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Резюме 
 
 

Ожирение является одной из актуальных медико-социальных проблем современности. Отмечается 

увеличение распространенности ожирения среди детей. Количество детей в мире в возрасте до 5 лет с 

избыточной массой тела и ожирением составляет 44 млн. Ожирение в детском возрасте является 

фактором риска для развития тяжелой сопутствующей патологии. Детское ожирение — важный 

прогностический фактор ожирения у взрослых. Регистрируется повышенный уровень преждевременной 

смерти у взрослых, которые страдали ожирением в детстве. Меры по профилактике и лечению детского 

ожирения должны быть направлены на всю семью, а не только на больного ребенка. С целью 

профилактики ожирения следует ограничивать избыточное потребление калорий. Для повышения 

эффективности профилактики ожирения у детей снижение потребления энергии должно сочетаться с 

увеличением физической активности. Основным методом лечения ожирения у детей является 

модификация образа жизни, которая включает коррекцию питания, назначение физических нагрузок и 

поведенческую терапию. Внедрение школьных программ, предусматривающих увеличение физической 

активности и оптимизацию питания школьников, повышает эффективность борьбы с детским ожирением. 

Фармакотерапия при ожирении у детей назначается при неэффективности программ по модификации 

образа жизни. Для медикаментозного лечения ожирения у детей применяется орлистат. Эффективность 

фармакотерапии повышается при ее сочетании с комплексными программами по модификации образа 

жизни. За рубежом при морбидном ожирении у подростков в случае неэффективности нехирургического 

лечения применяется бариатрическая хирургия. В результате оперативного лечения снижается индекс 

массы тела, улучшается течение сопутствующих заболеваний, повышается качество жизни пациентов. 

Бариатрическая хирургия связана с риском развития побочных эффектов, что требует проведения 

непрерывного мониторинга осложнений. Для лечения и профилактики ожирения у детей необходим 

мультидисциплинарный подход с привлечением специалистов различного профиля. 
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Ожирение является одной из актуальных медико-социальных проблем современности и 

признано Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) неинфекционной пандемией XXI 

века [1]. Наблюдается опасная тенденция распространения ожирения у детей [2]. Ежегодный 

показатель увеличения распространенности детского ожирения в 10 раз выше по сравнению с 

1970-ми годами [2]. На протяжении последних 20 лет количество детей в возрасте до 5 лет с 

избыточной массой тела и ожирением повысилось почти на 50 % и составляет 44 млн [3]. При 



сохранении современных эпидемиологических тенденций к 2025 году этот показатель может 

достигнуть 70 млн [3]. 

Распространенность ожирения в Украине в 2015 году составляла 13,5 на 1000 детского 

населения в возрасте 0–17 лет (или 1,3 %) с негативной динамикой за последние 2 года [4]. 

Эти данные значительно ниже по сравнению с большинством стран Европы, где частота 

ожирения среди детей колеблется в пределах 10–15 % [4]. Наибольшая частота патологии 

наблюдается среди подростков с умеренной тенденцией к ежегодному увеличению показателя 

в этой возрастной группе на фоне постепенного снижения распространенности ожирения среди 

детей доподросткового возраста.  

В Украине наибольшая частота ожирения зарегистрирована в 2015 году среди детей Винницкой 

(показатель распространенности составлял 28,4 на 1000 детей соответствующего возраста), 

Киевской (22,61) и Тернопольской (21,04) областей, наименьшая распространенность 

ожирения — в Луганской (6,47), Одесской (8,71), Николаевской (9,35), Волынской (9,75), 

Запорожской (9,86) областях [4]. 

Для диагностики избыточной массы тела и ожирения используется индекс массы тела (ИМТ), 

который выражается в кг/м2 и рассчитывается по формуле: ИМТ = В/Р2 (кг/м2), где В — вес 

(кг), Р — рост (м) [5]. Согласно рекомендациям ВОЗ, у детей старше 2 лет избыточный вес 

диагностируется, если ИМТ ≥ 85-го перцентиля, но < 95-го перцентиля для данного пола и 

возраста, при ИМТ ≥ 95-го перцентиля выставляется диагноз «ожирение». У детей до 2 лет 

ожирение диагностируется при значении веса относительно роста ≥ 97,7 перцентиля [5]. 

Диагноз морбидного ожирения устанавливается при ИМТ ≥ 120 % от значения 95-го перцентиля 

или при ИМТ ≥ 35 кг/м2 [5].  

Избыточный вес и ожирение в детском возрасте являются фактором риска развития нарушений 

углеводного обмена, дислипидемии, предгипертензии и гипертензии, неалкогольной жировой 

болезни печени, синдрома поликистозных яичников, апноэ во сне, которые часто не 

коррелируют со степенью избыточности веса и требует, согласно позиции American Diabetes 

Association, проведения скрининга для выявления и коррекции метаболических нарушений у 

детей с ИМТ ≥ 85-го перцентиля [6]. 

На фоне эпидемии ожирения сопутствующие заболевания, которые ранее наблюдались только 

у взрослых, диагностируются и часто требуют лечения уже в детском возрасте [7]. Детское 

ожирение является важным прогностическим фактором ожирения взрослых. При этом ожирение 

у взрослых, развитие которого началось в детском возрасте, имеет более тяжелое течение и 

сопровождается более выраженным увеличением массы тела и высокой частотой 

сопутствующих заболеваний по сравнению с ожирением, которое дебютировало в зрелом 

возрасте. Результаты исследований, проведенных J.G. Eriksson et al., продемонстрировали 

увеличение уровня преждевременной смерти у взрослых, которые страдали ожирением в 

детстве [7]. Это обусловливает необходимость диагностики и лечения сопутствующих 

заболеваний у детей с ожирением на ранней стадии.  

По данным I.S. Farooqi et al., примерно у 7 % пациентов с экстремальным педиатрическим 

ожирением могут быть редкие хромосомные аномалии и/или генетические мутации, которые 

приводят к ожирению [8]. European Society of Endocrinology и Pediatric Endocrine Society 

предлагают проведение генетического тестирования больным, страдающим морбидным 

ожирением, при условии начала заболевания до 5 лет и наличии клинических проявлений 

синдромального ожирения (в частности, выраженной гиперфагии) и/или отягощенного по 

морбидному ожирению семейного анамнеза [9]. 

T. Reinehr et al. показали, что эндокринные причины ожирения у детей являются редкими и 

сопровождаются дополнительными симптомами [10]. Отличительной чертой эндокринных 

причин ожирения, таких как дефицит гормона роста, гипотиреоз или синдром Кушинга, 

является то, что при вышеперечисленных заболеваниях снижается скорость роста, тогда как 

нормальная и повышенная скорость роста, как правило, исключают эндокринные причины 

ожирения у детей [10]. 

В исследованиях, проведенных R.L. Rosenfield et al., A.A. Mamun et al., было показано, что 

неэндокринные формы избыточного веса и ожирения у детей ассоциированы с ранним 



развитием молочных желез, появлением оволосения на лобке, наступлением менархе у 

девочек, ранним развитием скелета у мальчиков, что приводит у них к увеличению темпов 

роста [11, 12]. Таким образом, согласно T. Reinehr et al., J.C. Han et al., изучение эндокринного 

статуса не проводится при условии, что у ребенка не отмечается снижение скорости роста на 

фоне продолжающегося увеличения веса [9, 13].  

Исключением является приобретенное гипоталамическое ожирение, при котором наблюдается 

неустранимое увеличение веса, вызванное повреждением гипоталамуса опухолью или ее 

хирургической и/или лучевой терапией [14]. Такие пациенты могут иметь адекватную скорость 

роста, но при этом наблюдаются симптомы, обусловленные наличием опухолевого процесса 

или результатом его лечения.  

Обзор, проведенный R. BeLue et al., и метаанализ, выполненный A.J. Zametkin et al., 

демонстрируют, что дети с избыточным весом и ожирением чаще страдают психическими 

расстройствами по сравнению с детьми с нормальным весом [15, 16]. Это обусловливает 

необходимость обследования детей с избыточным весом и ожирением на предмет наличия у 

них психических заболеваний. 

Профилактика ожирения. Первоочередной задачей борьбы с ожирением является 

профилактика, которая позволяет избежать развития сопутствующих ему заболеваний.  

Одним из средств профилактики ожирения являются меры по ограничению избыточного 

потребления калорий. В исследовании, проведенном J. James et al., было показано, что 

снижение суточной энергетической ценности продуктов за счет увеличения в рационе питании 

фруктов и овощей и сокращения потребления жиров и рафинированных углеводов может 

снизить риск развития ожирения и сахарного диабета 2-го типа [17].  

G.A. Bray et al. сообщают, что употребление сахаросодержащих напитков связано с развитием 

ожирения [18]. Фруктовый сок обеспечивает более концентрированную дозу углеводов по 

сравнению с целыми фруктами и не приводит к ощущению сытости, которое возникает после 

употребления целых фруктов. Таким образом, дети с нормальным весом не должны превышать 

возрастную норму употребления фруктового сока, а детям с избыточным весом следует 

употреблять фруктовый сок в количестве, которое меньше рекомендованного объема. В 

исследовании, проведенном A. Shefferly et al., сообщалось, что ежедневное употребление 

фруктового сока в возрасте 2 лет привело к увеличению ИМТ через 4 года по сравнению с 

детьми, которые не употребляли фруктовый сок или употребляли его редко [19]. Согласно 

систематическому обзору R. Muckelbauer et al., вода остается наиболее приемлемым напитком 

для детей [20].  

С целью повышения эффективности профилактики ожирения у детей снижение потребления 

энергии должно сочетаться с увеличением физической активности и уменьшением времени, 

проведенном за сидячими занятиями (просмотр телепередач, компьютерные игры, Интернет и 

т.п.). Метаанализ M.S. Tremblay et al. продемонстрировал положительную связь между 

временем, проведенного за сидячими занятиями, и риском развития ожирения [21]. 

В исследовании C.L. Davis et al. было доказано, что менее продолжительное время физической 

активности, например 20 минут в день от 3 до 5 дней в неделю, может уменьшить выраженность 

метаболических нарушений у детей с ожирением в течение 3–6 месяцев, причем даже более 

низкий уровень физической активности также может предотвратить ожирение [22]. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, для стимулирования физической активности в условиях семьи 

следует проводить такие мероприятия: уменьшать время неактивных занятий (например, 

время, проводимое перед телевизором или за компьютером); поощрять безопасное хождение 

пешком или езду на велосипеде в школу и на другие общественные мероприятия; сделать 

физическую активность частью ежедневной жизни семьи, выделив время для семейных 

прогулок или совместных активных игр; следить за тем, чтобы физическая активность 

соответствовала возрасту, и необходимо обеспечить защитные приспособления — шлемы, 

напульсники, наколенники [23].  

В настоящее время активно изучается вопрос о связи продолжительности сна и развития 

ожирения у детей. В системном обзоре Y. Fatima et al. было показано, что сокращение 

продолжительности сна относительно возрастной нормы ребенка повышает риск развития 



ожирения в 2 раза [24]. Результаты исследования, проведенного M.F. Hjorth et al., выявили, 

что сокращение продолжительности сна у ребенка на 1 час повышает употребление 

дополнительного количества сахара, сладких и сахаросодержащих напитков без повышения 

потребления остальных продуктов питания [25]. Исследование, проведенное A. Fisher et al., 

продемонстрировало, что продолжительность ночного сна менее 10 часов увеличивает 

суточную энергетическую ценность рациона питания на 50 ккал [26].  

На сегодняшний день получены убедительные данные, свидетельствующие о роли семьи в 

профилактике детского ожирения. Систематический обзор L. Small et al. показал тенденцию, 

иллюстрирующую связь между участием семьи и эффективностью профилактики ожирения 

[27]. В данной работе было показано, что увеличение порций блюд, употребляемых членами 

семьи, приводит к увеличению потребления калорий ребенком, а –обучение родителей вопросу 

правильного размера порций потребляемой в семье еды способствует большей эффективности 

профилактики детского ожирения [27]. 

В многочисленных исследованиях были получены результаты, свидетельствующие об 

ассоциации между обстановкой в семье и массой тела ребенка [28, 29]. В систематическом 

обзоре J.A. Halliday et al. установлено, что недостаток общения между членами семьи, 

неудовлетворительный контроль поведения ребенка, отсутствие сплоченности родственников, 

высокий уровень семейных конфликтов способствуют развитию избыточного веса и ожирения 

у ребенка [28]. В систематическом обзоре M. Vamosi et al. было показано, что стрессовая 

обстановка на протяжении детского возраста, включающая недостаток надлежащего ухода, 

детские неврозы, затруднения в –обучении, незначительные школьные достижения, 

оскорбления сверстниками, повышает риск развития ожирения во взрослом состоянии, 

депрессии в подростковом возрасте, а у девочек развитие ожирения при этом наблюдается уже 

в детском возрасте [29].  

Создание и имплементация школьных программ, предполагающих увеличение физической 

активности и оптимизацию питания школьников, которые охватывают большое количество 

детей, являются перспективным направлением в профилактике педиатрического ожирения. В 

исследовании, проведенном R.G. McMurray et al., сообщается, что интервенция в рамках 

школьной программы приводила к уменьшению массы жировой ткани и снижению 

артериального давления у детей [30]. G.D. Foster et al. заявили, что среди детей из группы 

риска по сахарному диабету 2-го типа школьная интервенция сопровождалась снижением ИМТ 

и уровня инсулина натощак [31]. Z. Yin et al. продемонстрировали, что внедрение фитнес-

программ, проводимых до и после школьных занятий, было эффективно в отношении контроля 

веса у детей [32]. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, для стимуляции физической активности в школах следует 

проводить такие мероприятия: ежедневные разнообразные занятия физической культурой с 

учетом максимального количества потребностей, интересов и способностей учащихся; 

организация общественных мероприятий — школьных спортивных занятий и школьных 

программ несоревновательного характера; поощрение безопасных способов передвижения в 

школу и на другие общественные мероприятия без использования личного и общественного 

транспорта; обеспечение доступа учащихся к надлежащим местам и оборудованию для 

физической активности; поощрение физической активности учащихся, учителей, родителей и 

сообщества [23]. 

Лечение ожирения. Основным методом лечения ожирения у детей является изменение 

образа жизни, которое направлено на снижение ИМТ и включает коррекцию питания, 

назначение физических нагрузок и поведенческую терапию [33, 34]. В систематическом обзоре 

L. McGovern et al. продемонстрировано, что направленность вмешательств по модификации 

образа жизни на всю семью повышает эффективность лечения детского ожирения [35]. Когда 

родители больного ожирением ребенка не вовлекаются в процесс лечения, влияние изменения 

образа жизни на потерю веса незначительно [35].   

Американская педиатрическая академия рекомендует следующую модификацию питания 

детей: снижение потребления фаст-фуда; снижение потребления добавленного сахара и 

исключение из рациона питания сахаросодержащих напитков; снижение потребления 

кукурузного сиропа с высоким содержанием фруктозы и улучшение маркировки продуктов, 

содержащих кукурузный сироп с высоким содержанием фруктозы; снижение потребления 



продуктов с высоким содержанием жира и натрия; употребление целых фруктов, а не 

фруктовых соков; контроль объема порций; снижение потребления насыщенного жира детьми 

старше 2 лет; употребление в адекватных количествах пищевых волокон, фруктов и овощей; 

своевременный регулярный прием пищи в течение дня; избегание перекусов, особенно после 

школы и ужина; выявление привычки у детей принимать пищу в качестве средства от скуки, 

стресса, одиночества и во время просмотра телевизора; поощрение употребления продуктов 

питания, расфасованных из расчета на одну порцию продукта [9]. 

Исследование, проведенное M. Arora et al., показало, что дети с избыточным весом и ожирением 

чаще пропускают завтраки, а в течение дня имеют несколько обильных приемов пищи по 

сравнению с детьми с нормальным весом, которые, как сообщили в своем исследовании M. 

Grydeland et al., принимают меньшее количество пищи за 1 прием, но едят чаще [36, 37]. 

Исследование, проведенное B. Wansink et al., выявило, что обучение детей и членов их семьи 

контролю над размером порций еды, принимаемой во время перекусов, может значительно 

изменить количество пищи, потребляемой детьми с ожирением [38].  

Физические нагрузки являются важной составляющей лечения детей, страдающих ожирением. 

Исследование C.L. Davis et al. показало, что 20 минут аэробной нагрузки 5 раз в неделю в 

течение 13 недель приводило к уменьшению массы тела и снижало количество висцерального 

жира [22]. В исследовании D.C. Lee et al. было установлено, что бег трусцой низкой 

интенсивности и короткие физические упражнения в течение 10–15 минут — это реально 

достижимая и выполняемая задача для детей с ожирением [39]. D.C. Lee et al. определили, что 

увеличение физической активности даже без потери массы тела приносит пользу для здоровья, 

улучшает состав тела, снижает риск развития сахарного диабета 2-го типа у подростков [39]. 

В исследовании C.L. Davis et al. показано, что наряду с улучшением метаболического профиля 

повышение физической активности у детей с ожирением приводит к улучшению когнитивной 

функции и концентрации внимания [22]. 

Согласно рекомендациям European Society of Endocrinology и Pediatric Endocrine Society, дети 

школьного возраста должны ежедневно заниматься как минимум в течение 60 минут 

физической активностью от умеренной до высокой интенсивности, при этом большая часть 

ежедневной физической активности должна приходиться на аэробную физическую активность 

[9].  

Для детей с ожирением характерно наличие выраженных психосоциальных коморбидностей, 

таких как низкая самооценка, повышенный риск депрессии и тревожности и более высокий 

риск развития расстройств пищевого поведения и употребления алкоголя и наркотиков [40]. 

Среди детей с избыточным весом и ожирением чаще по сравнению со сверстниками с 

нормальным весом наблюдаются психологические расстройства, что является основанием для 

проведения оценки психического здоровья у данного контингента детей с целью активного 

выявления психопатологии [41]. 

Фармакотерапия при ожирении у детей назначается только после того, как программа 

модификации образа жизни не смогла остановить увеличение веса или улучшить течение 

сопутствующих заболеваний [9]. Согласно М. Freemark, R. Sherafat-Kazemzadeh et al., 

эффективность фармакотерапии повышается при ее сочетании с комплексными программами 

по модификации образа жизни [42]. В исследовании R.I. Berkowitz et al. было 

продемонстрировано, что положительные результаты фармакотерапии детского ожирения 

наблюдаются у пациентов, которые привержены рекомендациям по модификации образа жизни 

[43]. 

На сегодняшний день только один препарат — орлистат используется для лечения ожирения у 

детей старше 12 лет. Данное лекарственное средство приблизительно на 30 % ингибирует 

всасывание поступающих с пищей жиров [9]. Орлистат действует в просвете желудка и тонкой 

кишки путем формирования ковалентной связи с активным радикалом серина желудочной и 

панкреатической липаз. Инактивированные ферменты не способны гидролизовать 

триглицериды жиров пищи до абсорбируемых свободных жирных кислот и моноглицеридов. 

Непереваренные жиры не абсорбируются, что приводит к уменьшению поступления калорий с 

пищей.  



Результаты исследований, проведенных S.F. Weng et al., выявили, что на фоне приема 

орлистата происходит значительное снижение ИМТ (от 0,7 до 1,7 кг/м2), но при этом лечение 

ассоциируется с выраженными побочными эффектами со стороны желудочно-кишечного 

тракта, такими как маслянистые выделения из прямой кишки, выделение газов с некоторым 

количеством отделяемого кала, императивные позывы на акт дефекации, жирный/маслянистый 

стул, маслянистые испражнения, учащение дефекации, недержание кала [44, 45]. В обзоре T. 

Filippatos et al. сообщается о таких побочных эффектах орлистата, как холелитиаз и 

холестатический гепатит [46]. Орлистат влияет на абсорбцию варфарина, амиодарона, 

циклоспорина, тироксина, жирорастворимых витаминов Е и D, что сказывается на их 

биодоступности и эффективности [46, 47]. 

При морбидном ожирении у подростков в случае неэффективности нехирургического лечения 

применяется бариатрическая хирургия [48]. Согласно рекомендациям European Society 

Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition, показанием к оперативному лечению 

является ИМТ > 35 кг/м2 при наличии таких тяжелых сопутствующих заболеваний, как 

сахарный диабет 2-го типа, синдром апноэ во сне средней и тяжелой степени, выраженные 

ортопедические нарушения, неалкогольная жировая болезнь печени с выраженным фиброзом. 

Оперативное лечение также показано подросткам с ИМТ > 40 кг/м2 со следующей 

сопутствующей патологией: артериальная гипертензия, дислипидемия, умеренные 

ортопедические нарушения, синдром апноэ во сне легкой степени, неалкогольная болезнь 

печени, вторичный психологический дискомфорт тяжелой степени, вызванный основным 

заболеванием — ожирением [48].  

В исследованиях M.G. Sarr, M.H. Zeller et al. выявлено положительное влияние результатов 

бариатрической хирургии на качество жизни, социальные отношения и уровень депрессии у 

подростков [49, 50].  

Согласно рекомендациям European Society of Endocrinology и Pediatric Endocrine Society, 

бариатрическая терапия противопоказана детям, не достигшим подросткового возраста; 

беременным и кормящим грудью; подросткам, лицам, планирующим беременность в течение 

двух лет после операции; пациентам, не соблюдающим принципы здорового питания и 

физической активности; подросткам, употребляющим психоактивные препараты; при 

расстройствах пищевого поведения и тяжелых психических расстройствах [9]. 

Выделяют три группы бариатрических операций: мальабсорбтивные вмешательства; операции, 

которые уменьшают объем желудка (желудочно-ограничительные или гастрорестриктивные) и 

комбинированные (гибридные) оперативные вмешательства [49].  

Результаты исследования A.R. Al-Qahtani продемонстрировали, что подростки, подвергшиеся 

продольной резекции желудка, потеряли 61,3 и 62,3 % избыточного веса в течение первого и 

второго года после операции соответственно [51]. T.  Olbers et al. сообщили о среднем 

снижении ИМТ у подростков с морбидным ожирением (с 45,5 до 29,7 кг/м2) через 2 года после 

гастрошунтирования [52].  

T.H. Inge et al. определили, что независимо от вида оперативного вмешательства процент 

потери веса не зависит от исходного ИМТ, поэтому те, кто страдал морбидным ожирением до 

операции, все еще имеют ожирение после ее проведения [53]. Но даже при сохраняющемся 

ожирении течение большинства сопутствующих заболеваний, с ним связанных, после операции 

заметно улучшается. Исследование M.L. Lawson et al. показало положительное влияние на 

показатели углеводного обмена 38% снижения ИМТ через 1 год после проведения 

гастрошунтирования [54].  

Бариатрическая хирургия сопряжена с риском послеоперационных осложнений [55]. В 

исследовании M.G. Sarr было продемонстрировано, что 15 % больных требовались повторные 

операции, у 7 % отмечались психологические последствия, у 2 % — попытки суицида 

(передозировка лекарственными препаратами), у 3 % — депрессия [49]. В исследовании T. 

Olbers et al. сообщалось о суицидальных идеях, связанных с нереалистичными ожиданиями 

пациентов в отношении того, что их жизнь будет совершенно иной после операции, или 

ухудшением самовосприятия, связанным с повторным набором веса [52]. Но у большинства 

подростков после оперативного лечения ожирения наблюдаются улучшение качества жизни, 

укрепление чувства собственного достоинства, снижение уровня тревожности, депрессии [50].  



Существование потенциального риска развития побочных эффектов оперативного лечения 

предполагает непрерывный мониторинг осложнений. В обзоре I. Nogueira et al. и исследовании 

H.J. Sugerman et al. отмечается исключительная важность строгого соблюдения предписанных 

рекомендаций по питанию после проведения бариатрической операции в связи с риском 

уменьшения уровня микроэлементов и витаминов, связанного с ограничением потребления 

питательных веществ, снижением продукции соляной кислоты и пищеварительных ферментов 

[56, 57]. A.M. Kaulfers et al. выявили, что характерным последствием оперативного лечения 

ожирения является уменьшение минерализации костной ткани, так как после 

гастрошунтирования на 25 % снижается всасывание холекальциферола [58]. H. Wasserman et 

al. продемонстрировали целесообразность назначения после операции комплекса 

поливитаминов с микроэлементами для предупреждения развития дефицита микроэлементов и 

витаминов [59].  

В работе S.J. Barnett показана необходимость привлечения мультидисциплинарной команды, 

включающей бариатрического хирурга, специалиста по детскому ожирению для скрининга и 

лечения сопутствующих заболеваний, диетолога для планирования диеты и обеспечения 

адекватного питания, специалиста по психическому здоровью для проведения начальной 

психологической оценки и консультирования в послеоперационном периоде, координатора 

программы послеоперационной интервенции, социального работника для осуществления 

мероприятий по уходу, организации групп поддержки [60].  

На основании обзора литературы можно сделать вывод, что ожирение у детей является 

актуальной проблемой современной педиатрии. Отмечается неуклонный рост 

распространенности этого заболевания. Для диагностики избыточного веса и ожирения 

используется индекс массы тела. Согласно рекомендациям ВОЗ, детям старше 2 лет избыточный 

вес диагностируется, если –ИМТ ≥ –85-го перцентиля, но < 95-го перцентиля для данного пола 

и возраста, а ожирение — если ИМТ ≥ 95-го перцентиля. У детей до 2 лет ожирение выявляется 

при значении веса относительно роста ≥ 97,7 перцентиля. Диагноз морбидного ожирения 

устанавливается при ИМТ ≥ 120 % от значения 95-го перцентиля или при ИМТ ≥ 35 кг/м2.  

Генетическое тестирование показано больным, страдающим морбидным ожирением с началом 

заболевания до 5-летнего возраста с проявлениями синдромального ожирения. Дети с 

избыточным весом и ожирением чаще страдают психическими расстройствами по сравнению с 

детьми с нормальным весом, что обусловливает необходимость обследования психологического 

статуса такого ребенка. Основным способом борьбы с ожирением является профилактика. 

Семья играет первоочередную роль в профилактике ожирения у детей. Внедрение школьных 

программ, предусматривающих увеличение физической активности и оптимизацию питания 

школьников, повышает эффективность борьбы с детским ожирением. Основным методом 

лечения ожирения у детей является изменение образа жизни, которое направлено на снижение 

ИМТ и включает коррекцию питания, назначение физических нагрузок и поведенческую 

терапию.  

Ориентация вмешательств по модификации образа жизни на всю семью повышает 

эффективность лечения детского ожирения. Фармакотерапия при ожирении у детей 

назначается только после того, как программа модификации образа жизни не смогла 

ограничить увеличение веса или улучшить течение сопутствующих заболеваний. Для 

медикаментозного лечения ожирения у детей старше 12 лет используется орлистат. За рубежом 

в случае неэффективности нехирургических методов лечения при морбидном ожирении у 

подростков применяется бариатрическая хирургия.  

Для разрешения проблемы детского ожирения требуется мультидисциплинарный подход. 

Необходимо проведение дальнейших исследований, направленных на повышение 

эффективности профилактики и лечения ожирения у детей. 

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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