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С огласно современному определению, ожирение – 
это гетерогенная группа наследственных и приоб-
ретенных заболеваний, связанных с избыточным 

накоплением жировой ткани в организме [1]. Актуаль-
ность проблемы детского ожирения обусловлена ростом 
данного состояния во всем мире и в России, наличием 
кардиоваскулярных и метаболических рисков, имеющих 
клиническую значимость уже в детском возрасте, а также 

переходом детского ожирения во взрослое с нарастани-
ем частоты и тяжести коморбидных состояний. Следует 
помнить, что, говоря о глобальной эпидемии детского и 
подросткового ожирения, подразумевается простое (кон-
ституционально-экзогенное, идиопатическое) ожирение, 
связанное с избыточным поступлением калорий на фоне 
гиподинамии и наследственной предрасположенности, 
на долю которого приходится 98–99% всех случаев ожи-
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рения у детей. Все перечисленное превращает детское и 
подростковое ожирение в первоочередную проблему об-
щественного здравоохранения, что находит отражение в 
росте числа публикаций, посвященных данной пробле-
ме за последние годы. Однако количество рандомизиро-
ванных контролируемых продольных исследований и 
методов лечения ожирения ограниченно. Работа специ-
алистов первичного звена в этой ситуации должна быть 
основана на руководящих клинических рекомендациях 
(clinical practice guidelines – CPGs), которых существует 
немало, правда различной силы доказательств и качества. 
В 2021 г. Российской ассоциацией эндокринологов раз-
работаны и опубликованы клинические рекомендации 
«Ожирение у детей», которые должны являться инстру-
ментом повседневной практики для целевой аудитории 
данных рекомендаций – врачей детских эндокринологов, 
педиатров, врачей общей практики [2]. Однако рекомен-
дации не всегда выполняются врачами первичного звена, 
особенно в отношении объема лабораторно-инструмен-
тального обследования данной группы детей и дието-
логического консультирования. В настоящем обзоре мы 
рассмотрим некоторые проблемы, актуальные при кон-
сультировании детей с ожирением. Эти проблемы по-
могают врачу в определении рисков и составлении пла-
на наблюдения и коррекции метаболических нарушений 
у детей и подростков. 

Статистика. За последние 40 лет наблюдается рост 
ожирения у детей, что не может не волновать ученых. 
Показатели частоты ожирения в детском и подростко-
вом возрасте в мире увеличились с менее чем 1% (соот-
ветствует 5 млн девочек и 6 млн мальчиков) в 1975 г. до 
почти 6% среди девочек (50 млн) и 8% среди мальчиков 
(74 млн) в 2016 г. [3]. Современные оценки эпидемиологии 
детского ожирения в разных субъектах Российской Фе-
дерации и городах с большим населением, согласно до-
ступным публикациям за последние 10 лет, варьируют 
на уровне 4–8% для ожирения и до 25–30% для избыточ-
ной массы тела среди обследованных [4–8]. При этом по 
результатам эпидемиологических исследований, прове-
денных в разных регионах РФ, отмечается превышение 
распространенности ожирения у детей по сравнению с 
официальными статистическими данными, что подчер-
кивает проблему недостаточной диагностики этого со-
стояния [5, 8]. Сохраняется негативная тенденция к уве-
личению частоты ожирения у детей младшей возрастной 
группы [4, 5]. 

Последствия. Большие когортные исследования убе-
дительно свидетельствуют о том, что ожирение у детей 
дошкольного возраста связано с высоким риском сопут-
ствующих сердечно-сосудистых и метаболических за-
болеваний во взрослом возрасте [9]. Помимо известных 
связанных с ожирением коморбидных состояний, вклю-
чающих артериальную гипертензию, дислипидемию, на-
рушенную толерантность к глюкозе и гиперинсулине-
мию, повышение трансаминаз и неалкогольную жировую 
болезнь печени (НАЖБП), у девушек-подростков и мо-
лодых женщин описан повышенный риск развития син-
дрома поликистозных яичников (СПКЯ), а также психи-
ческой дезадаптации (депрессия или синдром дефицита 
внимания) [10]. Доказано, что подростковое ожирение 

1Режим доступа: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

связано с повышенной заболеваемостью и смертностью 
в среднем возрасте из-за сердечно-сосудистых или мета-
болических нарушений [11]. Исследование A. Abdullah и 
соавт., проведенное в США (Фремингемское исследова-
ние сердца – FHS) в течение 50 лет (с 1948 по 1998 г.), по-
казало: продолжительность ожирения является важным 
фактором риска развития сахарного диабета 2-го типа 
(СД 2), независимо от степени индекса массы тела (ИМТ). 
Например, если ожирение диагностировано примерно в 
7-летнем возрасте с увеличением ИМТ к старту полово-
го созревания, риск СД 2 в среднем возрасте значитель-
но увеличивается, даже если масса тела была нормаль-
ной до 7 лет. Риск развития СД 2 в 2 раза выше у тех, кто 
имеет ожирение в течение 10 лет, по сравнению с 5-лет-
ним стажем, но для детей быстрое нарастание массы тела 
приводит к еще более сильным рискам. Если отмечалось 
быстрое нарастание массы тела в течение 6 мес у под-
ростка, то риск СД 2 возрастает в 3 раза по сравнению с 
теми, кто имеет ожирение со стабильным ИМТ в течение 
5 лет [12]. Развитие ожирения в очень раннем возрасте и 
сохранение его с раннего детства до подросткового воз-
раста значительно повышает риск ишемической болезни 
сердца в молодом возрасте [13]. Появляется все больше до-
казательств того, что ожирение в детском возрасте связа-
но с повышенным риском рака у взрослых [14, 15]. 

Несвоевременная постановка диагноза, отсутствие ди-
агноза «ожирение» в медицинской документации приво-
дят к тому, что родители и дети не воспринимают ожи-
рение и его последствия как серьезную проблему, что 
закладывает предпосылки низкой мотивации к лечению 
ожирения у ребенка в семье. 

Критерии диагноза. Для постановки диагноза «ожи-
рение» используются простые диагностические мето-
ды, которые доступны любому практикующему врачу: 
антропометрия, расчет ИМТ. Для постановки диагно-
за избыточной массы тела и ожирения у детей исполь-
зуется величина стандартного отклонения ИМТ с уче-
том возраста и пола ребенка. В российских клинических 
рекомендациях используются критерии Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, согласно которым ожире-
ние у детей и подростков следует определять как ИМТ, 
равный или более +2,0 SDS ИМТ, а избыточную массу 
тела – от +1,0 до +2,0 SDS ИМТ [2]. Однако критерии ожи-
рения Всемирной организации здравоохранения для де-
тей в возрасте от 0 до 5 лет, указанные на сайте организа-
ции, несколько отличаются: ожирение определяется при 
ИМТ, равном или более +3,0 SDS ИМТ, а избыточная мас-
са тела – от +2,0 до +3,0 SDS ИМТ1. В недавно опублико-
ванном обзоре, объединившем несколько клинических 
руководств по ведению детей с ожирением, также пред-
лагается учитывать нормативы перцентилей ИМТ при 
диагностике ожирения у детей старше 2 лет [16]. 

В реальной клинической практике нет альтернативы 
определению ИМТ как наиболее быстрому и дешевому 
методу диагностики ожирения у детей, хотя у этого ме-
тода имеются свои ограничения. Во-первых, ИМТ не яв-
ляется прямым показателем ожирения [17]. Во-вторых, 
ИМТ может чрезмерно подчеркивать степень избыточ-
ной массы тела, особенно у высоких детей, детей перво-
го года жизни, спортсменов с высокой мышечной массой. 
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Альтернативные измерения, такие как окружность та-
лии, соотношение талии и бедер, двухэнергетическая 
рентгеновская абсорбциометрия (DEXA), оценка толщи-
ны кожных складок, могут быть более точными, но их 
гораздо сложнее использовать в реальной клинической 
практике [18, 19]. 

Новые исследования, посвященные определению дет-
ского ожирения и его критериям, лежат в области поис-
ка инструментов прогнозирования избыточной массы 
тела у взрослых и связанной с ними заболеваемости [20]. 
По всей видимости, таким критерием может быть опреде-
ление ИМТ в динамике, а не только одно измерение ИМТ. 
Таким образом, с точки зрения практикующего врача, 
оказывающего первичную помощь детскому населению, 
целесообразно проводить антропометрические измере-
ния и расчет ИМТ и фиксировать эти данные в амбула-
торной карте ребенка не только на первом году жизни, но 
и как минимум один раз в год.

Обследование. Объем необходимого лабораторного 
и инструментального исследования у пациентов с ожи-
рением является сложным вопросом, который затраги-
вает не только целесообразность проводимых исследо-
ваний с точки зрения улучшения клинических исходов 
конкретного пациента, но и экономическую составляю-
щую. В настоящее время ни одно из клинических руко-
водств у пациентов с ожирением не рекомендует прове-
дение рутинного гормонального обследования, включая 
определение инсулинорезистентности [2, 16, 21]. Прово-
димое лабораторное и инструментальное обследование 
должно быть нацелено на выявление сопутствующих ко-
морбидных состояний и показано всем детям с ожирени-
ем (табл. 1). 

Безусловно, важно выявлять эндокринные и синдро-
мальные состояния, которые сочетаются с ожирением, од-
нако они встречаются крайне редко. Отличительная чер-
та эндокринной природы ожирения – отставание в росте, 
поэтому показанием к гормональному обследованию яв-
ляются наличие задержки роста по сравнению с генети-
ческим потенциалом человека, а также снижение скоро-
сти роста на фоне продолжающегося увеличения массы 
тела [21]. На практике же очень часто наблюдается обрат-
ная ситуация – детям с ожирением проводится ненужное 
гормональное обследование, но при этом не оценивают-
ся кардиометаболические осложнения, которые могли бы 
помочь отнести такого ребенка к особой группе наблюде-
ния и снизить последствия для здоровья и экономики во 
взрослом возрасте. 

Профилактика. Исследований, оценивающих эконо-
мическую составляющую подобного избыточного/дефи-
цитного обследования, в нашей стране не проводилось. 
В клинических рекомендациях 2021 г. по ожирению у де-
тей не проводился экономический анализ и не учитыва-
лись публикации по фармакоэкономике. Считается, что 
большая часть затрат на пациента с ожирением приходит-
ся на взрослую жизнь и сокращение распространенности 
ожирения среди взрослых может принести существенные 
выгоды для здоровья и экономики [26]. Одна из основных 
стратегий борьбы с ожирением у взрослых – ранняя про-
филактика, нацеленная на детей и подростков.

Для лучшего понимания профилактических возмож-
ностей ожирения на настоящий момент изучаются со-
циальные, поведенческие, генетические, материнские/

пренатальные факторы, приводящие к накоплению из-
быточной жировой массы у детей. Анализ данных ис-
следований, посвященных факторам риска ожирения, 
позволяет на сегодняшний день достоверно говорить о 
существенном влиянии некоторых из них. 

Изучение пренатальных и ранних постнатальных фак-
торов риска ожирения показало, что дети женщин с ожи-
рением подвергаются повышенному риску ожирения или 
избыточной массы тела в более позднем возрасте [27, 28]. 
Ожирение при беременности является также дополни-
тельным фактором риска развития преэклампсии и тяже-
лой преэклампсии, что в совокупности увеличивает долю 
родоразрешения путем кесарева сечения у женщин с ожи-
рением [29]. В свою очередь, согласно многочисленным 
систематическим обзорам и метаанализам, дети, рожден-
ные путем кесарева сечения, могут иметь более высокий 
риск развития ожирения в детстве [30–32]. Влияние кеса-
рева сечения на риск избыточной массы тела у потомства 
продолжает изучаться, по всей видимости, включение в 
анализ других параметров может внести большее пони-
мание в наблюдаемую связь. Так, в недавнем исследова-
нии ожирение чаще регистрировалось в подростковом 
возрасте у детей, рожденных путем кесарева сечения, од-
нако эта ассоциация не сохранялась при учете ИМТ жен-
щины перед беременностью [33]. Таким образом, замы-
кается «порочный круг», способом выхода из которого 
представляются внедрение программ профилактики из-
быточной массы тела у женщин до наступления беремен-
ности, а также контроль над набором массы тела во время 
беременности [34, 35]. Другим модифицируемым прена-

Таблица 1. Лабораторное и инструментальное обследование детей 
с ожирением 
Table 1. Laboratory and instrumental examination of obese children

Измерение артериального давления
Интерпретация: в соответствии с Клиническими рекомендациями 
по артериальной гипертензии у детей Минздрава России 
и рекомендациями по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний 
в детском и подростковом возрасте, разработанными экспертами 
ассоциаций детских кардиологов России и педиатров России [22, 23]

Исследование на дислипидемию (уровень общего холестерина, 
уровни холестерина ЛПВП и ЛПНП, триглицеридов в крови)
Диагноз дислипидемии устанавливается при наличии 2 и более 
«высоких» и/или «низких» показателей: 
Холестерин 5,2 ммоль/л 
Триглицериды >1,3 (для детей до 10 лет); 1,7 (для детей старше 10 лет) ммоль/л 
ЛПВП≤0,9 (мальчики) и ≤1,03 (девочки) ммоль/л 
ЛПНП 3,0 ммоль/л [2]

АЛТ и АСТ в крови
АЛТ>25 Ед/л (мальчики) и >22 Ед/л (девочки) [24] или выше верхней 
границы референса лаборатории [2]

Оценка углеводного обмена 
В новых клинических рекомендациях отдельно вынесена рекомендация 
о проведении ОГТТ всем пациентам старше 10 лет [2] 
Интерпретация: табл. 2

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости (печени)
Проводится для скрининга НАЖБП и желчнокаменной болезни

Гормональные обследования, МРТ головного мозга, молекулярно- 
генетические и цитогенетические методы, ночная полисомнография*
Строго по показаниям
Биоимпедансный анализ состава тела, исследование основного 
обмена с помощью метода непрямой респираторной 
калориметрии*
Не являются обязательными

Примечание. ЛПВП – липопротеиды высокой плотности,  
ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, АЛТ – аланинаминотрансфераза, 
АСТ – аспартатаминотрансфераза, ОГТТ – оральный глюкозотолерантный 
тест, МРТ – магнитно-резонансная томография; *проводится не всем детям 
с ожирением.
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тальным фактором риска ожирения у потомства являет-
ся курение матери во время беременности, как активное, 
так и пассивное [36].

Постнатально мать остается тесно связанной со своим 
младенцем через кормление. Грудное вскармливание обе-
спечивает некоторую защиту младенца от быстрого набо-
ра массы тела в раннем возрасте и может способствовать 
возвращению матери к массе тела до беременности [37]. 
Было показано, что потребление грудного молока спо-
собствует развитию в будущем разнообразных вкусовых 
качеств [38]. Более продолжительное грудное вскармли-
вание связано с повышенным потреблением овощей деть-
ми, что способствует формированию здоровых пищевых 
привычек [39]. Одним из предполагаемых механизмов на-
блюдаемого эффекта является стимулирование саморе-
гуляции аппетита у младенца. Помимо этого, продолжи-
тельное исключительно грудное вскармливание может 
также способствовать более оптимальным интервалам 
между беременностями, предоставляя матерям больше 
времени, чтобы вернуться к массе тела перед беременно-
стью или снизить исходно большую массу тела [27]. Ис-
кусственное вскармливание же, напротив, может приве-
сти к формированию избыточной массы тела у детей уже 
на первом году жизни из-за связанных с ним практик: 
кормление из бутылочки в постели для младенцев млад-
шего возраста или использование бутылочек перед сном 
для детей старшего возраста, употребление сахаросодер-
жащих напитков в бутылках, длительное бесконтрольное 
использование бутылочки у ребенка старше 24 мес [40]. 

Генетическая основа предрасположенности к избыточ-
ной массе тела была определена в недавних масштабных 
исследованиях: простое ожирение является полигенным 
заболеванием. Однако при этом, по современным пред-
ставлениям, вклад каждого из генов в предрасположен-
ность к ожирению относительно невелик [41].

Большое количество исследований на настоящий момент 
посвящено изучению социальных факторов: роли семьи, 
социально-экономического благополучия населения, шко-
лы, доступной городской инфраструктуры в профилактике 

ожирения у детей. По данным этих исследований, наилуч-
шим подходом к ведению пациента с ожирением являет-
ся работа с мультидисциплинарной командой, в которую 
помимо врачей при необходимости включаются психолог, 
специалисты общественного здравоохранения [42–45].

Заключение
Профилактика ожирения у детей и подростков может 

быть сложной задачей, поскольку исследования показали, 
что жесткое ограничение или контроль детского питания 
может вызвать расстройства пищевого поведения  [46]. 
Профилактические программы, предполагающие моди-
фикацию образа жизни для всей семьи, способствующие 
выбору более здоровой пищи и увеличению физических 
упражнений, с наибольшей вероятностью приведут к по-
ложительным и устойчивым изменениям [43, 44].
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