних сформовано в системі Microsoft Excel 2010.
Статистичне оброблення даних здійснювали за допомогою
пакета інтегрованих програм. Оцінювали середнє значення
(М), помилку середнього (m), стандартне відхилення ()
[47, 48]. Для перевірки статистичних гіпотез про рівність се7
редніх значень показника в двох різноманітних підгрупах
використали t–критерій Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В досліджені з ретроспективного вивчення даних се7
редній рівень ЗХС в основній групі хворих становив
5,84±0,2 ммоль/л, що з високою достовірністю відрізняв7
ся від групи контролю (Р<0,01). Виявлено, що середній
рівень ЗХС у 17й підгрупі хворих (з ІХС) дорівнював
5,9±0,2 ммоль/л. У 1А підрозділі хворих (ІХС:СТ) се7
редній рівень ЗХС складав 5,89±0,27 ммоль/л. А серед
хворих 1Б підрозділу (ІХС:ПК) досягав 6,2±0,42 ммоль/л.
Рівні ЗХС в цих підрозділах були достовірно вищі
порівняно з рівнями ЗХС пацієнтів групи контролю
(Р<0,05). До того ж серед хворих на ЦД із ІХС лише 3%

пацієнтів мали рівні ЗХС < 4,5 ммоль/л, що представлено
на малюнку.

У 27й підгрупі хворих (без ІХС) рівень ЗХС складав
5,11±0,11 ммоль/л, що було достовірно нижчим порівняно з
1Б підрозділом хворих (ІХС:ПК) (Р<0,05). Середній рівень
ЗХС в контрольній групі знаходився в межах допустимих
норм для осіб без ЦД – 5,09±0,15 ммоль/л (N<5,2 ммоль/л).

Середній рівень ЗХС за підгрупами обстежених
пацієнтів наведений у табл. 1.

Оцінка прихильності пацієнтів до вживання статинів
(гіполіпідемічна терапія) представлена у табл. 2.

Таким чином, незважаючи на підвищені рівні ЗХС та ви7
сокий ризик серцево7судинних катастроф, хворі на ЦД 27го
типу не дотримувалися рекомендацій щодо вживання ста7
тинів навіть при вже наявному ССЗ.

Були проаналізовані причини, що змусили хворих відмо7
витися від терапії. Причини недостатньої прихильності до
лікування були різними, але виділені найпоширеніші з них. 

Найчастіше мотивацією відмови від постійного вживан7
ня препаратів були економічні труднощі (55%), побоювання
шкоди від тривалого вживання ліків (45%), потреба вживан7
ня значної кількості різних препаратів у хворих на ЦД 27го
типу (42,5%).

У дослідженні було виявлено достовірне підвищення се7
реднього рівня ЗХС у хворих на ЦД 27го типу на відміну від
практично здорових пацієнтів, що ще раз підтверджує вплив
ЦД 27го типу як самостійного фактора ризику розвитку ССП

Ðîçïîä³ëåííÿ ð³âí³â çàãàëüíîãî õîëåñòåðèíó 
ó õâîðèõ íà ÖÄ 2-ãî òèïó ç ²ÕÑ, ììîëü/ë

Таблиця 1
Ñåðåäí³é ð³âåíü ÇÕÑ çà ï³äãðóïàìè îáñòåæåíèõ ïàö³ºíò³â, Ì±m

Таблиця 2
Îö³íêà ïðèõèëüíîñò³ ïàö³ºíò³â äî âæèâàííÿ ñòàòèí³â (ã³ïîë³ï³äåì³÷íà òåðàï³ÿ)

Примітка: * – Р<0,05, достовірність розбіжностей порівняно з групою контролю; 

** – Р<0,01, достовірність розбіжностей порівняно з групою контролю; 2 – Р<0,05, достовірність розбіжностей порівняно з 2�ю підгрупою (без ІХС).

Показник

Основна група

Контрольна

група
Усі хворі на

ЦД 2Lго типу

1Lа підгрупа (з ІХС)
2Lа підгрупа

(без ІХС)Усі хворі з ІХС
1А підрозділ

(ІХС:СТ)

1Б підрозділ

(ІХС:ПК)

n=40 n=31 n=20 n=11 n=9 n=18

ЗХС 5,84±0,2 ** 5,9±0,2 **, 2 5,89±0,27 * 6,2±0,42 *, 2 5,11±0,11 5,09±0,15

Показник

Основна група

Контрольна

групаУсі хворі на

ЦД 2Lго типу

1Lа підгрупа (з ІХС)
2Lа підгрупа 

(без ІХС)Усі хворі з

ІХС

1А підрозділ

(ІХС:СТ)

1Б підрозділ

(ІХС:ПК)

n=40 n=31 n=20 n=11 n=9 n=18

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Вживання статинів 4 10 4 13 1 5 3 27,3 – – – –
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[11, 32]. До того ж у хворих з ІХС достовірно вищі рівні ЗХС
свідчать про недостатню увагу до корекції цього фактора ризи7
ку і профілактики серцево7судинних катастроф. У дослідженні
збереглася тенденція погіршення стану серцево7судинної сис7
теми зі збільшенням рівня ЗХС у хворих на ЦД 27го типу.

До того ж у ході дослідження було виявлено, що лише
4 (10%) пацієнти серед хворих основної групи дотримували7
ся гіполіпідемічної терапії. Це 1 (5%) пацієнт з 1А підрозділу
(ІХС:СТ) та 3 (27,3%) пацієнти з 1Б підрозділу (ІХС:ПК),
які почали вживати статини уже після розвитку інфаркту
міокарда.

Незважаючи на те що за міжнародними рекомендаціями
при рівні ЗХС >4,5 ммоль/л у хворих на ЦД 27го типу є по7
казання до гіполіпідемічної терапії з метою профілактики
ССЗ [28, 33], жоден пацієнт з 27ї підгрупи (без ІХС) не вжи7
вав зазначених препаратів.

Також значна кількість обстежених мотивували відмову
від терапії її неефективністю (37,5%). Це може бути пов’яза7
не з тим, що профілактична терапія ССЗ спрямована на
відстрочення ускладнення, що потребує довготривалого за7

стосування препаратів для досягнення відповідного захисту
серцево7судинної системи.

Значне місце у недотриманні профілактичної терапії
хворими на ЦД 27го типу посідає недостатня обізнаність
пацієнтів з питань профілактики ССЗ. 

ВИСНОВОК
Профілактика кардіоваскулярної патології відіграє важли7

ву роль у практиці сімейного лікаря. А застосування профілак7
тичних заходів – модифікація стилю життя та призначення ста7
тинів – має бути обов’язковим у рутинному арсеналі лікуваль7
них заходів лікаря загальної практики. Висока поширеність
серцево7судинних ускладнень у пацієнтів з цукровим діабетом
та низький рівень їхньої прихильності до профілактичних за7
ходів серцево7судинної патології потребують поліпшення
освітньої роботи з пацієнтами, оптимізації існуючих і розроб7
лення більш ефективних шляхів та методів профілактики на
етапі первинної медичної допомоги, які зможуть покращити
прогноз кардіоваскулярної патології, зменшити серцево7судин7
ну захворюваність і смертність хворих на цукровий діабет.

Роль липидоснижающей терапии 
в кардиоваскулярной профилактике 
больных сахарным диабетом 2Lго типа
В.И. Ткаченко, М.А. Рыбицкая

В статье освещены данные относительно рекомендаций ведения и
профилактики сердечно7сосудистых осложнений у пациентов с
сахарным диабетом 27го типа. Приведены данные ретроспективно7
го исследования влияния дислипидемии у больных сахарным ди7
абетом 27го типа на развитие и течение ишемической болезни
сердца, данные о приверженности пациентов к липидоснижающей
терапии как профилактики сердечно7сосудистых заболеваний. 
Ключевые слова: сахарный диабет 2%го типа, профилактика
сердечно%сосудистых осложнений, дислипидемия, липидоснижа%
ющая терапия.

Role of lipidLlowering therapy 
in cardiovascular prevention 
of diabetes mellitus type 2
V.I. Tkachenko, M.O. Rybytska

The data on the recommendations of the management and prevention
of cardiovascular complications in patients with type 2 diabetes are
presented in this article. Also a retrospective study of the influence of
dyslipidemia on the development and course of coronary heart disease
in patients with type 2 diabetes, and data on patients’ adherence to
lipid7lowering therapy as prevention of cardiovascular diseases are
presented.
Key words: type 2 diabetes, prevention of cardiovascular complications,
dyslipidemia, lipid%lowering therapy.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Новозеландские ученые уста#

новили, что чем старше отец, тем

вероятнее, что его ребенок будет

высоким и стройным, но такие

дети, как правило, имеют повы#

шенную концентрацию "вредно#

го" холестерина. Об этом сооб#

щают иностранные СМИ.

В исследовании Уэйна Кат#

филда и коллег из Университета

Окленда приняли участие 277 де#

тей в возрасте от 3 до 12 лет, чьи

папы на момент рождения потом#

ков находились в возрасте от 19

до 52 лет.

Сравнение роста показало, что

дети, рожденные от родителей в

возрасте 31#35 и старше 35 лет в

среднем на 2 см выше, чем дети

от более молодых родителей.

При этом индекс массы тела

(ИМТ) у детей мужчин старше 35

лет наиболее низкий.

В них также уменьшены цент#

ральные запасы жировой ткани,

что позволяет предположить, что

дети более взрослых родителей

(старше 35 лет) имеют крайне

низкий риск ожирения в буду#

щем.

Однако концентрация липо#

протеинов низкой плотности

(ЛПНП) у них на 21% выше, чем у

детей от родителей моложе 30

лет. Уровень общего холестерина

у детей более взрослых мужчин

также повышен.

У девочек также отмечается

повышенная резистентность к

инсулину. Такой неблагоприят#

ный липидный профиль повыша#

ет риск развития сердечно#сосу#

дистых заболеваний и диабета в

будущем.
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