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Резюме: Дети с расстройствами аутистического спектра (РАС) обладают повышенным риском развития 
избыточной массы тела и ожирения. Одним из ведущих факторов риска развития ожирения у детей с РАС 
выступает нарушение пищевого поведения. Отмечаются нарушения грудного вскармливания и принятия 
прикорма. Основной проблемой является избирательность (селективность) питания. Это может быть свя-
зано с сенсорной чувствительностью, предпочтениями в еде. Дети с РАС разборчивы в еде, отказываются 
от новых продуктов, выбирают любимый продукт в зависимости от формы, текстуры, цвета, испытывают 
трудности с едой в обычных ресторанах или в школе, сопротивляются сидению за столом, бросают пищу. 
Они привержены различным гастрономическим ритуалам: сервировке (своей привычной посудой, окру-
жению), месту и времени приема пищи, способу кулинарной обработки и консистенции пищи, температу-
ре, цвету. Отмечаются неофобии — боязнь новых продуктов. Пищевое поведение детей с РАС характери-
зуется выбором ограниченного набора продуктов или употреблением одного блюда или продукта. При 
этом многие дети выбирают высококалорийную пищу, продукты, богатые жирами. Употребления фруктов, 
овощей, мяса (с волокнами) дети с РАС, как правило, избегают. Нередко они выбирают вредные высоко-
калорийные продукты (сладкие напитки, чипсы, конфеты, переработанные продукты, простые углеводы). 
Расход энергии при этом низкий. У многих пациентов с РАС наблюдается эмоциональное переедание или 
наоборот медлительность при приеме пищи. Зачастую это приводит к развитию избыточной массы тела, 
ожирению. Пищевое поведение может быть скорректировано при помощи различных техник и методик, 
разработки индивидуальных диет. Целесообразно использовать комплексный подход (прикладной ана-
лиз поведения (ПАП), сенсорная интеграция, повышение двигательной активности, развитие моторики, 
музыкотерапия). При отсутствии коррекции и лечения нарушений пищевого поведения симптомы никогда 
самостоятельно не проходят, а только усугубляются.
Ключевые слова: РАС; пищевое поведение; расстройства; селективность; избирательность; сенсорная 
чувствительность; неофобия; кулинарные ритуалы; стереотипность.
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Summary: Children with ASD are at increased risk of developing overweight and obesity. Eating disorder is one 
of the leading risk factors for the development of obesity in children with ASD. Breastfeeding and complementary 
feeding disorders are noted. The main problem is food selectivity (selectivity). It could be related to sensory 
sensitivity, eating habits. Children with ASD are picky about food, refuse new foods, choose their favorite food 
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depending on shape, texture, color, have diffi  culty eating in restaurants or at school, resist sitting at the table, and 
throw food. They are committed to various gastronomic rituals: serving (their usual dishes, surroundings), place 
and time of eating, the way of cooking and food consistency, temperature, color. Neophobia is noted — fear of 
new products. The eating behavior of children with ASD is characterized by the choice of a limited set of foods or 
the consumption of one meal or product. At the same time, many children choose high-calorie foods, processed 
foods. Children with ASD avoid eating fruits and vegetables and meat, they often choose unhealthy food (sweet 
drinks, sweet snaks, chips, fast food). At the same time, energy consumption is low. Many patients with ASD 
experience emotional overeating or slowness in eating. This often leads to the development of overweight and 
obesity. Eating behavior can be corrected with diff erent methods and special skills. In particular, a gluten-free 
diet is used. It is advisable to use an integrated approach (ABA therapy, sensory integration, increased physical 
activity, motor skills development, music therapy). In the absence of correction and treatment of eating disorders, 
symptoms never go away on their own, but only worsen.
Key words: ASD; eating behavior; disorders, selectivity; selectivity; sensory sensitivity; neophobia; culinary rituals; 
stereotyping.

левания и лекарства. У детей с РАС присутствуют 
определенные факторы риска, способствующие 
формированию избыточной массы тела (поведен-
ческие реакции, проблемы со сном, эндокринные 
нарушения, нарушения кишечного микробиоце-
ноза, нарушения пищевого поведения, прием ле-
карственных средств). Одним из ведущих факторов 
риска развития ожирения у детей с РАС выступает 
нарушение пищевого поведения [11].

В настоящее время проводятся обширные ис-
следования для понимания ожирения среди пе-
диатрической популяции в целом, однако иссле-
дований распространенности ожирения у детей с 
нарушениями развития мало. Недостаточно изуче-
на роль нарушений пищевого поведения в разви-
тии ожирения и избыточной массы тела у детей с 
нарушениями в развитии [7].

Цель исследования — рассмотреть особенности 
пищевого поведения детей с РАС и определить его 
роль в развитии ожирения.

Оценка частоты избыточного веса и ожирения у 
детей и подростков с РАС была проведена различ-
ными зарубежными и отечественными авторами. 
Все полученные данные примерно сопоставимы.

Aviva Must и соавт. [20] провели одно из круп-
нейших исследований распространенности ожире-
ния среди детей. Выборку составили 43 777 детей в 
возрасте от 10 до 17 лет с достоверными показате-
лями веса, роста и статуса РАС, сообщенных роди-
телями. Результаты показывают, что несмотря на 
то, что общая распространенность ожирения среди 
детей с РАС была значительно (p < 0,001) выше, чем 
среди детей без РАС (23,1 % против 14,1 %, 95 % до-
верительный интервал для разницы от 3,6 до 14,4), 
детский возраст достоверно (p = 0,035) изменил эту 
разницу. В многомерном логистическом регресси-
онном анализе, скорректированном по полу, расе/
этнической принадлежности и доходу домохозяй-
ства, шансы ожирения среди детей с РАС по срав-
нению с детьми без РАС монотонно увеличивались 

Избыточная масса тела и ожирение становят-
ся все более распространенными нарушениями, 
встречающимися в педиатрической практике. В на-
стоящее время накоплено немало сведений, указы-
вающих на то, что дети с расстройствами аутистиче-
ского спектра (РАС) обладают повышенным риском 
развития избыточной массы тела и ожирения [25]. 
Анализ статистических данных показывает, что рас-
пространенность избыточной массы тела значи-
тельно выше среди детей с РАС по сравнению с на-
селением в целом, причем различия проявляются 
уже в возрасте от 2 до 5 лет [11].

В исследованиях зарубежных авторов, в част-
ности А.М. Egan, показано, что среди детей с аутиз-
мом 17,16 % имели процентиль индекса массы тела 
(ИМТ) в диапазоне избыточного веса, а 21,89 % 
имели процентиль ИМТ в диапазоне ожирения. Ни 
назначенные психотропные препараты, ни адап-
тивное функционирование не были связаны с тем, 
страдает ли ребенок избыточной массой тела или 
ожирением [9]. В исследованиях Carol Curtin пока-
зано, что для детей с РАС общая распространен-
ность группы риска по избыточной массе тела со-
ставляла 35,7 %, а распространенность избыточной 
массы тела — 19 % [7].

Расстройство аутистического спектра  — это 
расстройство нервной системы (нарушение раз-
вития), характеризующееся нарушениями социаль-
ных и коммуникативных навыков, а также повторя-
ющимся и ограничительным поведением. Дети с 
РАС подвержены более высокому риску развития 
избыточного веса или ожирения, чем дети с ти-
пичным развитием. Детское ожирение связано с 
неблагоприятными последствиями для здоровья, 
включая резистентность к инсулину, диабет, болез-
ни сердца и некоторые виды рака. Важно отметить, 
что в качестве ключевых факторов, выступающих в 
качестве пускового механизма развития ожирения, 
выступают факторы образа жизни и биологические 
факторы, а также вторичные сопутствующие забо-
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в возрасте от 10 до 17 лет. Эта закономерность воз-
никла из-за неизменно высокой распространен-
ности ожирения среди детей с РАС и снижения его 
распространенности с возрастом среди детей без 
РАС [20].

Кросс-секционное исследование, проведенное 
в Центре развития детей при Медицинском центре 
Universiti Kebangsaan Malaysia на 151 ребенке с РАС 
в возрасте от 2  до 18  лет, показало, что среди де-
тей с РАС распространенность избыточной массы 
тела (ИМТ ≥85-го до < 95-го перцентиля) составляла 
11,3 %, а распространенность ожирения (ИМТ ≥95-го 
перцентиля) составляла 21,9 %. Средний возраст 
детей с РАС с избыточным весом/ожирением был 
выше; 8,5 лет (IQR 5,81–10,13) по сравнению с груп-
пой с нормальным/недостаточным весом — 6,33 
года (IQR 4,75–7,7) с p-значением 0,001. Факторами 
риска высокого ИМТ у этих детей оказались стар-
ший детский возраст, высокий ИМТ матери, стар-
ший отцовский возраст, низкая физическая актив-
ность, низкая вероятность отказа от еды и высокая 
вероятность селективности питания [11].

Определенный интерес представляют иссле-
дования, проведенные Arthur Kummer и соавт. 
[13]. Так, в период с августа по ноябрь 2014  года 
антропометрические измерения были получены у 
69 амбулаторных пациентов с РАС (8,4 ± 4,2 года) и 
19  контрольных пациентов без нарушений разви-
тия (8,6 ± 2,9). Родители пациентов с РАС также из-
меряли свои антропометрические параметры. Из-
быточный вес был определен как перцентиль ≥85; 
ожирение как процентиль ≥95; и недостаточный 
вес как процентиль ≤5. Для взрослых избыточный 
вес определялся как ИМТ от 25 до 30 кг/м2, а ожире-
ние — как ИМТ выше 30 кг/м2.

В результате было показано, что дети и подрост-
ки с РАС имели более высокий процентиль ИМТ 
(p < 0,01) и z-показатель (p < 0,01), чем в контроль-
ной группе, а также повышенную частоту избыточ-
ного веса и ожирения (p = 0,04). Авторы приходят к 
выводу о том, что дети и подростки с РАС подвер-
жены более высокому риску избыточного веса и 
ожирения, чем дети без проблем развития [13].

Аналогичное исследование было проведено 
Yong-Jiang Li и соавт. [16]. Показано, что люди с 
РАС достоверно чаще страдают ожирением и из-
быточной массой тела, чем люди без нарушений в 
развитии. Всего в метаанализ было включено 95 ис-
следований. Объединенные оценки распростра-
ненности ожирения, избыточной и недостаточной 
массы тела составили 21,8, 19,8 и 6,4 % у лиц с РАС. 
При анализе подгрупп наблюдалась тенденция к 
увеличению распространенности нездоровой мас-
сы тела у детей в возрасте от 2 до 5 лет и у взрослых 
с РАС (ожирение  — от 16,7  до 31,3 %, избыточная 
масса тела— от 16,2  до 27,2 %, недостаточная мас-

са тела  — от 5,3  до 8,6 %) и у детей от 6  до 12  лет 
(ожирение — от 13,5 до 19,3 %, избыточный вес — 
от 18,8 до 31,2 %). Тревожная эпидемия ожирения и 
избыточного веса среди людей с РАС подчеркнула 
необходимость контроля веса у данной категории 
лиц [16].

Чем тяжелее РАС, тем выше вероятность разви-
тия ожирения. Среди детей с РАС дети с тяжелыми 
симптомами РАС в 1,7  раза (95 % ДИ 1,1–2,8) чаще 
были классифицированы как дети с избыточным ве-
сом/ожирением по сравнению с детьми с легкими 
симптомами РАС [15].

У многих детей с РАС избыточная масса тела свя-
зана с проблемами со сном, употреблением мела-
тонина, аффективными проблемами, нарушением 
пищевого поведения [27]. У детей с РАС отмечается 
ограниченное разнообразие продуктов питания, а 
неадекватность некоторых приемов пищи предпо-
лагает, что рутинный мониторинг детей с РАС дол-
жен включать оценку их диетических привычек, а 
также антропометрические измерения [24].

В большинстве исследований показано, что при-
чиной широкого распространения избыточной 
массы тела и ожирения у детей с РАС являются на-
рушения пищевого поведения. Дети и подростки с 
РАС чаще сталкиваются с проблемами питания, чем 
их обычно развивающиеся сверстники. Нарушения 
грудного вскармливания и принятия прикорма были 
описаны в большинстве исследований, оцениваю-
щих ранний анамнез с РАС. Среди различных форм 
поведения во время еды и приема пищи, выявлен-
ных у детей и подростков с РАС, наиболее распро-
страненной была избирательность питания [18].

Проблемы с питанием у людей с РАС часто свя-
заны с сенсорной чувствительностью, предпочте-
ниями в еде и двигательными проблемами. До сих 
пор мало что известно о лечении расстройств пи-
щевого поведения и проблем с питанием у людей 
с РАС. При диагностике и лечении расстройств пи-
щевого поведения и проблем с питанием у людей с 
РАС важно принимать во внимание поведенческие 
характеристики, ведущие репрезентативные кана-
лы детей с РАС [24].

Среди детей с РАС широко распространены 
нарушения сенсорной обработки, что приводит к 
высокой избирательности питания. Во многих от-
ечественных и зарубежных исследованиях активно 
обсуждается возможный вклад сенсорных факто-
ров, таких как сенсорная чувствительность, селек-
тивность питания. Однако этот вопрос все еще в 
полной мере не изучен. Подчеркивается необходи-
мость междисциплинарного подхода к управлению 
атипичным режимом питания у детей с расстрой-
ствами аутистического спектра [6].

Это исследование выявило поведение малень-
ких детей (3–6 лет) с РАС во время приема пищи и 
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сравнило это поведение с детьми с типичным раз-
витием, соответствующим возрасту, полу и этниче-
ской принадлежности. Родители детей с РАС (n = 24) 
и детей с типичным развитием (n = 24) предоставля-
ли данные о времени, месте приема пищи и пове-
дении, описывали предпочтения и поведение в еде, 
а также проблемы с питанием. Беспокойство роди-
телей значительно усилилось после 1 года у детей 
с РАС. Результаты сопоставленного анализа пока-
зали существенные различия между парами детей 
в поведении во время приема пищи. Все больше 
детей с РАС были разборчивы в еде, отказывались 
от новых продуктов, выбирали любимый продукт в 
зависимости от формы, текстуры, цвета, имели про-
блемы с рвотными массами, испытывали трудности 
с едой в обычных ресторанах или в школе, сопро-
тивлялись сидению за столом и бросали или выки-
дывали еду. Подобного поведения дети с нормаль-
ным развитием не проявляли [22].

Дети с РАС характеризуются нарушением пище-
вого поведения, привержены различным гастро-
номическим ритуалам: сервировке (своей привыч-
ной посудой, окружению), месту и времени приема 
пищи, способу кулинарной обработки и консистен-
ции пищи, температуре, цвету [8, 9]. Нарушения 
пищевого поведения, пищевые неофобии бывают 
первыми симптомами формирования РАС [2].

Селективность питания  — распространенная 
проблема у детей с РАС, которая отрицательно ска-
зывается на достаточности питательных веществ и 
времени приема пищи в семье [14].

Данная особенность проявляется отказом от еды, 
выбором ограниченного набора продуктов или упо-
треблением одного блюда или продукта. Описаны 
случаи, когда пищевые неофобии являются первы-
ми клиническими проявлениями заболевания [9]. 
Кроме того, у многих пациентов с РАС наблюдается 
эмоциональное переедание, медлительность при 
приеме пищи [1]. Избирательность питания особен-
но ярко выражена у детей первого года жизни, при 
переходе от грудного питания к общему столу. Тем 
не менее избирательность сохраняется вплоть до 
подросткового возраста, не уходит и во взрослом 
состоянии. Так, в исследованиях Linda G. Bandini 
была проведена оценка избирательности питания 
у 18 детей с РАС в двух временных точках (средний 
возраст — 6,8 и 13,2 года). В то время как случаи пол-
ного отказа от еды в целом сократились, увеличения 
пищевого репертуара (количества съеденных уни-
кальных продуктов) не наблюдалось. Эти результаты 
подтверждают необходимость вмешательства в ран-
нем детстве для увеличения разнообразия и пропа-
ганды здорового питания среди детей с РАС [5].

У детей с РАС наблюдается тип питания, харак-
теризующийся высоким потреблением энергии 
и жиров и низким потреблением овощей и фрук-

тов. Питание также отличается более высоким по-
треблением рыбы и рыбных продуктов, чем мяса. 
Кроме того, увеличение потребления молочных 
продуктов было связано с увеличением потребле-
ния злаков и макаронных изделий. Дети с РАС часто 
употребляли промышленные продукты с плохим 
питательным качеством, например напитки, сла-
дости, закуски и хлебобулочные изделия. Среди 
детей с РАС преобладают дети, которые потребля-
ют большое количество калорий (при этом посту-
пление существенно выше расхода), преобладают 
жиры животного происхождения, нередко наблю-
дается превышение норм потребления кальция и 
витамина С, вместе с тем снижено потребление же-
леза, йода, витаминов группы В [21].

У детей с РАС отмечается нарушение регуляции 
метаболизма аминокислот, повышенный уровень 
гомоцистеина и снижение концентрации фолие-
вой кислоты, витаминов B6 и B12 и витамина D, что 
может рассматриваться в качестве возможных био-
маркеров для ранней диагностики РАС [23]. У детей 
с аутизмом статистически значимо чаще наблюда-
ется гиперчувствительность к злаковым и молоч-
ным продуктам [4].

Кроме того, у детей с РАС отмечаются недоста-
точные знания о здоровом питании, которые кор-
релируют с уровнем их двигательной и моторной 
активности. В исследовании, проведенном Ting Liu 
и соавт. [17], участвовал 51 ребенок с РАС (5 девочек 
и 46 мальчиков) в возрасте от 7 до 12 лет. Резуль-
таты показали, что 20 % участников страдали ожи-
рением, 17 % имели избыточный вес и 12 % имели 
недостаточный вес. Данные по знаниям в области 
питания показали, что 55 % детей набрали менее 
70 % по точности в опросе по вопросам питания. 
Корреляционный анализ Пирсона выявил значи-
тельную положительную взаимосвязь между лов-
костью рук MABC-2 и знаниями о питании (r = 0,327, 
p < 0,01), а также между навыками баланса MABC-2 
и знаниями о питании (r = 0,413, p < 0,01). Была так-
же обнаружена значимая отрицательная связь 
между ИМТ и навыками баланса MABC-2 (r = –0,325, 
p < 0,01). Результаты исследования показывают, что 
знание питания и двигательная компетентность 
могут быть ключевыми факторами, влияющими на 
ИМТ у детей с РАС, и поэтому необходимы вмеша-
тельства, направленные на обе стороны уравнения 
баланса энергии [17].

Доказано, что закреплению расстройств в при-
еме пищи способствуют родители. Чрезмерно эмо-
циональная реакция в ответ на отказ от еды, более 
частые кормления, постоянный доступ к желаемым 
продуктам только усугубляют симптомы. Даже при 
оказании высококвалифицированной помощи не 
удается расширить рацион и привить правильные 
пищевые привычки у детей, родители которых 
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не соблюдают рекомендации и подкрепляют не-
правильное поведение во время кормлений. На-
рушения пищевого поведения при РАС оказывают 
неблагоприятное влияние на развитие болезни, 
вызывая дефицит нутриентов, усугубляя патологию 
желудочно-кишечного тракта и нарушение нор-
мального состава микробиоты кишечника, тем са-
мым замыкая порочный круг [3].

Одним из эффективных средств коррекции пи-
щевого поведения детей с РАС является музыкоте-
рапия, сочетающаяся с ритмичными физическими 
упражнениями [26]. Коррекция нарушений пище-
вого поведения должна быть многопрофильной. 
В первую очередь она должна быть направлена на 
расширение уровня физической активности, улуч-
шение моторики, нормализацию сна, повышение 
уровня знаний о здоровом питании [12].

Пищевое поведение может быть скорректиро-
вано при помощи диетотерапии [8, 19]. В частности, 
используется безглютеновая диета. Установлено, 
что при соблюдении длительной безглютеновой 
диеты отмечаются изменения нутритивного статуса 
у детей и подростков. У пациентов обнаруживается 
снижение ИМТ (у каждого третьего больного). По-
казатель уровня довольствия от еды у пациентов, 
имеющих ограничение в питании, выявлен в преде-
лах 8–15 баллов, среднее значение при этом соста-
вило 10,9 ± 2,5. А среди обследуемых, не соблюдав-
ших БГД/БКД, показатели находились в коридоре 
8–16 (среднее 11,5 ± 2,5).

Пищевая избирательность у больных на БГД/БКД 
диагностируется в коридоре 1–18 баллов (среднее 
14,4 ± 1,80), а у детей со свободным питанием — в 
интервале 10–22  баллов (среднее 15,45 ± 2,55). По 
мере взросления пищевая избирательность у де-
тей, приверженных к диетотерапии, снижается с 
большей скоростью (r = –0,39), чем у пациентов, не 
включающих диетотерапию в комплекс терапев-
тических мероприятий (r = –0,28), что можно объ-
яснить наличием привыкания к длительным огра-
ничениям в питании. Уровень эмоционального 
переедания у пациентов 1-й группы определяется 
в интервале от 4 до 18 баллов, так же как и во 2-й 
группе, но в 1-й группе среднее значение соста-
вило 8,6 ± 3,4, у обследуемых 2-й группы средний 
показатель оказался ниже и составил 7,4 ± 2,8. Эмо-
циональное переедание с возрастом понижается 
(r = –0,21) у детей первой группы,  а у детей 2-й груп-
пы незначительно возрастает (r = 0,09).

Желание пить у пациентов, использующих дие-
тотерапию, определялось в коридоре 5–11 баллов 
(среднее 7,0 ± 1,3), а в группе пациентов, не со-
блюдающих БГД/БКД, отмечается более широкий 
диапазон значений, они находились в интервале от 
4 до 13 баллов (среднее 6,66 ± 2,1). В обеих группах 
с возрастом желание пить незначительно возраста-

ет, при этом у пациентов 1-й группы показатель из-
меняется быстрее (r = 0,30), чем у детей 2-й группы 
(r = 0,23) [1].

При отсутствии коррекции и лечения наруше-
ний пищевого поведения симптомы никогда само-
стоятельно не проходят, а только усугубляются. 
Терапия расстройств питания должна проводиться 
после оценки общего состояния здоровья, одно-
временно с лечением патологии желудочно-ки-
шечного тракта и коррекцией нутритивного стату-
са [3].
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