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В обзоре представлены современные концепции истоков ожирения у детей и взрослых. Обоснована точка зрения 
антенатального происхождения ожирения, связанного с неправильным питанием женщины в период беременности; 
рассматриваются также возможности влияния питания ребенка грудного и раннего возраста на развитие ожирения 
у него в будущем. Новые возможности профилактики ожирения должны быть направлены на оптимизацию питания 
женщины до и в период вынашивания ребенка, на поддержание грудного вскармливания, соблюдение сроков вве-
дения прикорма и адекватное кормление детей старше одного года жизни.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ОЖИРЕНИЯ*
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) кон-

статирует, что ожирение — одна из наиболее очевидных, 
но игнорируемых обществом проблем здравоохране-
ния. По данным ВОЗ, число людей с ожирением и избы-

точным весом удвоилось за последние 30 лет. В 2008 г. 
1,5 млрд людей имели избыточный вес. В 2010 г. 43 млн 
детей страдали избыточным весом и ожирением [1]. 
Рас пространенность детского ожирения в крупных 
евро пейских странах и Северной Америке в последние 

* Статья содержит фрагменты ранее опубликованной статьи автора (О. К. Нетребенко. Ожирение у детей: истоки проблемы и поис-
ки решений. Педиатрия. 2011; 90(6) 104–113) с целью показать современные возможности профилактики ожирения у детей 
и взрослых, что невозможно без повтора описания предыдущих исследований.



400

О
б

з
о

р
 л

и
т
е

р
а

т
у

р
ы

десятилетия принимает эпидемические масштабы. Так, 
в США 10% детей первых двух лет жизни имеют избы-
точный вес или ожирение, в возрасте от 2 до 5 лет число 
детей с избыточным весом превышает 20% [2]. В Европе 
показатели ожирения и избыточного веса у школьников 
соответствуют 31,8% [1]. Россия входит в десятку стран 
с высокой частотой ожирения, при этом ежегодный при-
рост числа случаев ожирения в период с 2002 по 2007 г. 
составил 1% [3]. В Российской Федерации в 2007 г. выяв-
лено 30% молодых людей (до 30 лет) с избыточным весом 
и 5% — с ожирением [4]. По данным Института питания 
РАМН (Москва), при помощи анализа индекса массы тела 
у пациентов раннего возраста риск развития ожирения 
(Z-скор > 1 и < 2) и избыточный вес (Z-скор > 2) выявле-
ны у детей в возрасте 2 лет в 21 и 27% случаев соответ-
ственно [5]. Параллельно с ростом проблемы ожирения 
увеличивается число детей с метаболическим синдромом 
и отдельными его компонентами (артериальная гипер-
тензия, диcлипидемия, инсулинорезистентность, диабет 
2-го типа, сосудистые нарушения). На каждую единицу 
увеличения индекса массы тела (ИМТ) у детей с ожире-
нием увеличивается риск развития метаболического 
синдрома. По некоторым данным, у детей с ожирением 
в возрасте 2–3 лет имеются признаки хронического 
воспаления и повышенный риск развития раннего атеро-
склероза [4, 6].

ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ОЖИРЕНИЯ 
Несмотря на известное утверждение, что основной 

причиной ожирения является дисбаланс между расходом 
и потреблением энергии, в последние годы появилось 
много новых интересных данных, свидетельствующих 
о ранних истоках ожирения, которые закладываются, 
возможно, в период внутриутробного развития и/или 
грудного и раннего возраста.

В частности, в ряде работ авторы связывают характер 
питания женщины в период беременности с увеличением 
риска развития ожирения у потомства. При этом в дан-
ном вопросе важную роль играет как избыточное, так 
и недостаточное питание. Далее мы остановимся на этом 
вопросе.

Внутриутробное программирование ожирения [4] 
Период внутриутробного развития характеризуется 

высокой пластичностью, способностью адаптации всех 
метаболических систем организма к факторам окру-
жающей среды [7, 8]. Неадекватное пищевое поведе-
ние матери, а также гипоксия, стресс, анемия, наруше-
ние маточно-плацентарного кровообращения приводят 
к задержке внутриутробного развития плода и, возмож-
но, формируют так называемый экономный фенотип, 
который в последующем способствует накоплению жиро-
вой ткани, нарушению липидного обмена и формирова-
нию сердечно-сосудистой патологии. В настоящее время 
собраны убедительные доказательства того, что недо-
статочное питание во внутриутробном периоде и рож-
дение ребенка с низкой массой тела или симптомами 
задержки внутриутробного развития являются не только 
достоверно высоким фактором риска ожирения, но так-
же артериальной гипертензии и инсулинорезистентного 
диабета впоследствии [9, 10]. Классическим примером 
в данном случае является период голода в Голландии, 
имевший место зимой 1944/1945 г., когда на протяже-
нии нескольких месяцев было нарушено снабжение насе-
ления продовольствием. Родившиеся после голодного 
времени дети имели снижение массы тела и развивали 
впоследствии ожирение и инсулинорезистентность [11]. 

По мнению P. Gluckman и соавт., ребенок, родившийся 
на фоне тяжело протекавшей беременности, прогнози-
рует неблагополучное развитие после рождения, когда 
организм выстраивает стратегию подготовки к выжи-
ванию: в частности, маленький рост, ранний пубертат, 
нарушения гормональной оси, изменение поведения, 
увеличение инсулинорезистентности, склонность к нако-
плению жировой ткани [12].

Наличие ожирения или диабета у женщины в период, 
предшествующий беременности, является другим важ-
ным фактором увеличения риска ожирения у потомства. 
В США у 25% женщин фертильного возраста (20–44 года) 
имеется избыточный вес, а у 23% — ожирение [13]. 
В Российской Федерации, по данным ВОЗ, ожирение 
и/или избыточный вес наблюдаются у 23% женщин стар-
ше 20 лет [1]. По данным Р. Catalano и соавт., избыточный 
вес и ожирение у женщины до наступления беременности 
являются достоверно сильным фактором риска развития 
ожирения и метаболических нарушений у потомства [14]. 
Увеличение частоты случаев ожирения у беременных 
женщин сопровождается ростом числа случаев макросо-
мии плода и новорожденного и ранним (в первые полгода 
жизни) развитием избыточной массы тела у младенца 
[15]. Ожирение у женщины до и во время беременно-
сти — существенный фактор риска развития патологии 
у потомства [16]. Ожирение и избыточное питание бере-
менной увеличивают уровень глюкозы и инсулина у пло-
да, синтез лептина и его секрецию адипоцитами плода, 
что еще больше повышает уровень глюкозы, инсулина, 
лептина и модулирует метаболический ответ нейронов 
гипоталамуса с развитием макросомии у плода и ново-
рожденного, программируя рост ИМТ у потомства [17]. 
Дополнительный вклад в программирование метаболиз-
ма плода и новорожденного вносят нарушение липидно-
го обмена и другие метаболические изменения, прису-
щие патологическому течению. Ожирение, как известно, 
сопровождается процессами хронического воспаления. 
У беременных женщин с ожирением выявлено повыше-
ние продукции провоспалительных цитокинов и других 
показателей хронического воспаления. У плодов матерей 
с ожирением выявлены тенденция к повышению уровня 
С-реактивного белка, достоверно более высокий уровень 
интерлейкина 6 и лептина. 

Следует отметить, что программирующим влиянием 
обладает также высокая прибавка в весе у здоровых 
женщин с адекватным индексом массы тела и рождени-
ем крупного плода. Существуют доказательства того, что 
рождение крупного младенца вне зависимости от ИМТ 
матери и наличия гестационного диабета увеличивает 
у него риск развития метаболического синдрома к пяти-
летнему возрасту, причем бо�льшее значение имеет рож-
дение крупным весом даже без гестационного диабета 
у матери [18].

Существует значительное число доказательств того, 
что влияние ожирения в период беременности на потом-
ство выходит далеко за пределы периода младенче-
ства, увеличивая риск ожирения и проблем со здоровьем 
во взрослом возрасте. Полученные данные позволяют 
говорить, что ожирение в период беременности создает 
значительный риск развития разнообразных метаболи-
ческих нарушений у потомства и таким образом влияет 
на состояние здоровья следующего поколения.

Интересно отметить, что увеличение риска разви-
тия ожирения связано не только с характером питания 
в период беременности, но и с характером родоразре-
шения. Одно из последних исследований показало, что 
оперативное родоразрешение (кесарево сечение) досто-
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верно увеличивает риск развития ожирения во взрослом 
возрасте [19].

Программирование ожирения питанием 

на первом году жизни [4] 
Первые 24 мес жизни ребенка являются практиче-

ским таким же «пластичным» критическим этапом раз-
вития, как и внутриутробный период. Характер питания 
после рождения может снизить либо увеличить риск про-
блем, заложенных внутриутробно.

Ярким примером сочетанного влияния внутриутроб-
ного и постнатального питания на метаболический про-
филь новорожденного является экспериментальная 
работа K. Page с соавт., которые оценивали состояние 
здоровья и метаболизм потомства лабораторных живот-
ных после стандартной беременности и беременности, 
протекавшей с избыточным потреблением жира, а также 
избыточным питанием в постнатальном периоде [20]. 
Результаты исследований показали, что высокожировой 
рацион в период беременности приводит к увеличению 
уровней инсулина, лептина, кортизола, глюкозы у потом-
ства; в случае сохранения высокожирового рациона 
в период введения прикорма эти нарушения сохраня-
лись, также отмечалось изменение экспрессии генов, 
ответственных за синтез рецепторов лептина и нейро-
пептида Y. Эти нарушения сохранялись на протяжении 
всей жизни, приводили к развитию ожирения, диабета 
и снижали продолжительность жизни [20].

Четким показателем избыточного питания является 
скорость роста ребенка, особенно в первые месяцы 
жизни. Многие исследователи считают, что скорость 
роста в младенчестве может прогнозировать ожирение 
в дальнейшей жизни. J. Baird c cоавт. в 2005 г. про-
вели системный анализ 10 исследований с оценкой 
роста ребенка в отношении последующего ожирения. 
Относительный риск ожирения варьировал от 1,17 до 
5,70 у детей с максимально быстрой скоростью роста 
на первом году жизни [21].

Анализ характера роста детей во Франции показал, что 
прибавка веса в возрасте от 3 до 6 мес жизни являлась 
прогностическим фактором увеличения жировой массы 
тела в подростковом возрасте [22]. Долговременное 
исследование в Швеции продемонстрировало, что ско-
рость роста в возрасте от рождения до 6 мес жизни явля-
лась прогностическим фактором не только для ожирения, 
но и для метаболического синдрома. Дети с наибольшей 
прибавкой в весе в первые 6 мес жизни в возрасте 
17 лет достоверно чаще имели бо�льший объем висце-
рального жира, более высокое артериальное давление, 
более высокий уровень триглицеридов в крови, а так-
же признаки резистентности к инсулину [23]. Анализ 
факторов, увеличивающих скорость роста, проведенный 
М. Rolland-Cachera и соавт., показал корреляцию скоро-
сти роста в младенчестве с уровнем потребления белка: 
дети с наибольшим уровнем белка в рационе имели 
наибольшую скорость роста. Предполагают, что высокий 
уровень белка в рационе младенца приводит к увеличе-
нию концентрации инсулиногенных аминокислот в плаз-
ме крови, которые стимулируют продукцию инсулина 
и инсулиноподобного фактора роста 1 (Insulin-like growth 
factor 1, IGF1) [24]. Оба гормона обладают адипогенным 
действием. Мультицентровое исследование группы евро-
пейских ученых, проведенное в 5 европейских странах, 
показало, что снижение уровня белка в детской смеси 
до 12 г/л достоверно уменьшает концентрацию инсули-
ногенных аминокислот в плазме крови у детей, а также 
продукцию IGF1 и инсулина. Использование смеси со 

сниженным уровнем белка позволило сократить число 
детей с избыточным весом и ожирением к 7-летнему 
возрасту [25]. Это исследование одним из первых проде-
монстрировало возможность предотвращения развития 
ожирения у детей с помощью изменения уровня белка 
в рационе младенца.

В медицинской литературе широко обсуждается воз-
можность изменения внутриутробного и постнатального 
программирования. С учетом широкого распространения 
ожирения в мире и многочисленных его осложнений 
очевидно, что необходимо искать пути предотвращения 
развития этого заболевания на самых ранних этапах 
 развития [26].

Программирование ожирения у детей раннего 

возраста (1–3 года) [4] 
Питание детей раннего возраста (1–3 года) в мень-

шей степени контролируется педиатрами и в большей 
степени связано с привычками и характером питания 
в семье. Именно поэтому для детей раннего возраста 
важным является то, что именно ест ребенок и какова его 
двигательная активность.

Исследования практики кормления детей в возрасте 
1–3 лет, проведенные в разных странах, показывают 
сходные результаты. По данным США, в рационе детей 
раннего возраста присутствует большое количество сла-
достей, соков, а также такие, например, неподходящие 
для этого возрастного контингента блюда, как жареная 
картошка (в рационе 20% детей в возрасте 15–18 мес) 
[27]. Для скандинавских стран характерно высокое 
потребление молока (400–500 мл) и молочных про-
дуктов [28]. В исследовании практики вскармливания 
детей раннего возраста, проведенном Институтом пита-
ния РАМН, были выявлены определенные нарушения: 
наличие в детских рационах колбасы и сосисок (23,4%), 
снижение потребления свежих овощей (35%) и фруктов 
(15%), ежедневное потребление сахара и кондитерских 
изделий (65,5%) [5].

Для российской когорты детей характерно также 
высокое потребление белка (выше нормативов Рос сий-
ской Федерации и намного выше рекомендаций ВОЗ). 
Возможно, именно с этим связаны более высокие пока-
затели ИМТ и набора веса у детей. По данным исследо-
вателей, повышенное потребление белка увеличивает 
продукцию инсулина и IGF1, обладающих адипогенным 
действием и увеличивающих риск развития ожирения 
[29]. По данным С. Hoppe и соавт., таким действием обла-
дает только молочный белок [30]. Исследователи предпо-
лагают, что повышение продукции IGF1 в раннем детстве 
программирует снижение его продукции в последующем. 
Рандомизированное клиническое исследование здоро-
вых взрослых в возрасте 25 лет показало снижение уров-
ня IGF1 в группе, потреблявшей дополнительное количе-
ство молока в раннем детском возрасте [31]. Существуют 
данные и о негативной корреляции уровней IGF1 в ран-
нем детстве и пожилом возрасте. Согласно современным 
представлениям, повышение уровня IGF1 при высоком 
потреблении молочного белка в раннем возрасте пода-
вляет секрецию гормона роста с последующим подавле-
нием продукции IGF1 клетками печени [31]. Снижение 
уровня IGF1 у взрослых является фактором риска разви-
тия ишемической болезни сердца [32].

Исследования А. Gunther с соавт. показали, что увели-
чение потребления белка до 33,8 г/день в возрасте 2 лет 
достоверно увеличивает отложение жира (количество 
жировой ткани) и ИМТ в возрасте 7 лет и таким обра-
зом является предпосылкой к развитию ожирения [33]. 
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В исследованиях А. Батурина и О. Нетребенко среднее 
количество белка составляло 41 г/день у детей в возрас-
те от 12 до 24 мес. Эти данные согласуются с реальными 
показателями избыточной массы тела у детей. Так, по дан-
ным Института питания РАМН, в возрасте 12–24 мес доля 
детей с показателями Z-скор более +2 выявлена у 17,3% 
мальчиков и 18,1% девочек, что свидетельствует о высо-
ком риске развития ожирения у этих детей в последую-
щем. Основным источником белка у детей означенной 
возрастной группы в наших и зарубежных исследованиях 
являются молочные продукты, что также может иметь 
определенные неблагоприятные последствия [5].

Таким образом, согласно современным данным, 
ожирение у детей связано с характером питания мате-
ри во время беременности, наличием у матери ожире-
ния/избыточного веса, диабета, отсутствием грудного 
вскармливания в младенчестве и повышенным уровнем 
белка при искусственном вскармливании у детей раннего 
возраста [26].

СТАНДАРТЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
Для взрослого населения существуют определенные 

диагностические критерии, основанные на расчете ИМТ. 
Согласно этим критериям, ИМТ > 25 — свидетельство 
избыточной массы тела, ИМТ > 30 — точка отчета ожире-
ния, ИМТ > 40 — морбидное тяжелое ожирение. У детей 
ИМТ постоянно меняется: при рождении равен 13 кг/м2, 
в возрасте 1 года увеличивается до 17 кг/м2, далее 
постепенно к возрасту 6 лет снижается до 15,5 кг/м2. 
Тем не менее, по мнению специалистов, ИМТ достаточно 
точно отражает выраженность избыточного веса в слу-
чае использования центильных таблиц или графиков. 
Для постановки диагноза используют 2 точки отсчета: 
85 < ИМТ < 95 перцентиля свидетельствует об избыточ-
ной массе тела, ИМТ > 95-го перцентиля — точка отсчета 
ожирения [34].

ПРОФИЛАКТИКА ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА 
По материалам рекомендаций Европейской, Северо-

американской, Канадской педиатрических ассоциаций. 

Антенатальная профилактика**

С учетом современных данных о программировании 
ожирения на ранних этапах развития следует уделить 
серьезное внимание питанию и прибавке в весе бере-
менных женщин, особенно женщин с избыточной массой 
тела, ожирением, диабетом. Такая работа по профилак-
тике ожирения у детей проводится в некоторых странах. 
Так, в Финляндии подготовлена программа работы в пер-
вичных органах здравоохранения (аналогом в нашей 
стране служат женская консультация и детская поликли-
ника). В работу по этой программе включены беремен-
ные женщины с избыточным весом (ИМТ > 25 кг/м2), 
диабетом, а также наличием диабета в семейном анам-
незе. При первом посещении при сроке беременности 
от 10 до 17 нед женщины получали 1,5-часовую консуль-
тацию по питанию, физической активности; далее анало-
гичные консультации женщины получали на сроках бере-
менности 18–28 нед, 20–32 нед и 28–40 нед. Следующий 
этап интервенции проводился в детских поликлиниках. 
В период от рождения до возраста 4–6 мес женщи-

ны получали информацию по грудному вскармливанию, 
его эффективности в снижении риска развития ожире-
ния, также проводилась оценка физического развития 
ребенка с ежемесячной оценкой прибавки массы тела 
и построением весовых кривых. Затем — консультация 
по питанию, антропометрия, оценка двигательной актив-
ности в возрасте 1, 2, 3, 4 лет. Результаты интервенции 
показали достоверное снижение ИМТ в основной группе 
детей по сравнению с контрольной [35].

Аналогичная работа проведена в Австралии, где 
специально обученная медсестра посещала беремен-
ных женщин на дому и давала консультации по пита-
нию, а далее наблюдала детей в возрасте 1, 3, 5, 9, 
12, 18 и 24 мес, давала советы по вскармливанию, 
выбору продуктов питания и двигательной активности. 
Результаты работы показали снижение ИМТ в группе 
интервенции [36].

В России не существует четкого плана профилактики 
ожирения на самых ранних этапах развития. Разработка 
и внедрение такой программы требует подготовки специ-
алистов по питанию из числа сотрудников женской кон-
сультации и детских поликлиник с выделением в отдель-
ную когорту беременных женщин с избыточным весом, 
ожирением, диабетом.

Профилактика ожирения на первом году жизни 

Важно отметить, что вне зависимости от пренаталь-
ного питания и статуса матери у здоровых доношенных 
детей могут развиться предпосылки к появлению избы-
точной массы тела и ожирения. Именно поэтому про-
филактика ожирения должна начинаться на первом году 
жизни. Существует несколько направлений профилакти-
ки ожирения в младенчестве:

Меры для снижения избыточной скорости роста 

у младенцев 

Эпидемиологические и экспериментальные данные 
свидетельствуют, что грудное вскармливание умерен-
но снижает риск развития ожирения у детей в более 
старшем возрасте. Это связано, прежде всего, с тем, 
что грудное вскармливание формирует саморегуляцию 
потребления питания у младенца в зависимости от энер-
гетической плотности грудного молока. Искусственное 
вскармливание регулируется родителями, поэтому пол-
ное опорожнение бутылочки, которого добиваются роди-
тели, наряду с увеличением объема питания являются 
важными предпосылками избыточного питания и избы-
точной прибавки массы тела ребенка. Кроме того, высо-
кий уровень лактозы грудного молока и холестерина 
поддерживают здоровый рост мозга, а высокий уровень 
белка в смеси стимулирует избыточный рост, который 
сохраняется и на втором году жизни.

Меры противодействия. Поддержка грудного вскарм-
ливания, обучение родителей. Важно объяснить роди-
телям, что из бутылочки нужно кормить только при при-
знаках голода, что нужно отличать признаки насыщения 
ребенка и не ждать, пока закончится питание в бутылоч-
ке. Кроме того, существенную роль играет состав детских 
смесей. По данным В. Koletzko и соавт., cнижение уровня 
белка в смеси до 12 г/л является достоверным фактором 
снижения риска развития ожирения в возрасте 2 лет 
на 13% [37].

** В разделе использованы материалы монографии: Недоношенные дети: причины, последствия, прогноз: монография / Авторский 
коллектив: Е. В. Михалев, Т. В. Саприна, Ю. С. Рафикова, Е. В. Лошкова, Н. А. Барабаш, О. К. Нетребенко, Е. Г. Гаприндашвили. 
Красноярск: Изд-во «Город», 2016. — 124 с.
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Адекватный сон младенца как мера снижения 

риска ожирения 

Существует немало доказательств того, что сниже-
ние продолжительности сна у ребенка первого года 
жизни является фактором риска развития ожирения. 
Результаты одной из первых работ этого направления, 
проведенной во Франции в 1992 г., показали, что нали-
чие ожирения и/или избыточной массы тела у детей 
в возрасте 5 лет достоверно коррелировало с продол-
жительностью сна в младенчестве. Продолжительность 
сна менее 11 ч/сут на первом году жизни была досто-
верным фактором риска развития ожирения в более 
старшем возрасте [38]. Анализ поведения родителей 
в отношении сна младенцев выявил следующую модель: 
высокая степень заботы — долгое укачивание, частое 
кормление при любом беспокойстве младенца, совмест-
ный сон с младенцем и пребывание у постели младенца 
до засыпания — увеличивает частоту ночных пробужде-
ний и сокращает время сна, в то время как способность 
к самостоятельному засыпанию (в отсутствие родителей) 
в большей степени способствует меньшему числу ноч-
ных пробуждений. Считается, что первые два месяца 
жизни — это период закладки определенной модели сна, 
в которой через каждые 2–4 ч происходит смена перио-
дов кормления и сна. Эти месяцы важны для формирова-
ния циркадного ритма сна-бодрствования. Механизмы 
связи сокращения времени сна с ожирением у детей 
пока не совсем понятны. Есть предположение, что огра-
ничение времени сна снижает уровень лептина и повы-
шает концентрацию грелина, что увеличивает чувство 
голода и аппетит. Увеличение продолжительности сна 
младенцев в возрасте 3 мес влечет за собой снижение 
уровня грелина. Другой механизм связан с увеличением 
числа кормлений при любом ночном плаче младенца.

Меры противодействия. Увеличение продолжительно-
сти сна и увеличение интервала между кормления за счет 
обучения родителей тактике успокаивания младенца 
при ночном пробуждении без кормления. Например, 
в Канаде подготовлен средний медицинский персонал, 
обученный проблемам сна и их решению у младенцев. 
В буклетах по проблемам сна у детей приводится следую-
щая информация для родителей [39]:
• необходимо распознать характер режима, вырабаты-

ваемого младенцем;
• не всегда при ночном пробуждении нужно кормить 

ребенка;
• младенцы имеют активный сон: плач зачастую — 

необходимость общения;
• если ребенок проснулся ночью — перепеленайте его;
• удалите яркий свет, создайте тишину;
• постарайтесь не играть с ребенком перед сном 

и не развлекать его.
Подобная интервенция помогает увеличить продол-

жительность сна и, соответственно, снижает риск разви-
тия ожирения у младенцев.

Регулирование темперамента, эмоциональности, 

беспокойства 

Многие родители делают большую ошибку, используя 
кормление младенца в качестве средства снижения бес-
покойства. Эта практика, по данным исследователей, 
приводит к бо�льшей прибавке массы тела и формирует 
привычку «заедать» стресс в более старшем возрасте. 
Неспособность ребенка регулировать свои эмоции уве-
личивает потребление пищи и риск развития ожирения. 
Кормление ребенка при отсутствии голода придает пита-
нию свойства вознаграждения. Ребенок грудного возрас-

та способен есть в ответ на такие стимулы, как вид пищи, 
эмоциональное напряжение, плохое самочувствие и т. д. 
Именно поэтому адекватное регулирование питания 
родителями является важным фактором предупреждения 
переедания и развития избыточного веса. Родителям 
следует объяснять причины беспокойства ребенка и при-
нимать иные меры, помимо кормления.

Введение прикорма. Время введения прикорма, 
согласно национальным рекомендациям, варьирует от 4 
до 6 мес жизни. Тем не менее большое число детей 
начинает получать прикорм до 4-месячного возраста. 
По данным R. von Kries с соавт., раннее (до 4 мес жизни) 
введение продуктов прикорма приводит к избыточно-
му весу и ожирению в дошкольном возрасте [40]. При 
введении прикорма следует помнить, что грудные дети 
легче и с бо�льшим удовольствием воспринимают сладкую 
и подсоленную пищу, в то же время неохотно едят новую 
пищу, особенно овощи.

Поэтому при введении прикорма следует придержи-
ваться нескольких правил:
• включать в рацион сладкие фруктовые пюре и соки 

после введения овощей;
• не давать фруктовые соки до 6 мес, а далее, 

к 12 мес, — в объеме не более 180 мл/день;
• при нежелании ребенка есть овощные пюре проя-

вить упорство и назначать овощи на менее 7–8 раз. 
При таком подходе большинство детей привыкают 
к овощам и потребляют их в дальнейшем с удоволь-
ствием [41];

• не следует заставлять ребенка съесть всю предло-
женную порцию: при появлении таких признаков 
насыщения, как плотно сомкнутый рот, выплевывание 
пищи, поворот головы в сторону от тарелки, следует 
прекратить кормление малыша.
Профилактика ожирения у детей старше одного 

года. Возрастной период 12–36 мес, так же как и груд-
ной возраст, характеризуется высокой скоростью роста 
и высокими потребностями в ряде микронутриентов. Так, 
на втором году жизни средний вес детей увеличивается 
на 2,7 кг для девочек и на 2,6 кг для мальчиков и, соот-
ветственно, на 2,4 и 2,1 кг — на третьем году жизни. Рост 
детей на втором году жизни увеличивается на 12 см, 
на третьем году — на 9 см. Высокая скорость роста опре-
деляет необходимость достаточного количества микро-
нутриентов, необходимых для роста костной ткани.

Кроме того, период от 6 до 36 мес — время, ког-
да ребенок учится регулировать аппетит, вырабатывает 
предрасположенность к той или иной пище, формирует 
пищевые предпочтения и привычки.

В этот период времени очень важно избегать прак-
тики принудительного кормления. Существует несколько 
вариантов принудительного кормления: заставить ребен-
ка доесть до конца всю предложенную пищу; использо-
вать вознаграждение за «чистую» тарелку, а также запрет 
сладкой пищи или использование сладостей в качестве 
вознаграждения. Запрет каких-либо видов пищи часто 
приводит к тому, что ребенок старается найти именно 
эти продукты, т. е. приводит к противоположному эффекту 
[42]. Такая практика нарушает саморегулирование аппе-
тита и чувства голода, обусловливает переедание: в ответ 
на появление пищи в тарелке ребенок съедает ее.

Контроль характера питания ребенка родителями 
бывает двух видов:
• открытый: родители жестко указывают на тот вид 

пищи, который ребенок должен съесть. По некоторым 
данным, такой контроль увеличивает риск развития 
избыточного веса;
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• закрытый контроль снижает возможность ребенка 
есть «нездоровую» пищу, например, за счет удаления 
из дома и домашнего стола продуктов фастфуда.
Переход ребенка старше одного года на пищу с «обще-

го» стола должен сопровождаться некоторой адаптацией 
рациона родителей: следует увеличить количество ово-
щей, уменьшить количество сладкой и жирной пищи, 
а также пищи типа фастфуд.

Анализ практики кормления детей в возрасте от 12 
до 24 мес, проведенный в Российской Федерации, позво-
лил выявить ряд нарушений: овощи присутствовали 
в рационе только 64,7% детей, свежие фрукты — у 66,3%. 
Следует отметить, что колбаса или сосиски встречались 
в рационе 23,4% детей [5].

В возрасте старше одного года ребенок постепенно 
переходит с детских адаптированных смесей на коровье 
молоко. Эта практика вызывает многочисленные дискус-
сии у педиатров-нутрициологов. Избыточное количество 
белка, минеральных солей и жира в коровьем молоке 
повышает риск развития ожирения и снижает обеспе-
ченность железом, увеличивая таким образом риск раз-
вития анемии. По-видимому, более благоприятным для 
ребенка будет потребление специального детского моло-
ка со сниженным количеством белка и обогащенного 
необходимыми витаминами и микроэлементами.

Следует помнить, что для детей 12–24 мес жизни 
фруктовый сок стоит на третьем месте по поставке кало-
рий, и существует сильная связь между потреблением 
соков и сладких напитков с риском развития ожирения. 
И не только. Так, анализ причин повышения артериально-
го давления у детей в возрасте 7 лет показал тесную связь 
с характером питания в двухлетнем возрасте, объемом 
потребляемого сока, сладостями, шоколадом в возрасте 
15 мес, использованием готовых супов, кондитерских 
изделий, а в возрасте 15–24 мес — фруктовых газиро-
ванных напитков, сладких снеков, подлив и соусов [43].

Важным профилактическим направлением преду-
преждения ожирения у детей раннего возраста является 
двигательная активность. Родители должны вовлекать 
детей в подвижные игры, развивать моторику и способ-
ствовать физической активности. Длительное нахож-
дение в креслах машин, свингерах, колясках снижа-

ет двигательную активность и уменьшает способность 
ребенка к разнообразным движениям. Просмотр телеви-
зора детьми раннего возраста является одним из частых 
видов практики малоподвижного образа жизни и пред-
ставляет собой один из факторов риска развития ожи-
рения. В целом образ жизни и практика вскармливания 
детей, принятая родителями, отвечает 20–43% избыточ-
ного веса у детей [44, 45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, для предупреждения развития ожи-

рения необходим комплексный подход, включающий кон-
троль за течением беременности, адекватное вскарм-
ливание младенца, четкое наблюдение и составление 
весовых кривых для детей старше одного года. Главным 
в этом процессе является образование родителей, вра-
чей и медсестер в вопросах детского питания.
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