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ТРЕКИНГ  ОЖИРЕНИЯ  В  ДЕТСКОМ  ВОЗРАСТЕ 

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» МЗ РФ, г. Ижевск, РФ

Актуальным научным направлением при изучении ожирения является трекинг (стабильность) 
заболевания в течение последующей жизни с оценкой наиболее значимых показателей, опреде-
ляющих этот процесс. Цель исследования: изучить трекинг детского ожирения в подростковом 
возрасте и факторы, определяющие динамику заболевания. Материалы и методы исследова-
ния: обследованы 52 пациента с экзогенно-конституциональным ожирением разной степени 
или избыточной массой тела (МТ). Средний возраст пациентов на момент первичного клини-
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По данным ВОЗ, распространенность избы-

точной массы тела (МТ) и ожирения у детей и 
подростков остается высокой. В 2016 г. в мире с 
этой патологией зарегистрированы 41 млн детей 
в возрасте до 5 лет и 340 млн – в возрасте 5–19 
лет. Это позволяет отнести ожирение к наибо-
лее серьезным глобальным проблемам детского 
здоровья [1]. В последние годы среди детей с 
ожирением, особенно в подростковом возрас-
те, отмечается рост осложнений, ранее харак-
терных для взрослой популяции: артериальная 
гипертензия, сахарный диабет 2-го типа, неал-
когольная жировая болезнь печени, холелитиаз 
[2]. Ожирение способствует развитию комплекса 
проблем социального и психологического харак-
тера: подростки с ожирением в будущем чаще 
(на 11–20% в сравнении с подростками без ожи-
рения) остаются одинокими, среди них более 
высока (на 10% в сравнении с популяцией) доля 
бедности [3].

Одним из актуальных научных направлений 
при изучении ожирения является оценка эво-
люции заболевания в течение жизни, что охва-
тывается термином «трекинг». В соответствии 
с принятой дефиницией, трекинг предполагает 
стабильность значений факторов риска в преде-
лах определенного ранга в течение длительно-
го периода времени [4]. Иначе говоря, трекинг 
определяется как предсказуемость значений 
факторов риска в будущем на основании пред-
шествующих их измерений. Трекинг чаще всего 
оценивают посредством вычисления коэффици-
ента корреляции между двумя последователь-
ными измерениями одних и тех же показателей 
или подсчета доли лиц, которые сохраняют свою 
позицию в одном и том же ранге на протяжении 
всего периода наблюдения [5].

Следует признать, что исследования относи-
тельно трекинга детского ожирения являются 
немногочисленными, выполнены преимуще-

T.V. Kovalenko, M.A. Larionova

TRACKING  OF  CHILDHOOD  OBESITY 

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia

ко-лабораторного обследования составил 8,5 [6,6; 10,4] лет. Наблюдение проводили в течение 
8 [6,8; 9,1] лет с повторным обследованием в конце периода. Статистический анализ включал 
комплекс непараметрических методов (программа Statistica 10.0). Результаты: основным 
исходом детского ожирения в подростковом возрасте явилось сохранение той или иной степени 
заболевания (90,4%), нормальной МТ достигли лишь 9,6% обследованных. Среди пациентов, 
сохранивших ожирение, большинство снизили (61,5%) или стабилизировали (23,1%) степень 
избытка МТ, прогрессирование заболевания отмечено в 5,8% случаев. Трекинг-коэффициент 
соответствовал 0,577 (p<0,001). В числе факторов, определяющих трекинг ожирения в детском 
возрасте, имеют значение наследственность, алиментарные факторы и физическая актив-
ность, степень ожирения, гендерная принадлежность. Заключение: проведенное исследование 
показало трекинг ожирения при переходе из детского в подростковый возраст.

Ключевые слова: дети, подростки, ожирение, избыточная масса тела, трекинг, наследствен-
ность, физическая активность, пищевое поведение.

Цит.: Т.В. Коваленко, М.А. Ларионова. Трекинг ожирения в детском возрасте. Педиатрия. 
2019; 98 (4): 128–135.

The actual scientific direction in the study of obesity is tracking (stability) of the disease during 
later life with the assessment of the most significant indicators that determine this process. 
Objective of the research: to study tracking of childhood obesity in adolescence and factors that 
determine disease dynamics. Materials and methods: 52 patients with exogenous constitutional 
obesity of various degrees or excess body mass (BM) were examined. Patients' mean age at the 
time of the primary clinical and laboratory examination was 8,5 [6,6; 10,4] years. The observation 
was performed for 8 [6,8; 9,1] years with re-examination at the end of the period. Statistical 
analysis included a complex of non-parametric methods (program Statistica 10.0). Results: the 
main outcome of childhood obesity in adolescence was the persistence of disease varying degree 
(90,4%), only 9,6% of participants achieved normal BM. Among patients with obesity, the majority 
decreased (61,5%) or stabilized (23,1%) the degree of excess BM, disease progression was observed 
in 5,8% of cases. The tracking coefficient was 0,577 (p<0,001). Among the factors that determine 
obesity tracking in childhood are heredity, nutritional factors, physical activity, the degree of 
obesity, gender. Conclusion: the study showed the tracking of obesity from childhood to adolescence.

Keywords: constitutional exogenous obesity, children, adolescents, excess body mass, heredity, 
physical activity, nutritional behavior, tracking.

Quote: T.V. Kovalenko, M.A. Larionova. Tracking of childhood obesity. Pediatria. 2019; 98 (4): 
128–135.
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ственно зарубежными авторами и не раскрывают 
в полной мере факторов, определяющих эволю-
цию заболевания в более старшем возрасте [5–8].

Несомненно, детский возраст является опре-
деляющим для формирования пищевых и пове-
денческих привычек [9]. Нарушения пищевого 
поведения и физической активности представ-
ляют интерес с позиций изучения трекинга дет-
ского ожирения.

Цель исследования: изучить трекинг детско-
го ожирения в подростковом возрасте и факто-
ры, определяющие динамику заболевания.

Материалы и методы исследования

В проспективное исследование включены 52 
пациента (32 девочки и 20 мальчиков) с экзо-
генно-конституциональным ожирением разной 
степени или избыточной МТ. Диагноз верифи-
цирован в соответствии с Федеральными кли-
ническими рекомендациями по диагностике и 
лечению ожирения у детей и подростков [10]. 
Наблюдение проводили в течение 8 [6,8; 9,1] лет 
с обследованием в начале и в конце периода. 

Программа обследования включала оценку антро-
пометрических показателей с подсчетом индекса МТ 
(ИМТ, кг/м2), SDS (standart deviation score) ИМТ (по 
методике, предложенной ВОЗ), а также разности SDS 
(SDS) в динамике.

Клинико-лабораторное и инструментальное обсле-
дование позволяло аргументировать возможные 
осложнения ожирения: определение уровня гликемии 
натощак, холестерина липопротеидов высокой и низ-
кой плотности (ЛПВП и ЛПНП), триглицеридов (ТГ), 
инсулина и индекса НОМА-IR (инсулинорезистент-
ность – ИР – диагностировали при индексе HOMA-IR 
>3,4 [11]), гликированного гемоглобина (HbA1c) по 
общепринятой методике, проведение перорального 
теста на толерантность к глюкозе, УЗИ органов брюш-
ной полости. 

Среди факторов, способных оказать влия-
ние на трекинг ожирения, оценивали наследствен-
ность, пищевые привычки, физическую активность. 
Использован короткий вариант опросника частоты 
употребления отдельных пищевых продуктов для 
детей и подростков Youth/Adolescent Food Frequency 
Questionnaire [12] в собственной модификации (55 
вопросов). Оценку расстройств пищевого поведения 
проводили на основании Голландского опросника 
пищевого поведения (DEBQ) с выделением трех типов. 
Нормальными значениями ограничительного, эмоцио-
генного и экстернального пищевого поведения для 
людей с нормальным весом являются 2,4, 1,8 и 2,7 
балла соответственно. Уровень физической активно-
сти определяли по 7-балльной шкале – от минималь-
ной активности (1 балл) до интенсивных регулярных 
физических нагрузок (7 баллов) [13].

Следует отметить, что ни один из пациентов, 
включенных в исследование, не получал специфиче-
скую медикаментозную терапию ожирения (метфор-
мин, орлистат и др.). 

Статистический анализ полученных данных про-
водили с помощью программы Microsoft Office Exsel 

(IBM, США), Statistica 10.0. В описательной стати-
стике результатов исследования для качественных 
признаков использовали процентные доли, для коли-
чественных вычисляли медиану и доверительный 
интервал, учитывая отсутствие нормального распре-
деления. Для исследования статистической значи-
мости различий качественных показателей исполь-
зовали критерий 2, количественных показателей 
– U-критерий Вилкоксона–Манна–Уитни и ранго-
вый критерий Вилкоксона. Различия между двумя 
сравниваемыми группами считали достоверными при 
p<0,05. Для оценки связи между некоторыми явлени-
ями использовали коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена.

Обследование пациентов проводили с соблюде-
нием принципов биомедицинской этики на основе 
информированного добровольного согласия.

Результаты 

Средний возраст пациентов на момент первич-
ного обследования составил 8,5 [6,6; 10,4] лет. 

Изучение анамнестических данных показа-
ло, что неблагоприятный перинатальный период 
имели 39,6% из них (n=19), это касалось геста-
ционных осложнений (39,6%) и патологических 
родов (19,6%). Ожирение во время беременности 
имели 37,5% матерей, гестационный диабет – 
2,1% (n=1). На грудном вскармливании в течение 6 
мес и более находились 49% (n=25), остальные – на 
раннем искусственном или смешанном вскармли-
вании. Дефекты во введении прикорма отмечены 
в большинстве случаев (67,3%). Так, раннее введе-
ние прикорма выявлено у 22,5% обследованных, 
позднее – у 26,5%, качественные нарушения в 
виде преимущественно углеводистого питания – у 
38,5%. Цельное коровье молоко в рационе на 1-м 
году жизни использовалось у 42,9% детей (n=21). 
Грудь матери в возрасте от 1 года до 2,5 лет полу-
чали 47,1% (n=24). 

Характер питания в последующем до момента 
первичного обследования также имел особенности. 
Среди наиболее значимых нарушений следует ука-
зать редкое употребление мяса, рыбы, молочных 
продуктов и овощей; частое употребление колбас-
ных изделий и «фаст-фуда»; избыток сладостей и 
мучных изделий в рационе; избыточное употребле-
ние картофеля; злоупотребление сладкими газиро-
ванными напитками и фруктовыми соками.

По нашим данным, значимую роль в формиро-
вании ожирения имела отягощенная наследствен-
ность (86%). Ожирение у матерей зарегистрирова-
но в 20%, у отцов – в 24%, у обоих родителей – в 
42%. Сахарный диабет 2-го типа и артериальная 
гипертензия выявлены у 52% и 88% родственни-
ков соответственно.

Дебют заболевания приходился в среднем на 
4 [1,8; 6,2] года, причем в большинстве случаев 
это произошло в возрасте 1–3 (41,2%) и 3–7 лет 
(47,1%). 

На момент первичного обследования средний 
ИМТ составил 25,8 [22,5; 29,1] кг/м2, SDS ИМТ 
– 3,1 [2; 4,2]. В соответствии с классификацией 
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В.А. Петерковой и соавт. (2014), избыточная МТ 
диагностирована у 5,8% обследованных, ожирение 
различных степеней – у 94,2% (рис. 1). Средние 
показатели SDS ИМТ в зависимости от степени 
ожирения иллюстрирует табл. 1.

Результаты лабораторного обследования при-
ведены в табл. 2. Несмотря на то, что средние значе-
ния большинства метаболических и гормональных 
показателей находились в пределах референсных, 
индивидуальный анализ выявил ряд значимых 
отклонений. Гипергликемия натощак отмечена у 
5,8% обследованных, нарушение толерантности 
к глюкозе – у 13,5%, ИР – у 46%, дислипидемия 
– у 30,8%. Среди прочих осложнений выявлены 
стеатогепатоз (5,8%), артериальная гипертензия 
(3,8%). В целом осложнения ожирения при пер-
вичном обследовании диагностированы у 67,3% 
пациентов. 

Обследование пациентов в динамике проведено 
в возрасте 16,9 [15,1; 18,6] лет. 

Наибольший интерес при этом, несомненно, 
имела эволюция МТ и анализ возможных факто-
ров, влияющих на нее. По результатам повторного 
обследования снижение SDS ИМТ отмечалось в 
80,8% случаев, стабильный уровень – в 1,9%, 
нарастание – в 17,3%. Средний показатель ИМТ 
соответствовал 30,3 [23,8; 36,7] кг/м2, SDS ИМТ – 
2,3 [1,3; 3,3] (p<0,01 в сравнении с исходным пока-
зателем). Коэффициент корреляции между изме-
рениями SDS ИМТ при первичном и повторном 

Таблица 2

 Результаты лабораторного обследования наблюдаемых детей

Показатели Первичное
обследование

Обследование 
в динамике р

Глюкоза, ммоль/л 4,8 [4; 5,6] 5,1 [4,1; 6,1] >0,05
Инсулин, мкМЕ/мл 12,6 [3,4; 21,8] 12,1 [2,8; 21,5] >0,05
Индекс НОМА 2,6 [0,2; 5] 3,1 [0,8; 5,4] >0,05
HbA1с, % 6,2 [5,2; 7,2] 5,2 [4,8; 5,6] >0,05
Триглицериды, ммоль/л 1 [0,4; 1,6] 1,1 [0,5; 1,7] >0,05
Холестерин, ммоль/л 4,1 [3,2; 5] 4,3 [3,6; 5] >0,05
ЛПВП, ммоль/л 1,3 [1,1; 1,5] 1,3 [0,9; 1,7] >0,05
ЛПНП, ммоль/л 2,6 [2,3; 2,9] 2,5 [2,1; 3] >0,05

Таблица 1

Средние показатели SDS ИМТ наблюдаемых детей в динамике

Степень ожирения при 
первичном обследовании

SDS ИМТ
ΔSDS ИМТпервичное

обследование
обследование 

в динамике р

Избыточная МТ (1) 1,5 [1,3; 1,7] 0,6 [–0,1; 1,3] >0,05 0,6 [0,1; 1,1]
I степень (2) 2,2 [2; 2,4] 1,8 [1; 2,6] >0,05 0,7 [–0,1; 1,5]
II степень (3) 2,9 [2,7; 3,1] 1,8 [0,9; 2,7] <0,05 0,8 [0; 1,6]
III степень (4) 3,6 [3,3; 3,9] 2,4 [1,6; 3,2] <0,01 1,1 [0,4; 1,8]
IV степень (5) 4,7 [4; 5,4] 3,3 [2,3; 4,4] <0,01 1,6 [0,5; 2,7]

р <0,01

p1–4<0,05
p1–5<0,05
p2–4<0,05      
p3–4<0,05
p4–5<0,05
p2–5<0,01     
p3–5<0,01

p1–5<0,05     
p2–5<0,05
p3–5<0,05
p4–5<0,05

1 – 30,8%

2 – 19,2%

2 – 15,4%

3 – 21,2%

3 – 19,2%

4 – 34,6%

4 – 21,2%

5 – 19,2%

5 – 3,8%

1 – 5,8%

6 – 9,6%

Рис. 1. Структура обследованных по степени ожирения  
при первичном обследовании (а) и в динамике (б).
1 – избыточная МТ, 2 – I степень, 3 – II степень, 4 – III 
степень, 5 – IV степень, 6 –нормальная МТ. 

а

б
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обследовании соответствовал 0,577 (p<0,001), что 
подчеркивает устойчивость ожирения при перехо-
де из детского в подростковый возраст.

По нашему мнению, одним из факторов, опре-
деляющих эволюцию заболевания, могла быть 
исходная степень избытка МТ. Результаты дина-
мики SDS ИМТ в зависимости от степени ожире-
ния при первичном обследовании представлены в 
табл. 1. Положительная динамика в показателях 
SDS ИМТ достигнута при всех степенях ожирения, 
что иллюстрирует разность значений SDS ИМТ 
при первичном и повторном обследовании (табл. 
1). Однако эти значимые изменения у пациентов 
с исходной III и IV степенями заболевания не реа-
лизовались в оптимальные с клинической точки 
зрения исходы. Так, нормальных показателей МТ 
достигли 16,7% обследованных с исходной избы-
точной МТ и ожирением I и II степеней и лишь 
3,6% – с исходным ожирением высоких степеней. 
Ожирение сохранили 78,5% детей, имевших при 
первичном обследовании III и IV степени заболе-
вания, что достоверно превышало показатели в 
группе пациентов с избыточной МТ и ожирением I 
и II степеней (табл. 3).

Анализ гендерных особенностей показал, что в 
группе обследованных девочек SDS ИМТ изменил-
ся с 2,9 [2,1; 3,7] до 1,8 [0,9; 2,8] (p<0,01), в группе 

мальчиков – с 3,7 [2,5; 4,9] до 2,9 [1,9; 3,9] (p<0,01). 
При оценке выраженности изменений показате-
ля (SDS ИМТ) достоверные гендерные различия 
не получены, однако в группе девочек сохранили 
ожирение 46,9% обследованных, в группе мальчи-
ков – 80% (p<0,05). Достигли нормальной МТ 18,8 
и 10% соответственно (p>0,05).  

Еще одним анализируемым фактором явилась 
отягощенная наследственность. Как при первич-
ном, так и при повторном обследовании, наиболее 
низкие показатели SDS ИМТ отмечены у детей 
с неотягощенной наследственностью, наиболее 
высокие – в случае ожирения у обоих родителей. 
Промежуточные результаты получены у детей, 
один из родителей которых (независимо от пола) 
страдал ожирением (табл. 4). Оптимальные исхо-
ды по контролю МТ достигнуты у пациентов без 
отягощенной наследственности, при отягощенной 
наследственности большинство детей сохранили 
ожирение, особенно в случае заболевания у обоих 
родителей (табл. 5). 

Учитывая несомненную роль алиментарных 
причин и гиподинамии в развитии ожирения, в 
ходе исследования проведена оценка характера 
питания и физической активности. По нашим дан-
ным, в рационах обследованных детей с достаточ-
ным постоянством (от одного до нескольких раз 

Таблица 3

 Исходы ожирения в зависимости от первоначальной степени заболевания

Таблица 5

 Исходы ожирения в зависимости от наследственности

Степень ожирения при первичном 
обследовании

Исходы

нормальная МТ избыточная МТ ожирение

Избыточная МТ, I и II степень 16,7% 45,8% 37,5%
III и IV степень 3,6% 17,9% 78,5%
р >0,05 <0,05 <0,05

Наследственность
Исходы

нормальная МТ избыточная МТ ожирение

Неотягощенная (1) 57,1% 28,6% 14,3%
Ожирение у одного из родителей (2) 4,5% 36,4% 59,1%
Ожирение у обоих родителей (3) 14,3% 14,3% 71,4%

р p1–2<0,05
p1–3<0,05 p1–3<0,05

Таблица 4

 Динамика SDS ИМТ с учетом отягощенной наследственности по ожирению

Наследственность
SDS ИМТ

первичное
обследование

обследование 
в динамике р

Неотягощенная (1) 2,4 [1,9; 2,9] 1 [–0,1; 2,1] <0,05
Ожирение у матери (2) 3,1 [1,8; 4,4] 2,6 [1,5; 3,7] <0,05
Ожирение у отца (3) 3,1 [2; 4,2] 2,2 [1,6; 2,8] <0,01
Ожирение у обоих родителей (4) 3,7 [2,7; 4,7] 2,9 [1,8; 4] <0,01
р p1–4<0,05 p1–4<0,05



133

П
О

  
М

А
Т

Е
Р

И
А

Л
А

М
  

Д
И

С
С

Е
Р

Т
А

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Х
  

Р
А

Б
О

Т

в неделю) присутствуют продукты, существенно 
повышающие калорийность питания: сладости 
(78,4%), мучные изделия (41,2%), сладкие газиро-
ванные напитки (45,1%), соки (54,9%), традици-
онные гарниры – картофель (82,4%) и макароны 
(70,6%), пельмени (31,3%). Обращает внимание, 
что большинство опрошенных (72,6%) употребля-
ет традиционные напитки (чай, кофе) с добавлени-
ем сахара (до 2 и более чайных ложек), при употре-
блении сладких газированных напитков и соков 
не контролируют их объем, выпивая до 1–3 л. 
Вместе с тем, дефицит низкокалорийных овощей 
в рационах опрошенных выявлен в 43,1% слу-
чаев. Проведенное анкетирование показало, что 
наиболее рельефно выявленные нарушения реги-
стрировались у пациентов, сохранивших высокую 
степень (III или IV) ожирения (рис. 2).

Анализ пищевого поведения выявил наруше-
ния у подавляющего большинства обследованных 
(92%). Распространенность типов пищевого пове-
дения представлена на рис. 3. Обращает внима-
ние, что с высокой частотой (43,1%) регистрирова-
лось сочетанное нарушение пищевого поведения. 
Средний балл оценки при ограничительном пище-
вом поведении соответствовал 3,1 [2,6; 3,6], при 
эмоциогенном – 2,6 [1,7; 3,5], при экстернальном 
– 3,1 [2,6; 3,6].

В ходе исследования получены вполне ожи-
даемые результаты относительно влияния физи-
ческих нагрузок на исходы ожирения: наиболее 
высокая физическая активность отмечена у паци-
ентов, достигших нормальной МТ – 6 [4,5; 7,5] 
баллов) наименьшая – в случае ожирения III и IV 
степеней – 3 [2; 4] балла, промежуточные резуль-
таты зарегистрированы у пациентов с избыточной 
МТ и ожирением I–II степени – 4 [2,4; 5,6] балла. 
Отмечена достоверная связь между баллами, отра-
жающими регулярность и интенсивность физиче-
ской активности, и SDS ИМТ (=–0,341; p<0,01).

Итогом динамического наблюдения пациен-
тов явились следующие результаты: достигли нор-
мальной МТ – 9,6%, сохранили избыточную МТ 
или ожирение – 90,4%. При этом снизили степень 
избытка МТ – 61,5%, сохранили исходную сте-

пень МТ – 23,1%, увеличили степень ожирения – 
5,8%. Структура степеней ожирения представлена 
на рис. 1. 

Осложнения ожирения при обследовании в 
динамике выявлены у 28,9% (p<0,001 в сравнении 
с исходной частотой), среди наиболее значимых – 
артериальная гипертензия (25%), дислипидемия 
(15,4%), ИР (11,5%). 

Обсуждение

Неуклонный рост числа детей и подростков 
с ожирением во всем мире, независимо от соци-
ально-экономического положения страны, акту-
ализирует исследования, посвященные исходам 
детского ожирения. Основным посылом при про-
ведении подобных исследований является тезис, 
что дети, имеющие избыточную МТ или страда-
ющие ожирением, с большей вероятностью, чем 
их сверстники с нормальной МТ, будут иметь 
избыточную МТ и ожирение во взрослом возрас-
те [1, 9]. 

В немногочисленных исследованиях зару-
бежных авторов представлены данные о трекин-
ге ожирения с детского возраста во взрослую 
жизнь. Так, исследование в Швеции показало, 
что 60% детей, имеющих избыточную МТ и ожи-
рение в 5,5 лет, и 44% детей, имеющих избыточ-
ную МТ и ожирение в 2,5 года, сохраняли эту же 
патологию в возрасте 20 лет [14]. В исследова-
нии, проведенном в Северной Норвегии, доказа-
на более сильная ассоциация между избыточной 
МТ и ожирением в 5–7 и 15–17 лет (63%), чем в 
2–4 года и 15–17 лет (39,3%) [5]. 

В настоящее время обсуждаются предикторы 
сохранения ожирения у детей и его трекинга во 
взрослую жизнь. Так, получены данные о наи-
более вероятном сохранении ожирения в случае 
наличия заболевания в более позднем детском 
возрасте. Процент пациентов, остающихся в той 
же весовой категории в последующие годы и во 
взрослой жизни, колеблется от 25–27,3% при 
ожирении в 3–6-летнем возрасте до 50–71,4% 
при ожирении в 15–18 лет [8]. По данным В.Б. 
Розанова и соавт., избыточная МТ и ожирение с 
дебютом в раннем подростковом возрасте с доста-
точным постоянством (более чем в 50%) сохраня-
ются во взрослом состоянии [6]. 
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Рис. 3. Распространенность типов пищевого поведения.
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Рис. 2. Частота употребления отдельных продуктов по 
результатам опроса пациентов.
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По результатам собственного исследования, 

90,4% пациентов, имевших ожирение при пер-
вичном обследовании в возрасте 8,5 [6,6; 10,4] 
лет, сохранили избыточную МТ или ту или иную 
степень ожирения в течение последующих 8 [6,8; 
9,1] лет наблюдения. Достаточно обнадеживаю-
щими, однако, являются полученные данные об 
отсутствии прогрессирования степени ожирения 
в подавляющем большинстве случаев (84,6%). 
При этом снизили МТ 61,5% обследованных, 
оставшись в категории пациентов с избыточной 
МТ или ожирением.

В ходе исследования выявлены факторы, 
оказывающие значимое влияние на феномен 
устойчивости ожирения, к которым относятся:

 высокая степень ожирения;
 отягощенная наследственность;
 мужской пол.
В случае исходного ожирения III или IV сте-

пени сохранили ожирение в подростковом воз-
расте 78,5%. Это в определенной мере согласует-
ся с мнением ряда исследователей, что трекинг 
ожирения из детства во взрослую жизнь намного 
сильнее в случае тяжелого ожирения [6, 7], хотя 
в литературе имеются неоднозначные данные по 
этому вопросу [15]. 

При оценке отягощенной наследственности 
нами получены данные о наиболее неблагопри-
ятных исходах заболевания при ожирении у 
обоих родителей: трекинг соответствует 71,4%. 
Ожирение у родителей более чем в 2 раза повы-
шает риск развития ожирения во взрослом воз-
расте у их детей, имеющих избыточную МТ или 
ожирение [4].

Результаты нашего исследования относи-
тельно гендерных особенностей трекинга ожире-
ния в детском возрасте свидетельствуют о боль-
шей устойчивости заболевания у мальчиков. По 
нашему мнению, это связано прежде всего с пси-
хологическими установками девочек в подрост-
ковом возрасте, со стремлением достичь приня-
тых в обществе стандартов внешнего вида [16].

Не вызывает сомнения значение пищевых 
привычек пациента и характера питания в фор-
мировании ожирения [17]. Пищевые и поведен-
ческие привычки закладываются в детском и 
подростковом возрасте, определяя последующее 
течение заболевания [1, 4, 17]. Вместе с тем, 
в ряде исследований указывается, что многие 
пациенты детского возраста и их родители склон-
ны отрицать истинные причины ожирения, свя-
зывая его с последствиями других болезней, при-
емом лекарственных препаратов или проведени-
ем каких-либо медицинских процедур, психоло-
гически оправдывая свое бездействие [17]. 

По нашим данным, несмотря на получен-
ные при первичном обследовании рекомендации 
относительно рациона, большинство пациентов 
не придерживалось принципов правильного 
питания в течение последующих лет. Это каса-
лось частоты употребления сладостей, мучных 
изделий, традиционных гарниров, газирован-

ных напитков и соков, особенно при высоких 
степенях ожирения. Следует обратить внима-
ние, что в литературе обсуждается вопрос отно-
сительно возможного искажения пациентами 
ответов о характере питания со стремлением 
показать свою приверженность врачебным реко-
мендациям [17]. Так, по ответам наших пациен-
тов, лишь 2% из них употребляют «фаст-фуд», 
17,6% – высококалорийные снеки в виде чип-
сов, сухариков и орешков.

Характер питания во многом определяет-
ся пищевыми привычками и пищевым поведе-
нием, направленным на удовлетворение биоло-
гических, физиологических, психологических 
и социальных потребностей человека [18]. По 
нашим данным, нарушение пищевого поведе-
ния выявлено у подавляющего большинства 
обследованных (92%), что согласуется с данны-
ми других авторов [18, 19]. Наиболее частыми 
вариантами нарушений, зарегистрированных в 
ходе исследования, явились ограничительный 
(84,3%) и экстернальный (35,3%) типы пищево-
го поведения (рис. 3). 

В исследовании Е.С. Наймушиной и соавт. 
выявлены ассоциации различных вариантов нару-
шений пищевого поведения при обследовании 
подростков с первичным ожирением I–II степени. 
Так, эмоциогенное пищевое поведение коррели-
ровало с высоким уровнем тревожности, экстер-
нальное – с семейными традициями совместного 
времяпровождения с частыми застольями [19]. 

Ограничительный тип нарушенного пище-
вого поведения, проявляющийся «диетологиче-
ской депрессией», с высокой частотой регистри-
руется у пациентов с ожирением как в детском, 
так и во взрослом возрасте [18, 19]. Однако не 
исключается возможность ложных результатов, 
обусловленных субъективной оценкой со сторо-
ны пациентов [17, 19].

Значимость влияния физических нагрузок 
на течение ожирения отмечена в многочислен-
ных исследованиях [1, 9, 13, 17]. Однако, по 
разным данным, регулярной физической актив-
ностью занимается не более 1/3 пациентов [9, 17, 
20]. Наше исследование показало, что пациенты 
с высокими степенями ожирения демонстри-
руют меньшую приверженность физическим 
нагрузкам, а высокие баллы физической актив-
ности ассоциированы с более низкими значе-
ниями SDS ИМТ в динамике, что подтвержда-
ет значимость физических нагрузок в трекинге 
ожирения. Определенный интерес вызывают 
полученные нами данные о связи ограничитель-
ного пищевого поведения с баллами физической 
активности (=0,36, p<0,01), что подчеркивает 
мотивацию ряда пациентов не только на огра-
ничения в питании, но и на интенсификацию 
физических нагрузок.

Заключение 

Резюмируя представленные данные, сле-
дует отметить, что основным исходом детско-
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го ожирения в подростковом возрасте явилось 
сохранение той или иной степени заболевания 
(90,4%), нормальной МТ достигли лишь 9,6% 
обследованных. Среди пациентов, сохранивших 
ожирение, большинство снизило (61,5%) или 
стабилизировало (23,1%) степень избытка МТ, 
прогрессирование заболевания отмечено в 5,8% 
случаев.

В числе факторов, определяющих трекинг 
ожирения в детском возрасте, имеют значение 

наследственность, алиментарные факторы и 
физическая активность, степень ожирения, ген-
дерная принадлежность.
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