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Резюме. Профилактика ожирения у детей является приоритетным способом снижения распространенно-
сти ожирения и, следовательно, кардиоваскулярного риска как в детской, так и во взрослой популяции. 
Профилактические мероприятия направлены на коррекцию образа жизни и включают оптимизацию пита-
ния и повышение физической активности. В представленном обзоре проанализирована эффективность со-
временных нутрициологических вмешательств, используемых для профилактики избыточной массы тела 
и ожирения у детей. Подходы, направленные на питание, наиболее перспективны в возрастном периоде 
от зачатия до 2 лет. Поощрение грудного вскармливания и снижение содержания белка в рационе ребенка 
в первые 12–24 месяцев жизни снижают риск ожирения в дальнейшие возрастные периоды. Также реко-
мендуется избегать введения прикорма до 4-месячного возраста. Начиная с двухлетнего возраста приме-
няют подходы, сочетающие изменения в питании и физической активности. Наибольшей эффективностью 
обладают вмешательства по профилактике ожирения, проводимые в условиях детских образовательных 
учреждений, в том числе с участием семьи. Перспективными методами коррекции пищевых стереотипов 
являются средиземноморская диета, сокращение потребления сладких напитков и повышение потребле-
ния фруктов, овощей и продуктов, богатых пищевыми волокнами, что оказывает положительное влияние 
на различные параметры здоровья.
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Abstract. Prevention of obesity in children is a priority way to reduce the prevalence of obesity and, consequently, 
cardiovascular risk, both in the pediatric and adult populations. Preventive measures are aimed at correcting 
lifestyle and include optimizing nutrition and increasing physical activity. This review analyzes the eff ectiveness of 
modern nutritional interventions used to prevent overweight and obesity in children. Nutritional approaches are 
most promising from conception to 2 years of age. Encouraging breastfeeding and reducing the amount of protein 
in a child’s diet in the fi rst 12–24 months of life reduces the risk of obesity later in life, and avoiding complementary 
foods until 4 months of age is also recommended. Starting at 2 years of age, approaches that combine changes in 
diet and physical activity are used. Obesity prevention interventions carried out in children’s educational institutions, 
including with the participation of the family, are most eff ective. Promising methods for correcting food stereotypes 
are the Mediterranean diet, reducing the consumption of sugary drinks and increasing the consumption of fruits, 
vegetables and foods rich in dietary fi ber, which has a positive eff ect on various health parameters.
Key words: obesity; children; prevention; breastfeeding; school meals.
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы избыточной массы тела 

и ожирения у детей продолжает возрастать во всем 
мире, включая страны не только с высоким, но и 
с низким уровнем дохода [1, 2]. Хроническое тече-
ние заболевания, его сохранение во взрослом пе-
риоде жизни и недостаток эффективных методов 
лечения определяют важность профилактики его 
возникновения и распространения [2–4].

По данным H. Jebeille и соавт. (2022), распростра-
ненность ожирения в общемировой детской попу-
ляции составляет 5,6% среди девочек и 7,8% среди 
мальчиков в возрасте 5–19 лет [5]. В Российской Фе-
дерации, по данным систематического обзора и ме-
таанализа, включившего результаты обследования 
более 350  000 детей (2022), распространенность 
ожирения составляет 1,2–25,3% в зависимости от 
возраста, пола и региона проживания [6].

Избыток массы тела появляется в результате 
длительно существующего положительного ба-
ланса энергии [1]. С риском развития ожирения 
ассоциировано более 600 генов [7], однако в боль-
шинстве случаев ожирение не имеет явной генети-
ческой причины, поскольку является результатом 
взаимодействия множества факторов, нарушающих 
метаболизм [8]. Предполагается, что более 95% слу-
чаев ожирения развиваются вследствие неспособ-
ности генетически предрасположенных лиц адап-
тировать свое поведение к обезогенному действию 
среды [7]. Обезогенное (англ. оbesity — ожирение) 
окружение, включающее высокую доступность 
пищи с добавленным сахаром и насыщенными 
жирами, культурные традиции и социальное по-
ведение пациентов и членов их семей, место про-
живания, недостаточную доступность спортивных 
объектов и другие факторы, способствующие по-
вышению потребления и недостаточному расходу 
энергии, повышает риск развития ожирения через 
эпигенетические механизмы регуляции в течение 
всей жизни.

Лечение ожирения является сложной пробле-
мой и в настоящее время не приводит к достаточ-
но эффективным результатам как у взрослых, так и 
у детей [9, 10]. Профилактика, напротив, представ-
ляет собой многообещающую стратегию борьбы с 
ожирением [11]. Общепризнано, что профилактика 
избытка массы тела у детей и подростков  — при-
оритетный способ снижения распространенности 
ожирения и, следовательно, кардиоваскулярного 
риска [2, 12, 13]. Согласно рекомендациям Европей-
ского общества эндокринологов (2017), наиболее 
полно освещающим данную проблему, профилак-
тика избыточной массы тела и ожирения у детей 
должна включать вмешательства, направленные на 
коррекцию питания, физической активности и об-
раза жизни в целом [14]. С этой целью разработано 

большое количество программ по содействию по-
веденческим изменениям с раннего периода жизни 
(беременность, грудной и ранний возраст) на про-
тяжении всего детского и подросткового возраста с 
вовлечением семьи, школы, общества, СМИ и госу-
дарственных органов [2, 11]. В Российской Федера-
ции в 2022 г. опубликованы созданные ФГБУН «ФИЦ 
питания и биотехнологии» методические рекомен-
дации «Ранняя профилактика ожирения у детей», в 
которых представлены современные подходы к це-
левой пренатальной и постнатальной оптимизации 
питания [15]. Разработка и внедрение эффективных 
стратегий вмешательства и снижение отдаленного 
негативного действия ожирения на здоровье  — 
важная задача современного медицинского сооб-
щества.

ЦЕЛЬ
Цель обзора — анализ эффективности существу-

ющих нутрициологических вмешательств, направ-
ленных на профилактику избыточной массы тела и 
ожирения в детском возрасте.

ПРОФИЛАКТИКА ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
В ПРЕКОНЦЕПЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
И В ПЕРВЫЕ 1000 ДНЕЙ ЖИЗНИ

Вмешательства до зачатия 
и в период беременности

Согласно концепции пищевого программиро-
вания (метаболического импринтинга), характер 
питания ребенка определяет особенности его ме-
таболизма в последующие возрастные периоды. 
Считается, что наиболее значимо питание воздей-
ствует на ребенка в течение «первых 1000 дней», 
начиная с ранних сроков беременности до дости-
жения возраста 24 месяцев. В этот период характер 
питания может модулировать риск реализации за-
болеваний при наличии генетической предраспо-
ложенности к ним [16].

Доказано, что недостаточное питание во вну-
триутробном периоде и рождение ребенка с низ-
кой массой или длиной тела являются факторами 
риска ожирения, артериальной гипертензии и диа-
бета 2-го типа впоследствии. Программирующим 
влиянием также обладает чрезмерное увеличение 
массы тела у женщин в период беременности, даже 
при исходно нормальных показателях индекса мас-
сы тела (ИМТ). Наличие ожирения и гестационного 
диабета у матери  — один из наиболее известных 
факторов риска ожирения у потомства [17]. Этим 
обусловлена необходимость коррекции питания 
женщин до беременности.

Данные о вмешательствах в преконцепционном 
периоде, направленных на предотвращение неин-
фекционных заболеваний (НИЗ), включая ожире-
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ние у детей и взрослых, являются скудными, в том 
числе из-за неоднородности определения рамок 
преконцепционного периода [18]. C.M. Jacob и со-
авт. в 2019 г. проанализировали влияние различ-
ных профилактических подходов в этом периоде 
на этиологические факторы НИЗ [19]. Так, показано, 
что использование сбалансированных белково-
энергетических продуктов в сочетании с консуль-
тированием по вопросам питания и физической 
активности, особенно у матерей с дефицитом мас-
сы тела, позволяет снизить риск рождения детей с 
низкими длиной и массой тела для гестационного 
возраста на 21 и 27% соответственно [20]. Более 
низкий риск развития гестационного диабета вы-
явлен среди женщин с высоким уровнем физиче-
ской активности [21]. Меньшее увеличение массы 
тела беременных женщин отмечено в группе вме-
шательства в виде консультирования по вопросам 
питания и физической активности по сравнению с 
контрольной группой [22].

В ряде исследований показано, что рацион пи-
тания беременной, избыточный по энергетической 
ценности и содержанию жиров, повышает риск 
формирования ожирения у потомства независимо 
от пищевого статуса женщины [23–28]. Существу-
ющие на сегодняшний день нутрициологические 
вмешательства во время беременности показыва-
ют низкую эффективность в снижении распростра-
ненности детского ожирения, однако оказывают 
положительное влияние на материнские и неона-
тальные факторы риска этого заболевания [29, 30]. 
Чрезмерное увеличение массы тела реже встре-
чается у беременных, которым рекомендовали со-
блюдать диету с низким гликемическим индексом 
(–24%) или проводили консультации по питанию и 
физической активности (–16%). По данным друго-
го исследования, консультирование беременных 
женщин по вопросам питания на 46% снижало риск 
развития гестационного диабета [30].

Вмешательства в возрастной группе 0–2 года

Грудное вскармливание
Грудное вскармливание является одним из наи-

более изученных аспектов ранней профилактики 
детского ожирения. Протективное влияние груд-
ного вскармливания в отношении формирования 
избытка массы тела подтверждено результатами 
исследований [31] и заключается в снижении веро-
ятности избыточного увеличения веса в детском и 
взрослом возрасте на 13% [32]. Влияние продолжи-
тельности исключительно грудного вскармливания 
на риск ожирения не подтверждено [31]. Наиболее 
вероятно, что непродолжительное грудное вскарм-
ливание меньше защищает от ожирения, чем более 
длительное, независимо от того, является ли оно 

исключительным. Недостаточность доказательной 
базы для однозначных выводов о пользе длитель-
ного исключительно грудного вскармливания обус-
ловлена неоднородностью проведенных исследо-
ваний и отсутствием анализа антропометрических 
данных детей [33–36]. Кроме того, в проведенных 
исследованиях не учитывались сопутствующие 
факторы, способные повлиять на результат.

Характеристики смесей для искусственного 
вскармливания
Исследования влияния состава смесей, исполь-

зуемых на первом году жизни ребенка, на риск раз-
вития ожирения в основном сосредоточены на со-
держании белка. Применение с рождения смесей с 
более низким содержанием белка ассоциировано 
с более низкими массой тела и Z-score массы тела 
в возрасте 6–12 месяцев, ИМТ в возрасте от 1 до 
6 лет и риском ожирения в 6 лет при отсутствии 
убедительных данных о составе тела [37]. Данная 
закономерность подтверждена во многих иссле-
дованиях, однако отмечена неоднозначность кри-
териев, по которым смеси относили к категориям 
с низким (1,1–2,1 г/100 мл) и высоким содержанием 
белка (1,5–3,2 г/100 мл) [38, 39]. Таким образом, сни-
жение содержания белка в смесях для искусствен-
ного вскармливания является многообещающим 
подходом к профилактике ожирения, но требует 
дальнейшего изучения для оценки эффективно-
сти в долгосрочной перспективе [37]. Содержание 
белка в молочных смесях для детей первого года 
жизни, рекомендуемое Европейским агентством по 
безопасности продуктов питания (EFSA), составля-
ет 1,8–2,5 г/100 ккал [40]. Консенсус Европейского 
общества детских гастроэнтерологов, гепатологов 
и нутрициологов (ESPGHAN) по составу смесей для 
детей 1–3 лет (2018) рекомендует придерживаться 
концентрации белка на уровне нижней части ука-
занного диапазона [41].

Помимо содержания белка в смесях, изучали 
возможную протективную роль белковых гидроли-
затов в отношении ожирения у детей. В исследова-
нии в исследовании P. Rzehak и соавт. [42] показано, 
что у детей, получавших смеси с казеином высокой 
степени гидролиза, на первом году жизни медлен-
нее увеличивается ИМТ, однако при дальнейшем 
наблюдении этих детей вплоть до 10-летнего воз-
раста не выявлено различий антропометрических 
показателей в сравнении с детьми на грудном 
вскармливании или с получавшими стандартную 
формулу; также темп увеличения массы тела не 
зависел от степени гидролиза белка. J.A. Mennella 
и соавт. продемонстрировали, что использование 
смесей с содержанием высокогидролизованного 
белка у детей в возрасте 2,5–7,5 месяцев сопрово-
ждается более низкими показателями Z-score мас-
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сы тела к росту по сравнению с детьми, получавши-
ми стандартную смесь [43].

Протективный эффект других компонентов мо-
лочных смесей (пребиотики, пробиотики, длинно-
цепочечные полиненасыщенные жирные кислоты 
(ПНЖК), соевый белок) в отношении ожирения в на-
стоящее время не доказан [31, 44].

Прикорм
Сроки введения прикорма и потребление белка 

детьми грудного и раннего возраста являются наи-
более изученными управляемыми факторами ри-
ска развития ожирения.

В консенсусе ESPGHAN по прикорму сообщается 
о связи между введением прикорма в возрасте до 
4 месяцев и увеличением количества жировой мас-
сы, и рекомендовано не начинать прикорм ранее 
4 и позже 6 месяцев [45]. В обзоре L. Daniels и со-
авт., суммирующем результаты 26 исследований, 
показано, что введение прикорма до 4-месячного 
возраста повышает риск ожирения у детей [46]. 
В консенсусе EFSA (2019), напротив, не выявлена 
значимая связь между сроками введения прикор-
ма и риском ожирения, для европейских детей не 
определен единый срок введения прикорма, и ре-
комендовано ориентироваться на индивидуальные 
особенности детей, особенно в случае недоношен-
ности [47].

Что касается потребления белка, консенсус 
ESPGHAN [41] предлагает не превышать значения 
в 15% общего потребления энергии во время при-
корма с целью профилактики избыточной массы 
тела и ожирения.

Вмешательства в отношении родителей
Многочисленные исследования, в которых изу-

чалось влияние семейно-ориентированных ме-
роприятий на антропометрические показатели 
детей, обладают неоднородными характеристика-
ми и конечными точками, что не позволяет сфор-
мулировать общие выводы. В работе K.J. Campbell 
и соавт. родителям давали рекомендации по пита-
нию детей, физической активности и длительности 
просмотра телевизора с последующим наблюдени-
ем [48]. В возрасте 20 месяцев выявлены положи-
тельные эффекты данного подхода в виде низкого 
уровня потребления детьми сладких продуктов 
для перекуса и снижения времени просмотра теле-
визора, однако статистически значимого влияния 
на ИМТ не обнаружено. В исследовании A. Morandi 
и соавт. родителям предоставляли информацию о 
правилах питания детей, включая отзывчивость к 
сигналам голода и насыщения; несмотря на более 
высокую частоту грудного вскармливания по тре-
бованию в возрасте 3 месяцев, статистически зна-
чимого влияния на распространенность ожирения 

в 2-летнем возрасте не обнаружено [49]. В работе 
L.A. Daniels и соавт. [50, 51] вмешательство нача-
лось в возрасте 4–6 месяцев и было сосредоточено 
на здоровом питании и паттернах роста. В возрасте 
14 месяцев дети контрольной группы имели более 
высокий Z-score ИМТ, и матери чаще использова-
ли «неотзывчивые» методы кормления. Однако в 
возрасте 2 лет, при сохранении межгрупповых раз-
личий в практике кормления, не выявлено как зна-
чимых различий Z-score ИМТ, так и распространен-
ности избыточной массы тела и ожирения.

В исследовании I.M. Paul и соавт. [52] родителей 
обучали распознавать сигналы голода и сытости 
ребенка и другие источники возможного беспо-
койства, помимо голода; в возрасте 1 года дети 
группы вмешательства имели значительно более 
низкий перцентиль массы тела к росту по сравне-
нию с группой контроля. Американская кардио-
логическая ассоциация в недавней публикации 
на эту тему [53] упоминает реакцию родителей на 
сигналы голода и сытости ребенка среди характе-
ристик, способствующих хорошей «саморегуляции 
питания» и низкому риску ожирения. Подчеркива-
ется необходимость создания родителями струк-
турированной среды, определяющей правила 
питания, пищевые ограничения, доступность по-
лезной пищи и ролевое моделирование, что требу-
ет просветительских мероприятий, направленных 
на родителей, как части стратегии снижения риска 
ожирения и кардиометаболического риска на про-
тяжении всей жизни.

ПРОФИЛАКТИКА ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
ДОШКОЛЬНОГО И ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

У детей старше 3 лет бороться с риском ожире-
ния становится сложнее, поскольку особенности 
пищевого поведения ребенка, семейные стереоти-
пы питания и родительский стиль кормления к это-
му времени в достаточной степени сформированы.

Пищевой паттерн, направленный на профилак-
тику ожирения у детей, включает в себя достаточное 
потребление овощей и фруктов, богатых пищевы-
ми волокнами, минимизацию в рационе продуктов 
фастфуда и напитков с добавленным сахаром. Не-
обходимо также контролировать количество фрук-
тового сока, поскольку превышение рекомендован-
ного количества (180–200 мл в сутки) способствует 
формированию избытка массы тела [54]. 

В рамках пропаганды здорового образа жизни 
рекомендуется не только придерживаться сбалан-
сированного питания, но и формировать и поддер-
живать полезные пищевые привычки в семье [2, 12, 
55]. Суточное количество пищи должно распреде-
ляться не более чем на 5 приемов (3 основных и не 
более 2 перекусов), а потребление пищи в домаш-
них условиях, в отличие от еды вне дома, следует 
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поощрять [2, 12, 56]. Кроме того, важной рекомен-
дацией для предотвращения избыточной массы 
тела и ожирения является обеспечение детей еже-
дневным завтраком [12, 56].

Профилактика ожирения 
в дошкольном учреждении

Для детей дошкольного возраста эффектив-
ны регулярные занятия, посвященные питанию, 
которые проводятся диетологом или педиатром. 
Дошкольникам объясняют правила здорового пи-
тания и пищевого поведения. Так, еженедельные 
уроки питания в рамках одного из эффективных 
вмешательств были сфокусированы на 5 правилах: 
«пей воду», «ешь фрукты и овощи», «ешь регуляр-
но», «делай правильный выбор» и «выключай гад-
жет во время еды». Программа также включала по-
вышение физической активности и модификацию 
окружающего пространства для достаточной под-
вижности дошкольников. В результате 4-месячного 
вмешательства в основной группе детей снизилась 
жировая масса тела при отсутствии влияния на ИМТ 
[57]. S.N. Bleich и соавт. проанализировали 5 ран-
домизированных контролируемых исследований 
(РКИ) и 1 экспериментальное исследование, посвя-
щенных профилактике избыточной массы тела у де-
тей в форме вмешательств в дошкольном образо-
вательном учреждении [58]. Все пять РКИ включали 
семью в качестве дополнительного объекта вмеша-
тельства. В трех исследованиях получены положи-
тельные результаты: два из них включали только 
коррекцию физической активности [59, 60], в тре-
тьем применяли многокомпонентное вмешатель-
ство с коррекцией питания [61]. Положительные 
результаты заключались в снижении ИМТ у детей в 
возрасте 4–5 лет в первых двух исследованиях, в то 
время как третье обнаружило менее значительный 
прирост перцентиля ИМТ и увеличение потребле-
ния фруктов и овощей у детей группы вмешатель-
ства по сравнению с контрольной группой. В двух 
других работах по оценке эффективности програм-
мы по профилактике ожирения, направленной на 
дошкольников и ориентированной как на физи-
ческую активность, так и на питание, сообщалось 
об отсутствии различий в результатах между ин-
тервенционной и контрольной группами [62, 63]. 
Z. Zhou и соавт. обнаружили положительное вли-
яние вмешательства в питание у дошкольников с 
участием семьи и ближайшего окружения на состав 
тела (снижение жировой и увеличение мышечной 
массы тела) через 12 месяцев наблюдения без зна-
чительных изменений ИМТ и его Z-score [64].

Профилактика ожирения в школе
Школьные вмешательства были направлены в 

основном на учеников начальных и средних клас-

сов. Для коррекции пищевых стереотипов исполь-
зовали уменьшение размера порций в школьных 
столовых, повышение доступности различных 
фруктов и овощей и интереса к ним, установку фон-
танчиков с питьевой водой, исключение продуктов 
с добавленным сахаром и насыщенными жирами 
из ассортимента школьных буфетов. На уроках здо-
рового питания, которые проводились для детей и 
родителей в рамках профилактических программ, 
рассматривались правила выбора пищи, контроль 
потребления фастфуда и напитков с добавленным 
сахаром, важность завтрака для школьников, огра-
ничение еды вне дома. В ряде работ было предус-
мотрено проведение кулинарных мастер-классов 
для школьников и их семей. Около половины иссле-
дований, проанализированных в систематическом 
обзоре Y. Wang и соавт., показали статистически 
значимое положительное влияние нутрициологи-
ческих вмешательств на ряд характеристик ожире-
ния [65]. Показана более высокая эффективность 
школьных мероприятий, которые поддерживались 
в домашних условиях. При использовании про-
грамм с вмешательствами по питанию или физиче-
ской активности только в школе получены умерен-
ные доказательства профилактического эффекта в 
отношении ожирения. В программах, включавших 
и школьное, и домашнее окружение, обнаружена 
неэффективность изолированной коррекции пи-
тания и, напротив, высокая эффективность увели-
чения физической активности. Метаанализ РКИ, 
изучавших роль школьных вмешательств, показал 
динамику Z-score ИМТ –0,05 (95% ДИ –0,10, –0,01) и 
ИМТ –0,30 кг/м2 (95% ДИ –0,45, –0,15). Большинство 
результатов обладали умеренным уровнем доказа-
тельности [65].

S.N. Bleich и соавт. сообщили, что из 24 РКИ, по-
священных профилактике ожирения в условиях 
школы, 17 обладали статистически значимыми бла-
гоприятными эффектами в отношении по меньшей 
мере одной конечной точки, связанной с ожире-
нием [58]. Большинство эффективных программ 
сочетали коррекцию питания и физическую актив-
ность и включали домашнее окружение в качестве 
вторичного объекта вмешательства. Различия ИМТ 
между группами вмешательства и контрольной ва-
рьировали от –0,33 до +0,05 кг/м2 при длительно-
сти наблюдения от 6 месяцев до 6 лет. Содержание 
профилактических мероприятий в данных иссле-
дованиях включало в различных сочетаниях про-
граммы увеличения интенсивности и длительности 
физической активности, образовательные курсы 
по питанию и саморегуляции, изменения в окружа-
ющей среде. 

В систематическом обзоре C.T. Bramante и соавт. 
проанализированы 33 исследования, направлен-
ные на профилактику ожирения у детей и подрост-
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ков, 6 из которых проводились в школе [66]. Пять из 
этих исследований включали вмешательства в пи-
щевую среду, в трех из них получено положитель-
ное влияние на ИМТ. Вмешательства с доказанной 
эффективностью включали программы по обеспе-
чению доступа к питьевой воде в школе [67], улуч-
шение среды внутри- и внешкольного питания [68], 
а также модификацию ассортимента пищи и напит-
ков, доступных в школьных буфетах [69].

Профилактика ожирения в семье 
и социальной группе

Y. Wang и соавт. показали, что вмешательства, 
направленные на изменение питания только в до-
машних условиях, не были эффективными в отно-
шении исходов, связанных с ожирением [65]. Ме-
роприятия, проводимые на уровне амбулаторного 
звена здравоохранения, также не были успешны-
ми, в то время как вмешательства в рамках школы 
и общества показали положительный результат в 
профилактике ожирения (умеренный уровень до-
казательности).

Вмешательства в форме общественных иници-
атив показывают противоречивые результаты и 
обладают низким уровнем доказательности [58, 
70]. В Кокрейновском обзоре 2019 г. сообщалось 
об эффективности мероприятий по борьбе с дет-
ским ожирением, проводимых как дома, так и на 
уровне сообщества [71], что сопровождалось бо-
лее низкими финансовыми затратами на одного 
ребенка и более выраженной приверженностью к 
соблюдению рекомендаций [72]. Подходы, которые 
изменяют пищевую среду (реклама продуктов, ас-
сортимент вендинговых автоматов в школе, уста-
новка питьевых фонтанчиков) и облегчают доступ 
к физической активности, больше подходят для 
подростков [2, 71]. Полезны также вмешательства 
по изменению маркетинга фастфуда и по финансо-
вой поддержке для категорий населения с низким 
уровнем доходов [55].

РОЛЬ ОТДЕЛЬНЫХ НУТРИЕНТОВ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ ОЖИРЕНИЯ

Здоровые пищевые привычки, определяющие 
выбор продуктов и блюд, играют ключевую роль в 
профилактике избыточной массы тела и ожирения. 
К наиболее изученным нутриентам в этом отноше-
нии относятся жиры, добавленный сахар и пище-
вые волокна.

Два недавних Кокрейновских обзора были по-
священы проблеме потребления жиров и их вли-
яния на массу тела. В когортных исследованиях 
продемонстрирована тенденция к росту частоты 
ожирения на фоне увеличения общего потребле-
ния жиров [73]. При анализе трех РКИ, проведенных 
у детей 4–13 лет, сообщается, что образовательные 

мероприятия, направленные на снижение количе-
ства в пище жиров (≤30% против >30% от общего 
потребления энергии) привели к снижению потре-
бления как общих, так и насыщенных жиров, что 
сопровождалось снижением ИМТ (–1,5 кг/м2, 95% 
ДИ –2,45, −0,55; умеренный уровень доказательно-
сти). Доказательная база протективного действия 
ПНЖК в отношении ожирения, основанная на ре-
зультатах ряда вмешательств, проведенных в воз-
расте от рождения до первых лет жизни, не являет-
ся достаточной [31].

Влияние коррекции общего потребления энер-
гии в раннем детстве на физическое развитие в по-
следующие возрастные периоды к настоящему вре-
мени не доказано [31]. 

В руководстве ВОЗ по потреблению сахаров 
взрослыми и детьми (2015) утверждается, что су-
ществуют умеренные доказательства связи между 
сокращением потребления свободных сахаров и 
снижением массы тела и слабые доказательства 
связи между увеличением потребления свободных 
сахаров и увеличением массы тела [74, 75].

В четырех систематических обзорах сообщает-
ся о сокращении потребления напитков с добав-
ленным сахаром в результате нутрициологических 
вмешательств [31, 55, 66, 76]. Противоречивость 
результатов изучения долгосрочного влияния по-
требления сладких напитков в первые годы жизни 
на избыток массы тела в дальнейшем, вероятно, 
объясняется действием других пищевых привычек 
участников исследований [31]. Тем не менее со-
кращение потребления сладких напитков, вероят-
но, приведет к позитивному влиянию на проблему 
ожирения у детей [77, 78]. В недавнем позиционном 
документе Всемирной федерации международных 
обществ детских гастроэнтерологов, гепатологов и 
нутрициологов (FISPGHAN) рекомендуется пропа-
гандировать употребление питьевой воды вместо 
сахаросодержащих напитков с раннего детства [2]. 
Влияние заменителей сахара на массу тела продол-
жает обсуждаться, безопасность их для детей к на-
стоящему времени не доказана [79].

Действие пищевых волокон на показатели здо-
ровья проанализировано A.N. Reynholds и соавт. на 
основании результатов 45 обсервационных иссле-
дований, проведенных у детей в возрасте от 1 года 
до 19 лет. Показано позитивное влияние повышен-
ного потребления клетчатки и продуктов с ее высо-
ким содержанием на массу тела, уровень липидов 
и глюкозы крови, артериальное давление [80]. Сни-
жение аппетита и абсорбции триглицеридов при 
дотации пищевых волокон продемонстрировано 
после однократного их приема в постпрандиаль-
ном периоде у детей с ожирением [81]. Что касается 
потребления фруктов и овощей, C.T. Bramante и со-
авт. сообщили о положительных результатах вме-
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шательств в школьной среде в 2 из 5 проведенных 
исследований [66].

Наконец, в ряде рекомендаций для профилакти-
ки ожирения предлагается соблюдение средизем-
номорской диеты [2, 56]. S. Fernández-Barrés и соавт. 
[82] продемонстрировали положительное влияние 
средиземноморской диеты во время беременно-
сти на окружность живота у детей в возрасте 4 лет 
при отсутствии влияния на Z-score ИМТ. L. Pereira-
da-Silva и соавт. доказали наличие обратной зави-
симости между соблюдением средиземноморской 
диеты и риском избытка массы тела у детей [83].

ОБСУЖДЕНИЕ 
Несмотря на гетерогенность проведенных ра-

бот и недостаточную длительность наблюдения, 
многие из нутрициологических вмешательств при-
вели к формированию новых навыков, изменению 
образа жизни и окружающей среды, что может 
иметь благоприятные последствия в отношении 
профилактики ожирения, сохраняющиеся после 
завершения исследования [84]. В Кокрейновском 
обзоре T. Brown и соавт. подчеркивается, что пове-
дение, связанное с питанием и физической актив-
ностью, усвоенное в детстве, сохраняется в течение 
всей жизни [71]. Вполне возможно, что небольшие 
изменения, выявленные в краткосрочной перспек-
тиве, могут дать отдаленные преимущества для раз-
личных аспектов здоровья, в том числе для профи-
лактики ожирения.

Вмешательства, направленные на родителей 
в период от зачатия до первых 2 лет жизни, как 
правило, эффективны с точки зрения изменения 
поведения, но не всегда оказывают влияние на па-
раметры физического развития или риск ожирения 
[44, 76]. Вмешательства на уровне семьи являются 
более эффективными по сравнению с мероприяти-
ями, проводимыми на уровне медицинских учреж-
дений или окружающего детей общества [55].

Наиболее эффективные вмешательства по про-
филактике избыточной массы тела и ожирения 
проводятся в условиях детских образовательных 
учреждений [58, 65, 66], в том числе с участием се-
мьи [58, 65]. Это может объясняться тем фактом, что 
дети проводят в дошкольных и школьных учрежде-
ниях значительную часть суток и часто имеют там 
более одного приема пищи. Кроме того, школа вы-
полняет задачи воспитания и изменения привычек 
[72]. Участие семьи также играет важную роль, учи-
тывая влияние, которое семья и домашняя среда 
оказывают на поведение детей, связанное со здо-
ровьем.

Наиболее перспективными подходами к профи-
лактике ожирения в возрастном периоде от зачатия 
до 2 лет оказались вмешательства, направленные 
на питание. Поощрение грудного вскармливания и 

снижение содержания белка в молочных смесях и в 
рационе в целом в первые 12–24 месяцев жизни эф-
фективны для снижения риска избыточной массы 
тела и ожирения в дальнейшие возрастные перио-
ды [31, 32, 37, 41, 44, 45, 76]. Рекомендуется также 
избегать введения прикорма до 4-месячного воз-
раста [31, 45]. Начиная с двухлетнего возраста при-
меняют подходы, сочетающие изменения в питании 
и физической активности [58, 65, 71, 72]. При этом в 
ряде работ показана эффективность вмешательств, 
основанных на питании или физической активно-
сти в отдельности, в зависимости от возраста детей 
и контекста применения [58, 65, 66, 71]. Универсаль-
ный совет для лиц любого возраста следовать здо-
ровому питанию с акцентом на модель средизем-
номорской диеты для профилактики избыточной 
массы тела и ожирения прослеживается во многих 
проведенных исследованиях [31, 44, 66, 76, 82, 83]. 
Сокращение потребления сладких напитков, ве-
роятно, также приводит к снижению избыточной 
массы тела [77–79]. Потребление фруктов, овощей 
и продуктов, богатых пищевыми волокнами, ока-
зывает положительное влияние на различные па-
раметры здоровья (адекватное чувство сытости, 
регуляция массы тела, гликемический контроль, 
уровень липидов крови, модуляция кишечной ми-
кробиоты) [80, 83].

Необходимость мультидисциплинарного подхо-
да к профилактике ожирения у детей с целью по-
вышения ее эффективности подтверждена во мно-
гих исследованиях. Комиссия ВОЗ по ликвидации 
детского ожирения полагает, что неэффективность 
вмешательств по изменению поведения в значи-
тельной степени связана с тем, что они направле-
ны только на отдельного человека [85]. Наиболее 
перспективный подход включает интервенции на 
уровне отдельного ребенка, семьи, образователь-
ного учреждения, медицинских учреждений, обще-
ственных организаций и государственной полити-
ки в области здравоохранения [86].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Профилактика детского ожирения представляет 

собой серьезную проблему для научного сообще-
ства. Нутрициологические вмешательства, особен-
но на ранних этапах развития ребенка, способны 
предотвратить развитие ожирения в дальнейшие 
возрастные периоды. Наиболее эффективным пред-
ставляется длительное комплексное воздействие, 
сочетающее модификацию питания с повышением 
физической активности, на уровне образователь-
ного учреждения и семьи. Необходим дальнейший 
поиск перспективных объектов вмешательства для 
предупреждения избыточной массы тела и ожи-
рения у детей с акцентом на ранние возрастные 
периоды. В качестве показателей результативно-
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сти интервенций целесообразно использовать не 
только ИМТ, но и количество жировой и мышечной 
массы тела и качество жизни. Педиатры, наблюдаю-
щие ребенка с рождения, играют ключевую роль в 
реализации профилактических мероприятий и при 
наличии риска ожирения должны проводить их в 
максимально раннем возрасте при активном уча-
стии семьи.
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