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Актуальность. Для лечения ожирения у детей 
может использоваться только лечебное пита-
ние и  повышение физической активности. Во 
многих случаях лечение целесообразно начи-
нать в  стационаре. Цель  – оценить динамику 
клинико-биохимических показателей и состава 
тела на фоне диетотерапии у детей с ожирени-
ем и  избыточной массой тела в  условиях ста-
ционара. Материал и  методы. Обследованы 
537  детей с  ожирением в  возрасте Me = 13 
(Q25 – 11; Q75 – 14) лет (1-я группа) и 104 ребен-
ка с избыточной массой тела в возрасте 13  (12; 
14) лет (2-я  группа). Пациентам проводилось 
исследование антропометрических параме-
тров, состава тела методом биоимпедансоме-
трии, биохимических показателей липидного 
и углеводного обмена в начале и в конце лече-
ния. Длительность госпитализации составила 
14 койко-дней. Рацион питания был редуциро-
ван по энергетической ценности, содержанию 
жиров и  углеводов. Результаты. Уменьшение 
массы тела от исходных показателей составило 

5,7%  (4,5; 6,9) в  1-й  группе и  5,3%  (3,8; 7,5) во 
2-й (p > 0,05). Доля жировой массы в 1-й группе 
детей снизилась с 44,4% (39,1; 48,3) до 43,1% (37,9; 
47,7) (p < 0,001), во 2-й группе – с 33,8% (31,1; 38,5) 
до 32,6%  (30,0; 36,7) (p = 0,017). Количество мы-
шечной массы снизилось у  86,2  и  93,7%  паци-
ентов соответственно. Отмечено статистически 
значимое снижение содержания общего хо-
лестерина, липопротеинов низкой плотности, 
триглицеридов, липопротеинов высокой плот-
ности и  повышение мочевой кислоты в  сыво-
ротке крови по сравнению с исходным уровнем. 
Заключение. На стационарном этапе лечения 
ожирения у  детей отмечена положительная 
динамика нутритивного статуса, значительное 
снижение жировой массы тела с  одновремен-
ным уменьшением мышечной массы на фоне 
быстрой редукции массы тела.
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Ожирение в  детском возрасте остает-
ся одной из наиболее важных про-
блем современного здравоохранения. 
Широкая доступность продуктов пи-

тания повышенной энергетической ценности на 
фоне недостаточной физической активности де-
тей и  подростков создает условия для положи-
тельного баланса энергии и  увеличения жиро-
вого депо [1]. Ожирение оказывает комплексное 
негативное влияние на организм и  сопровожда-
ется развитием осложнений и  коморбидных за-

болеваний, которые в  большинстве случаев со-
храняются во взрослом возрасте.

В Российской Федерации для оценки состоя-
ния питания детей рекомендованы международ-
ные антропометрические стандарты Всемирной 
организации здравоохранения [2]. В  соответ-
ствии с этими критериями ожирение может ди-
агностироваться при коэффициенте стандарт-
ного отклонения (Standard Deviation Score – SDS) 
индекса массы тела (ИМТ) ≥ 2, избыточная масса 
тела – при значениях SDS ИМТ от 1 до 1,99, что 
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отражено в  современной Российской классифи-
кации детского ожирения [3].

Международный консенсус по детскому 
ожирению (2005) рекомендует раннее вмеша-
тельство, в  первую очередь включающее дие-
тотерапию и  изменение пищевого поведения 
[4]. Существующие методы коррекции рациона 
(низкокалорийная диета, диеты с  модификаци-
ей макронутриентного состава) обладают ма-
лой эффективностью при начале их применения 
в амбулаторных условиях. Снижение массы тела 
приводит к уменьшению риска, связанного с ос-
ложнениями ожирения. Коррекцию массы тела 
целесообразно начинать в условиях специализи-
рованного стационара.

Цель – оценить динамику клинико-биохими-
ческих показателей и состава тела на фоне дието-
терапии у детей с ожирением и избыточной мас-
сой тела в условиях стационара.

Материал и методы
В отделении педиатрической гастроэнтероло-
гии, гепатологии и  диетологии ФГБНУ «НИИ 
питания» обследованы 537  впервые госпитали-
зированных детей с  ожирением. Критериями 
исключения из исследования служили генети-
чески обусловленное ожирение, сахарный диа-
бет 1-го  типа, семейная гиперхолестеринемия. 
Группа сравнения включала 104  ребенка с  из-
быточной массой тела, которым проведено ана-
логичное обследование и лечение. Возраст детей 
с  ожирением составлял Me = 13  (Q25  – 11; Q75  – 
14) лет, с избыточной массой тела – 13 (12; 14) лет 
(p > 0,05). В обеих группах преобладали девочки: 
среди пациентов с ожирением – 60%, среди паци-
ентов с избыточной массой тела – 78,8%. В струк-
туре ожирения наибольшая доля пришлась на 
пациентов со II (33,9%) и III (33,7%) степенью за-
болевания, 17,5%  имели I  степень, 14,9%  – мор-
бидное ожирение. Степень ожирения диагно-
стировалась на основании показателя SDS ИМТ 
в соответствии с действующей Российской клас-
сификацией ожирения [3].

Всем детям проводилась оценка нутритивно-
го статуса, включавшая исследование антропо-
метрических параметров, состава тела, показате-
лей липидного и углеводного обмена. Измерение 
антропометрических показателей проводилось 
стандартными методами. Показатель окружно-
сти талии оценивался по перцентильным табли-
цам [5], в  случае превышения 90-го  перцентиля 
регистрировалось абдоминальное ожирение. 
Соответствие массы тела росту определялось 
по показателю ИМТ, который рассчитывался по 

формуле: ИМТ = масса тела (кг) / рост (м)². Для 
оценки соответствия ИМТ нормальным значе-
ниям для конкретного возраста и  пола рассчи-
тывался SDS показателя от индивидуальных 
показателей нормы с  использованием програм-
мы Всемирной организации здравоохранения 
AnthroPlus1.

Биохимические исследования включали 
определение показателей липидного профиля 
(общий холестерин (ОХС), холестерин липо-
протеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), холе-
стерин липопротеинов высокой плотности (ХС 
ЛПВП), триглицериды (ТГ)), аминотрансфераз 
(аланинаминотрансфераза (АЛТ) и  аспарагина-
минотрансфераза (АСТ)), мочевой кислоты, глю-
козы.

Исследование состава тела проводилось ме-
тодом биоимпедансометрии на стационарном 
анализаторе состава тела InBody 520 (Biospace Co. 
Ltd., Корея) в утренние часы, после периода 12-ча-
сового голодания. Определялось абсолютное 
и  относительное количество жировой массы, 
тощая масса тела, масса скелетной мускулатуры, 
общая вода организма. Компонентами тощей 
массы тела являются общая вода организма, мас-
са скелетной мускулатуры, масса скелета и другие 
составляющие [6]. Полученные результаты изме-
рений сравнивали с индивидуальными нормати-
вами, разработанными с учетом возраста и пола 
пациентов.

Лечение ожирения включало два этапа: ста-
ционарный и  амбулаторный. На первом этапе 
детям проводились оценка нутритивного стату-
са и  диагностика сопутствующих заболеваний. 
Лечебное питание было представлено рационом, 
редуцированным по энергетической ценности, 
содержанию жиров и  углеводов. Диетотерапия 
с использованием такого рациона считается наи-
более эффективным способом снижения массы 
у детей с ожирением в условиях стационара [7]. 
У наблюдаемых пациентов применялись диеты 
с  энергетической ценностью 1184  ккал/сут для 
детей в  возрасте от  3  до  6  лет, 1343  ккал/сут  – 
от 7 до 11 лет и 1580 ккал/сут – от 12 до 17 лет. 
Для оценки эффективности лечения по оконча-
нии стационарного этапа проводились повтор-
ное измерение и  расчет антропометрических 
показателей у  всех детей, показателей состава 
тела (n = 161), определение биохимических пока-
зателей (n = 232). По результатам обследования 
и  лечения, на основании индивидуальных ме-
таболических показателей составлялся рацион 
питания для соблюдения в домашних условиях 
(амбулаторный этап).

1  http://who.int/
childgrowth/software/
en/
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Показатель Пациенты с ожирением (n = 537) Пациенты с избыточной массой тела (n = 104)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Масса тела, кг 84,5 (68,35; 101,85) 79,9 (64,5; 96) 70,7 (61,5; 75,6) 66,4 (58,9; 73,1)

ИМТ 31,85 (28,5; 35,7) 30,1 (27; 33,6) 25,8 (24; 27,4) 24,6 (22,9; 25,7)

SDS ИМТ 2,98 (2,62; 3,62) 2,74 (2,35; 3,28) 1,75 (1,61; 1,88) 1,48 (1,22; 1,64)

Перцентиль ИМТ 99,9 (99,6; 99,9) 99,7 (99,1; 99,9) 96 (94,6; 97) 93,1 (88,9; 95)

Окружность талии, см 96 (87; 106) 90,2 (83; 100) 81,5 (77,5; 87) 78 (74; 83,8)

Обхват бедер, см 110 (100; 118) 106 (97; 114) 105,5 (95,5; 108,5) 102 (96; 105,5)

Статистическая обработка данных проводи-
лась с  помощью программы STATISTICA  6.0 for 
Windows (StatSoft Inc., США). Количественные 
признаки имели распределение, отличное от нор-
мального, в связи с чем они описывались в виде 
медианы (Me), 25-го и  75-го  перцентилей (Q25; 
Q75). Для оценки статистической значимости 
различий показателей до и  после лечения при-
менялся критерий Уилкоксона. При сравнении 
относительных частот в двух группах применяли 
двусторонний критерий Фишера. Уровень стати-
стической значимости был принят как достаточ-
ный при p < 0,05.

Результаты
Медиана длительности госпитализации детей 
составила 14 (14; 16) койко-дней. Отмечалась хо-
рошая переносимость назначенного рациона 
питания. У  всех детей за период стационарного 
лечения наблюдались статистически значимые 
изменения всех исследуемых антропометриче-
ских показателей, как абсолютных (масса тела, 

ИМТ, окружность талии, обхват бедер), так и от-
носительных (перцентиль и  SDS ИМТ) (табл. 1). 
Редукция массы тела в основной группе состави-
ла 4,7 (3,45; 6,3) кг, в группе сравнения – 3,4 (2,5; 
5,4) кг (p = 0,007). Это соответствовало снижению 
массы тела от исходных показателей на 5,7% (4,5; 
6,9) в основной группе и на 5,3% (3,8; 7,5) в группе 
сравнения (p > 0,05).

Скорость снижения массы тела от исходных 
показателей в основной группе пациентов соста-
вила 2,25 (1,65; 2,91) кг в неделю, в группе сравне-
ния – 1,63 (1,1; 2,45) кг. Скорость снижения мас-
сы тела, выраженная в  процентах от исходного 
показателя (2,64%  (2,14; 3,21) и  2,58%  (1,6; 3,89) 
в неделю в сравниваемых группах), была прибли-
зительно равна у  всех пациентов независимо от 
возраста, пола и степени избытка массы тела.

Анализ динамики показателей состава тела 
в результате стационарного этапа лечения прове-
ден у 161 пациента (с ожирением – 145, с избыточ-
ной массой тела – 16), структура данной группы 
по возрасту и  полу не имела различий с  общей 

Рис. 1. Показатели 
состава тела 
до и после 
стационарного 
этапа лечения детей: 
А – с ожирением 
(p < 0,001),  
Б – с избыточной 
массой тела (p < 0,05), 
медиана; ЖМ – 
жировая масса, ТМ – 
тощая масса, МСМ – 
масса скелетной 
мускулатуры, ОВО – 
общая вода организма
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Q75)

В каждой группе разли-
чия с исходными пока-
зателями статистически 
значимы – p < 0,001

Таблица 1. Антропом-
етрические показатели 
у детей с избыточной 
массой тела и ожире-
нием до и после стаци-
онарного лечения
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выборкой исследуемых детей с избыточной мас-
сой тела и  ожирением. Отмечено статистиче-
ски значимое снижение как жировой массы, так 
и безжировых компонентов состава тела (рис. 1). 
Процентное содержание жировой массы в груп-
пе детей с  ожирением снизилось с  44,4%  (39,1; 
48,3) до 43,1% (37,9; 47,7) (p < 0,001), в группе детей 
с избыточной массой тела – с 33,8% (31,1; 38,5) до 
32,6 (30; 36,7) (p = 0,017).

При сравнении динамики основных компо-
нентов состава тела на фоне интенсивного кур-
са снижения массы тела обнаружено, что абсо-
лютные показатели уменьшения как жировой, 
так и безжировой массы в группах детей с ожи-
рением и  с  избыточной массой тела были сопо-
ставимыми (табл. 2). Количество тощей массы 
тела в  результате лечения осталось прежним 
у 22 детей с ожирением, снизилось – у 123 (84,8%). 
В  группе избыточной массы тела снижение то-
щей массы тела отмечено у 14 (87,5%) пациентов. 

Масса скелетной мускулатуры к  моменту выпи-
ски уменьшилась у 125 (86,2%) пациентов с ожи-
рением и 15 (93,7%) – с избыточной массой тела. 
Снижение количества общей воды организма 
зафиксировано у 84,8 и 87,5% детей в указанных 
группах соответственно.

Динамика биохимических показателей на 
фоне стационарного этапа терапии исследована 
у 232 пациентов, в том числе у 42 детей и подрост-
ков с избыточной массой тела и у 190 – с ожире-
нием (табл. 3). В  процессе лечения отмечалось 
статистически значимое снижение содержания 
ОХС, ХС ЛПНП, ТГ, ХС ЛПВП по сравнению с ис-
ходным уровнем в  сыворотке крови. Динамика 
уровня глюкозы, АЛТ и АСТ не имела статисти-
ческой значимости. Уровень мочевой кислоты по 
результатам стационарного этапа лечения повы-
сился. У  детей обеих групп статистически зна-
чимо снизилась частота гиперхолестеринемии 
(рис. 2). В группе ожирения также уменьшилась 

Показатель Пациенты с ожирением (n = 145) Пациенты с избыточной 
массой тела (n = 16)

Значение р

Жировая масса тела, кг 2,5 (1,6; 3,5) 2 (1,5; 2,4) 0,15

Тощая масса тела, кг 1,2 (0,5; 2) 1 (0,5; 1,3) 0,47

Масса скелетной мускулатуры, кг 0,7 (0,3; 1,2) 0,7 (0,3; 1,1) 0,74

Общая вода организма, кг 0,9 (0,3; 1,4) 1 (0,4; 1,4) 0,86

Показатель Пациенты с ожирением (n = 190) Пациенты с избыточной массой тела (n = 42)

до лечения после лечения до лечения после лечения

ОХС, ммоль/л 4,58 (3,98; 5,2) 3,69 (3,20; 4,25)* 4,49 (4,01; 5,34) 3,79 (3,41; 4,18)*

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,1 (0,9; 1,3) 0,9 (0,8; 1,1)* 1,2 (1,07; 1,45) 1,06 (0,9; 1,2)*

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,95 (2,38; 3,58) 2,29 (1,9; 2,8)* 2,9 (2,53; 3,25) 2,4 (1,95; 2,83)*

ТГ, ммоль/л 1,05 (0,85; 1,31) 0,91 (0,72; 1,14)* 0,9 (0,68; 1,19) 0,76 (0,64; 0,97)*

АСТ, ЕД/л 24 (20,1; 29,1) 23,2 (18,9; 28,1) 23 (18; 28) 23 (20,2; 26)

АЛТ, ЕД/л 22 (15; 30) 19 (13; 28) 17 (12; 24) 14 (12; 22,2)

Глюкоза, ммоль/л 4,84 (4,64; 5,15) 4,79 (4,46; 5,09) 4,69 (4,31; 4,95) 4,6 (4,2; 4,7)

Мочевая кислота, ммоль/л 355 (300; 415) 383 (297; 483)* 286 (252; 360) 314 (264; 392)†

Таблица 2. Динамика 
показателей состава 
тела в результате 
стационарного этапа 
лечения детей с ожи-
рением и избыточной 
массой тела

Данные представлены 
в виде медианы (Me), 
в скобках указаны 25-й 
и 75-й перцентили (Q25; 
Q75)

Таблица 3. Биохими-
ческие показатели 
у детей с избыточной 
массой тела и ожире-
нием до и после стаци-
онарного лечения

ОХС – общий холестерин, 
ХС ЛПВП – холестерин 
липопротеинов высокой 
плотности, ХС ЛПНП – 
холестерин липопроте-
инов низкой плотности, 
ТГ – триглицериды, АСТ – 
аспарагинаминотранс-
фераза, АЛТ – аланин-
аминотрансфераза

Данные представлены 
в виде медианы (Me), 
в скобках указаны 25-й 
и 75-й перцентили (Q25; 
Q75)

Различия с исходными 
показателями: * p < 0,01, 
† p < 0,05
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частота гипертриглицеридемии и повышения ХС 
ЛПНП, при этом чаще отмечался низкий уровень 
ХС ЛПВП, в связи с чем увеличилась частота дис-
липидемии.

Обсуждение
Высокая скорость снижения массы тела у обсле-
дованных детей была обусловлена уменьшением 
как жировой массы, так и количества общей воды 
организма. Такая скорость редукции массы тела 
допустима в  начале курса лечения ожирения на 
стационарном этапе, в условиях постоянного ме-
дицинского контроля. В амбулаторных условиях 
снижение массы тела должно быть постепенным, 
не более 1 кг в неделю у подростков 12 лет и стар-
ше и не более 0,5 кг в месяц у детей 7–11 лет [8]. 
У дошкольников и младших школьников с ожи-
рением I–II степени без наличия коморбидной 
патологии целью терапии является стабилизация 
массы тела, а не ее снижение.

Уменьшение окружности талии  – динамика 
этого показателя была наиболее существенной 
у обследованных пациентов (см. табл. 1) – свиде-
тельствовало о  благоприятном исходе терапии. 
Абдоминальное ожирение ассоциировано с  ин-
сулинорезистентностью  – патогенетической ос-
новой большинства осложнений ожирения [9].

Снижение массы скелетной мускулатуры 
можно рассматривать как неблагоприятное 
последствие быстрой редукции массы тела на 
первом этапе терапии ожирения, приводящее 
к  уменьшению уровня общих энергозатрат, что 
может вызвать повторное увеличение массы 
тела при сохранении прежнего рациона пита-
ния [10]. Известно, что редукция жировой массы 
у  пациентов с  ожирением происходит на фоне 

рациона с  низким содержанием углеводов [11]. 
Вместе с  тем питание обследованных пациен-
тов характеризовалось пониженным содержа-
нием жиров и  исключением простых углеводов. 
Целесообразность сокращения квоты углеводов 
в  рационе детей с  ожирением подтверждается 
результатами наших исследований, в  которых 
у  детей с  ожирением часто выявлялись низкая 
скорость окисления углеводов и  повышенная 
скорость окисления жиров [12].

Сопоставимая динамика показателей состава 
тела в  группах ожирения и  избыточной массы 
тела, в  том числе значительное снижение тощей 
массы тела, может свидетельствовать о  нераци-
ональности использования стандартного дието-
логического подхода для пациентов с различной 
степенью избытка массы тела. Дети с избыточной 
массой тела могут нуждаться в постепенном сни-
жении жировой массы на фоне нормокалорийно-
го рациона и  достаточной физической активно-
сти. Таким образом, лечение ожирения у  детей 
и  подростков требует индивидуального подхода 
с регулярным определением состава тела в дина-
мике и  при необходимости  – соответствующей 
коррекции рациона питания.

Снижение уровня ХС ЛПВП оказалось небла-
гоприятным последствием интенсивного курса 
уменьшения массы тела, за счет чего произошло 
увеличение частоты дислипидемии. Достижение 
нормального уровня ХС ЛПВП – довольно слож-
ная задача. В  исследовании M.R.  Ruth и  соавт. 
показано, что использование рациона питания 
с высоким содержанием жиров и снижением доли 
углеводов у взрослых пациентов с ожирением со-
провождается более выраженным повышением 
концентрации ХС ЛПВП по сравнению с диетой, 

Рис. 2. Частота выявле-
ния биохимических 
отклонений до и после 
стационарного этапа 
лечения у детей с ожи-
рением и избыточной 
массой тела;  – пока-
затель повышен отно-
сительно референсно-
го значения,  
 – показатель пони-
жен относительно ре-
ференсного значения, 
ДЛП – дислипидемия, 
ОХС – общий холесте-
рин, ХС ЛПВП – холе-
стерин липопротеинов 
высокой плотности, 
ХС ЛПНП – холесте-
рин липопротеинов 
низкой плотности, 
ТГ – триглицериды, 
МК – мочевая кислота, 
ГГН – гипергликемия 
натощак, АЛТ – аланин-
аминотрансфераза, 
АСТ – аспарагинами-
нотрансфераза;  
*  различия с исход-
ными показателями 
статистически значи-
мы – p < 0,05

Пациенты с ожирением:     до лечения   после лечения

Пациенты с избыточной массой тела:      до лечения   после лечения
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редуцированной по жирам и  богатой углевода-
ми [13]. Рацион, использованный в  нашей рабо-
те, был редуцирован по энергетической ценно-
сти – с уменьшением доли и жиров, и углеводов. 
По данным J.M. Saavedra и соавт., у детей с ожи-
рением удалось достичь повышения уровня ХС 
ЛПВП в результате 6-месячной терапевтической 
программы, включавшей диетотерапию и интен-
сивную физическую активность, при этом дието-
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Повышение уровня мочевой кислоты по мере 
снижения массы тела можно объяснить ката-
болическими процессами (снижение жировой 
и тощей массы), которые сопровождаются высво-
бождением большого количества пуриновых ос-
нований. Резкое уменьшение массы тела стано-
вится одной из причин повышения образования 
мочевой кислоты и  снижения ее экскреции [15]. 
При выявлении гиперурикемии может использо-
ваться коррекция рациона с ограничением коли-
чества мяса, мясных субпродуктов и увеличением 

доли других источников белка (творог, яйца) на 
фоне достаточного питьевого режима.

Заключение
На стационарном этапе лечения наблюдалась 
положительная динамика антропометрических 
и  биохимических показателей нутритивного 
статуса, значительное снижение жировой мас-
сы. К  неблагоприятным изменениям можно от-
нести уменьшение количества массы скелетной 
мускулатуры, сопровождаемое гиперурикемией, 
а  также снижение уровня ХС ЛПВП и  обуслов-
ленное этим увеличение частоты дислипидемии. 
Коррекция рациона с сокращением доли углево-
дов и повышением доли жиров, в частности по-
линенасыщенных жирных кислот, может спо-
собствовать минимизации неблагоприятных 
изменений липидного обмена в  процессе бы-
строго снижения массы тела. Требуются допол-
нительные исследования влияния модификации 
рациона на динамику нутритивного статуса у де-
тей и подростков с ожирением. 

Конфликт интересов

Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта 
интересов и финансовой 
заинтересованности 
в ходе написания данной 
статьи.

Альманах клинической медицины. 2015 Ноябрь; 42: 51–57

56 Оригинальные статьи



The effects of diet therapy on clinical and biochemical 
parameters and body composition in overweight  
and obese children

Background: Only medical nutrition therapy 
and physical activity can be used for treatment of 
obesity in children. In many cases, it is reasonable 
to start treatment in a  hospital. Aim: To assess 
changes of clinical and biochemical parameters 
and body composition with diet therapy in 
overweight and obese children in an in-patient 
department. Materials and methods: We 
examined 537 children with obesity aged 13 years 
[11; 14] (group 1) and 104 overweight children 
aged 13 [12; 14] years (group  2). Anthropometric 
parameters, body composition by means of 
bioimpedance measurement, clinical chemistry 
parameters of lipid and carbohydrate metabolism 
were assessed at baseline and at the end of 
treatment. Duration of hospital stay was 14 days. 
The children were on a  diet with a  reduced 
caloric, fat and carbohydrate content. Results: 
The bodymass decreased by  5.7% [4.5; 6.9] from 
baseline in the group 1 and by 5.3% [3.8; 7.5] in 

the group 2 (p > 0.05). The fat mass in children of 
the group 1 decreased from 44.4% [39.1; 48.3] to 
43.1% [37.9; 47.7] (p < 0.001), in group 2, from 33.8% 
[31.1; 38.5] to 32.6% [30; 36.7] (p = 0.017). The lean 
mass decreased in 86.2 and 93.7% of patients, 
respectively. There were significant reductions 
on the levels of serum total cholesterol, low 
density lipoproteins, triglycerides, high density 
lipoproteins and increase in uric acid, compared 
to their respective baseline values. Conclusion: 
During the in-hospital treatment period obese 
children show improvements of nutritive status, 
significant reduction of fat body mass with 
concomitant decrease of lean mass due to a rapid 
bodyweight reduction. 

Key words: children, obesity, overweight, 
treatment, dyslipidemia, body composition
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