
66

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 1, 2015

Перспективы применения в педиатрической практике Федеральных клинических 
рекомендаций «Диагностика и лечение ожирения у детей и подростков»

И.Л. Алимова

ГБОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия Министерства здравоохранения
Российской Федерации

Prospects for using the Federal Clinical Guidelines for the Diagnosis and Treatment 
of Obesity in Children and Adolescents in pediatric practice

I.L. Alimova

Smolensk State Medical Academy, Ministry of Health of the Russian Federation

Проведен анализ возможности и необходимости внедрения в клиническую педиатрическую практику основных положений Фе-
деральных клинических рекомендаций по диагностике и лечению ожирения у детей и подростков. Применение данных клини-
ческих рекомендаций позволит унифицировать подходы к диагностике и определению степени тяжести ожирения на основании 
оценки индекса массы тела и его стандартного отклонения согласно международных нормативов ВОЗ с возможностью расчета 
показателей с использованием компьютерных программ Anthro и AnthroPlus. Выделение этиологических факторов, а также 
выявление осложнений по результатам рекомендованного комплекса лабораторно-инструментальных методов обследования 
будет способствовать рациональной разработке мероприятий по лечению и профилактике указанного заболевания.
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The paper analyzes whether the basic provisions of the Federal Clinical Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Obesity in Chil-
dren and Adolescents may be and should be introduced into pediatric practice. The application of these clinical guidelines will be able 
to unify approaches to diagnosing and defining the degree of obesity on the basis of body mass index and its standard deviation accord-
ing to the WHO international measurement data with a possibility to calculate indicators, by using Anthro and AnthroPlus computer 
programs. To identify etiological factors and to detect complications according to the results of the recommended set of laboratory 
and instrumental examinations will promote the rational development of measures to treat and prevent this disease.

Key words: children, adolescents, obesity, diagnosis, treatment.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

В 2014 г. были опубликованы «Федеральные кли-

нические рекомендации (протоколы) по ведению 

детей с эндокринными заболеваниями» [1]. Издание 

подготовлено ведущими специалистами ФГБУ «Эн-

докринологический научный центр» и Российской 

ассоциацией эндокринологов под общей редакцией 

И.И. Дедова1 и В.А. Петерковой2.

Основная цель Федеральных клинических ре-

комендаций по ведению детей с эндокринными за-

болеваниями — достижение консенсуса взглядов 

и выработка согласованных действий врачей детских 

эндокринологов, педиатров и других специалистов, 

оказывающих помощь детям и подросткам с эндо-

кринными заболеваниями на всех этапах ведения 

пациента, включая первичную медико-санитарную, 

специализированную и высокотехнологическую по-

мощь. В данных клинических рекомендациях четко, 

в сжатом формате в соответствии с современной до-

казательной базой представлены критерии диагно-

стики и классификация эндокринных заболеваний, 

приведены необходимые лабораторно-инструмен-

тальные исследования, освещен принципы и методы 

терапии, диспансерного наблюдения, указаны на-

правления профилактических мероприятий.

Цель настоящей публикации — акцентировать 

внимание врачей педиатров на основные положения 

клинических рекомендаций, посвященных диагно-

стике и лечению ожирения у детей и подростков.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОЖИРЕНИЯ

Ожирение является одной из важных медико-со-

циальных проблем современного общества, что опре-
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деляется, в первую очередь, ростом заболеваемо-

сти. Практически во всех странах мира отмечается 

увеличение числа детей и подростков, страдающих 

избыточной массой тела и ожирением, при этом 

в российской популяции эпидемиологическая ситу-

ация сопоставима с другими европейскими страна-

ми [2]. По оценке ВОЗ, в 2013 г. избыточную массу 

тела и ожирение имели более 42 млн детей в возрасте 

до 5 лет [3]. По данным отечественных исследова-

телей, распространенность избыточной массы тела 

у детей и подростков в разных регионах России ко-

леблется от 11,6 до 20%, а ожирения — от 2,3 до 5% 

[4, 5]. Кроме того, ожирение является основой ши-

роко распространенных кардиологических (артери-

альная гипертензия и ишемическая болезнь сердца), 

эндокринных (сахарный диабет 2-го типа и другие 

нарушения углеводного обмена) и других заболева-

ний (остеоартриты, рак), способствующих снижению 

качества жизни современного человека и нередко яв-

ляющихся причиной преждевременной смертности 

и инвалидизации [3].

В этих условиях многие вопросы, связанные 

с ожирением в детском и подростковом возрасте, 

широко изучаются, результаты активно публикуют-

ся на страницах российских изданий. Однако на се-

годняшний день в клинической практике врачей 

различных специальностей подходы к диагностике 

и лечению ожирения у детей и подростков не всегда 

являются унифицированными и соответствуют сов-

ременным научно обоснованным взглядам на данное 

заболевание.

ДИАГНОСТИКА ОЖИРЕНИЯ
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

В настоящее время у взрослого населения и детей 

во многих странах мира общепринятым инструмен-

том диагностики избыточной массы тела и ожирения 

является использование индекса массы тела (ИМТ) — 

отношение массы тела в килограммах к квадрату рос-

та в метрах, обусловленное доказанной связью этого 

показателя с заболеваемостью и смертностью. В на-

шей стране нередко в повседневной педиатрической 

практике продолжают применяться критерии ожире-

ния, в соответствии с которыми данное заболевание 

диагностируется, если фактическая масса тела превы-

шает долженствующую на 10–15% [6, 7]. До настоя-

щего времени среди врачей педиатров и гигиенистов 

продолжается дискуссия на тему: какими именно 

стандартами при оценке антропометрических по-

казателей у детей и подростков следует пользовать-

ся — региональными или международными, и, к со-

жалению, единой точки зрения по этому вопросу так 

и не достигнуто. При этом в отечественных научных 

публикациях последних лет интерпретация ИМТ, 

диа гнос ти ка избыточной массы тела и ожирения 

проводятся в основном с использованием американ-

ских стандартов CDC, 2000 (Centersof Disease Control 

and Prevention), хотя также обсуждалась возможность 

применения международных стандартов, предло жен-

ных Т. Cole и соавт. в 2000 г. [8, 9].

В Федеральных клинических протоколах реко-

мендуется в качестве показателя избыточной массы 

тела и ожирения у детей и подростков использовать 

значение ИМТ с оценкой его по данным междуна-

родных перцентильных таблиц или стандартных от-

клонений (SDS — standard deviation score, Z-scores), 

разработанных ВОЗ в зависимости от пола и возраста. 

Данные нормативные параметры для детей до 5 лет 

[10] и 5–19 лет [11] размещены на сайте ВОЗ. Кро-

ме того, программное средство ВОЗ Anthro [12] 

и AnthroPlus [13] для персональных компьютеров 

содержит русскоязычную опцию, позволяет рассчи-

тывать индивидуальные показатели ИМТ и Z-scores 

ИМТ у детей до 5 лет (Anthro) и 5–19 лет (AnthroPlus) 

и оценивать их в соответствии с действующими нор-

мами ВОЗ.

Соответственно диагноз ожирения должен быть 

установлен, если ИМТ превышает значение 95-го 

перцентиля или +2,0 SDS, а избыточная масса тела — 

если ИМТ находится в диапазоне 85–95-го перценти-

ля или от +1,0 до +2,0 SDS.

Визуальный осмотр, определение ИМТ дают до-

статочное представление о наличии ожирения у детей 

и подростков, но для количественной оценки жиро-

вой ткани в обсуждаемых клинических протоколах 

рекомендуется также использование биоимпедан-

сометрии. Хотя точность данного метода остается 

предметом обсуждения, также как и нормативные

показатели компонентного состава тела у детей 

и подростков, он рекомендован при первоначальной 

постановке диагноза ожирения (с оговоркой на воз-

растные ограничения) и в динамике заболевания — 

для контроля эффективности терапии (уменьшение 

количества жировой массы).

КЛАССИФИКАЦИЯ ОЖИРЕНИЯ
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

В рассматриваемых клинических рекомендациях 

сохранился подход к выделению этиологии ожире-

ния, наличию осложнений и коморбидных состоя-

ний, а также степени ожирения.

А. Этиология ожирения

В детской практике наиболее частой формой 

(около 95%) является простое ожирение (конститу-

ционально-экзогенное, идиопатическое) — ожире-

ние, связанное с избыточным поступлением калорий 

в условиях гиподинамии и наследственной предра-

сположенности. Соответственно важным диагности-

ческим моментом при опросе и осмотре пациента 
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является наличие у него в анамнезе наследственных 

факторов риска развития ожирения (ожирение у ро-

дителей и других родственников), а также оценка 

дневника питания (избыточное поступление кало-

рий) и двигательной активности (гиподинамия). 

В практической работе зачастую врачи педиатры 

сталкиваются со стороны родителей с неадекватной 

оценкой количества и калорийности съеденной пищи 

и, наоборот, переоценкой физической активности де-

тей с ожирением, что требует от врача педиатра сбора 

полной информации и объективного анализа полу-

ченных данных.

С точки зрения планируемого объема первичного 

обследования пациента важной является рекоменда-

ция об отсутствии необходимости назначения всем 

пациентам с ожирением гормональных лабораторных 

исследований для исключения эндокринных при-

чин ожирения (гиперкортицизма, гипотиреоза и др.). 

Клиническая картина нейроэндокринных форм ожи-

рения определяется гормонально-метаболическими 

нарушениями, связанными с повышенной или сни-

женной секрецией определенных гормонов (тиреоид-

ных, глюкокортикоидных), и в большинстве случаев 

анамнестических сведений и осмотра ребенка бывает 

достаточно для предварительной диагностики этих 

заболеваний.

В данных клинических рекомендациях четко 

представлено определение гипоталамического ожи-

рения, связанного с наличием и лечением опухо-

лей гипоталамуса и ствола мозга, лучевой терапией 

опухолей головного мозга и гемобластозов, травмой 

черепа или инсультом. До настоящего времени в пе-

диатрической практике эта форма ожирения (другое 

наиболее частое название пубертатно-юношеский 

диспитуитаризм) нередко диагностируется непра-

вильно и используется при наличии у пациента, осо-

бенно у подростков мужского пола, осложнений про-

стого ожирения в виде артериальной гипертензии, 

задержки или ускорения полового развития, а также 

высокорослости и трофических изменений на коже.

Ожирение в качестве облигатного или факульта-

тивного симптома встречается при многих наследст-

венных синдромах [14]. В рассматриваемых кли ни-

чес ких рекомендациях приведено описание наиболее 

часто встречающихся синдромов, характеризующихся 

развитием ожирения (Прадера–Вилли, Альстрема 

и др.). Наличие синдромального ожирения следует 

исключать при сочетании его с задержкой психомо-

торного развития и другими фенотипическими осо-

бенностями (низкий рост, гипогонадизм, аномалии 

развития внутренних органов, костной системы и др.).

Моногенные формы ожирения (вследствие мута-

ций генов лептина, рецептора лептина, рецепторов 

меланокортинов 3-го и 4-го типов, проопиомелано-

кортина, проконвертазы 1-го типа, рецептора нейро-

трофического фактора — тропомиозинсвязанной ки-

назы В) отличает ранняя манифестация, полифагия 

и формирование морбидного (тяжелого) ожирения 

в раннем возрасте. При подозрении на синдромаль-

ное и моногенное ожирение проводится молекуляр-

но-генетическое исследование (кариотипирование, 

поиск мутаций определенных генов). Однако в кли-

нических рекомендациях подчеркивается, что встре-

чаемость даже наиболее частой формы моногенного 

ожирения, связанного с мутацией гена MC4R (ген 

рецептора меланокортина 4-го типа), составляет ме-

нее 4%. Принимая во внимание отсутствие специфи-

ческих методов лечения моногенных форм ожирения, 

молекулярно-генетическое исследование в повсед-

невной клинической практике для подтверждения 

диагноза широко не используется. Однако с прогно-

стической точки зрения понятна целесообразность 

проведения медико-генетического консультирования 

в семьях, имеющих больного ребенка.

Кроме того, следует помнить, что прием некото-

рых лекарственных препаратов (глюкокортикоиды, 

антидепрессанты и др.) ассоциирован с увеличением 

массы тела и риском развития ятрогенного ожирения. 

В таких ситуациях прекращение терапии основного 

заболевания сопровождается редукцией массы тела 

(при отсутствии других причин ожирения).

Б. Степень ожирения

До настоящего времени в отечественной практике 

широко использовалась классификация ожирения, 

основанная на степени превышения в процентах фак-

тической массы тела над нормативной, которая опре-

делялась с помощью перцентильных таблиц, учиты-

вающих возраст, длину тела и пол пациента. I степень 

ожирения устанавливалась, если масса тела превы-

шала долженствующую на 10 (15)–29 (25)%, II сте-

пень — на 30 (26)–49%, III степень — на 50–99%, 

IV степень — на 100% и более [6, 7]. При этом отсут-

ствовали четкие рекомендации, что считать должен-

ствующей массой тела (значения какого перцентиля) 

и какие нормативы при оценке долженствующей мас-

сы тела использовать.

В данных клинических протоколах при выделе-

нии степени ожирения рекомендуется учитывать SDS 

ИМТ, определенный с использованием международ-

ных стандартов ВОЗ [10, 11]. I степень: SDS ИМТ 

2,0–2,5; II степень: SDS ИМТ 2,6–3,0; III степень: 

SDS ИМТ 3,1–3,9; морбидное: SDS ИМТ ≥ 4,0. Расчет 

ИМТ и SDSИМТ возможен с использованием про-

граммных средств ВОЗ Anthro и AnthroPlus для пер-

сональных компьютеров [12, 13].

С выходом обсуждаемых клинических рекоменда-

ций появилась, наконец, возможность унифициро-

ванной оценки степени ожирения у детей и подрост-

ков, что также позволит проводить сравнительные 

эпидемиологические исследования по распростра-

ненности ожирения в различных регионах России.
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В. Наличие осложнений и коморбидных 

состояний

Важным этапом диагностики является исключе-

ние или подтверждение наличия осложнений и ко-

морбидных состояний, выявление факторов риска 

сердечно-сосудистых заболеваний и нарушений 

углеводного обмена у детей и подростков с ожире-

нием. В данных клинических рекомендациях осо-

бое внимание уделено выявлению артериальной 

гипертензии, дислипидемии, неалкогольной жиро-

вой болезни печени, сахарному диабету 2-го типа, 

в связи с чем оценка уровня артериального давления 

(предпочтительно проведение суточного монито-

рирования артериального давления), исследование 

биохимического анализа крови (липидограмма, ак-

тивность печеночных ферментов), а также проведе-

ние стандартного перорального теста на толерант-

ность к глюкозе и ультразвукового исследования 

брюшной полости показаны всем пациентам с ожи-

рением. Интерпретация результатов суточного мони-

торирования артериального давления, исследования 

липидного и углеводного обмена представлена в Рос-

сийских рекомендациях по профилактике сердечно-

сосудистых заболеваний в детском и подростковом 

возрасте [15].

В настоящее время в отечественных публикациях 

наиболее обсуждаемыми последствиями ожирения 

у детей и подростков являются инсулинорезистент-

ность и метаболический синдром [16–18]. Не оста-

навливаясь подробно на данных состояниях, следует 

отметить, что в обсуждаемых клинических рекомен-

дациях метаболический синдром не рассматривает-

ся. Оценку инсулинорезистентности рекомендуется 

проводить только по определенным показаниям, 

к которым относятся клинико-анамнестические све-

дения о нарушениях углеводного обмена (наличие 

у пациента ранее выявленных нарушений углевод-

ного обмена, отягощенный семейный анамнез по са-

харному диабету 2-го типа, гиперандрогении), нали-

чие объективных маркеров инсулинорезистентности 

(acanthosis nigricans). В педиатрической практике 

инсулинорезистентность наиболее часто оценивается 

по индексу HOMAr. Однако в рассматриваемых 

клинических рекомендациях указано, что наиболь-

шую диагностическую значимость для оценки инсу-

линорезистентности при ожирении у детей и подрост-

ков имеет индекс Matsuda, определяемый расчетным 

методом по данным стандартного перорального теста 

на толерантность к глюкозе. При этом подчеркива-

ется, что ввиду спорности метода оценки инсули-

норезистентности, а также сложности выполнения 

(5 точек забора крови на исследование концентрации 

иммунореактивного инсулина и глюкозы) указанный 

тест не является обязательным в повседневной прак-

ти ке ни для диагностики ожирения, ни для выработ-

ки рекомендаций по снижению массы тела.

ЛЕЧЕНИЕ ОЖИРЕНИЯ

Основу лечения ожирения составляет комплекс 

мероприятий, включающий коррекцию пищевого 

поведения, диетотерапию и адекватную физическую 

нагрузку, что объясняет необходимость мотивацион-

ного обучения пациентов с привлечением родителей 

и других членов семьи под постоянным контролем 

врача. К сожалению, изменение образа жизни не всег-

да дает выраженный и стойкий эффект, что диктует 

необходимость повторного обучения в Школе ожи-

рения.

Перспективы применения медикаментозных 

средств для лечения ожирения у детей и подростков 

весьма ограничены. В настоящее время единственный 

препарат, разрешенный для лечения ожирения у де-

тей старше 12 лет в мире и Российской Федерации, — 

орлистат, ингибитор желудочной и панкреатической 

липаз, терапевтическое действие которого осуществ-

ляется без всасывания в системный кровоток. Стан-

дартная схема применения: 120 мг =1 капсула перед 

основными приемами пищи 3 раза в сутки в течение 

3–12 мес. В результате инактивации фермента нерас-

щепленные триглицериды, поступающие с пищей, 

не всасываются, происходит уменьшение количества 

поступающих в организм калорий и соответственно 

массы тела, в основном за счет уменьшения жировой 

ткани. Однако назначение фармакотерапии детям 

и подросткам с ожирением должно рассматривать-

ся только в комплексе с изменением образа жизни 

и при условии неэффективности ранее проводимых 

немедикаментозных методов лечения [19].

Своевременным и актуальным является напоми-

нание о том, что в педиатрической практике приме-

нение препаратов метформина разрешено только для 

пациентов старше 10 лет с установленным диагнозом 

сахарного диабета 2-го типа, а применение сибутра-

мина запрещено в связи с выявленными серьезными 

нежелательными явлениями.

Критериями эффективности комплексного лече-

ния ожирения у детей и подростков в первые 6–12 мес 

наблюдения может быть поддержание значения SDS 

ИМТ на прежнем уровне. В долгосрочной перспекти-

ве, безусловно, нужно стремиться к уменьшению это-

го показателя, индивидуально решая вопрос о дости-

жении нормальной массы тела. Нормализация ИМТ 

у детей и подростков с ожирением является залогом 

успешной профилактики ассоциированных с дан-

ным заболеванием кардиоваскулярных осложнений 

у взрослого населения [20].

ПРОФИЛАКТИКА ОЖИРЕНИЯ

На сегодняшний день основным методом борьбы 

с ожирением должна стать профилактика. Среди пре-

вентивных мероприятий основное внимание уделя-

ется рациональному питанию беременной женщины, 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

продолжительности грудного вскармливания мини-

мум до 6 мес, сбалансированному питанию и адек-

ватной физической активности ребенка. Детализация 

принципов профилактики ожирения не отражена 

в обсуждаемых клинических рекомендациях, но дан-

ной тематике посвящены многочисленные публика-

ции на страницах педиатрических изданий. Извест-

но, что эффективные программы по профилактике 

ожирения должны проводиться на государственном 

и семейном уровнях, в образовательных и лечебно-

профилактических учреждениях и включать ком-

плекс мероприятий, направленных на формирование 

здорового образа жизни [15].

Важная роль в пропаганде здорового образа жизни 

как мере по профилактике ожирения у детей и под-

ростков отводится врачам первичного звена здра-

воохранения. Становится очевидным, что только 

в рамках согласованных взглядов и действий, прежде 

всего, врачей педиатров и детских эндокринологов 

напрямую зависит эффективность профилактики 

ожирения, а также повышение качества диагностики 

и лечения этого заболевания.




