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Эффективность разных видов 
коррекции избыточной массы тела 

у детей с ожирением

Цель работы — оценить в реальной клинической практике результаты эффективности немедикаментозных и 
медикаментозных видов долговременной коррекции избыточной массы тела у детей с ожирением. 

Материалы и методы. Проведено проспективное (12 месяцев) сравнительное клиническое исследование по оценке 
эффективности разных схем коррекции избыточной массы тела (нефармакологические методы (диета; диета и физичес-
кая активность); диета и фармакологическая терапия метформина гидрохлоридом 2000 мг/сутки) у детей с ожирением — 
алиментарным (n = 177) и осложненным (n = 37). Группу сравнения составили пациенты с ожирением, не выполнявшие 
рекомендаций по питанию и физической активности, без медикаментозного лечения метформином (n = 36).

Результаты и обсуждение. После завершения исследования в группе сравнения отмечено повышение показателей 
антропометрического статуса (индекс массы тела (ИМТ) р = 0,0001; окружность талии (ОТ) р = 0,001) и уровней арте-
риального давления (р = 0,005 — р = 0,004). У пациентов, находившихся на комплексном немедикаментозном лечении 
(диетотерапия и физическая активность высокой интенсивности), установлена стабилизация антропометрических пока-
зателей (ИМТ р = 0,15; ОТ р = 0,57). У детей с осложненным ожирением после завершения курса диеты и фармакологи-
ческой терапии (метформина гидрохлорид) отмечено значимое уменьшение ИМТ, уровней инсулина — у девочек 
(р = 0,005) и индекса инсулинорезистентности — у мальчиков (р = 0,02). 

Выводы. Результаты оценки эффективности разных видов немедикаментозной коррекции избыточной массы тела 
свидетельствуют о долговременной стабилизации антропометрических показателей у детей с алиментарным ожирением 
только при выполнении комплексных стандартных рекомендаций по питанию и физической активности. Подтверждена 
действенность применения комбинированной терапии (диета и лечение метформина гидрохлоридом) у пациентов с ожи-
рением, осложненном инсулинорезистентностью.

Ключевые слова: детское ожирение, коррекция избыточной массы тела, диета, физическая активность, инсулиноре-
зистентность, метформин. 

Терапевтическая тактика ведения детей с 
ожи  рением включает комплекс мероприятий: 

инди  видуальную и семейную психотерапию; изме-
нение стиля жизни, физической активности (ФА) 
и пищевых привычек; обучение здоровому пита-
нию (уменьшение калорийности пищи, составле-
ние диеты с применением низкокалорийных про-
дуктов, ограничение объемов пищи). Доказано, что 
именно такая стратегия приводит к лучшим дол-
говременным результатам снижения массы тела 
ребенка [5, 6, 8, 16, 17]. 

Первый шаг в контроле массы тела для детей с 
ожирением старше 2 лет — сохранение первона-
чальной массы тела без ее увеличения (табл. 1) [3, 
16, 17]. Достижение этой цели возможно путем 
изменения стереотипа питания и ФА ребенка.

У дошкольников при отсутствии вторичных 
осложнений заболевания (дислипидемия, арте -
риальная гипертензия, инсулинорезистентность 
(ИР)) приоритетной целью является длительное 
сохранение стабильной массы тела при возрастном 
увеличении роста. Для детей дошкольного возраста 
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с индексом массы тела (ИМТ) более 95-й перценти-
ли и наличием осложнений необходимо проводить 
лечение, направленное на снижение массы тела.

Для школьников с ИМТ от 85-й по 94-ю перцен-
тиль при отсутствии вторичных осложнений основ-
ная задача заключается в длительном сохранении 
первоначальной массы тела [16]. При развитии 
осложненных форм заболевания или ИМТ от 95-й 
перцентили и выше приоритетом является посте-
пенное уменьшение массы тела — от 0,5 до 1 кг в 
месяц (для подростков — от 1 до 2 кг в месяц) [8]. 

Рекомендуемая цель контроля массы тела для 
всех групп детей с ожирением — это снижение 
массы тела до ИМТ менее 85-й перцентили. 
Следует, однако, помнить, что эта цель лечения 
вторична относительно главной задачи — достиже-
ния адекватной ФА и здорового питания ребенка.

Недостаточная эффективность немедика мен-
тоз ных видов лечения детского ожирения по  вы -
шает риск развития метаболических нарушений, 
что обусловливает целесообразность применения 
при осложненных формах заболевания комбина-
ции: модификации образа жизни и фармакологи-
ческой коррекции, направленной на борьбу с ИР 
как основным патогенетическим звеном в форми-
ровании метаболического синдрома [4—6]. 

В настоящее время терапия детского ожирения 
представляет непростую задачу, обусловленную 
влиянием социальных детерминант — низкой 
семейной мотивацией к изменению стереотипа 
жизни и питания, снижению и длительной стаби-
лизации массы тела ребенка. 

Цель работы — оценить результаты эффек-
тивности немедикаментозных и медикаментозных 
видов длительной коррекции избыточной массы 
тела у детей с ожирением в реальной клинической 
практике. 

Материалы и методы

В анализируемую выборку включены 213 паци-
ентов с алиментарным ожирением (возраст 10,75 
(9,25; 14,07) года); ИМТ 27,34 (24,84; 32,03) кг/м2), 
которых амбулаторно наблюдали в течение 12 меся-
цев в Городском детском эндокринологичес ком 
центре г. Минска. После завершения исследования 

дети были разделены на группы в зависимости от 
вида примененного немедикаментозного лечения 
(самостоятельный выбор пациента): ос  новная-1 
(диетотерапия) — n = 137 (Д/М = 75/62; возраст 
11,16 (8,92; 14,12) года; ИМТ 27,18 (24,38; 31,40) 
кг/м2); основная-2 (диетотерапия и ФА высокой 
интенсивности) — n = 40 (Д/М = 10/30; возраст 
10,50 (8,58; 13,19) года; ИМТ 25,71 (22,57; 30,42) 
кг/м2); сравнения (3-я; без лечения) — n = 36 
(Д/М = 9/27; возраст 10,63 (8,98; 12,00) года; ИМТ 
29,37 (26,14; 30,47) кг/м2. Не выявлено достоверных 
различий между группами по показателям возраста 
(χH2 = 1,55; р = 0,46), распределения по стадиям 
пубертата (χH2 = 5,21; р = 0,07), антропометричес-
кого статуса: массе (χH2 = 0,76; р = 0,68), росту 
(χH2 = 1,07; р = 0,59), ИМТ (χH2 = 5,34; р = 0,07). 

У 37 пациентов (Д/М = 19/18) с осложненной 
формой ожирения изучена динамика показателей 
антропометрического и метаболического статусов на 
фоне 12-месячного курса низкокалорийной ди  е  ты 
(ограничение калорийности на 15—20 % за счет 
уменьшения (исключения) потребления лег  ко -
усвояемых углеводов и тугоплавких жиров) и фарма-
кологической терапии — метформина гид ро  хлорид 
2000 мг/сутки. Критериями включения детей в дан-
ное исследование были: ИМТ более 95-й перцентили 
для пола и возраста; абдоминальное ожирение; гипер-
 инсулинемия и/или ИР; отсутствие противопоказа-
ний к назначению препарата; информированное 
согласие родителей па  циента. В этой группе пациен-
тов не было отмечено половых различий по возрасту 
(девочки 14,00 (11,75; 16,25) года, мальчики 14,96 
(13,48; 15,89) года; U = 135,0; р = 0,27). Исходные 
показатели ИМТ были достоверно выше у мальчиков 
(33,83 (30,25; 39,98) кг/м2 ) в сравнении со сверстни-
цами (32,30 (28,23; 34,76) кг/м2; U = 89,0; р = 0,01).

В ходе первого визита проведено общеклини-
ческое обследование пациентов с оценкой антро-
пометрических данных (масса, рост, ИМТ, окруж-
ность талии (ОТ)) и показателей метаболического 
статуса. Особенности суточного пищевого рацио-
на, частота перекусов и основных приемов пищи 
изучены по данным семидневных пищевых днев-
ников. При анкетировании пациентов с помощью 
опросника PAQ-C определена продолжительность 
ФА разной интенсивности:

Таблица 1
Алгоритм контроля массы тела у детей с ожирением в зависимости от возраста и ИМТ [16]

Возраст, годы
2—6 7—18

ИМТ 
85–94-я перцентиль

ИМТ 
более 95-й перцентили

ИМТ 
85–94-я перцентиль

ИМТ 
более 95-й перцентили

Осложнения
Нет Есть Нет Есть

Сохранение 
исходной массы тела

Сохранение 
исходной 
массы тела

Снижение 
массы тела

Сохранение 
исходной 
массы тела

Снижение 
массы тела

Снижение массы тела
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 • «спорт» — ФА высокой интенсивности, которая 
вызывает значительное учащение сердцебие-
ния: занятия физкультурой и спортом;

 • ФАС — ФА средней интенсивности, сопровож-
дающаяся выраженным учащением сердцебие-
ния: подвижные игры на детской площадке, 
небыстрая езда на велосипеде, прогулки быс  т-
рым шагом, уборка квартиры и т. д.;

 • ФАН — ФА низкой интенсивности, не вы  зы  ва -
ющая учащение сердцебиения: спокойные игры, в 
том числе компьютерные, рисование, прослуши-
вание музыки, просмотр телепередач и т. д.;

 • «ТВ+комп»: из группы ФАН выделена продол-
жительность просмотра телепередач и нахожде-
ния за компьютером [14].
На основании результатов обследования всем 

пациентам давали индивидуальные рекоменда-
ции по рациональному питанию (ограничение 
калорийности на 15—20 % за счет уменьшения 
(исключения) потребления легкоусвояемых 
углеводов и тугоплавких жиров) [4] и ФА. С 
целью приверженности к лечению родителям 
или пациентам было рекомендовано ведение 
дневника самоконт роля, включающего отметки 

по пищевому рациону, регулярности выполнения 
физических упражнений. Запланированы визиты 
для оценки клинических параметров и данных 
самоконтроля пациентов через 3, 6, 12 месяцев. 
Заключительная оценка данных клинического и 
метаболического статусов проведена через 12 мес 
наблюдения.

Концентрации составляющих липидного 
спект ра (общего холестерина (ОХ), триглицери-
дов (ТГ), липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП), липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП)) определены ферментативным методом 
с помощью наборов реагентов Olympus Life 
(Германия) на автоматическом многоканальном 
биохимическом анализаторе Olympus AU 400 
(Япония). Уровни глюкозы в цельной крови 
исследованы фер  мен  тативным методом на авто-
матическом анализаторе глюкозы Biosen 5030 
(Германия). Показатели инсулина в сыворотке 
крови изучены радио иммунным методом при 
помощи наборов «ХОП ИБОХ НАНБ» 
(Республика Беларусь) с использованием гамма-
счетчика STRATEC SR 300 производства 
Biomedical Systems AG (Германия).

Таблица 2
Динамика показателей клинического и метаболического статуса за 12 мес наблюдения у детей группы сравнения 
(без лечения), Me (LQ; UQ)

Параметр n Исходный n Через 12 мес Z ДР

ИМТ, кг/м2 36 29,37 (26,14; 30,47) 36 32,22 (28,59; 34,54) -4,493 р = 0,0001
ОТ, см 36 89,00 (78,00; 92,50) 18 97,50 (90,38; 103,25) -3,464 р = 0,001
САД, мм рт. ст. 32 110,00 (100,00;120,00) 30 120,00 (110,00; 135,00) -2,804 р = 0,005
ДАД, мм рт. ст. 32 70,00 (60,00; 71,50) 30 77,50 (63,75; 80,00) -2,912 р = 0,004
ОХ, ммоль/л 31 4,60 (4,30; 5,15) 20 4,40 (3,89; 5,23) -0,767 р = 0,44
ТГ, ммоль/л 32 1,04 (0,72; 1,38) 19 1,00 (0,80; 1,40) -0,251 р = 0,81
ЛПНП, ммоль/л 19 3,70 (2,72; 3,88) 18 3,24 (2,28; – 0,53) -0,535 р = 0,59
ЛПВП, ммоль/л 19 1,17 (1,05; 1,45) 18 1,52 (1,37; 1,77) -1,069 р = 0,29
Глюкоза, ммоль/л 29 4,80 (4,50; 4,95) 30 4,65 (4,40; 4,90) -0,436 р = 0,66
Инсулин, мкЕд/мл 31 14,00 (10,60; 24,30) 29 14,20 (9,40; 21,60) -1,257 р = 0,21
HOMAИР 26 2,58 (2,19; 5,08) 28 3,03 (1,94; 4,34) -0,936 р = 0,35

Таблица 3 
Динамика показателей клинического и метаболического статуса за 12 мес наблюдения у детей группы основная-1 
(диетотерапия), Me (LQ; UQ)

Параметр n Исходный n Через 12 мес Z ДР

ИМТ, кг/м2 137 27,18 (24,38; 31,40) 137 27,72 (23,98; 32,53) -2,109 р = 0,04
ОТ, см 133 83,00 (74,50; 96,75) 64 86,50 (78,25; 95,50) -1,862 р = 0,06
САД, мм рт. ст. 119 113,00 (100,00; 120,00) 88 115,00 (100,00;120,00) -0,967 р = 0,33
ДАД, мм рт. ст. 119 70,00 (60,00; 80,00) 88 70,00 (60,00; 80,00) -0,559 р = 0,58
ОХ, ммоль/л 127 4,46 (3,89; 4,98) 65 4,30 (3,91; 5,02) -0,585 р = 0,56
ТГ, ммоль/л 132 0,90 (0,60; 1,40) 62 1,00 (0,60; 1,43) -1,561 р = 0,12
ЛПНП, ммоль/л 62 3,03 (2,42; 3,77) 28 2,79 (1,89; 3,62) -0,699 р = 0,49
ЛПВП, ммоль/л 63 1,20 (1,06; 1,52) 30 1,40 (1,17; 1,72) -0,568 р= 0,57
Глюкоза, ммоль/л 100 4,70 (4,31; 4,90) 53 4,60 (4,30; 4,80) -0,742 р = 0,46
Инсулин, мкЕд/мл 125 17,60 (10,60; 27,95) 65 16,80 (10,10; 24,70) -2,222 р = 0,3
HOMAИР 92 3,89 (2,25; 6,02) 51 3,37 (1,89; 5,14) -1,720 р = 0,09
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Рассчитан индекс инсулинорезистентности 
HOMAИР:

где ИРИ — уровень инсулина натощак, ГК — уро-
вень глюкозы крови натощак.

Статистическая обработка полученных резу  ль-
татов проведена с использованием программы 
IBM SPSS Statistics 18. Выполнена проверка 

соответствия рассматриваемых переменных нор-
мальному распределению по критерию Кол мо-
горова – Смирнова. Распределение исследуемого 
признака считали нормальным при р > 0,05. К 
коли  чес твенным признакам, имеющим распреде-
ление, отличное от нормального, применяли 
непараметрические методы (U-критерий Манна 
— Уитни). Для сравнения связанных выборок 
использовали критерий Уилкоксона для парных 
наблюдений с вычислением нормализованного 

Таблица 4 
Динамика показателей клинического и метаболического статуса за 12 мес наблюдения у детей группы основная-2 
(диетотерапия и ФА высокой интенсивности), Me (LQ; UQ)

Параметр n Исходный n Через 12 мес Z ДР

ИМТ, кг/м2 40 25,71 (22,57; 30,42) 40 25,00 (22,54; 28,41) -1,425 р = 0,15
ОТ, см 38 81,50 (71,75; 91,00) 27 83,00 (76,00; 90,00) -0,566 р = 0,57
САД, мм рт. ст. 35 90,00 (96,00; 120,00) 30 110,00 (95,00; 120,00) -0,260 р = 0,80
ДАД, мм рт. ст. 35 65,00 (60,00; 75,00) 30 70,00 (63,00; 80,00) -1,458 р = 0,15
ОХ, ммоль/л 40 4,70 (4,28; 5,20) 15 4,10 (3,60; 5,07) -1,875 р = 0,06
ТГ, ммоль/л 39 0,69 (0,50; 0,90) 13 0,74 (0,55; 0,95) -0,681 р = 0,50
ЛПНП, ммоль/л 14 3,05 (2,73; 3,50) 13 2,55 (2,12; 3,25) -1,342 р = 0,18
ЛПВП, ммоль/л 14 1,29 (1,20; 1,57) 13 1,41 (1,06; 1,55) -0,447 р = 0,66
Глюкоза, ммоль/л 31 4,90 (4,60; 5,20) 10 4,70 (4,30; 5,00) 0,0 р = 1,0
Инсулин, мкЕд/мл 38 16,55 (11,18; 20,58) 12 17,15 (11,50; 28,43) -0,946 р = 0,34
HOMAИР 30 3,45 (2,36; 4,39) 10 3,14 (2,16; 4,59) -1,826 р = 0,07

Таблица 5 
Сравнение показателей клинического и метаболического статуса за 12 мес наблюдения у детей с ожирением, включенных 
в исследование по эффективности разных видов немедикаментозных методов 

Параметр
Группы

Основная-1 — сравнения Основная-2 — сравнения Основная-1 — основная-2

ИМТ, кг/м2
Исходный U = 2,1; p = 0,16 U = 498,0; p = 0,06 U = 2,3; p = 0,14
Через 12 мес U = 1,5; p = 0,0001 U = 220,0; p = 0,0001 U = 2,0; p = 0,007

∆ ИМТ Через 12 мес U = 1565,0; p = 0,001 U = 294,0; p = 0,0001 U = 2029,0; p = 0,02

ОТ, см
Исходный U = 1,97; p = 0,36 U = 2,0; p = 0,36 U = 2,4; p = 0,36
Через 12 мес U = 300,0; p = 0,002 U = 96,0; p = 0,001 U = 744,5; p = 0,3

∆ ОТ Через 12 мес U = 434,0; p = 0,21 U = 194,0; p = 0,26 U = 747,0; p = 0,56

САД, мм рт. ст.
Исходный U = 1688,0; p = 0,32 U = 558,0; p = 0,98 U = 1841,5; р = 0,30
Через 12 мес U = 934,5; p = 0,02 U = 252,5; p = 0,003 U = 1093,5; р = 0,16

ДАД, мм рт. ст.
Исходный U = 1678,0; p = 0,30 U = 560,0; p = 1,0 U = 1833,0; p = 0,28
Через 12 мес U = 1045,0; p = 0,08 U = 331,5; p = 0,07 U = 1251,5; p = 0,67

ОХ, ммоль/л
Исходный U = 1656,0; p = 0,17 U = 603,5; p = 0,85 U = 2146,0; p = 0,14
Через 12 мес U = 633,0; p = 0,86 U = 122,5; p = 0,36 U = 418,0; p = 0,39

ЛПНП, ммоль/л
Исходный U = 213,5; p = 0,26 U = 48,0; p = 0,37 U=412,5; p = 0,78
Через 12 мес U = 87,5; p = 0,36 U = 14,0; p = 0,20 U = 75,0; p = 0,68

ЛПВП, ммоль/л
Исходный U = 254,0; p = 0,62 U = 36,5; p = 0,10 U = 326,5; p = 0,13
Через 12 мес U = 98,5; p = 0,44 U = 15,0; p = 0,24 U = 76,5; p = 0,57

ТГ, ммоль/л
Исходный U = 1877,0; p = 0,33 U = 361,0; p = 0,002 U = 1931,0; p = 0,02
Через 12 мес U = 538,0; p = 0,57 U = 144,5; p = 0,86 U = 305,0; p = 0,17

Глюкоза, ммоль/л
Исходный U = 1258,5; p = 0,28 U = 387,0; p = 0,35 U = 1157,0; р = 0,03
Через 12 мес U = 669,0; p = 0,23 U = 669,0; p = 0,35 U = 211,5; p = 0,31

Инсулин, мкЕд/мл
Исходный U = 1738,5; p = 0,38 U = 576,0; p = 0,88 U = 2153,0; p = 0,38
Через 12 мес U = 867,5; p = 0,54 U = 132,5; p = 0,23 U = 328,0; p = 0,38

HOMAИР
Исходный U = 965,5; p = 0,13 U = 345,0; p = 0,46 U = 1203,0; р = 0,29
Через 12 мес U = 671,0; p = 0,66 U = 112,0; p = 0,62 U = 220,0; p = 0,84
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значения различий (Z). Во избежание проблемы 
множественных сравнений при анализе трех и 
более независимых групп применяли метод 
Краскела — Уолиса (Н). Для сравнения двух 
групп по качественному би  нарному признаку 
строили четырехпольные таб  лицы абсолют  ных 
частот и использовали точный критерий Фишера 
или χ2 Пирсона. В зависимости от вида распреде-
ления результаты представлены в виде среднего 
значения (m ± стандартное отклонение (SD)), 
95 % доверительного интервала (95 % ДИ), 
медианы (Ме) и межквартильного размаха (LQ; 
UQ). Достоверность различий (ДР) считали при 
р < 0,05 [1].

Результаты и обсуждение 

Анализ результатов эффективности немедика-
ментозной коррекции избыточной массы тела сви-
детельствовал о достоверном повышении через 
12 месяцев наблюдения показателей антропомет-
рического статуса (ИМТ р = 0,0001; ОТ р = 0,001) 
и артериального давления (р = 0,005 — р = 0,004) у 

пациентов, которые не выполняли врачебных ре -
комендаций по питанию и ФА (табл. 2). 

У детей группы основная-1 отмечено увеличе-
ние в динамике значений ИМТ (р = 0,04) при 
тенденции роста ОТ (р = 0,06). У пациентов, нахо-
дившихся на комплексном немедикаментозном 
лечении (диетотерапия и ФА высокой интенсив-
ности), за период наблюдения установлена стаби-
лизация антропометрических показателей (ИМТ 
р = 0,15; ОТ р = 0,57) (табл. 3, 4). 

Сравнительная оценка исходных и зак  лю -
чительных (через 12 мес) показателей клиничес-
кого статуса показала достоверную разницу зна-
чений ИМТ (р = 0,0001) и ∆ ИМТ (р = 0,001 — 
0,0001), ОТ (р = 0,001 — 0,002) между пациентами 
группы сравнения и детьми основных групп 
(табл. 5). У пациентов, находившихся на комплекс -
ном лечении (диетотерапия и ФА высокой интен-
сивности), по сравнению с детьми, выполнявшими 
только рекомендации по питанию, установлено 
достоверное уменьшение заключительных пока -
зателей ИМТ и более выраженное повышение 
∆ ИМТ. 

Таблица 6 
Исходные и заключительные (через 12 мес) показатели антропометрического и метаболического статусов детей 
с ожирением, включенных в исследование, в зависимости от пола, Me (LQ; UQ)

Параметр n Девочки n Мальчики ДР

Возраст, лет
Исходный 19 14,00 (11,75; 16,25) 18 14,96 (13,48; 15,89) U=135,0; р=0,27
Через 12 мес 19 15,07 (12,42; 16,67) 18 16,08 (15,13; 16,99) U=128,0; р=0,19

ИМТ, кг/м2
Исходный 19 32,30 (28,23; 34,76) 18 33,83 (30,25; 39,98) U=89,0; р=0,01
Через 12 мес 19 30,37 (26,55; 32,65) 18 33,33 (30,15; 39,19) U=56,5; р=0,001

∆ ИМТ, кг/м2 Через 12 мес 19 -2,44 (-5,01; -0,72) 18 -1,28 (-1,93; -0,03) U=75,5; р=0,004

Масса, кг
Исходный 19 86,50 (75,00; 98,70) 18 104,25 (88,63; 129,50) U=52,0; р=0,0001
Через 12 мес 19 81,00 (76,00; 94,00) 18 109,50 (96,50; 129,63) U=119,0; р=0,11

Рост, см
Исходный 19 162,0 (160,5; 168,0) 18 176,0 165,8; 179,8) U=99,0; р=0,03
Через 12 мес 19 166,0 (162,0; 170,0) 18 179,5 (172,9; 185,0) U=122,0; р=0,14

ОТ, см
Исходный 19 97,50 (90,50; 109,13) 18 102,00 (95,00; 121,00) U=30,5; р=0,08
Через 12 мес 10 91,50 (84,00; 100,50) 11 104,50 (99,13; 111,38) U=3,0; р=0,03

∆ ОТ, см Через 12 мес 10 -2,55 (-13,98; -2,16) 11 0,16 (-10,98; 2,78) U=6,0; р=0,33

САД, мм рт. ст.
Исходный 16 120,00 (112,50; 138,75) 13 140,00 (130,00; 140,00) U=55,0; р=0,03
Через 12 мес 12 120,00 (110,00; 120,00) 12 135,00 (130,00; 140,00) U=16,5; р=0,03

ДАД, мм рт. ст.
Исходный 16 75,00 (70,00; 80,00) 13 80,00 (75,00; 90,00) U=58,5; р=0,03
Через 12 мес 12 80,00 (60,00; 80,00) 12 80,00 (75,00; 85,00) U=33,0; р=0,43

ОХ, ммоль/л
Исходный 16 4,75 (4,08; 4,98) 18 4,11 (3,69; 5,00) U=119,0; р=0,39
Через 12 мес 9 4,36 (4,00; 4,89) 9 3,70 (3,49; 5,50) U=34,5; р=0,60

ТГ, ммоль/л
Исходный 16 1,00 (0,75; 1,64) 18 1,30 (1,00; 1,70) U=88,5; р=0,36
Через 12 мес 9 1,59 (1,15; 1,88) 9 1,00 (0,84; 2,00) U=33,0; р=0,77

ЛПНП, ммоль/л
Исходный 8 2,22 (1,07; 3,46) 8 2,94 (2,22; 3,58) U=14,0; р=0,38
Через 12 мес 8 2,66 (2,11; 3,76) 8 1,73 (1,37; 3,04) U=9,0; р=0,23

ЛПВП, ммоль/л
Исходный 8 1,10 (1,02; 1,49) 8 1,14 (0,93; 1,49) U=19,5; р=0,94
Через 12 мес 8 1,07 (0,99; 1,31) 8 1,40 (0,76; 3,65) U=15,0; р=1,00

Глюкоза, ммоль/л
Исходный 16 4,70 (4,35; 4,90) 16 4,60 (4,43; 4,98) U=126,0; р=0,94
Через 12 мес 12 4,75 (4,25; 4,90) 12 4,70 (4,60; 4,99) U=32,0; р=0,71

Инсулин, мкЕд/мл
Исходный 18 25,70 (21,20; 32,38) 17 33,00 (21,50; 48,55) U=95,0; р=0,47
Через 12 мес 16 19,40 (14,75; 27,38) 12 20,20 (12,10; 28,78) U=23,0; р=0,32

HOMAИР
Исходный 15 5,26 (4,50; 7,19) 15 5,62 (3,81; 9,88) U=107,0; р=0,13
Через 12 мес 12 4,26 (3,03; 5,99) 12 4,79 (3,58; 6,88) U=94,0; р=0,93
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Таким образом, результаты анализа эффек тив-
ности разных видов немедикаментозной коррек-
ции избыточной массы тела у детей с алиментар-
ным ожирением в реальной клинической практике 
свидетельствовали о стабилизации антропометри-
ческих показателей в течение 12 мес только при 
выполнении комплексных стандартных рекомен-
даций по питанию и ФА. Полученные нами дан -
ные совпадают с результатами авторов, отмечав -
ших кратковременный клинический успех лечеб-
ных программ по снижению массы тела у детей 
(6 мес — 2 года) с последующим прогрессировани-
ем степени ожирения [1, 3—9, 11, 12, 14—20]. 

Оценка эффективности долговременной кор-
рекции избыточной массы тела (диета и фармако-
логическая терапия) показала достоверно более 
низкие показатели ИМТ (р = 0,001) и ОТ (р = 0,03) 
у девочек по сравнению с мальчиками при отсут-
ствии отличий по другим параметрам антропомет-
рического статуса (массе, росту) (табл. 6). У дево-
чек установлена более выраженная динамика 
уменьшения ∆ ИТМ (р = 0,004). Сравнительная 
оценка исходных и через 12 мес терапии показате-
лей метаболического статуса не показала статис-
тически значимых половых различий. 

Анализ динамики клинических параметров 
после завершения курса лечения свидетельство-
вал о достоверном снижении значений ИМТ у 
детей с осложненной формой ожирения вне зави-
симости от пола (табл. 7, 8). Отмечено статисти-
чески значимое уменьшение уровней инсулина 
натощак у девочек (р = 0,005) и показателей 
индекса ИР у мальчиков (р = 0,02). 

Эффекты метформина на липидный профиль 
детей с ожирением, по данным опубликованных 
результатов плацебоконтролируемых работ, раз -
личны. Не установлено достоверного изменения 
концентрации липидов в двух исследованиях [10, 
13], в третьем выявлено уменьшение показателей 
холестерина (-14 мг/дл), ТГ (-47 мг/дл), СЖК 
(-0,07 ммоль/л) [18]. По результатам нашего ис -

следования не выявлено статистически значимого 
влияния комбинированной терапии с применением 
метформина на липидный профиль детей с ожире-
нием. 

Полученные в ходе нашего исследования дол -
госрочные результаты применения комбиниро-
ванной терапии (диета и лечение метформина 
гидрохлоридом) свидетельствуют об эффек тив-
ности медикаментозной коррекции избыточной 
массы тела у пациентов с осложненными формами 
и совпадают с данными других авторов [2, 13, 18]. 
Установленное достоверное снижение показателей 
инсулина и/или индекса ИР подтверждает целе-
сообразность медикаментозного вмешательства, 
направленного в первую очередь на уменьшение 
ИР как основного патогенетического звена в фор-
мировании метаболического синдрома у детей.

Выводы

1. Анализ результатов эффективности разных ви -
дов терапии в реальной клинической практике сви-
детельствовал о стабилизации антропомет  рических 
показателей (ИМТ, ОТ) у пациентов с алиментар-
ным ожирением после завершения 12-месячного 
курса комплексного немедикаментозного лечения 
(диетотерапия и ФА высокой интенсивности). 

2. Достоверное снижение показателей ИМТ и 
более выраженное повышение ∆ ИМТ у пациен-
тов с ожирением отмечено после завершения 
комплексной немедикаментозной терапии в срав-
нении со сверстниками, выполнявшими только 
рекомендации по питанию. 

3. Долгосрочные результаты применения комби-
нированной терапии (диета и лечение метформина 
гидрохлоридом) у пациентов с осложненны  ми фор-
мами ожирения подтверждают эффектив ность 
медикаментозной коррекции избыточной массы 
тела, которая проявляется снижением показателей 
индекса массы тела; уровня инсулина — у девочек и 
индекса инсулинорезистентности — у мальчиков.

Таблица 7 
Динамика показателей клинического и метаболического 
статусов за 12 мес терапии метформином 
и низкокалорийной диетой у девочек, Me (LQ; UQ)

Параметр Z ДР

ИМТ, кг/м2 -2,897 р = 0,004
ОТ, см -1,841 р = 0,07
САД, мм рт. ст. 0,0 р = 1,0
ДАД, мм рт. ст. -1,089 р = 0,28
ОХ, ммоль/л -1,400 р = 0,16
ТГ, ммоль/л -0,447 р = 0,66
ЛПНП, ммоль/л -1,342 р = 0,18
ЛПВП, ммоль/л -0,447 р = 0,66
Глюкоза, ммоль/л -0,53 р = 0,60
Инсулин, мкЕд/мл -2,803 р = 0,005
HOMAИР -1,483 р = 0,14

Таблица 8 
Динамика показателей клинического и метаболического 
статусов за 12 мес терапии метформином 
и низкокалорийной диетой у мальчиков, Me (LQ; UQ)

Параметр Z ДР

ИМТ, кг/м2 -2,286 р = 0,02
ОТ, см 0,0001 р = 1,0
САД, мм рт. ст. -0,172 р = 0,86
ДАД, мм рт. ст. -1,725 р = 0,08
ОХ, ммоль/л -0,178 р = 0,86
ТГ, ммоль/л -0,140 р = 0,89
ЛПНП, ммоль/л -1,461 р = 0,14
ЛПВП, ммоль/л -0,365 р = 0,71
Глюкоза, ммоль/л -0,674 р = 0,50
Инсулин, мкЕд/мл -1,753 р = 0,08
HOMAИР -2,293 р = 0,02
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Ефективність різних видів корекції надлишкової маси тіла 
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Білоруський державний медичний університет, Мінськ

Мета роботи — оцінити в реальній клінічній практиці результати ефективності немедикаментозних і медикаментозних 
видів довготривалої корекції надлишкової маси тіла в дітей з ожирінням. 

Матеріали та методи. Проведено проспективне (12 місяців) порівняльне клінічне дослідження з оцінки ефективності 
різних схем корекції надлишкової маси тіла (нефармакологічні методи (дієта; дієта й фізична активність); дієта та фар-
макологічна терапія метформіну гідрохлоридом 2000 мг/добу) у дітей з ожирінням — аліментарним (n = 177) і ускладне-
ним (n = 37). Групу порівняння становили пацієнти з ожирінням, які не виконували рекомендацій із харчування та 
фізичної активності, без медикаментозного лікування метформіном (n = 36). 

Результати та обговорення. Після завершення дослідження в групі порівняння відмічено підвищення показників 
антропометричного статусу (індекс маси тіла (ІМТ) р = 0,0001; окружність талії (ОТ) р = 0,001) і рівнів артеріального 
тиску (р = 0,005 — р = 0,004). У пацієнтів, які були на комплексному немедикаментному лікуванні (дієтотерапія та 
фізична активність високої інтенсивності), встановлено стабілізацію антропометричних показників (ІМТ р = 0,15; ОТ 
р = 0,57). У дітей з ускладненим ожирінням після завершення курсу дієти та фармакологічної терапії (метформіну гідро-
хлорид) відзначено значуще зменшення ІМТ, рівнів інсуліну — у дівчаток (р = 0,005) та індексу інсулінорезистентнос-
ті  — у хлопчиків (р = 0,02). 

Висновки. Результати оцінки ефективності різних видів немедикаментозної корекції надлишкової маси тіла свідчать 
про довготривалу стабілізацію антропометричних показників у дітей з аліментарним ожирінням лише за умови виконан-
ня комплексних стандартних рекомендацій із харчування й фізичної активності. Підтверджено дієвість застосування 
комбінованої терапії (дієта й лікування метформіну гідрохлоридом) у пацієнтів з ожирінням, ускладненим інсуліноре-
зистентністю. 

Ключові слова: дитяче ожиріння, корекція надлишкової маси тіла, дієта, фізична активність, інсулінорезистентність, 
метформін.
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The effectiveness of different types of overweight treatment 
in children with obesity
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The aim is to estimate in the real clinical practice the effectiveness of pharmacological and non-pharmacological long-term 
correction of overweight in children with obesity.

Materials and methods. Retrospective (12 months) comparative clinical study to evaluate the effectiveness of different 
schemes correction of overweight (non-pharmacological methods (diet; diet and physical activity); diet and pharmacological 
treatment with metformin hydrochloride 2000 mg/day) was conducted in children with obesity (alimentary (n = 177); 
complicated (n = 37)). Comparison group: patients with obesity, who didn’t implement the recommendations of  nutrition and 
physical activity or pharmacological treatment with metformin (n = 36).

Results and discussion. After completion of the study we found the increase of anthropometric status indicators (BMI 
р = 0.0001; WC р = 0.001) and blood pressure (р = 0.005 — р = 0.004) in comparison group. Patients with complex non-
pharmacological treatment (diet and physical activity of high intensity) showed the stabilization of anthropometric data (BMI 
р = 0.15; WC р = 0.57). The significant decrease of BMI, insulin levels in girls (р = 0.005) and insulin resistance index in boys 
(р = 0.02) was found in group with complicated obesity after completion of diet and pharmacologic therapy (metformin 
hydrochloride). 

Conclusions. Efficacy results of different types of non-pharmacological correction of overweight indicate a long-term 
stabilization of anthropometric data in children with alimentary obesity only when standard comprehensive recommendations on 
diet and  physical activity were done. The effectiveness of combined therapy (diet and treatment with metformin hydrochloride) 
was confirmed in children with obesity, complicated with insulin resistance. 

Key words:  childhood obesity, overweight correction, diet, physical activity, insulin resistance, metformin.


