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Редакційна колегія
Авраменко Т.В. 
Аметов А.С. (Росія)
Амосова К.М. 
Біссельс Г.Я. (Нідерланди)
Вдовиченко Ю.П. 
Власенко М.В. 
Глонті С. (Грузія)
Груп П. (Фінляндія)
Дразнін Б. (США)
Зербіно Д. Д.
Зіглер Д. (Німеччина)
Зіммет П. (Австралія)
Зозуля І.С. 
Іванов Д.Д. 
Караченцев Ю.І. 
Кемплер П. (Угорщина)
Комісаренко С.В. 
Кравчун Н.О.
Міщенко Т.С. 
Саєнко Я.А. 
Свиридова Н.К.
Нетяженко В.З. 
Паньків В.І. 
Полторак В.В.
Пиріг Л.А. 
Сергієнко О.О. 
Татарчук Т.Ф. 
Тронько М.Д. 
Харченко Н.В. 
Чуприняк Л. (Польща)
Шестакова М.В. (Росія)

ДИЗАЙН
ТОВ «ВІРА ПРОДЖЕКТ» 

ПОШТОВА АДРЕСА РЕДАКЦІЇ 
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Лікування надмірної маси тіла або ожиріння у дітей      Величко В. І. та співавт.

Супутні захворювання у дітей із надмірною 
масою тіла (НадМТ) або ожирінням зустрі­
чаються дуже часто та викликають довго­
тривалі ускладнення здоров’я [1]. Скринінг 
захворювань, які супроводжують ожиріння, 
необхідно проводити до їх клінічної мані­
фестації, щоб вчасно запобігати серйозним 
ускладненням. Генетичний скринінг на рід­
кісні синдроми показаний лише за наявності 
певних факторів ризику розвитку НадМТ 
або ожиріння.

На жаль наразі в Україні немає єдиного 
уніфікованого загальновизнаного підходу 
до зміни харчування чи фізичної активнос­
ті (ФА), які можна було б рекомендувати 
для застосування у педіатричній практи­
ці [2]. Треба зауважити, що будь­які втру­
чання у дитини з НадМТ або ожирінням 
мають бути безпечними та ефективними 
для зниження маси тіла (МТ), індексу маси 
тіла (ІМТ) та повинні запобігати довгостро­
ковим ускладненням не тільки в дитячому, 
а й, що дуже важливо, в дорослому віці [3]. 

Психологічний вплив дитячого ожи­
ріння на дитину та на сім’ю цієї дитини ви­
магає обстеження психічного здоров’я з на­
ступним консультуванням у психолога чи 
психотерапевта [4].

Сьогодні майже всі міжнародні наста­
нови та рекомендації лікування ожиріння 
у дітей будь­якого віку ґрунтуються на кон­
сультуванні, яке призначається додатково 
до змін харчової поведінки та збільшення 
рівня фізичної активності (ФА). Консульту­
вання — це терапія для зміни поведінкових 
звичок, яку проводить психотерапевт чи 
психіатр. Такі зміни виступають в якості 
додаткових засобів лікування, які забезпечу­
ють більшу інтенсивність втручання. Важли­
ве значення має набуття постійних звичок на 
все життя, що включають ФА та правильну 
харчову поведінку.

Одним із способів зупинити епідемію 
ожиріння сьогодні є методи профілактики 
НадМТ або ожиріння. Велика роль у  цьому на­
лежить лікарям первинної ланки та педіатрам,  
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які у своїй практиці повинні застосовувати 
елементи навчання дітей та їх батьків прин­
ципам здорового способу життя, враховую­
чи поведінкові та вікові особливості. Важ­
ливо збільшити обсяг доступної інформації 
про здоровий спосіб життя, уникаючи стиг­
матизації та надто спрощених формулювань, 
як­от «їжте менше та рухайтесь більше». 

Крім того, важливо заохочувати керів­
ництво шкіл, діяльність громад задля забез­
печення належної освіти щодо здорового 
харчування, постійної фізичної активнос­
ті. Особливе місце належить пренатальній 
та постнатальній профілактиці дитячого 
ожиріння та НадМТ.

Одними з провідних заходів у лікування 
дітей із ожирінням або надмірною масою 
тіла є модифікація способу життя.

Модифікація способу життя — це почат­
кове та основне лікування для всіх вікових 
груп дітей незалежно від значення ІМТ. 

Починати лікування слід вже в групі 
дітей з ІМТ ≥85­го перцентиля.

Дітей потрібно заохочувати уникати 
споживання підсолоджених напоїв, змен­
шувати порції їжі, обмежувати споживання 
їжі з високим енергетичним вмістом та про­

дуктів швидкого харчування. Доказовим є 
факт усунення з раціону солодких напоїв, що 
значно зменшує кількість спожитих, особли­
во «прихованих» калорій, що, в свою чергу, 
дієво сприяє зменшенню ризику розвитку 
надлишкової МТ або ожиріння (табл. 1).

Потрібно запропонувати дієту, яка ба­
гата на овочі та фрукти. У школі діти також 
повинні мати можливість вибирати здорове 
меню. Необхідно заохочувати проведення 
сімейних обідів та залучення сім’ї у процес 
лікування. Слід рекомендувати виключити 
із повсякденного раціону продукти нездо­
рового харчування. Існує багато дієт, але 
доказів, що якась із них має вищу ефектив­
ність, ніж інші, не має, головне, щоб дитина 
засвоїла правильні харчові звички.

Дітей з НадМТ потрібно заохочувати 
до фізичної активності тривалістю принай­
мні 60 хвилин на добу. Фізична активність 
повинна відповідати віку та бути веселою 
грою для дітей, щоб мотивувати їх. Також, 
пропонується залучення до фізичної ак­
тивності членів сім’ї. Ізольоване виконання 
лише фізичних вправ не є настільки ж ефек­
тивним, як у поєднанні з корекцією харчо­
вих звичок. Перегляд телебачення та про­

Таблиця 1. Загальні рекомендації щодо харчування залежно від віку задля збереження здорової маси тіла

Загальні рекомендації щодо кількості продуктів (нормальна маса тіла): 5–18 років

Види харчових продуктів 5–9 років 10–14 років 15–18 років

Молоко та молочні продукти 2,5–3 чашки/день 3 чашки/ день 3 чашки/день

Порція: 1 чашка молока або порізаного сиру, 43 г домашнього сиру, 1/3 чашки потертого сиру
Заохочуйте споживання молочних продуктів із низьким вмістом жиру

М’ясо та інші джерела білка 113–142 г/день 142 г/день 142–170 г/день

Порція (еквівалент 28 г): 28 г яловичини, птиці, риби, ¼ чашки приготованих бобів, 1 яйце, 1 столова ложка арахісового 
масла, 14 г горіхів

Хліб, злакові та крохмалисті 
продукти

142–170 г/день 142–170 г/день 170–198г/день

Фрукти 1,5 чашки/день 1,5 чашки/день 1,5–2 чашки/день

Порція: 1 чашка фруктів або ½ чашки сухофруктів

Овочі (некрохмалисті 
овочі, у тому числі, джерела 
вітамінів А та С — броколі, 
солодкий перець, помідори, 
шпинат, зелені боби, 
кабачки)

1,5–2 чашки/день 2–3 чашки/день 3+ чашки/день

Порція (еквівалент 1 чашки): 1 чашка сирих або приготованих овочів, 2 чашки сирих листяних зелених овочів

Жири та олії 4–5 столових ложок/день 5 столових ложок/день 5–6 столових ложок/день
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ведення часу перед монітором (наприклад, 
комп’ютерні відеоігри, інтернет) повинно 
бути обмежене до <2 годин на день, адже 
ці чинники пов’язані з ризиком розвит ку 
ожиріння.

Метою лікування дітей з НадМТ або 
ожирінням є зменшення швидкості збіль­
шення МТ (або підтримання сталої МТ після 
завершення лінійного росту) та ретельна 
оцінка причин збільшення перцентилів ІМТ 
або впливу інших чинників ризику на збіль­
шення МТ.

Лікування ожиріння у дітей з ІМТ > 95­го  
до 99­го перцентиля повинно починатися 
насамперед із консультування з питань мо­
дифікації способу життя, бажано для всієї 
родини.

Особливо важливе моніторування ІМТ 
за перцентилями у цій групі дітей — якщо 
поліпшення показників ІМТ не спостеріга­
ється протягом 6 місяців після призначення 
індивідуалізованого плану лікування або є 
ожиріння у батьків, необхідна інтенсифіка­
ція цього плану схуднення, або ж скерування 
пацієнта на другий чи третій рівні надання 
допомоги.

У групі пацієнтів з ІМТ > 95­го до 99­
го перцентиля краще деталізувати підходи 
до лікування залежно від віку.

Так, у дітей віком 2–11 років метою ліку­
вання є підтримання сталого рівня МТ або 
поступове зниження її зі швидкістю не біль­
ше 0,45 кг на місяць.

У дітей віком від 12 до 18 років метою 
лікування є зниження МТ зі швидкістю 
не більше 0,9 кг на місяць. Якщо МТ посту­
пово знижуватиметься зі вказаною швидкіс­
тю, то дитина зможе в кінцевому підсумку 
досягти показника ІМТ < 85­го перцентиля. 
Якщо у дитини немає відповідних змін МТ, 
її необхідно скерувати на третинний рівень 
лікування, який може залучати фармако­
терапію.

Лікування дитини з надмірною масою 
тіла або ожирінням залежно від віку

Лікування дитини з НадМТ або ожирінням 
можна розглядати і по­іншому: тільки за­
лежно від віку, не деталізуючи градації зна­
чень ІМТ.

Діти до 2-х років. У перші 6 місяців 
життя вибором харчування є винятково 
грудне вигодовування. Часто якраз із ран­
нім введенням прикорму, а саме коров’ячого 
молока та манної каші, пов’язане збільшення 
ІМТ у дитячому та юнацькому віці.

Немовлятам, які мають НадМТ або ожи­
ріння, не можна давати напої, підсолоджені 
цукром, а також фруктовий сік чи компот. 
Крім того, для немовлят, які знаходяться 
на штучному або змішаному вигодовуванні, 
важливо використовувати штучну суміш від­
повідно до віку чи показань. Не бажано дітям 
перших двох років життя дивитися телевізор 
або екран будь­якого типу. Велике значення 
має тривалість сну. Діти до 2­х років повинні 

Рис. 1. Ведення дітей з ожирінням віком до 2 років



37

Рекомендацї

спати від 12 до 18 годин на добу. Також важли­
во дозволяти немовлятам бути максимально 
активними впродовж дня (рис. 1).

Малюки віком 2–5 років, які стражда­
ють на ожиріння, повинні мати триразове 
харчування плюс 1–2 перекуси на день. Бать­
ки повинні моделювати харчову поведінку 
своєї дитини. Режим сну має бути звичним; 
хропіння може порушувати сон у дітей цієї 
вікової групи й часто асоціюється з гіпертро­
фією мигдалин. Якщо мигдалини створюють 
значну перешкоду, може бути показано їх 
видалення.

Сім’я має забезпечити належну культу­
ру здорових харчових звичок, включаючи 
їжу за столом, відсутність засобів масової 
інформації під час їжі, відсутність нагород 
за їжу; контролювати поведінку щодо спо­
живання якісної їжі та підтримувати сімей­
не харчування в рамках здорового способу 
життя.

Батьки є взірцем для наслідування дітей 
у цьому віці, тому рекомендовано залуча­
ти сім’ю до догляду за дитиною, яка живе 
з НадМТ або ожирінням та самим показува­
ти приклади модифікації способу життя. За­
гальний екранний час, поза навчанням, має 

бути мінімальним. Заміна екранного часу 
ФА пов’язана зі зменшенням МТ та ІМТ.

Сон, також, є важливим для дітей віком 
2–5 років, їм потрібно спати від 11 до 14 го­
дин на добу. Якщо сон дитини не повноцін­
ний, то денна дрімота не може компенсувати 
дефіцит сну вночі. Крім того, через недоси­
пання дитина млява цілий день.

Пам’ятаємо, що метою лікування дітей 
цього віку є зниження МТ зі швидкістю не 
більше 0,45 кг на місяць.

У дітей з НадМТ або ожирінням у ві-
ковій групі 5–9 років основні прийоми їжі 
мають бути тричі на день із 1 чи 2 перекуса­
ми. Раціон повинен включати 3 порції білка, 
1–2 порції молочних продуктів та 4–5 порцій 
некрохмалистих овочів на день. Дітям не 
можна вживати підсолоджених цукром на­
поїв, а, також будь­який фаст­фуд чи бутерб­
род. Розмір порцій повинен відповідати віку, 
а дітей слід хвалити за те, що вони куштують 
нові корисні продукти (рис. 2).

Крім того, діти у цьому віці можуть по­
чинати займатися організованими видами 
спорту, а також постійно перебувати в актив­
ній грі. Заняття повинні бути щоденними, 
максимально енергійними та, обов’язково, 

Рис. 2. Ведення дітей з ожирінням віком 5–9 років
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веселими. Рекомендується щодня додатково 
60 хвилин та більше середньої та енергійної 
фізичної активності. Слід заохочувати заряд­
ку та енергійні гімнастичні вправи, як і ті, що 
роблять діти із нормальним ІМТ. Обмеження 
до інтенсивних фізичних занять через ожи­
ріння у цій віковій групі рідкісні (табл. 2).

У дітей віком 6–11 років метою лікуван­
ня є зниження МТ зі швидкістю не більше 
0,9 кг на місяць.

Ті рекомендації, що були зроблені для ді­
тей молодшого віку, актуальні й у цій віковій 
групі, хоча їх слід адаптувати для більш стар­
шого віку дитини. Зокрема, їжу слід продо­
вжувати вживати 3 рази на день та 1 перекус.

У віковій групі від 12 до 18 років метою 
лікування є зниження МТ зі швидкістю не 
більше 0,9 кг на місяць. Якщо у дитини не 
зменшується МТ, її необхідно скерувати на 
третинний рівень лікування для проведення 
втручань, які можуть залучати фармакоте­
рапію або баріатричну хірургію.

Діти старшого віку та підлітки, які 
страждають на ожиріння або НадМТ, часто 
пропускають прийоми їжі, що призводить 
до надмірного голоду при наступному при­
йомі їжі, або більшу частину споживання 
їжі починають із обіду та/або вечері. Крім 
того, рекомендовано постійно обговорю­
вати вплив шкідливих продуктів особисто 
кожного разу при зустрічі, оскільки вони все 
частіше вживають їжу поза домом та в школі.

Діти цієї вікової групи можуть відсте­
жувати свої фізичні вправи та прийом їжі, 
використовуючи новітні технології (напри­

клад, у гаджетах), які дозволяють їм ділитися 
своїм успіхом та порівнювати себе зі своїми 
однолітками і це треба заохочувати та під­
тримувати.

Після статевого дозрівання підлітки із 
НадМТ або ожирінням часто стають менш 
активними. Однак для підлітка, що страж­
дає на ожиріння, важливо розробити регу­
лярний режим додаткових індивідуальних 
фізичних вправ тривалістю 60–90 хв помір­
ної та високої енергійності на добу. Ця під­
вищена активність збереже або збільшить 
кардіореспіраторну адаптацію, яка загаль­
мує розвиток можливих цукрового діабету 
2­го типу та / або метаболічного синдрому.

Обов’язково слід враховувати у цій ві­
ковій групі дітей тривалість та якість сну. 
Зокрема, підлітки можуть змінити цикл сну, 
перебуваючи до пізньої ночі у соціальних 
мережах чи граючи у відеоігри, а потім спати 
до обіду або пізніше. Електронні пристрої 
слід обмежувати не менше, ніж за 2 години 
до сну, щоб забезпечити повноцінний від­
починок. Випромінюючи світло, екрани га­
джетів руйнують мелатонін, який відповідає 
за легке і вчасне засинання і виробляється 
з 21:00 до 23:00 години. Саме у цей проміжок 
часу важливо лягати спати, коли концен­
трація мелатоніну найбільша. Окрім того, 
недостатній сон сприяє голоду. Підліткам 
часто буває потрібно до 10 годин сну за ніч.

Задля повного розуміння тактики нагля­
ду та лікування дітей та підлітків з надлиш­
ковою масою тіла та ожирінням пропонують 
стислий алгоритм (рис. 3).

Таблиця 2. Рекомендації щодо фізичної активності для дітей віком від 5 до 9 років для збереження здорової маси тіла

Діти повинні мати щонайменше 60 хвилин (і до кількох годин) фізичної активності відповідно до віку у більшість днів 
тижня. Ця фізична активність має включати розбиті у часі періоди помірної та високої інтенсивності протягом всього дня

Діти повинні щодня мати кілька епізодів фізичної активності тривалістю 15 хвилин та більш

Діти повинні займатися різними видами фізичної активності відповідної до віку з метою досягнення оптимального стану 
здоров’я, гарного самопочуття, гарної фізичної форми та високої витривалості

Тривалі періоди бездіяльності (2 годин та більше) для дітей небажані, особливо у денний час

Аеробні вправи / 
тренування витривалості

Формування кісток Збільшення м’язової сили Активні ігри

Біг 
Стрибки

Підстрибування на місці 
Стрибки
Біг

Віджимання  
Залізання на дерево  
Вправи для преса

Спортивні 
секції: 
футбол, 
бейсбол

Спортивні 
секції: 
футбол, 
бейсбол
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Рекомендацї

Запропонований алгоритм лікування 
дитячого ожиріння допоможе лікарям склас­
ти персоніфікований успішний план для 
вирішення цієї проблеми.

Окремою проблемою у дітей із ожи­
рінням є паління. Воно зменшує апетит 
та використовується багатьма дорослими 
та деякими підлітками для запобігання 
або обмеження збільшення МТ. Всім дітям 
та підліткам рекомендують ніколи не пали­
ти. Слід запобігати надмірному збільшенню 
МТ у підлітків із ожирінням, які відмовля­
ються від паління.

Медикаментозне лікування признача­
ють тільки дітям із вираженим ожирінням 
чи при наявності супутніх метаболічних 
розладів (наприклад, синдром полікісто­
зу яєчників, порушення ліпідного, вугле­
водного обмінів, артеріальній гіпертензії 
тощо). Ожиріння може стати причиною ме­
таболічних змін і розвитку ускладнень. Без 
діагностики та лікування метаболічні зміни 
прогресують у зрілому віці.
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Рис. 3. Алгоритм лікування дітей із надмірною масою тіла 
та ожирінням

Діти з ІМТ ≥ 85­го до 94­го перцентиля без інших 
ризиків для здоров’я

Перша лінія — зміна способу життя ± консультування
Діти із ІМТ ≥85­го до 94­го перцентиля з ризиками  

для здоров’я

Перша лінія — зміна способу життя + інтенсивні 
консультації 

Діти із ІМТ > 95­го до 99­го перцентиля

вік 2–11 років
Перша лінія — зміна способу життя ± консультування

вік 12–18 років
Перша лінія — зміна способу життя ± консультування 

додатково ± медикаментозне лікування
Діти з ІМТ > 99­го перцентиля

вік 2–5 років
Перша лінія — зміна способу життя ± консультування

вік 6–11 років
Перша лінія — зміна способу життя ± консультування

вік 12–18 років
Перша лінія — зміна способу життя ± консультування 

додатково — медикаментозне лікування
додатково баріатричні оперативні втручання


