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Резюме
Введение. Ожирение является одним из  социально значимых заболеваний современности и  общепризнанным фактором 
риска развития нарушений углеводного обмена, в т. ч. сахарного диабета (СД) 2-го типа, распространенность которого в дет-
ской популяции стремительно растет.
Цель работы. Продемонстрировать наиболее часто встречающиеся варианты нарушений углеводного обмена у детей и под-
ростков с ожирением.
Материалы и методы. Обследовано 123 пациента до 18 лет с ожирением, проанализирована структура осложнений ожирения.
Результаты. Нарушения углеводного обмена выявлены у  24  пациентов (19%): нарушенная гликемия натощак (НТГ) 
(8 девочек, 6 мальчиков (11%)), СД 2-го типа (6 девочек, 3 мальчика (7%)) и СД 1-го типа (1 мальчик (1%)). Приведены 
описания 4 клинических случаев: 1) пациент, 17 лет, с конституционально- экзогенным ожирением 3-й степени, артери-
альной гипертензией (АГ), дислипидемией и  неалкогольной жировой болезнью печени (НЖБП) и  транзиторной НТГ 
в  анамнезе; 2) пациентка, 16  лет, с  морбидным ожирением, НЖБП, АГ, синдромом поликистозных яичников (СПКЯ), 
СД 2-го типа, компенсированным на фоне терапии метформином; 3) пациент, 17 лет, с конституционально- экзогенным 
ожирением 3-й степени, АГ, дислипидемией, НЖБП, СД 2-го типа (на помповой инсулинотерапии), осложненным диа-
бетической нефропатией и диабетической полинейропатией; 4) пациент, 12 лет, с СД 1-го типа, манифестировавшим 
на фоне ожирения.
Заключение. При скрининге осложнений ожирения у детей и подростков нарушения углеводного обмена могут выявляться 
у каждого пятого пациента. Предиабет в детском возрасте может носить транзиторный характер. При выявлении СД у ребен-
ка с ожирением необходимо проводить дифференциальную диагностику СД 1-го и 2-го типов. Необходимо обучать пациентов 
с СД 2-го типа навыкам самоконтроля наравне с пациентами с СД 1-го типа и мотивировать регулярно контролировать гли-
кемию в домашних условиях.
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Abstract
Introduction. Obesity is one of the socially significant diseases of our time and is a generally recognized risk factor for the develop-
ment of carbohydrate metabolism disorders, including type 2 diabetes mellitus (DM), the prevalence of which in the pediatric 
population is rapidly increasing.
Aim of the study. To demonstrate the most frequent types of carbohydrate metabolism disorders in children and adolescents 
with obesity.
Materials and methods. 123 obese patients under 18 years old were examined and the structure of obesity complications 
was analyzed.
Results. Carbohydrate metabolism disorders were identified in 24 patients (19%): impaired fasting glycemia (IFG) (8 girls, 6 
boys (11%)), type 2 DM (6 girls, 3 boys (7%)), and type 1 DM (1 boy (1%)). Descriptions of 4 clinical cases are given: 1) patient, 
17 years old, with constitutional-exogenous obesity of 3rd degree, arterial hypertension (AH), dyslipidemia and nonalco-
holic fatty liver disease (NAFLD) and a history of transient IFG; 2) patient, 16 years old, with morbid obesity, NAFLD, AH, 

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-11-174-182

© Витебская А.В., Попович А.В., 2021

https://orcid.org/0000-0001-5689-0194
mailto:dr.vitebskaya@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-9660-8795
mailto:krutova_nastasya@mail.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-11-174-182
https://orcid.org/0000-0001-5689-0194
mailto:dr.vitebskaya@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-9660-8795
mailto:krutova_nastasya@mail.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-11-174-182


175MEDITSINSKIY SOVET2021;(11):174–182

Pe
di

at
ric

ia
n 

sc
ho

ol

ВВЕДЕНИЕ 

Ожирение является одним из  социально значимых 
заболеваний современности. Глобальная распространен-
ность детского ожирения с  1975  по  2016  г. выросла 
с  0,7  до  5,6% среди девочек и  с  0,9  до  7,8%  – среди 
мальчиков [1]. 

В  2016  г. в  мире насчитывалось 50  млн девочек 
и  74  млн мальчиков с  ожирением. Особенно высокие 
показатели распространенности ожирения  – более 
30%  – выявлены среди детского населения некоторых 
островов Полинезии и Микронезии. Распространенность 
выше 20% зарегистрирована в Ближневосточном регио-
не, на  севере Африки, в  странах Карибского бассейна 
и США [1]. 

В Российской Федерации также отмечается рост эпи-
демиологических показателей этого заболевания. 
По результатам отечественного исследования, опублико-
ванного в 2018 г., ожирение в 11-летнем возрасте выяв-
лено у 9% девочек и 19% мальчиков, а в 15 лет – у 4% 
и 10% соответственно [2]. 

Ожирение в детском возрасте является общепризнан-
ным фактором риска развития нарушений углеводного 
обмена, в т. ч. сахарного диабета (СД) 2-го типа, распро-
страненность которого в детской популяции в последние 
годы также стремительно растет  [3]. Например, в  США 
отмечается ежегодный прирост заболеваемости 
СД 2-го типа у детей в среднем на 7% [4].

Цель работы  – продемонстрировать наиболее часто 
встречающиеся варианты нарушений углеводного обме-
на у детей и подростков с ожирением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

За 2019 г. в детском эндокринологическом отделении 
Университетской детской клинической больницы 
Клинического института детского здоровья имени 
Н.Ф.  Филатова Первого Московского государственного 
медицинского университета имени И.М. Сеченова 

(Сеченовского Университета) проведено стационарное 
обследование 123 пациентов: 61 девочки, 62 мальчиков 
до 18 лет с жалобами на ожирение. Пациенты имели ожи-
рение различной тяжести: 1-й степени  – 45  чел. (37%), 
2-й  – 34  (28%), 3-й  – 41  (33%) и  морбидное  – 3  (2%). 
Диагностика ожирения и  скрининг осложнений прово-
дились в  соответствии с  федеральными клиническими 
рекомендациями (протоколами) по  диагностике и  лече-
нию ожирения у детей и подростков [5]. Проанализированы 
частота встречаемости и  структура нарушений углевод-
ного обмена среди данных пациентов. Приведено описа-
ние клинических случаев нарушенной толерантности 
к  глюкозе (НТГ), СД 1-го и 2-го типов, манифестировав-
ших на фоне ожирения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Скрининг осложнений ожирения выявил неалкоголь-
ную жировую болезнь печени (НЖБП) у  79  пациентов 
(64%), дислипидемию – у 39 (32%), нарушения углеводно-
го обмена – у 24 (19%), артериальную гипертензию (АГ) – 
у  11  (9%), различные варианты дисфункции яичников  – 
у 7 девочек (12% или 6% пациентов). Нарушения углевод-
ного обмена были представлены НТГ (8 девочек, 6 маль-
чиков (11%)), СД 2-го типа (6  девочек, 3  мальчика (7%)) 
и СД 1-го типа (1 мальчик (1%)).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1: ПАЦИЕНТ 
С НАРУШЕННОЙ ТОЛЕРАНТНОСТЬЮ К ГЛЮКОЗЕ

Юноша, 17 лет, наблюдается детским эндокринологом 
с 5 лет по поводу ожирения. Помимо лишнего веса бес-
покоят повышенный аппетит, множественные стрии 
на  всей поверхности тела, эпизоды повышения артери-
ального давления (АД). Наследственный анамнез отяго-
щен по ожирению и СД 2-го типа.

При осмотре обращают на  себя внимание множе-
ственные мелкие бледные стрии на животе, груди, бедрах, 
плечах, свидетельствующие о  выраженной прибавке 

polycystic ovarian syndrome (PCOS), type 2 DM, compensated on metformin therapy; 3) patient, 17 years old, with constitu-
tional-exogenous obesity of the 3rd degree, AH, dyslipidemia, NAFLD, type 2 DM (on insulin pump therapy), complicated by 
diabetic nephropathy and diabetic polyneuropathy; 4) patient, 12 years old, with type 1 DM, manifested against the back-
ground of obesity.
Conclusion. When screening for obesity complications in children and adolescents, carbohydrate metabolism disorders may be 
detected in one in five patients. Prediabetes in childhood can be transient. When a child with obesity is identified, differential 
diagnosis of type 1 and type 2 DM should be made. It is necessary to teach patients with type 2 DM the skills of self-monitoring 
on a par with patients with type 1 DM and motivate them to control glycemia regularly at home.

Keywords: obesity, diabetes mellitus, children, adolescents, blood glucose meter 
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массы тела в  предшествующие годы; выраженный чер-
ный акантоз на шее, в подмышечных впадинах, в склад-
ках кожи под грудными железами и на боковых поверх-
ностях живота, типичный для инсулинорезистентности. 
Подкожно- жировая клетчатка развита избыточно, рас-
пределена равномерно. АД  – 135–145/90–95  мм рт. ст. 
По  остальным органам и  системам  – без особенностей. 
Половое созревание по Таннеру – 5.

Пациент впервые обследован в  детском эндокрино-
логическом отделении в  11,3  лет: подтверждено 
конституционально- экзогенное ожирение 3-й степени. 
При скрининге осложнений выявлены дислипидемия 
и НЖБП, показатели гликемии в ходе перорального глю-
козотолерантного теста (ПГТТ) в  пределах нормы, уро-
вень инсулина свидетельствует об инсулинорезистентно-
сти (табл. 1, рис. 1).

При повторном обследовании в 14,7 лет отмечено про-
грессирование ожирения, дислипидемия и НЖБП сохраня-
ются, при проведении ПГТТ выявлена НТГ (табл. 1, рис. 1).

В  16,8  лет отмечено дальнейшее прогрессирование 
ожирения до  морбидного. Однократно выявлена нару-
шенная гликемия натощак (НГН), но  пациент не  был 
обследован в детском эндокринологическом стационаре, 

поэтому ПГГТ не  проводился. При контроле гликемии 
в домашних условиях с помощью глюкометра все показа-
тели в пределах нормативных значений (табл. 1, рис. 1, 2).

В  17,9  лет впервые за  период наблюдения отмечено 
уменьшение степени тяжести ожирения благодаря уменьше-
нию SDSимт. При обследовании подтверждены АГ (по данным 
суточного мониторирования), дислипидемия, НЖБП, наруше-
ний углеводного обмена и  инсулинорезистентности по 
ре зуль татам проведения ПГТТ не выявлено (табл. 1, рис. 1).

Таким образом, у  пациента конституционально- 
экзогенное ожирение 3-й степени осложнено АГ, дисли-
пидемией и НЖБП. Нарушения углеводного обмена были 
транзиторными.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2: ПАЦИЕНТКА 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА  
НА ТЕРАПИИ МЕТФОРМИНОМ

Девушка, 16 лет, с жалобами на лишний вес, отсутствие 
менструального цикла, избыточный рост волос на  лице, 
животе, бедрах и  ягодицах, повышение АД. Избыточная 
прибавка массы тела отмечается с трехлетнего возраста. 
Наследственный анамнез отягощен по ожирению и АГ.

 Таблица 1. Антропометрические данные и показатели углеводного обмена пациента 1
 Table 1. Anthropometric and carbohydrate metabolic data of patient 1

Возраст, лет Рост, см Вес, кг ИМТ,  
кг/м2 (SDSимт)

Гликемия, ммоль/л
Инсулин, мкМЕ/мл 

(индекс Caro 
(норма > 0,3))

HbA1c, % 
(норма < 6,1)Натощак 

(норма < 6,1; 
НГН < 7,0) 

через 2 ч после нагрузки 
75 г глюкозы (норма < 7,8, 

НТГ < 11,1)

11,3 154,0 81,7 34,5 (3,5) 4,3 5,0 32,0 (0,13) –

14,7 170,1 117,5 40,7 (3,7) 5,5 10,0 28,9 (0,19) 5,3

16,8 179,0 145,0 45,3 (4,0) 6,5 – – –

17,9 181,3 143,5 43,7 (3,9) 4,6 5,0 13,2 (0,35) 5,3

Примечание. НГН – нарушенная гликемия натощак, НТГ – нарушенная толерантность к глюкозе.

 Рисунок 1. Графики роста и индекса массы тела пациента 1
 Figure 1. Plots of height and body mass index of patient 1
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При осмотре обращает на  себя внимание выражен-
ный черный акантоз в  области шеи и  подмышечных 
впадин, множественные бледно- розовые стрии на руках, 
боках, спине, животе, бедрах; фолликулярный кератоз 
на  плечах, спине, ягодицах; избыточный рост волос 

в  области подбородка, белой линии живота, ягодиц, 
бедер (12  баллов по  шкале Ферримана  – Галлвея); 
подкожно- жировая клетчатка развита чрезмерно, рас-
пределена в целом равномерно, избыточное отложение 
в области 7-го шейного позвонка; при осмотре отмечено 
повышение АД до 160/85 мм рт. ст. По остальным орга-
нам и  системам  – без особенностей. Половое созрева-
ние по Таннеру – 5.

Впервые обследована в  возрасте 8,7  лет. Выявлены 
морбидное ожирение, НТГ и  инсулинорезистентность. 
При повторном обследовании по  поводу морбидного 
ожирения в 11,1 лет все показатели углеводного обмена 
были в пределах нормы, исследование инсулина не про-
водилось (табл. 2, рис. 3). 

СД 2-го типа диагностирован при обследовании по пово-
ду прогрессирования ожирения в 13,0 лет. Пациентке был 
рекомендован прием метформина в  дозе 1  500  мг/сут 
(500 мг утром и 1 000 мг вечером). При скрининге осложне-
ний ожирения выявлена НЖБП (табл. 2, рис. 3).

 Таблица 2. Антропометрические данные и показатели углеводного обмена пациентки 2
 Table 2. Anthropometric data and indices of carbohydrate metabolism in patient 2

Возраст, лет Рост, см Вес, кг ИМТ,  
кг/м2 (SDSимт)

Гликемия, ммоль/л
Инсулин, мкМЕ/мл 

(индекс Caro 
(норма > 0,3))

HbA1c, % 
(норма < 6,1, 

цель при 
СД < 7,0)

Натощак 
(норма < 6,1) 

Через 2 ч после нагрузки 
75 г глюкозы 

(норма < 7,8; НТГ < 11,1; 
СД ≥ 11,1)

8,7 135,4 94,6 51,6 (4,8) 5,8 8,4 28,7 (0,20) 5,8

11,1 146,0 109,0 51,1 (4,5) 5,1 7,2 – 5,6

13,0 150,0 125,5 55,6 (4,6) 4,6 11,7 19,4 (0,24) 5,3

13,8* 150,1 118,2 52,4 (4,4) 4,5 – 33,3 (0,14) 5,3

14,5* 152,0 110,0 47,6 (4,2) 4,7 – 14,2 (0,33) 5,1

15,6* 152,0 130,8 56,7 (4,6) 5,0 – 26,4 (0,19) 5,0

Примечание. * – на терапии метформином 1 500–1 700 мг/сут; НГН – нарушенная гликемия натощак, НТГ – нарушенная толерантность к глюкозе, СД – сахарный диабет.

 Рисунок 2. Дневник гликемии пациента 1
 Figure 2. Glycemic diary of patient 1

 Рисунок 3. Графики роста и индекса массы тела пациентки 2
 Figure 3. Plots of height and body mass index of patient 2
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В 13,8 лет, несмотря на уменьшение SDSимт, сохраня-
ется морбидное ожирение. Пациентка впервые обследо-
вана по поводу аменореи и прогрессирующего гирсутиз-
ма: диагностирована гиперандрогения, в  дальнейшем 
расцененная как проявление синдрома поликистозных 
яичников (СПКЯ). При самостоятельном прекращении 
приема метформина девочка отмечала эпизоды гипер-
гликемии до 9–10 ммоль/л. В период нахождения в ста-
ционаре на  фоне приема препарата все показатели 
в пределах целевых значений (табл. 2, 3, рис. 3).

В 14,5 лет сохраняется аменорея, отмечено прогрес-
сирование гирсутизма, по рекомендации гинеколога ини-
циирована терапия комбинированными эстроген- 
гестагенными препаратами. На фоне небольшого сниже-
ния SDSимт и  продолжающегося приема метформина 
в дозе 1 700 мг/сут показатели гликемического контроля 
находятся в пределах целевых значений (табл. 2, 3, рис. 3).

В 15,6 лет отмечено дальнейшее прогрессирование 
ожирения; проведено суточное мониторирование АД – 
выявлена стабильная систоло- диастолическая гипер-
тензия. Сохраняются проявления СПКЯ и НЖБП. На фоне 
приема 1  700  мг метформина показатели гликемии 
и  гликированного гемоглобина в  пределах целевых 
значений, осложнений СД 2-го типа не  выявлено 
(табл. 2, 3, рис. 3).

Таким образом, у пациентки осложнения морбидного 
ожирения представлены СД 2-го типа, НЖБП, АГ и СПКЯ. 
СД компенсирован на  фоне таблетированной сахаро-
снижающей терапии – метформина. Пациентка нуждает-
ся в ежедневном контроле гликемии в домашних усло-
виях – не менее 1 р/сут в разное время и дополнитель-
но в 1 гликемическом профиле в неделю [3]. Несмотря 
на это, измерения гликемии в домашних условиях про-
водит редко, дневниковые записи об  измерениях 
отсутствуют.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3: ПАЦИЕНТ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА НА ИНСУЛИНОТЕРАПИИ

Юноша, 17 лет, с выраженной прибавкой массы тела 
с  8  лет, с  жалобами на  частые эпизоды гипергликемии, 
боли в  животе. Наследственность отягощена по  ожире-
нию и СД 2-го типа. 

При осмотре рост 177,0 см, вес 120,2 кг (ИМТ – 38,3 кг/м2, 
SDSимт – 3,7). Кожные покровы физиологической окраски, 
умеренный черный акантоз в области шеи и подмышеч-

ных впадинах. Подкожно- жировая клетчатка развита 
избыточно с преимущественным отложением в абдоми-
нальной области. АД  – 120/60  мм рт. ст. Живот мягкий, 
умеренно болезненный в  эпигастрии, печень выступает 
из-под края реберной дуги на  1  см, мягкоэластична. 
Патологических отклонений со стороны остальных орга-
нов и систем при осмотре не выявлено. Половое созрева-
ние по Таннеру – 5.

Состоит на диспансерном учете у детского эндокрино-
лога с  диагнозом «экзогенно- конституциональное ожи-
рение» с  11  лет. СД 2-го типа диагностирован в  13  лет 
(гликемия  – 12  ммоль/л, HbA1c  – 9,1%), рекомендован 
прием метформина в дозе 1 700 мг/сут. 

В 14 лет диагностирована диабетическая нефропатия, 
по поводу которой пациент принимает эналаприл 20 мг/сут. 

В  16  лет в  связи с  высокими значениями гликемии, 
гликированного гемоглобина (HbA1c  – 11,5%) пациент 
переведен на инсулинотерапию в интенсифицированном 
режиме (аналоги инсулина гларгин и аспарт), а в 17 лет – 
на помповую инсулинотерапию (аналог инсулина аспарт). 
Перед поступлением в стационар в 17,5 лет среднесуточ-
ная доза инсулина составляла 85 Ед (0,7 Ед/кг). Гликемию 
в домашних условиях измеряет редко, дневник не ведет. 
На этом фоне отмечена выраженная декомпенсация СД 
2-го типа: HbA1c – 12,7% (целевые значения гликирован-
ного гемоглобина при СД < 7,0% [3]).

При обследовании в  17,5  лет выявлены осложнения 
ожирения: АГ (подтверждена по  результатам суточного 
мониторирования), дислипидемия (общий холестерин  – 
7,4 ммоль/л, триглицериды – 3,6 ммоль/л) и НЖБП. Также 
выявлена сопутствующая гастроэнтерологическая пато-
логия, послужившая причиной болей в эпигастрии.

Выявлены осложнения СД: диабетическая нефропа-
тия, стадия протеинурии (альбумины в суточной моче – 
430–558  мг/л) и  диабетическая полинейропатия (сни-
жение болевой чувствительности на  ладонной и  тыль-
ной поверхностях I  и  II пальцев кисти, на  тыльной 
и подош венной поверхностях I и II пальцев стопы). 

В период пребывания в стационаре проведены обу-
чение пациента в Школе диабета и коррекция инсулино-
терапии под контролем гликемических профилей 
(табл. 4). В результате суточная потребность в инсулине 
достигла 100 Ед (0,8 Ед/кг). После выписки из стационара 
пациенту следует продолжить регулярный контроль гли-
кемии в домашних условиях 6–10 раз в день, вести днев-
ник самоконтроля [3].

 Таблица 3. Показатели гликемии пациентки 2 в период пребывания в стационаре на фоне приема метформина*
 Table 3. Glycemic indexes of patient 2 during hospitalization against the background of metformin therapy*

Возраст, лет Доза метформина, мг
Время измерения и показатели гликемии, ммоль/л

09:00 11:00 14:00 16:00 18:00 21:00 00:00 03:00 06:00

13,8  500 + 1 000 6,4 7,2 9,2 6,2 4,9 5,4 5,9 6,3 5,6

14,5  850 + 850 5,6 5,3 7,5 4,7 4,9 4,9 6,5 6,0 6,0

15,6  850 + 850 5,8 8,7 6,0 5,6 7,1 5,1 6,6 5,3 4,9

Примечание. * – Целевые значения гликемии при СД у детей и подростков: натощак – 4,0–7,0 ммоль/л, через 2 ч после еды – 5,0–10,0 ммоль/л, перед сном и ночью – 4,4–7,8 ммоль/л [3].
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olКЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 4: ПАЦИЕНТ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА И ОЖИРЕНИЕМ

Юноша, 12  лет, с  жалобами на  лишний вес. 
Наследственность отягощена по СД 2-го типа.

В  12,5  лет проконсультирован детским эндокриноло-
гом, выявлено ожирение 1-й степени (рост  – 151,0  см, 
вес – 53,8 кг (ИМТ – 23,6 кг/м2, SDSимт – 2,0)). При скринин-
ге осложнений ожирения выявлены погра-
нично высокие значения гликемии  – 5,5–
6,5  ммоль/л, повышение HbA1c до  6,7%. 
В связи с этим пациент был госпитализиро-
ван в  детское эндокринологическое отде-
ление. Диагноз СД подтвержден на основа-
нии результатов ПГТТ: гликемия натощак – 
5,6 ммоль/л, через 2 ч – 11,8 ммоль/л. 

С целью дифференциальной диагности-
ки СД 1-го и 2-го типов проведено иссле-
дование инсулина  – 4,0  мкМЕ/мл (рефе-
ренсный интервал  – 2–27) и  С-пептида  – 
394  пмоль/л (референсный интервал  – 
298–2 350). В связи с отсутствием инсули-
норезистентности данных об СД 2-го типа 
не получено.

Проведено исследование иммунологи-
ческих маркеров СД 1-го типа: антитела 
к  тирозинфосфатазе  – 243  МЕ/мл 
(в  норме  <  8,0), антитела к  глутаматдекар-
боксилазе – 5,23 МЕ/мл (в норме < 1,0), анти-
тела к β-клеткам – 0,42 Ед/мл (в норме < 0,95). 
Диагноз СД 1-го типа был подтвержден. 
Однако на момент диагностики СД 1-го типа 
показатели гликемии в  течение суток оста-
вались в пределах целевых значений, инсу-
линотерапия не назначалась. 

В  домашних условиях ежедневно про-
водился контроль гликемии по скользяще-
му графику, а  после выявления высоких 
постпрандиальных значений  – исследова-
ние нескольких гликемических профилей. 
Пациент вел дневник в бесплатном мобиль-
ном приложении Contour Diabetes, в кото-
ром автоматически фиксировались все 
измерения гликемии, проводимые сопря-
женным с  приложением глюкометром 
Контур Плюс Уан (Contour Plus One), 
а отметки о приемах пищи вносились вруч-
ную (рис. 4). 

Через 5  мес., в  12,9  лет, стали отмечаться подъемы 
гликемии выше целевых значений: в дневнике самокон-
троля показатели гликемии, соответствующие целевым 
значениям, окрашены зеленым цветом, а выше целевых 
значений – желтым (рис. 4). Пациент был госпитализиро-
ван, инициирована инсулинотерапия, проведено обуче-
ние в Школе диабета. В дальнейшем пациенту рекомен-
довано контролировать гликемию 6–10 р/сут [3].

 Рисунок 4. Показатели гликемии пациента 4 в период подбора инсулино-
терапии: дневник из мобильного приложения Contour Diabetes*

 Figure 4. Patient 4’s glycemic indexes during insulin therapy adjustment: 
diary from Contour Diabetes mobile app*

 Таблица 4. Показатели гликемии пациента 3 в период пребывания в стационаре на фоне коррекции инсулинотерапии*
 Table 4. Patient 3’s glycemic indexes during hospital stay against the background of insulin therapy correction*

Период
Время измерения и показатели гликемии, ммоль/л 

09:00 11:00 14:00 16:00 18:00 21:00 00:00 03:00 06:00

При поступлении 10,0 8,2 15,8 12,0 10,2 9,8 6,4 7,4 7,2

При выписке 5,1 8,8 6,0 5,3 6,6 7,5 7,1 4,8 6,5

Примечание. * – Целевые значения гликемии при СД у детей и подростков: натощак – 4,0–7,0 ммоль/л, через 2 ч после еды – 5,0–10,0 ммоль/л, перед сном и ночью – 4,4–7,8 ммоль/л [3].

Примечание. * – Целевые значения гликемии при СД у детей и подростков: натощак – 4,0–7,0 ммоль/л, 
через 2 ч после еды – 5,0–10,0 ммоль/л, перед сном и ночью – 4,4–7,8 ммоль/л [3].
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Согласно литературным данным, наиболее распро-
страненным нарушением углеводного обмена в  детско- 
подростковом возрасте является НТГ, которая диагности-
руется у 5–25% пациентов с ожирением [6–10], причем 
по одним данным распространенность НТГ у детей и под-
ростков не  различается  [8], а  по  другим  – значительно 
выше в подростковом возрасте [6]. 

Во взрослом возрасте НТГ является предиктором раз-
вития СД 2-го типа  [11]. Однако в  детстве исходы НТГ 
могут быть различны. В одном из исследований было про-
демонстрировано, что лишь у  2% детей и  подростков 
с  НТГ при повторном обследовании через 3–5  лет был 
диагностирован СД 2-го типа, в  то же время 75% детей 
с НТГ возвращались к нормогликемии. Риск развития СД 
2-го типа не зависел от возраста, пола, степени ожирения, 
АД и уровня гликемии натощак на момент выявления НТГ. 
Он был выше при более высоком исходном уровне гли-
кемии через 2  ч после нагрузки глюкозой, а  также при 
большой прибавке массы тела  [12]. По  данным отече-
ственных исследователей, одним из  ведущих факторов 
риска прогрессирования НТГ до  СД 2-го типа является 
инсулинорезистентность [13].

Приведенные нами клинические наблюдения согла-
суются с литературными данными как по частоте выявле-
ния НТГ среди детей с ожирением, так и по вариабель-
ности исходов данного состояния. В первом клиническом 
случае после НТГ на  фоне стабилизации и  небольшого 
уменьшения SDSимт отмечена нормализация показателей 
гликемии. В то же время во втором клиническом случае 
у пациентки с морбидным ожирением сначала была диа-
гностирована НТГ, затем нормогликемия, а при следую-
щем проведении ПГТТ  – СД 2-го типа. Существенных 
различий по  выраженности инсулинорезистентности 
между приведенными пациентами выявлено не было. 

Распространенность НГН в детском возрасте обычно 
ниже, чем НТГ и составляет 3–8% [8–10], хотя в отдель-
ных популяциях может быть значительно выше, в частно-
сти среди шведских детей с выраженным ожирением она 
достигает 36% [6]. Интересно отметить, что среди обсле-
дованных за 2019 г. пациентов с ожирением не выявлено 
ни  одного с  НГН. Это может быть отчасти обусловлено 
небольшой выборкой, но за предшествующие 5 лет паци-
енты с НГН были единичны. 

СД обычно выявляется по результатам ПГТТ у 2–6,5% 
детей и подростков с ожирением, что значительно реже, 
чем НТГ  [7, 9, 10]. Небольшое преобладание девочек 
среди пациентов с СД 2-го типа, выявленное среди наших 
пациентов, ранее описано в  литературе. Считается, что 
манифестация СД 2-го типа в  детском возрасте более 
типична для женского пола [12]. 

В связи с высоким риском развития нарушений угле-
водного обмена рекомендовано после достижения 
ребенком с  ожирением 10-летнего возраста повторять 
ПГТТ каждые 2 года [3].

У пациентов с СД 2-го типа и ожирением обычно выяв-
ляются признаки НЖБП, так как эти состояния имеют сход-

ные механизмы патогенеза [7, 9]. Также при манифестации 
СД 2-го типа в детском возрасте с высокой частотой могут 
выявляться и  другие осложнения ожирения и  СД: АГ  – 
в 11,6–33,8%, дислипидемия – 4,5–79,7%, микроальбуми-
нурия – 6,3–16,6%, ретинопатия – 13,9% [13, 14]. Раннее 
формирование осложнений и быстрое развитие инсули-
нопотребности, продемонстрированные в  клиническом 
случае 3, являются характерной особенностью СД 2-го типа 
в детском возрасте [3]. 

Манифестация в детском возрасте более типична для 
СД 1-го типа, а сочетание с ожирением более характерно 
для СД 2-го типа. Последний клинический случай нагляд-
но демонстрирует принципы дифференциальной диагно-
стики СД 1-го и 2-го типов у ребенка с ожирением. При 
сочетании ожирения и СД проводят исследования инсу-
лина и С-пептида. Высокие показатели, характерные для 
инсулинорезистентности, подтверждают наличие 
СД 2-го типа. При низких значениях проводят исследова-
ние антител, типичных для аутоиммунного поражения 
β-клеток при СД 1-го типа [3]. 

После постановки диагноза СД 2-го типа пациенту дают-
ся рекомендации по диете и физическим нагрузкам, а при 
их неэффективности назначается таблетированная терапия. 
При недостижении компенсации на лечении пероральными 
препаратами, как это продемонстрировано в клиническом 
случае 3, назначается инсулинотерапия [3, 15]. 

Одним из  важных элементов лечения является кон-
троль гликемии. В действующих отечественных и между-
народных клинических рекомендациях даны единые 
целевые значения гликемии, к которым нужно стремиться 
для компенсации углеводного обмена независимо от типа 
СД. Частота контроля также не зависит от типа СД, а реко-
мендуется с учетом терапии: при пероральной сахаросни-
жающей терапии и  (или) базальном инсулине не  менее 
1 р/сут в разное время и дополнительно 1 гликемический 
профиль в неделю, а на интенсифицированной инсулино-
терапии  – 6–10  р/сут. В  период подбора терапии, при 
стрессах и интеркуррентных заболеваниях рекомендуется 
проводить дополнительные измерения [3, 15, 16].

К сожалению, пациенты с СД 2-го типа обычно демон-
стрируют невысокую приверженность к  самоконтролю. 
Так как абсолютное большинство детей и  подростков 
с СД 2-го типа принимают пероральные препараты, у них 
не  возникает потребности в  постоянном непрерывном 
мониторинге гликемии. В связи с отсутствием необходи-
мости ежедневной коррекции терапии они редко ведут 
дневниковые записи, что существенно затрудняет оценку 
компенсации заболевания при обращении к  детскому 
эндокринологу. В частности нам удалось получить реаль-
ные дневниковые записи лишь у  пациента 1  и  только 
за период длительностью 2 нед. в течение 1 года, пред-
шествовавшего последней госпитализации (рис. 2), хотя 
именно этот пациент не нуждался в постоянных измере-
ниях гликемии, так как у него не был диагностирован СД 
2-го типа. У пациентов 2 и 3, несмотря на наличие диа-
гноза СД 2-го типа, дневниковые записи отсутствовали, 
и все данные о контроле гликемии в домашних условиях 
были получены со слов пациентов и их родителей.
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В качестве одного из рациональных подходов к само-
контролю можно рассматривать использование мобиль-
ных приложений, в которые данные из глюкометра могут 
загружаться автоматически [16]. 

В  последнем клиническом случае результаты изме-
рения гликемии представлены в виде распечатки днев-
ника из бесплатного мобильного приложения, в котором 
автоматически фиксируются все измерения гликемии, 
проводимые сопряженным с  ним глюкометром. 
Приложение также позволяет вручную вносить отметки 
о  приеме пищи, физической активности, дозе лекар-
ственных препаратов и  значениях гликемии, измерен-
ных с помощью других устройств. Дневниковые записи 
и  структурированные отчеты можно просматривать 
на  мобильном телефоне или пересылать на  электрон-
ную почту. Кроме этого, при установке аналогичного 
приложения на смартфон родителей они могут в режи-
ме реального времени получать информацию об изме-
рениях, что также должно способствовать повышению 
приверженности к самоконтролю. 

Положительное влияние подобных мобильных прило-
жений на компенсацию СД 2-го типа продемонстрирова-
но в исследованиях с участием взрослых [17]. В частности 
доказано, что использование мобильных приложений, 
сопряженных с измерением гликемии, при СД 2-го типа 
способствует увеличению доли пациентов с  гликирован-
ным гемоглобином ниже 7% [18]. А использование глюко-
метра со  световым индикатором, оповещающим о  соот-
ветствии показателя гликемии целевым значениям, повы-

шает удовлетворенность пациента проводимыми проце-
дурами самоконтроля  [19]. Обучение пациентов исполь-
зованию дополнительных функций глюкометра, например, 
внесению отметок о  приеме пищи или дозе препарата, 
является еще одним фактором, влияющим на привержен-
ность пациентов к самоконтролю [20]. С учетом популяр-
ности смартфонов такой вид ведения дневника самокон-
троля может быть более приемлем для подростков [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При скрининге осложнений ожирения у  детей и  под-
ростков нарушения углеводного обмена могут выявляться 
почти у  каждого пятого пациента. Предиабет (НГН и НТГ) 
в детском возрасте может носить транзиторный характер, 
сменяясь на  нормогликемию, или трансформироваться 
в СД 2-го типа, что может быть обнаружено при повторном 
обследовании. С учетом этой особенности детского возрас-
та детям с  ожирением, достигшим 10  лет, целесообразно 
проводить ПГТТ каждые 2 года. При выявлении СД у ребен-
ка с  ожирением необходимо проводить дифференциаль-
ную диагностику СД 1-го и 2-го типов. Терапия СД 2-го типа 
подбирается под контролем гликемии. Необходимо обучать 
пациентов с СД 2-го типа навыкам самоконтроля наравне 
с  пациентами с  СД 1-го типа и  мотивировать регулярно 
контролировать гликемию в домашних условиях. 
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