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Цель обзора. Проанализировать эпидемиологию детского ожирения, факторы риска и влия-
ние данной патологии на репродуктивную систему девочек-подростков, а также методы диаг-
ностики, профилактики и лечения избытка массы тела.
Основные положения. В последние годы ожирение у детей и подростков признано новой 
хронической неинфекционной эпидемией. Проанализированы отечественные и зарубеж-
ные публикаций в базах данных PubMed, Medline, eLibrary, Frontiers Google Scholar c 2017 
по  2024  год, посвященные вопросам эпидемиологии детского ожирения, факторам риска 
и влиянию данной патологии на репродуктивную систему девочек-подростков, а также мето-
дам диагностики, профилактики и лечения избытка массы тела.
Заключение. Детское ожирение влечет за собой как краткосрочные, так и долгосрочные 
неблагоприятные последствия для физического, репродуктивного и психосоциального 
здоровья. В этой ситуации необходима эффективная стратегия диагностики, профилактики 
и лечения данного заболевания. Использование клиницистами рекомендованных подходов 
и принципов лечения выявленной патологии, несомненно, будет способствовать улучшению 
качества и повышению эффективности медицинской помощи пациентам с ожирением.

Ключевые слова: ожирение у детей и подростков, индекс массы тела, синдром поликистозных 
яичников, репродуктивная функция.
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Aim. To analyze the epidemiology of childhood obesity, risk factors and the impact of this pathology 
on the reproductive system of teenage girls, as well as methods for diagnosing, preventing and 
treating excess body weight.
Key points. In recent years, children and adolescent obesity has been recognized as a new 
chronic non-infectious epidemic. In this review, based on the results of the PubMed, Medline, 
eLibrary, Frontiers, Google Scholar from 2017 to 2024, data from domestic and foreign literature 
on the  epidemiology of childhood obesity, risk factors, and the impact of this condition on 
the  reproductive system of girls-adolescents, as well as methods of diagnosis, prevention, and 
treatment of excess body weight were analyzed.
Сonclusion. Childhood obesity has both short-term and long-term adverse effects on physical, 
reproductive, and psychosocial health. In this situation, an effective strategy for diagnosing, 
preventing, and treating this condition is necessary. The use of recommended approaches and 
treatment principles by clinicians will undoubtedly improve the quality and effectiveness of medical 
care for patients with obesity.

Keywords: childhood and adolescent obesity, body mass index, polycystic ovary syndrome, 
reproductive function.

Эпидемиология ожирения  
у детей и подростков

Избыточная масса тела среди детей и подрост-
ков является одной из наиболее серьезных меди-
ко-социальных и экономических проблем совре-
менного общества, актуальность которой опреде-
ляется в первую очередь ее распространенностью. 
Так,  в  последние десятилетия во многих странах 
отмечается увеличение числа пациентов с избы-
точной массой тела и ожирением, в том числе 
детского и подросткового возраста. Согласно дан-
ным Всемирной федерации по борьбе с ожирени-
ем, в  2025 году 206 миллионов детей и подрост-
ков в возрасте от 5 до 19 лет будут жить с ожире-
нием, а в 2030 году эта цифра достигнет 254 мил-
лионов [1]1, 2.

Распространенность детского ожирения в 
крупных европейских странах остается высокой. 
Для  получения надежных и достоверных данных 
о распространенности избыточного веса и  ожи-
рения среди детей младшего школьного воз-
раста в  2007  году была учреждена Инициатива 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 

по эпидемиологическому надзору за детским ожи-
рением (COSI). В отчете ВОЗ 2022 года представле-
ны новейшие данные о ситуации в европейских 
странах, собранные в ходе пятого раунда COSI, 
проведенного с 2018  по  2020  год и  включившего 
более 400  000  детей. Его результаты указыва-
ют на то, что в  целом в 33 странах-участницах 
29% детей в возрасте 7–9 лет жили с избыточным 
весом (включая ожирение) и 12% страдали ожире-
нием. И избыточный вес, и ожирение, как правило, 
чаще встречаются у мальчиков, чем у  девочек. 
Между странами по-прежнему сохраняются зна-
чительные различия: общая распространенность 
избыточного веса колеб лется от 6 до 43%, а ожире-
ния — от 1 до 19%. [1]3, 4.

В Российской Федерации также отмечается 
увеличение числа детей и подростков с избы-
точной массой тела и ожирением. Согласно дан-
ным 2022  года, представленным В.Л. Грицинской 
и  соавт., эти патологии встречаются в среднем 
у 25,3% детского населения, а распространенность 
их варьирует в пределах от 2,1 до 28,8% в  груп-
пах детей, различающихся по возрасту, поло-
вой принадлежности и условиям проживания.  

1 Lobstein T., Brinsden H., eds. Atlas of childhood obesity.  World Obesity Federation; 2019. URL: https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/
wof-files/WOF_Childhood_Obesity_Atlas_Report_Oct19_V2.pdf (дата обращение: 10.10.2023)
2 WHO: European programme of work, 2020–2025: united action for better health in Europe. URL: https://www.who.int/europe/about-
us/our-work/european-programme-of-work (дата обращение: 10.10.2023)
3 WHO: Report on the fifth round of data collection, 2018–2020: WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) URL: 
https://www.who.int/europe/publications/i/item/WHO-EURO-2022-6594-46360-67071 (дата обращение: 10.10.2023)
4 WHO: European regional obesity report 2022. URL: https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289057738 (дата обраще-
ние: 10.10.2023)



3 № 1 (62), 2024

По результатам исследования, наиболее высо-
кие показатели отмечены в Бурятии и северных 
регионах страны. Избыточная масса тела и ожи-
рение у  дошкольников регистрируются реже, 
чем  у  школьников; больше случаев отмечается 
у мальчиков, чем у девочек, среди детей дошколь-
ного и  школьного возраста  [2,  3]. Исследование, 
проведенное в Москве в рамках COSI в России 
в  2021  году, выявило избыточную массу тела 
у  27%  мальчиков и 22% девочек, а ожирение — 
у 10 и 6% соответственно [3]5.

Факторы риска развития ожирения 
у подростков 

Фетальное (внутриутробное) программирова-
ние в настоящее время признано критическим 
периодом в этиологии заболеваний человека и все 
больше привлекает внимание ученых и врачей 
различных специальностей. Внутриутробный пери-
од развития является самым уязвимым, посколь-
ку окружающая среда влияет на формирование 
и  физиологию плода с помощью эпигенетических 
факторов, к которым относятся психическое и физи-
ческое состояние женщины, ее физическая актив-
ность и пищевые привычки, окружающая среда, 
в которой она находится. Неправильное питание 
и метаболические нарушения у матери могут ока-
зывать стойкое влияние на здоровье потомства 
и передаваться из поколения в поколение.

Около 50% женщин во всем мире вступают 
в  беременность с избыточным весом или ожире-
нием [4]. Наличие избыточной массы тела у мате-
ри до наступления беременности тесно связано 
с неблагоприятными последствиями для здоровья 
потомства. Новорожденные от матерей с ожире-
нием имеют повышенное содержание жировой 
ткани (за счет усиленного межмышечного адипоге-
неза) во время внутриутробного развития [5].

В настоящее время получены убедительные 
доказательства того, что избыточная масса тела 
женщины в период беременности способствует 
формированию ожирения и избыточной массы 
тела у ее ребенка. В исследовании 2018 года проде-
монстрировано, что ожирение у одного из родите-
лей увеличивает риск его возникновения у ребенка 
в 2–3 раза (30–60%), а если им страдают оба родите-
ля, то этот показатель возрастает до 15 раз (80%) [6].

Материнское ожирение является основным фак-
тором риска развития гестационного сахарного 
диабета (ГСД) во время беременности. Кроме того, 
женщины с ГСД более склонны к появлению мета-
болических нарушений, таких как сахарный диа-
бет  (СД) 2-го типа, дислипидемия, а также подвер-
жены повышенному риску ухудшения кардиомета-
болического здоровья в будущем [7, 8]. Во время 
беременности материнская гиперинсулинемия 
и  гипергликемия приводят к повышению уровня 
глюкозы у плода, что стимулирует выработку инсу-

лина его поджелудочной железой, обуславливаю-
щую, в свою очередь, его рост [9, 10].

Помимо метаболических изменений, для обес-
печения достаточного снабжения плода кисло-
родом физиологическая беременность сопровож-
дается гемодинамическими компенсаторным 
изменениям у женщины. К 5-й неделе гестации 
увеличивается частота сердечных сокращений 
матери,  затем примерно на 20-й сопротивление 
маточных артерий снижается, а на 32-й сердечный 
выброс увеличивается до 50% [11]. Наиболее часто 
гемодинамические нарушения наблюдаются при 
беременности у пациенток с ожирением и ГСД, 
являясь основной причиной гестационных ослож-
нений для матери и плода.

Пагубным последствием нарушения сосудистых 
адаптаций к беременности является преэклампсия. 
Ее точный патогенез плохо изучен, но считается, 
что неспособность ремоделирования маточных 
спиральных артерий, приводящая к повышению 
резистентности маточных артерий и повреждению 
плаценты, имеет важное значение. При наличии 
инсулинорезистентности передача сигналов инсу-
лина и фактора роста эндотелия сосудов, важ-
ного фактора васкулогенеза плаценты, реализу-
ется через путь фосфатидилинозитол-3-киназы, 
который нарушен при резистентности к инсулину. 
Этот  путь участвует в активации эндотелиальной 
синтазы оксида азота и, следовательно, в выработ-
ке оксида азота, что имеет решающее значение 
для ангиогенеза и вазодилатации [12].

Быстрый набор веса в раннем детстве свя-
зан с ожирением в подростковом возрасте [13]. 
Повышенный индекс массы тела (ИМТ), особенно 
в подростковом возрасте, ассоциирован с более 
высоким риском многих негативных последствий 
для здоровья, включая метаболические наруше-
ния, такие как повышенный уровень глюкозы 
натощак, нарушение толерантности к глюкозе, СД 
2-го типа, метаболический синдром и неалкоголь-
ная жировая болезнь печени (НЖБП) [14, 15].

Систематический обзор 2019 года продемон-
стрировал, что дети и подростки с ожирением 
в 1,4 раза больше болеют преддиабетом, в 1,7 раза 
чаще страдают астмой, у них диагностируется 
в 4,4 раза больше случаев артериальной гипертен-
зии и в 26,1 раза — НЖБП [16].

Согласно данным ретроспективного одноцен-
трового исследования 237 детей с ожирением 
в возрасте 2–6 лет, у 35% из них наблюдался повы-
шенный уровень аланинаминотрансферазы (АЛТ). 
Многофакторный анализ показал, что более высо-
кий показатель ИМТ (отношение шансов (ОШ)  = 
1,5 95% доверительный интервал (ДИ)  — 1,04  – 
1,92) и  повышенный уровень гамма-глутамил-
трансферазы (ОШ = 21,3 (95% ДИ — 3,7–121,1) 
предсказывали повышение АЛТ. У 38% из тех, кто 
имел АЛТ  ≥  2  (n = 33/86), наблюдалось стойкое 
повышенное АЛТ (медиана АЛТ > 30 Ед/л). Только 
7% пациентов с АЛТ > 30 Ед/л прошли дальнейшее  

5 Клинические рекомендации «Ожирение у детей». 2021. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/229_2 (дата обращения: 
10.10.2023)
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тестирование для оценки альтернативных при-
чин заболевания печени. Таким образом, при 
ожирении адипоцитокины и медиаторы воспа-
ления  (лептин, фактор некроза опухолей альфа, 
адипонектин, интерлейкины 6 и 8 и др.), секретиру-
емые жировой тканью в избытке, могут способст-
вовать развитию инсулинорезистентности, кото-
рая, в свою очередь, приводит к развитию стеатоза 
печени [17].

Синдром дефицита внимания с гиперактивнос-
тью — расстройство поведения и психического раз-
вития — наиболее часто встречается среди детей 
и подростков с ожирением по сравнению со сверст-
никами с нормальным весом [18]. Дети с избытком 
массы тела имеют повышенный риск развития 
некоторых видов рака. Повышенный ИМТ в детст-
ве и в период полового созревания положительно 
коррелирует с риском развития рака мочевого 
пузыря, толстой кишки, эндомет рия, почек, пече-
ни, пищевода, яичников, поджелудочной железы, 
простаты и щитовидной железы во взрослом воз-
расте. Кроме того, избыточная масса тела у детей 
напрямую связана с риском возникновения неко-
торых гематологических злока чественных ново-
образований у взрослых, таких как неходжкинская 
и диффузная В-крупноклеточная лимфомы [19, 20].

Одной из основных причин избыточной массы 
тела является неограниченная доступность про-
дуктов питания с высокой энергетической ценнос-
тью, снижение физической активности. Имеются 
данные, свидетельствующие о том, что более высо-
кое потребление сладких напитков было связано 
с  увеличением Z-показателей ИМТ у детей [21]. 
А  в  систематическом обзоре 2020 года проде-
монстрировано, что дети и подростки, которые 
употребляют высококалорийные продукты, более 
склонны к развитию ожирения [22].

Наряду с диетой ключевой составляющей тера-
пии ожирения является также физическая актив-
ность. Технический прогресс способствует сидя-
чему образу жизни, снижению физической актив-
ности, увеличению времени, проводимого перед 
экранами гаджетов, короткой продолжительно-
сти и плохому качеству сна. [23–26]. В исследова-
нии 2019 года продемонстрирована зависимость 
детского ожирения от времени перед экраном: 
с более высоким риском набора веса положитель-
но коррелирует нахождение перед экраном более 
2 часов в день [27]. Эти данные подтверждены 
недавним метаанализом 2020 года, где было про-
демонстрировано, что риск развития ожирения 
увеличивается на 42% при просмотре телевизора 
более 2 часов в день [28].

Ожирение и репродуктивная система 
девочек-подростков

Помимо общепризнанных кардиометаболичес-
ких осложнений, избыточная масса тела может 
оказывать негативное влияние на репродуктивную 
систему девушек в подростковом возрасте, приводя 
к различным эндокринным и гинекологическим 
нарушениям, таким как преждевременное поло-

вое созревание, нарушение менструального цикла, 
синдром поликистозных яичников (СПЯ) [29].

Активация эндокринных механизмов регуляции 
полового развития у девочек происходит в возрас-
те 6–7 лет, а начало полового развития у 99,6% у здо-
ровых девочек — в 8–13 лет. Девочки с избыточной 
массой тела и ожирением достигают «критической 
массы тела» (44–47 кг) в более ранние сроки, что 
сопровождается преждевременным возникнове-
нием полового развития и снижением возраста 
наступления менархе [30]. Жировая ткань участ-
вует в метаболизме половых гормонов, а  такие 
из них, как лептин, инсулин, кисспептин, и их дейст-
вие на ось гипоталамус – гипофиз – яичники вовле-
чены во взаимосвязь между детс ким ожирением 
и более ранним наступлением полового созрева-
ния [31]. В исследовании 2021  года, включившем 
426 девочек из Национального института детского 
здоровья и развития человека (National Institute of 
Child Health and Human Development Study of Early 
Child Care and Youth Development), за которыми 
наблюдали от момента рождения до  окончания 
подросткового периода, были изучены три исхода 
пубертатного периода, включая возраст менархе 
и  возраст на II стадии Таннера для оценки разви-
тия молочных желез. В  младенчестве (с рожде-
ния до  15 месяцев) больший процент прибавки 
в весе и более высокая масса тела при рождении 
предсказывали более раннее начало полового 
созревания для всех исходов (Ps  <  0,05). В  ран-
нем детстве  (от  24  месяцев до  1  класса  (5–6  лет)) 
избыточная масса тела и  ожирение прогнозиро-
вали более ранний возраст наступления менархе 
и телархе (Ps < 0,05) [32].

H. Bratke и соавт. в 2017 году определили зна-
чимый риск развития раннего менархе у девочек 
с высоким ИМТ. По мнению авторов, раннее наступ-
ление менархе можно рассматривать как независи-
мый предиктор нарастания массы тела [33].

СПЯ является распространенным гетерогенным 
эндокринным заболеванием у девушек репродук-
тивного возраста, как правило, проявляющимся 
в подростковом периоде. Данная патология часто 
ассоциируется с ожирением и является много-
факторным заболеванием, имеющем клиничес-
кие  (нарушение менструального цикла, прояв-
ление синдрома гиперандрогении) и биохими-
ческие  (повышение уровня андрогенов в крови) 
особенности. У подростков избыточная масса тела 
связана с гормональными изменениями, характе-
ризующимися нарушением в гипоталамо-гипофи-
зарной системе, и ассоциирована с избыточной 
продукцией андрогенов клетками теки яичников 
и низкой концентрацией глобулина, связывающе-
го половые гормоны (ГСПГ) [34, 35]. Избыточные 
циркулирующие уровни тестостерона и андро-
стендиона (А4) могут подвергаться экстрагланду-
лярной ароматизации до эстрадиола и эстрона 
соответственно. Жировая ткань продуцирует аро-
матазу, способную трансформировать андростен-
дион в эстрон, а количество А4, преобразованного 
в эстрон, увеличивается пропорционально ожире-
нию [35, 36]. Согласно результатам исследования 
2019 года, у девочек с ожирением наблюдались 
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более высокие уровни тестостерона по сравнению 
с контрольной группой [37].

В результате клинического и гормонального 
обследования 283 девочек в возрасте от 6,1 до 
12 лет получены данные, согласно которым у паци-
енток с ожирением значения ИМТ, коэффициент 
стандартного отклонения (Standard Deviation Score, 
SDS), показатели лептина, инсулина и индекс инсу-
линорезистентности Хома были достоверно выше, 
чем в контрольной группе [38]. У подростков с ожи-
рением и избыточной массой тела с СПЯ также 
отмечалась более высокая частота встречаемости 
гирсутизма и черного акантоза [39].

Таким образом, соблюдение здорового образа 
жизни, коррекция веса, а также своевременное 
выявление и лечение нарушений менструального 
цикла у девочек-подростков с ожирением являют-
ся ключом к снижению акушерских и гинекологи-
ческих осложнений во взрослом возрасте [40].

Диагностика и лечение ожирения 
у детей и подростков

Ожирение характеризуется избытком жира 
в организме, для выявления которого чаще всего 
используется определение ИМТ — более простой 
и точный способ оценки соответствия показате-
лей массы тела и роста [41]. Согласно рекомен-
дациям ВОЗ, степень ожирение у детей старше 
2 лет выявляют по центильным таблицам, в кото-
рых учитывается рост, масса тела, пол и возраст 
ребенка. Избыточная масса тела определяется от 
+0,1 до +2,0  SD ИМТ, а ожирение у детей и под-
ростков  — начиная с +2,0 SD ИМТ: от +2,0 до 
+2,5 SD ИМТ — I степень; от +2,6 до +3,0 SD ИМТ — 
II  степень; от  +3,0 до +3,9 SD ИМТ — III степень; 
от +4,0  SD ИМТ  — морбидное ожирение. Дети 
младше двух лет считаются имеющими ожирение, 
если по разработанной ВОЗ таблице соответствия 
длины тела  (лежа) и массы для соответствующего 
пола их показатель составляет ≥ 97,7 перцен-
тиля  [42]. Наиболее распространенным являет-
ся простое (экзогенное  — конституциональное, 
идиопатическое) ожирение, обусловленное избы-
точным поступлением калорий на фоне гиподи-
намии и  наследственной предрасположенности, 
реже отмечаются гипоталамическое (возникшее 
при наличии или лечении опухолей гипоталамуса 
и  ствола мозга, лучевой терапии опухолей голов-
ного мозга), моногенное и синдромальное6.

Точнее оценить количество жировой ткани 
в  организме можно с помощь биоимпедансомет-
рии, при которой выполняется измерение прово-
димости различных тканей тела. В конце иссле-
дования строится диаграмма, наглядно отражаю-
щая все показатели проведенного обследования, 
а  также индивидуальные нормы, рассчитанные 

для конкретного пациента. Состав тела можно 
оценить также с помощью ультразвукового иссле-
дования, компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии, остеоденситометрии, однако эти 
методы менее доступны и используются в основ-
ном для научных исследований7.

При избыточной массе тела или ожирении 
с  целью диагностики нарушений углеводного 
обмена должен проводится пероральный глюко-
зотолерантный тест. Обязательна оценка уровней 
холестерина, триглицеридов, липопротеидов, АЛТ, 
аспартатаминотрансферазы в крови. Лабораторная 
диагностика также включает исследование функ-
ции щитовидной железы: определение уровней 
тиреоидных и тиреотропного, лютеинизирующе-
го, фолликулостимулирующего гормонов, общего 
тестостерона, дегидроэпиандростерон-сульфата 
и  17-гидроксипрогестерона; исследование уровня 
ГСПГ антимюллерова гормона, пролактина в сыво-
ротке крови необходимо при синдроме гиперан-
дрогении, дисменорее у девочек. При подозрении 
на моногенное или синдромальное ожирение про-
водится молекулярно-генетическое исследование 
(кариотипирование, поиск мутаций в отдельных 
генах), определение показателя лептина в крови. 
Выявление уровня инсулиноподобного фактора 
роста I в крови показано при подозрении на гипо-
таламическое ожирение8.

Диагностика у девочек-подростков с признаками 
и симптомами, указывающими на наличие различ-
ных гинекологических заболеваний, начинается 
с  детального изучения анамнеза, гинекологичес-
кого обследования, подсчета гирсутного числа. 
Для  оценки менструальной функции рекоменду-
ется  использовать следующие критерии нере-
гулярного цикла у подростков: продолжитель-
ность > 90 дней для любого цикла на первом году 
после менархе, < 21 или > 45 дней в период от 1 до 
3 лет после телархе, < 21 или 35 дней или < 8 циклов 
в год в период от 3 лет после менархе [30].

Основу лечения ожирения составляет комплекс 
мероприятий, включающих в себя немедикамен-
тозную терапию: сбалансированное рациональ-
ное питание для достижения поддержания нор-
мальной массы тела, физические упражнения, 
формирование нормированного режима труда 
и  отдыха, а также полноценный сон не менее 
9  часов. Для  детей адекватным считается сни-
жение на  5–10% (не более 1,5–2 кг в месяц) или 
стабилизация массы тела в период интенсивно-
го роста. Главным в лечении ожирения являет-
ся рациональное сбалансированное, гипокало-
рийное питание в  период снижения массы тела. 
Необходимо постепенное, длительное изменение 
характера питания, пищевых привычек, а не вре-
менное ограничение определенных продуктов. 
Рекомендуется следующее соотношение основных 
питательных веществ: белки — 20%, жиры — 30%, 

6 Плотникова Е.В., Скородок Ю.Л., Нагорная И.И., Дитковская Л.В. и др. Ожирение у детей. Методическое руководство.  
Санкт-Петербург: СПБГПМУ; 2019. 60 с.
7 Там же
8 Клинические рекомендации «Ожирение у детей». 2021. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/229_2 (дата обращения: 
10.10.2023)
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углеводы  —  50%. При лечении ожирения суточ-
ную калорийность ограничивают по сравнению 
с физио логической на 20–30% [43]9, 10. Согласно ре- 
комендациям ВОЗ, адекватная физическая актив-
ность для детей и подростков 5–17 лет подразуме-
вает ежедневные занятия продолжительностью 
не менее 60 мин, а ее увеличение свыше 60 минут 
в день дает дополнительные преимущества для 
здоровья. Наиболее эффективными для снижения 
массы тела являются аэробные физические нагруз-
ки средней интенсивности: бег, плавание, игровые 
виды спорта, занятие акваэробикой, езда на вело-
сипеде, лыжи11.

Критериями эффективности терапии являются 
удержание значения SDS ИМТ в течение 6–12 меся-
цев наблюдения в краткосрочной перспективе, 
в долгосрочной перспективе — уменьшение вели-
чины SDS ИМТ, достижение избыточной массы 
тела или нормальной массы тела12.

Медикаментозная терапия показана пациен-
там при неэффективности немедикаментозного 
лечения, при длительном анамнезе ожирения, 
с  большим количеством неудачных попыток 
по  снижению веса. Использование фармакотера-
пии (в  комбинации с изменением образа жизни) 
у детей и подростков с ожирением рекомендуется 
с  12-летнего возраста. Препараты, разрешенные 
для лечения ожирения у детей старше 12 лет 
в мире и Российской Федерации, — это лираглутид 
и орлистат [44, 45]13.

У девочек-подростков с СПЯ на первом этапе 
проводят модификацию образа жизни, включаю-
щую такие изменения, как диетотерапия, расшире-
ние физической активности и коррекция пищевого 
поведения. На втором этапе в качестве патоге-
нетического лечения возможно применений ком-
бинированных оральных контрацептивов соглас-
но критериям использования контрацепции ВОЗ 
для снижения признаков гиперандрогении (акне, 
гирсутизма), коррекций нарушений менструально-
го цикла [34]. Согласно данным, представленным 
Международным консорциумом детских эндокри-
нологов по вопросам диагностики и лечения СПЯ 
у подростков, препарат метформин оказывает бла-
гоприятное влияние на течение СПЯ при избыточ-
ной массе тела и ожирении в краткосрочном перио-
де (6 месяцев), у пациенток с СПЯ без ожирения сни-
жает частоту ановуляции и уровень тестостерона. 
Таким образом, терапия метформином «офф-лейбл» 
наиболее целесообразна в группе пациенток с гипе-
рандрогенией и нарушениями менструального 
цикла, входящих в группу риска развития СПЯ [46]14.

Морбидное ожирение среди подростков имеет 
тревожную тенденцию к увеличению распрост-

раненности и представляет собой серьезную 
проблему для терапии. Хирургические методы 
лечения данного вида ожирения (бариатричес-
кая хирургия) получают все большую актуаль-
ность. Основными преимуществами бариатри-
ческой хирургии являются быстрое снижение 
веса, улучшение метаболических показателей 
и качества жизни пациентов с морбидным ожи-
рением. Согласно клиническим рекомендациям 
Международного Эндокринологического общест-
ва, она является методом выбора для лечения 
морбидного осложненного ожирения у подростков 
и может быть рекомендована только при следу-
ющих показаниях: ИМТ > 35 кг/м² в сочетании 
с  тяжелыми осложнениями (неалкогольным сте-
атогепатитом, СД 2-го  типа, синдром обструктив-
ного апноэ во  сне, болезнью Блаунта, тяжелой 
артериальной гипертензией); ИМТ > 40 кг/м² (SDS 
ИМТ > 4,0 для данного пола и возраста) независимо 
от наличия осложнений; завершенное или близ-
кое к завершению физическое развитие (частич-
ное или полное закрытие зон роста), достижение 
IV–V  стадий полового развития по шкале Танне-
ра; документально  подтвержденная неэффектив-
ность консервативных методов лечения ожире-
ния в течение 12 месяцев в специализированных 
центрах; отсутствие психических заболеваний 
и  расстройств  пищевого  поведения  (в  том числе 
обусловленных наличием синдромальных и гипо-
таламических форм ожирения); готовность/способ-
ность подростка и членов его семьи к длительному 
и регулярному послеоперационному динамичес-
кому наблюдению [47].

Заключение

Более высокий ИМТ связан с неблагоприятными 
исходами беременности. Мероприятия по про-
филактике ожирения у женщин репродуктивного 
возраста должны включать комплекс мер, направ-
ленных на снижение веса, таких как модификация 
образа жизни, увеличение физической активности, 
применение фармакотерапии или хирургическо-
го лечения. Снижение массы тела у пациенток 
на  этапе прегравидарной подготовки является 
ключевым фактором для улучшения фертильности 
и благоприятных исходов беременности.

Проблема избыточного веса у женщины репро-
дуктивного возраста напрямую коррелирует 
с  ростом гинекологической и соматической забо-
леваемости среди детей и подростков и нега-
тивно влияет на демографические показатели. 
Для  устранения детского ожирения потребуется  

9 Там же
10 Плотникова Е.В., Скородок Ю.Л., Нагорная И.И., Дитковская Л.В. и др. Ожирение у детей. Методическое руководство.  
Санкт-Петербург: СПБГПМУ; 2019. 60 с.
11 WHO: Guidelines on physical activity, sedentary behavior and sleep for children under 5 years of age. URL: https://www.who.int/
publications/i/item/9789241550536 (дата обращения: 10.10.2023)
12 Клинические рекомендации «Ожирение у детей». 2021. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/229_2 (дата обращения: 
10.10.2023)
13 Там же
14 Там же
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многогранный и междисциплинарный подход, 
включающий мероприятия пропагандирования 

здорового питания и физической активности как 
в раннем детстве, так и среди школьников.
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