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По данным эпидемиологических исследований в РФ, распространенность избыточной массы тела в разных регионах 
колеблется от 5,5 % до 11,8 %, а ожирением страдают более 5,5 % детей, проживающих в сельской местности, и 8,5 % 
городских детей.
Детское ожирение влечёт за собой как краткосрочные, так и долгосрочные неблагоприятные последствия для физиче-
ского и психосоциального здоровья и, во многом, является фактором риска для развития сердечно-сосудистых забо-
леваний, сахарного диабета, ортопедических проблем и психических расстройств.
В представленной статье описан опыт работы детских эндокринологов Кузбасской клинической больницы им. 
С.В. Беляева. Наблюдение на поликлиническом консультативном приеме 114 детей и подростков с ожирением в тече-
ние 3 лет показало: более 99 % детей имели первичное (конституционально-экзогенный тип) ожирение, привержен-
ность к лечению, т.е. длительное соблюдение диеты, отмечена у половины пациентов. Хорошие результаты по сниже-
нию веса отмечались у подростков обоего пола. У 10 % детей были выявлены осложнения: а)нарушение углеводного 
обмена в виде нарушенной толерантности к углеводам, гликемии натощак; б) нарушение жирового обмена в виде 
гипертриглицеридемии, дислипидемии, повышение коэффициента атерогенности, жирового гепатоза; в) отмечались 
транзиторное повышение АД, плоскостопие и сколиоз, остеопении. У 10 % пациентов регистрировалось нарушение 
репродуктивной функции – мультифолликулярные яичники, нарушение менструального цикла; у 9 % мальчиков – 
задержка темпов пубертата. У 20 % детей дошкольного возраста отмечалось морбидное ожирение. Метаболические 
нарушения в виде гиперинсулинемии и инсулинорезистентности появлялись у детей уже в дошкольном возрасте.
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OBESITY IN CHILDREN AND ADOLESCENTS (ASPECTS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT IN OUTPATIENT 
SETTINGS)

According to epidemiological studies in the Russian Federation, the prevalence of overweight in different regions ranges from 
5.5 % to 11.8 %, and obesity affects more than 5.5 % of children living in rural areas and 8.5 % of urban children.
Childhood obesity has both short-term and long-term adverse effects on physical and psychosocial health and is largely a risk 
factor for the development of cardiovascular diseases, diabetes, orthopedic problems and mental disorders.
The article describes the experience of doctors of pediatric endocrinologists of the Kuzbass Clinical Hospital named after 
S.V. Belyaev. Observations at a polyclinic consultation of 114 obese children and adolescents for 3 years showed the following: 
more than 99 % of children had primary (constitutional-exogenous type) obesity, adherence to treatment, i.e. long-term 
dieting, was observed in half of the patients, good results in weight loss were observed in adolescents of both sexes. 10 % of 
children had complications: a) disorders of carbohydrate metabolism in the form of impaired carbohydrate tolerance, impaired 
fasting glycemia; b) fat metabolism in the form of hypertriglyceridemia, dyslipidemia; c) increased atherogenicity, fatty 
hepatosis; transient increase in blood pressure, flat feet and scoliosis, osteopenia. 10 % of patients had a violation of 
reproductive function-multifollicular ovaries, menstrual disorders; in 9 % of boys, the rate of puberty was delayed. In 20 % 
of children morbid obesity increased. Metabolic disorders in the form of hyperinsulinemia and insulin resistance appear in 
children already in preschool age.
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По данным эпидемиологических исследований, в 
РФ распространенность избыточной массы те-

ла в разных регионах колеблется от 5,5 % до 11,8 %, 
а ожирением страдают более 5,5 % детей, прожива-
ющих в сельской местности и 8,5 % городских де-
тей [1].

Детское ожирение влечёт за собой как кратко-
срочные, так и долгосрочные неблагоприятные по-
следствия для физического и психосоциального здо-
ровья, и во многом является фактором риска для 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, сахар-
ного диабета, ортопедических проблем и психиче-
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ских расстройств. С учётом рекомендаций ВОЗ, 
ожирение у детей и подростков следует определять 
как +2,0 sds ИМТ, а избыточную массу тела – от 
+1,0 до +2,0 sds ИМТ [2].

План обследования пациента с ожирением вклю-
чает в себя:

- сбор анамнеза жизни ребенка: течение бере-
менности и родов, массо-ростовой коэффициент, 
характер вскармливания до года, психомоторное 
развитие, темпы роста. Информация о хронических 
заболеваниях пациента, отягощенная наследствен-
ность по инсулинрезистентным заболеваниям. Как 
правило, у тучного ребенка хотя бы один близкий 
родственник имеет диагноз ожирение, присутствует 
раннее искусственное вскармливание, особенный 
образ жизни в семье и характер питания;

- оценка объективного статуса ребенка, SDS 
ИМТ, объема талии и бедер, АД, характер распре-
деления подкожно жировой клетчатки. Оценивается 
состояние кожных покровов – наличие acanthosis 
nigricans, характер стрий, фолликулеза, фоллику-
лярного кератоза, андрогензависимых дермопатий 
(у девочек – гирсутизм, акне, жировая себорея), 
цианотичности и мраморности;

- определение стадии полового развития по 
Таннер, специфические фенотипические особенно-
сти (характерные для синдромальных форм ожире-
ния).

Для проведения дифференциальной диагностики 
и исключения осложнений назначаются следующие 
лабораторные исследования:

- глюкоза крови натощак, оральный глюкозото-
лерантный тест;

- липидограмма;
- трансаминазы (превышение АЛТ в 2 раза 

свидетельствует о стеатогепатите), креатинин, моче-
вина, общий белок;

- НвА1с, инсулин, С-пептид (по показаниям);
- УЗИ печени, брюшной полости, щитовидной 

железы;
- ТТГ, св. Т4;
- по показаниям: кортизол, паратгормон, 

АМГ, ИФР-1, АКТГ, ПРЛ, ЛГ, ФСГ, тестостерон 
и др.;

- по показаниям – консультация узких специ-
алистов;

- по показаниям – ЭКГ, ЭХО-КГ, МРТ голов-
ного мозга (при подозрении на гипоталамическое 
ожирение).

Оценка лабораторных исследований: оральный 
глюкозо-толерантный тест (ОГТТ) проводится всем 
больным с ожирением. Целью ОГТТ является выяв-
ление нарушений углеводного обмена. Тест прово-
дится утром натощак, после 8-14-часового голода-
ния. Проводятся 2 измерения глюкозы крови: 
натощак и через 2 часа после того, как пациент 
выпьет раствор глюкозы из расчета 1,75 г/кг массы 
тела (не более 75 г), разведенной в 250 мл воды.

Оценка результатов теста:
- нормогликемия – уровень глюкозы натощак 

менее 5,6 ммоль/л, через 2 часа менее 7,8 ммоль/л;

- нарушение гликемии натощак – уровень гли-
кемии натощак 5,6-6,1 ммоль/л, через 2 часа менее 
7,8 ммоль/л;

- нарушение толерантности к глюкозе – нато-
щак до 6,1 ммоль/л, через 2 часа от 7,8 ммоль/л, 
но не более 11,1 ммоль/л.

Диагноз сахарного диабета ставится, если сахар 
крови натощак или ≥ 6,1ммоль/л (в капиллярной 
крови) или 7,0 ммоль/л (в венозной крови), или 
через 2 часа после ПГТТ или ≥ 11,1 ммоль/л (любая 
кровь), или случайное определение – ≥ 11,1 ммоль/л 
(любая кровь) [3-6].

Основными методами лечения ожирения являет-
ся сочетание диетотерапии и увеличение физической 
активности. Беседы по рациональному питанию 
проводятся с каждой семьей индивидуально, с 
использованием таблиц калорийности пищевых про-
дуктов, образцов различных наборов питания по 
возрасту [7-9]. Это самая трудоемкая по времени 
работа, так как мотивация на удержание веса или 
похудание зависит от родителей и близких род-
ственников, с кем проживает ребенок. Одной из 
важных составляющих в прогрессировании ожире-
ния является малоподвижный образ жизни и пре-
бывание детей за компьютерами. Детям с ожирени-
ем рекомендуем более эффективные аэробные 
физические нагрузки. Для пациентов со II-III сте-
пенью ожирения показана спортивная ходьба (начи-
ная с 20 минут в день, до 60 минут), велосипед, 
игровые виды спорта, ходьбу по ступенькам, на 
лыжах. Не рекомендуются силовые тренировки 
[10-12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

114 детей и подростков с ожирением, обративших-
ся в детскую поликлинику ГАУЗ Кузбасская клини-
ческая больница им. С.В. Беляева, обследованные 
согласно международным рекомендациям.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Наблюдение на поликлиническом консультатив-
ном приеме 114 детей и подростков с ожирением в 
течение 3 лет показало следующее:

1. Более 99 % детей имели первичное (конститу-
ционально-экзогенный тип) ожирение. Как правило, 
наследственность таких детей отягощена по ожире-
нию, нарушению углеводного обмена, артериальной 
гипертонии, СД 2 типа, ЖКБ. В диете преобладали 
калорийные рафинированные и жирные продукты. 
Тип питания – бутербродный, отсутствует режим 
питания. Многие дети совсем не употребляли овощи 
и фрукты в суточном рационе. Физическая нагруз-
ка у этих детей – минимальная.

2. Приверженность к лечению, т.е. длительное 
соблюдение диеты, отмечена у половины пациентов.

3. Хорошие результаты по снижению веса отме-
чались у подростков обоего пола.

4. У 10 % детей были выявлены осложнения: на-
рушения углеводного обмена в виде нарушенной то-
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лерантности к углеводам, нарушения гликемии на-
тощак; жирового обмена в виде гипертриглицериде-
мии, дислипидемии, повышение коэффициента ате-
рогенности, жирового гепатоза; транзиторное повы-
шение АД, плоскостопие и сколиоз, остеопения.

5. У 10 % пациентов регистрировалось наруше-
ние репродуктивной функции – мультифолликуляр-
ные яичники, нарушение менструального цикла; у 
9 % мальчиков задержка темпов пубертата.

6. У 20 % детей нарастает морбидное ожирение.
7. Метаболические нарушения в виде гиперин-

сулинемии и инсулинорезистентности появляются 
уже в дошкольном возрасте.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С учетом особенностей развития современного 
общества, среди основных факторов риска развития 
избыточной массы тела и ожирения у детей можно 

выделить несбалансированное питание, дефицит 
физической активности, отсутствие режима питания 
и отдыха, эмоциональные нагрузки, влияние обра-
зования и семейных традиций, изменения микробио-
ценоза кишечника, социальные влияния (агрессив-
ная реклама нездорового питания).

Таким образом, несмотря на то, что конституци-
онально-экзогенное ожирение является заболевани-
ем с наследственной предрасположенностью, веро-
ятность его развития и степень проявления во 
многом зависят от образа жизни и характера пита-
ния.
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