Российская ассоциация эндокринологов

ФЕДЕРАЛЬНЫЕ  КЛИНИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ

ПО  ДИАГНОСТИКЕ  И  ЛЕЧЕНИЮ 

ОЖИРЕНИЯ У  ДЕТЕЙ  И  ПОДРОСТКОВ

Подготовлены:
старшим научным сотрудником 

Института детской эндокринологии

ФГБУ Эндокринологического научного центра
к.м.н. О.В. Васюковой
Москва    2013
Оглавление
Методология










3

Определение и эпидемиология ожирения у детей и подростков


5

Критерии ожирения и избыточной массы тела у детей и подростков                          6

Классификация







                       7-8

План обследования пациента с ожирением                                                                    9-14

Лечение ожирения у детей и подростков






14-16

Критерии эффективности терапии и наблюдение  



             17

1. Методология
Методы, использованные для сбора/селекции доказательств:
Поиск в электронных базах данных.
Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств:
Доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в Кохрайновскую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE. Глубина поиска составила 5 лет.

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:

- Консенсус экспертов

- Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (табл.1).
Методы, использованные для анализа доказательств:
- обзоры публикуемых мета-анализов;

- систематические обзоры с таблицами доказательств.
Описание методов, использованных для анализа доказательств:
При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, использованная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться в ее валидности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваемый публикции, что в свою очередь влияет на силу вытекающих из нее рекомендаций.

На процессе оценки, несомненно, может сказываться и субъективный фактор. Для минимизации потенциальных ошибок каждое исследование оценивалось независимо , т.е., по меньшей мере двумя независимыми членами рабочей группы. Какие-либо различия в оценках обсуждались уже всей группой в полном составе. 
Таблицы доказательств:
Таблицы доказательств заполнялись членами рабочей группы.
Методы, использованные для формулирования рекомендаций:
Консенсус экспертов.
Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций (таблица 1):
	Уровень
	Описание

	Сила рекомендации

	A
	Сильные аргументы за применение этого метода

	B
	Убедительные аргументы за применение этого метода

	C
	Слабые аргументы за применение этого метода

	D
	Слабые аргументы против применения этого метода

	Е
	Сильные аргументы против применения этого метода

	Уровень доказательности

	I
	Подтверждено более чем одним рандомизированным контролируемым исследованием

	II
	Подтверждено более чем одним нерандомизированным клиническим исследованием; несколькими аналитическими исследованиями более, чем из одного центра;

	III
	Подтверждено мнением экспертов, клиническим опытом, описательными исследованиями, экспертными комиссиями;


Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs)

Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиническом опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций.
Экономический анализ:
Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике не анализировались.
Метод валидизации рекомендаций:

- Внешняя экспертная оценка.


- Внутренняя экспертная оценка.

Описание метода валидизации рекомендаций:


Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать прежде всего то, насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания.


Получены комментарии со стороны врачей первичного звена и участковых педиатров в отношении доходчивости изложения рекомендаций и их оценки важности рекомендаций как рабочего инструмента повседневной практики.


Предварительная версия будет также направлена рецензенту, не имеющему медицинского образования, для получения комментариев с точки зрения перспектив пациентов.
Консультации и экспертная оценка:
Последние изменения в настоящих рекомендациях были представлены для дискуссии в предварительной версии на Конгрессе эндокринологов  20-22 мая 2013 г (г.Москва), на конференциях детских  эндокринологов 22-23 июня 2013 г. (Архангельск). Предварительная версия выставлена для широкого обсуждения на сайте ЭНЦ, для того, чтобы лица, не участвующие в конгрессе и конференциях, имели возможность принять участие в обсуждении и совершенствовании рекомендаций.

.
Рабочая группа:

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации будут повторно проанализированы членами рабочей группы, с целью оценить, что все замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок при разработке рекомендаций сведен к минимуму.


Сила рекомендаций (А-E, I-III) приводится при изложении текста рекомендаций
Определение, эпидемиология

Ожирение – это гетерогенная группа наследственных и приобретенных заболеваний, связанных с избыточным накоплением жировой ткани в организме (В.А. Петеркова, О.В. Васюкова, 2013).
Эпидемиология
 В последние десятилетия избыточная масса тела и ожирение стали одной из важнейших проблем для жителей большинства стран мира. По оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), более миллиарда человек на планете имеют лишний вес, зарегистрировано более 300 млн. больных ожирением. При этом 30 млн. детей и подростков характеризуются наличием избыточной массы тела и 15 млн. имеют ожирение («Health in the European Union. Trends and analysis»ВОЗ, 2009).
Нарастание числа детей с ожирением и избыточной массой тела происходит также и в России. По данным эпидемиологических исследований, в Российской Федерации распространенность избыточной массы тела у детей в разных регионах России колеблется от 5,5 до 11,8%, а ожирением страдают около 5,5% детей, проживающих в сельской местности, и 8,5% детей — в городской [Петеркова В.А. и соавт., 2004]. Детское ожирение влечет за собой как краткосрочные, так и долгосрочные неблагоприятные последствия для физического и психосоциального здоровья, и во многом является фактором риска для развития сердечно-сосудистых заболеваний, диабета, ортопедических проблем и психических расстройств. 
Критерии диагноза
Вследствие сложности прямого определения количества жировой ткани в организме, наиболее информативным является определение индекса массы тела (ИМТ), который рассчитывается как отношение массы тела в килограммах к квадрату роста человека, выраженному в метрах. Доказано, что ИМТ коррелирует с количеством жировой ткани в организме как у взрослых, так и у детей. 

Согласно рекомендациям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), у взрослых нормальной массе тела соответствует ИМТ 18,5—24,9 , ИМТ 25—29,9 — избыточному весу, а ожирение диагностируется при ИМТ выше 30. 

Критерии избыточной массы тела и ожирения у детей определяются по данным перцентильных таблиц или стандарных отклонений ИМТ (SDS — standard deviation score). В них учитывается не только рост, вес, но также пол и возраст ребенка. Это связано с тем, что значение ИМТ у детей меняется с развитием ребенка: от высокого в первый год жизни, сниженного в период раннего детства (2—5 лет) и постепенно увеличивающегося в период полового развития, что в целом отражает динамику жировой ткани. 

Данные нормативы объединяет общий принцип: перцентили должны быть симметричны относительно медианы (50-й перцентили). ВОЗ пользуется стандартными отклонениями –1, –2, –3 SDS, медиана и +1, +2, +3 SDS. 

С учетом рекомендаций ВОЗ, ожирение у детей и подростков следует определять как +2,0 SDS ИМТ, а избыточную массу тела от +1,0  до +2,0 SDS ИМТ. 

На сайте ВОЗ представлены новые нормативные значения роста и веса для детей в виде таблиц и кривых как для возрастной группы от 0 до 5-ти лет (http://who.int/childgrowth/standards/ru/) так и для детей 5-19 лет (http://who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/index.html).

Классификация (Петеркова В.А., Васюкова О.В., 2013)

1. По этиологии:
· Простое (конституционально-экзогенное, идиопатическое) – ожирение, связанное с избыточным поступлением калорий в условиях гиподинамии и наследственной предрасположенности. 

· Гипоталамическое  - ожирение, связанное с наличием и лечением опухолей гипоталамуса и ствола мозга, лучевой терапией опухолей головного мозга и гемобластозов, травмой черепа или инсультом.

· Ожирение при нейроэндокринных заболеваниях (гиперкортицизме, гипотиреозе и др) 

· Ожирение ятрогенное (вызванное длительным приемом глюкокортикоидов, антидепрессантов и др. препаратов)

· Моногенное ожирение – вследствие мутации в генах лептина, рецептора лептина, рецепторов меланокортинов 3 и 4 типа, проопиомеланокортина, проконвертазы 1 типа, рецептора нейротрофического фактора -  тропомиозин-связанной киназы В) 

· Синдромальное ожирение (при хромосомных и других генетических синдромах  - Прадера-Вилли, хрупкой Х-хромосомы, Альстрема, Кохена, Дауна, псевдогипопаратиреозе и др) 
2. По наличию осложнений и коморбидных состояний: 

· нарушения углеводного обмена (нарушение толерантности к глюкозе, нарушение гликемии натощак, инсулинорезистентность), 

· неалкогольная жировая болезнь печени (жировой гепатоз и стеатогепатит как наиболее часто встречающиеся у детей состояния), 

· дислипидемия, 

· артериальная гипертензия, 

· сахарный диабет 2 типа

· задержка полового развития (и относительный андрогеновый дефицит), 

· ускоренное половое развитие, 

· гинекомастия,

· синдром гиперандрогении, 

· синдром апноэ,

·  нарушения опорно-двигательной системы (болезнь Блаунта, остеоартрит, спондилолистез и др), 

· желчно-каменная болезнь 

3. По степени ожирения: 
· SDS ИМТ 2.0 – 2.5  I степень
· SDS ИМТ 2.6 – 3.0  II степень
· SDS ИМТ 3.1 – 3.9  III степень
· SDS ИМТ ≥ 4.0  морбидное
Пример формулировки диагноза с учетом шифра по МКБ.
Шифры МКБ: 

(Е 66.0) Ожирение, обусловленное избыточным поступлением энергетических ресурсов

(Е 66.1) Ожирение, вызванное приемом лекарственных средств

(Е 66.2) Крайняя степень ожирения, сопровождаемая альвеолярной гиповентиляцией

(Е 66.8) Другие формы ожирения 

(Е 66.9) Ожирение неуточненное

(Е 67) Другие виды избыточности питания

(Е 67.8) Другие уточненные формы избыточности питания

(Е 68) Последствия избыточности питания
Примеры:
· (Е 66.0) Конституционально-экзогенное ожирение (SDS ИМТ=3,26). Дислипидемия. Нарушение толерантности к глюкозе.

· (Е 89.3) Краниофарингиома, состояние после удаления. Гипоталамическое морбидное ожирение (SDS ИМТ=4,2). Гипопитуитаризм. 

· (Е 66.8) Моногенное ожирение, обусловленное дефицитом проопиомеланокортина (SDS ИМТ=2,8). Вторичная надпочечниковая недостаточность.

· (Е 67.8) Синдром Прадера-Вилли: ожирение (SDS ИМТ=3,7), задержка психомоторного развития. Состояние после орхидопексии (05.2013). Дислипидемия.
План обследования пациента с ожирением:
· Анамнез: вес при рождении, возраст дебюта ожирения, психомоторное развитие, наследственный анамнез по ожирению (включая рост и вес родителей), сахарному диабету 2 типа и сердечно-сосудистым заболеваниям, динамика роста, наличие неврологических жалоб (головные боли, нарушение зрения)  
· Объективные данные: рост, вес, SDS ИМТ, окружность талии, характер распределения подкожной жировой клетчатки, измерение артериального давления (АД), наличие и характер стрий, фолликулярного кератоза, acanthosis nigricans, андрогензависимой дермопатии (у девочек – гирсутим, акне, жирная себорея), стадия полового равития, специфические фенотипические особенности (характерные для синдромальных форм)  
· Лабораторная диагностика (всем): 
А) биохимический анализ крови с липидограммой крови, ферменты печени (АСТ, АЛТ): 
Критерии дислипидемии (при наличии 2 и более 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
 * Уровни холестерина липопротеидов высокой и низкой плотности
Определение ферментов печени (АСТ и АЛТ) в сочетании с ультразвуковым исследованием печени показано всем пациентам с ожирением для скрининга неалкогольной жировой болезни печени. Жировой гепатоз имеют 25-45% подростков с ожирением; с длительностью ожирения может прогрессировать и поражение печени: стеатогепатит, фиброз, цирроз.  Так, в США неалкогольная жировая болезнь печени является наиболее частой причиной развития цирроза у подростков и самой частой причиной для трансплантации печени у взрослых. 
Значения АЛТ, превышающие двухкратно значения лаборатории, расцениваются как проявление стеатогепатита.
Б) стандартный пероральный глюкозотолерантный тест с глюкозой (ПГТТ) с определением глюкозы натощак и через 120 минут. 

Условия проведения теста: утром натощак, на фоне 8  14 часового голодания, пациент выпивает глюкозу из расчета 1,75 г сухого вещества на 1 кг веса, но не более 75 г, разведенную в 250 мл воды. В течение трех дней до проведения пробы пациенту рекомендуется прием пищи с содержанием углеводов не менее 250—300 г/сутки и обычная физическая активность.
 Оценка ПТГГ теста:
·  Нормогликемия – это уровень глюкозы натощак менее 5,6 ммоль/л и уровень глюкозы через 2 часа стандартного ПГТТ менее 7,8 ммоль/л. 
· Нарушение гликемии натощак: уровень глюкозы натощак составляет 5,6 – 6,9 ммоль/л;
· Нарушение толерантности к глюкозе: уровень глюкозы через 2 часа ПГТТ соответствует 7,8 – 11,1 ммоль/л.
Диагноз СД 2 типа  у детей выставляется если
1. Уровень глюкозы натощак  7,0 ммоль/л; или

2. Уровень гликемии через 2 часа стандартного перорального глюкозотолерантного теста 11,1 ммоль/л. 

3. Имеются классические симптомы сахарного диабета (полиурия, полидипсия, необъяснимое снижение веса) в сочетании со случайным определением гликемии крови  11,1 ммоль/л.  “Случайным” считается измерение уровня глюкозы в любое время дня без взаимосвязи со временем приема пищи.

Согласно эпидемиологическим исследованиям, лица с нарушением гликемии натощак и нарушением толерантности к глюкозе составляют группу риска по развитию сахарного диабета, а данные нарушения углеводного обмена расцениваются как “пре-диабет”.
Инсулинорезистентность (ИР) — нарушение действия инсулина и реакции на него инсулинчувствительных тканей на пре-, пост- и рецепторном уровнях, приводящее к хроническим метаболическим изменениям и сопровождающееся на первых этапах компенсаторной гиперинсулинемией. 
«Золотым стандартом» диагностики ИР являются эугликемический и гипергликемический клэмп, а также внутривенный глюкозотолерантный тест с частыми заборами крови, оцениваемый с помощью минимальной модели Бергмана. К сожалению, эти тесты неприменимы в повседневной практике, так как они весьма продолжительны, дорогостоящи и инвазивны, требуют специально обученного медицинского персонала и сложной статистической обработки результатов. 
В повседневной практике для оценки  инсулинорезистентности при ожирении у детей и подростков наибольшей диагностической значимостью обладают значения стимулированного выброса инсулина и индекса Matsuda, определяемые по данным ПГТТ.

Тест проводится согласно описанной выше методике. Для уменьшения инвазивности исследования и снижения риска гемолиза предпочтительна установка внутривенного катетера. Исследование концентраций иммунореактивного инсулина (ИРИ) и глюкозы в крови проводится натощак, а также через 30, 60, 90 и 120 минут после нагрузки глюкозой с расчетом индекса Matsuda: 
Matsuda=10000/(ИРИ0Гл0ИРИсредГлсред),

где ИРИ — иммунореактивный инсулин, мкЕд/мл; Гл — глюкоза, мг/%. ИРИ0, Гл0 — инсулин и глюкоза плазмы натощак; ИРИсред, Глсред — средний уровень инсулина и глюкозы при проведении ПГТТ.  Значения индекса ниже 2,6 свидетельствуют о наличие инсулинорезистентности.
Следует отметить, что в виду спорности оценки ИР, а также отсутствия на сегодняшний день официально разрешенной эффективной медикаментозной терапии данного состояния, оценка инсулинорезистентности должна проводиться по показаниям и не является обязательной в рутинной практике. К показаниям для проведения ПГТТ с оценкой ИР можно отнести наличие у пациента ранее выявленных нарушений углеводного обмена, отягощенный семейный анамнез (по СД 2 типа, гиперандрогении и др), наличие объективных маркеров -  acanthosis nigricans и др.
В) гормональные исследования – по показаниям: 

· тиреоидные гормоны (ТТГ, Т4 св) при подозрении на гипотиреоз;

·  кортизол и АКТГ, лептин (при подозрении на моногенное ожирение), 

· Кортизол и АКТГ (суточный ритм, сбор суточной мочи на кортизол, проба с дексаметазоном) – исключение гиперкортицизма

· Парат-гормон, проинсулин, (подозрение на синдромальные формы ожирения – псевдогипопаратиреоз, дефицит проконвертазы 1 типа)

· ИРФ1 (подозрение на гипоталамическое ожирение), 

· пролактин (гипоталамическое ожирение, гинекомастия у мальчиков, дисменорея у девочек), 

· ЛГ, ФСГ, тестостерон, СССГ, антимюллеров гормон –  при синдроме гиперандрогении, дисменорее у девочек и нарушениях полового развития у мальчика.

· Стимуляционные пробы на выброс СТГ (по показаниям, при подозрении на гипоталамическое ожирение)  

· альдостерон, активность ренина плазмы, метанефрины и норметанефрины суточной мочи и др. – для уточнения генеза впервые выявленной при обследовании пациента с ожирением артериальной гипертензии в зависимости от клинических проявлений  
· Оценка артериального давления (АД) проводится согласно “Рекомендациям по диагностике, лечению и профилактике артериальной гипертензии у детей и подростков”, разработанными экспертами Всероссийского научного общества кардиологов и ассоциации детских кардиологов России. Для оценки величины АД учитывается возраст, пол и рост ребенка. Следует отметить что для диагностики наличия артериальной гипертении, выявленной при обычном измерении, предпочтительно проведение суточного мониторирования АД. 
· Оценка дневника питания и двигательной активности (всем)
· Инструментальные исследования: 

1. УЗИ брюшной полости (всем) 

2. Биоимпедансометрия (всем исходно и для мониторирования) 

3. ЭКГ, ЭХО-КГ – по показаниям 

4. Полисомнография – при морбидных формах, наличии жалоб на ночной храп, остановки дыхания во время сна, выраженную дневную сонливость

5. МРТ головного мозга – при подозрении на гипоталамическое ожирение  

6. Оценка основного обмена (метаболографы) – по показаниям, в специализированных центрах, для персонификации диетотерапии

7. Рентгенография кистей рук – по показаниям

8. Офтальмологическое обследование – по показаниям, при подозрении на наличие артериальной гипертензии, гипоталамического ожирения, некоторых синдромальных форм

· Молекулярно-генетические исследования: определение кариотипа, поиск мутаций в генах при подозрении на моногенное ожирение и синдромальные формы. Особенностью синдромальных форм ожирения является наличие выраженной неврологической симптоматики – задержка психомоторного развития, сниженный интеллект и др. В данном случае желательна консультация генетика, проведение генетических исследований с учетом клинической картины и фенотипических особенностей. 
Моногенные формы ожирения отличаются ранним дебютом – с первых месяцев жизни, полифагией с развитием выраженного, нередко - морбидного ожирения к 3-м, 5-ти годам жизни. Следует отметить, что самой частой из всех моногенных форм является ожирение вследствие мутации в гене рецепторов меланокортинов 4 типа (МС4R), что клинически характеризуется сочетанием раннего морбидного ожирения на фоне полифагии с высокорослостью.  В связи с этим при наличии у ребенка до 3-х лет выраженного ожирения показано исследование гена МС4R.  Однако следует отметить, что частота встречаемости даже данной “самой частой” формы составляет не более 0,5 – 4%. Специфическая терапия имеется только для моногенной формы ожирения, обусловленной дефицитом лептина (препарат – рекомбинантный генноинженерный лептин для подкожных инъекций, в Российской Федерации не зарегистрирован).
· Консультации специалистов: диетолог, врач ЛФК, психолог, невропатолог, кардиолог, отоларинголог, гастроэнтеролог, гинеколог, генетик.

Лечение
Основу терапии ожирения составляет комплекс мероприятий, включающих коррекцию пищевого поведения, диетотерапию и адекватную физическую нагрузку - мотивационное обучение с привлечением родителей и семьи (Школа ожирения)
Недавние метаанализы показали, что клинические меры, основанные на программах, направленных на изменение образа жизни, позволяют уменьшить величину индекса массы тела (ИМТ), оцениваемую в педиатрической практике в стандартных отклонениях (SDS), не более, чем на на 0,03-0,05 SDS ИМТ в течение примерно 1 года наблюдения (Кохрановская база данных).
Диетотерапия – стол №8 по Певзнеру.
Физическая нагрузка. Согласно рекомендациям ВОЗ, адекватная физическая активность (ФА) для детей и подростков в возрасте 5-17 лет подразумевает ежедневные занятия продолжительностью не менее 60 минут в день. Физическая активность свыше 60 минут в день дает дополнительные преимущества для здоровья. Для снижения веса большая часть ежедневных занятий ФА должна быть посвящена аэробике. Под ФА следует понимать игры, состязания, занятия спортом, поездки, оздоровительные мероприятия, физкультуру или плановые упражнения в рамках семьи, школы и своего района (“Глобальные рекомендации по физической активности для здоровья”, ВОЗ, 2010 г). 
Лекарственная терапия: 
Медикаментозная терапия ожирения у подростков ограничена. Единственный препарат, разрешенный для лечения ожирения у детей старше 12 лет в мире и Российской Федерации – это орлистат. Орлистат является ингибитором желудочной и панкреатической липаз, которые участвуют в гидролизе триглицеридов и необходимы для всасывания жиров в тонком кишечнике. В результате действия препарата нарушается расщепление пищевых жиров и уменьшается их всасывание. После отмены препарата его действие быстро прекращается, а активность липаз восстанавливается. Эффективность орлистата в комплексной терапии ожирения у подростков оценена в контролируемых клинических исследованиях. Согласно данным работам, средняя динамика веса в группе орлистата составила от +0,53 кг  (12 месяцев терапии, 12 месяцев наблюдения, 539 подростков) (Chanoine JP, 2005), до – 6,9 кг (6 месяцев терапии, 60 пациентов) (Мельниченко Г. А., Петеркова В. А, 2012).  Орлистат назначается по 1 капсуле (120 мг) перед основными приемами пищи, максимальная суточная доза составляет 360 мг (3 капсулы, по 1 капсуле 3 раза в день). Длительность лечения может составлять от 3 месяцев до 12 месяцев; при назначении препарата более 3 месяцев к терапии рекомендовано дабавлять поливитаминные комплексы, учитывая возможный риск снижения уровня жирорастворимых витаминов в сыворотке крови.
Применение препаратов метформина в педиатрической группе разрешено для пациентов старше 10 лет с установленным диагнозом сахарного диабета 2 типа.

Использование препаратов октреотида, лептина, гормона роста ограничено рамками клинических и научных исследований и не может быть рекомендовано для применения в общей практике.

Применение сибутрамина запрещено во всем мире в связи с выявленными фатальными побочными эффектами.

Исследования последних лет показывают, что мероприятия, направленные на изменение образа жизни, включающие мотивационное обучение пациентов и их родителей, медикаментозную терапию с целью снижения ожирения у детей и подростков, имеют краткосрочную эффективность. В связи с этим, лечение ожирения у детей и подростков должно быть длительным. 
Бариатрическая хирургия как способ лечения морбидных осложненных форм ожирения у подростков применяется в некоторых странах мира. 

Основными условиями для проведения бариатрических вмешательств являются 

1. достигнутый конечный рост ребенка, стадия полового развития 4 или 5 по Таннеру, 

2. наличие морбидного осложненного ожирения (сахарный диабет 2 типа, обструктивное апноэ, артериальная гипертензия высокого риска и др.)

3. низкая эффективность предыдущего консервативного лечения, длительностью не менее 6 месяцев,

4. адекватный психический (отсутствие психических заболеваний, включая психические расстройства при нарушениях пищевого поведения, а также отсутствие синдромальных форм ожирения, сопровождающихся сниженным интеллектом) и социальный статус пациента (наличие родителей, семьи),

5. высокая степень мотивации пациента и его родителей -  четкое понимание необходимости пожизненного соблюдения диетических принципов и заместительной терапии витаминами после операции

6. для девушек - отказ от беременности на срок не менее 1 года после бариатрического вмешательства

7. наличие доступного для пациента специализированного центра с возможностью 

длительного наблюдения (An Endocrine Society Clinical Practice Guideline, 2008; IPEG guidelines for surgical treatment of extremely obese adolescents, 2009).
По результатам международных клинических исследований, применение бариатрической хирургии у детей и подростков в сравнении со взрослыми сопровождается большим процентом послеоперационных осложнений, низкой комплаентностью в послеоперационном периоде, высоким процентом рецидивов набора веса. 
В Российской Федерации проведение бариатрических операций для лечения ожирения у лиц младше 18 лет не разрешено.
Критерии эффективности проводимой терапии ожирения у детей и подростков: 

· Краткосрочные цели: удержание значения SDS ИМТ в течение 6-12 месяцев наблюдения

· Долгосрочные цели: уменьшение величины SDS ИМТ, достижение “избыточной массы тела” и “нормальной массы тела”
Ведение в стационарных условиях:
первичное и мониторинговое комплексное обследование (скрининг метаболических, сердечно-сосудистых и др. осложнений), обучение в “Школе ожирения”, лечение (диетотерапия и ЛФК)
Ведение пациента на амбулаторно-поликлиническом уровне
Первый год наблюдения: визиты 1 раз в 3 месяца, далее – 1 раз в 6 месяцев.

· контроль роста, веса, измерение SDS ИМТ, окружности талии, АД, проведение биоимпедансометрии, биохимический анализ крови, анализ дневника питания и ФА, занятия с психологом, диетологом, врачом ЛФК

· ОГТТ 1 раз в год при исходной нормогликемии, 2 раза в год при нарушениях углеводного обмена

· Липидограмма крови 2-3 раза в год

· ЭКГ, ЭХО-КГ, СМАД – 1-2 раза в год

· УЗИ брюшной полости 1-2 раза в год

· УЗИ малого таза 1-2 раза в год по показаниям

· Рентгенография кистей рук по показаниям
Профилактика ожирения
1. Выявление детей с ИМТ более 1,0 SDS в возрасте 2 – 9 лет

2. Обучение родителей вместе с детьми

3. Грудное вскармливание/ обучение беременных

4. Занятия по питанию и физической активности в школе
