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Нарушение пищевого поведения является одной из самых частых и ранних жалоб детей с рас-
стройствами аутистического спектра (РАС), высокая избирательность аппетита со временем 
приводит к нутритивной недостаточности разной степени тяжести. Цель исследования: оце-
нить влияние фактического потребления макронутриентов и пищевого поведения на антропо-
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метрические показатели детей с РАС. Материалы и методы исследования: проведена оценка 
нутритивной нагрузки по 3-дневным пищевым дневникам и антропометрических показателей 
57 детей с РАС в возрасте от 2 до 7 лет в зависимости от особенностей их пищевого поведения. 
Сформированы 2 группы больных с потреблением белка 3 г/кг/сут и менее (1-я группа) и более 
3 г/кг/сут (2-я группа). Результаты: получены парадоксальные данные по частоте избыточной 
массы тела у 43% детей 1-й группы с дефицитом белка в рационе, который не объясняется 
относительным увеличением доли углеводов в рационе. Отмечена умеренная недостаточность 
энергетической ценности рациона, которая в сочетании с избыточным весом почти у половины 
пациентов позволяет предполагать низкие энергозатраты, являющиеся результатом недо-
статочной физической, интеллектуальной и эмоциональной активности. Заключение: слабые 
энергозатраты отражаются на отсутствии аппетита, нарушении пищевого поведения и форми-
руют порочный круг. Исследование скорости метаболических процессов является более акту-
альной задачей, чем оценка нутритивного статуса. Различий в пищевом поведении детей с РАС 
с разной белковой нагрузкой не получено. 

Ключевые слова: дети, расстройства аутистического спектра, пищевое поведение, сбаланси-
рованность питания и трофологический статус. 

Цит.: С.И. Полякова, Н.Ю. Коровина, К.Ю. Рахманина, П.И. Михалаки, А.М. Савилова, 
А.П. Шумилов, Д.В. Ребриков. Пищевое поведение и нутритивный статус детей с расстрой-
ствами аутистического спектра. Педиатрия. 2019; 98 (6): 52–59.

Eating disorder is one of the most frequent and early complaints of children with autism spectrum 
disorders (ASD), high selectivity of appetite over time leads to nutritional deficiency of varying 
severity. Objective of the research: to assess the effect of actual macronutrient intake and eating 
behavior on anthropometric indicators of children with ASD. Materials and methods: nutritional 
status was assessed by 3-day food diaries and anthropometric indicators of 57 children with ASD 
aged 2 to 7 years, depending on their eating behavior. Patients were divided into 2 groups: with 
protein intake of 3g/kg/day or less (1st group) and more than 3g/kg/day (2nd group). Results: 
paradoxical data were obtained on the frequency of overweight in 43% of children of the 1st group 
with a protein deficiency in the diet, which is not explained by the relative increase in carbohydrates 
proportion in the diet. A moderate deficiency in the diet energy value was noted, which, combined 
with overweight in almost half of the patients, suggests low energy consumption resulting from 
low physical, intellectual and emotional activity. Conclusion: low energy consumption affects the 
lack of appetite, eating disorders and form a vicious cycle. The study of the metabolic rate is a more 
urgent task than nutritional status assessment. The study revealed no difference in nutritional 
behavior of children with ASD with different protein loads.

Keywords: children, autism spectrum disorders, eating behavior, nutritional balance and trophological 
status.

Quote: S.I. Polyakova, N.Yu. Korovina, K.Yu. Rachmanina, P.I. Mikhalaki, A.M. Savilova, A.P. Shu-
milov, D.V. Rebrikov. Eating behavior and nutritional status of children with autism spectrum 
disorders. Pediatria. 2019; 98 (6): 52–59.

Число больных аутизмом стремительно рас-
тет, и к настоящему времени распространен-
ность расстройств аутистического спектра (РАС) 
составляет в США 1:58, мальчиков в 4 раз боль-
ше, чем девочек [1]. Развитие мозга имеет ряд 
критических периодов, возраст от 1 до 5 лет 
характеризуется максимальным индексом цереб-
рализации и пластичностью. Важную роль в 
формировании мозга имеют питание, поступле-
ние нутриентов, необходимых для анаболиче-
ских процессов. Именно поэтому в настоящее 
исследование включены дети дошкольного воз-
раста от 3 до 7 лет.

У детей с РАС описаны нарушения пище-
вого поведения разной степени выраженности 
[2–4]. Несмотря на сложности вскармливания 
детей с РАС и описанный дефицит некоторых 
нутриентов у многих из них, с возрастом у этих 
детей отмечается избыточный вес, что усугубля-
ет отклонения в обмене веществ. Работы, посвя-
щенные нутритивному статусу детей с РАС, 
достаточно многочисленны, что нашло отраже-
ние в обзоре S. Ranjan (2015), объединившем 
9 исследований: избыточный вес и ожирение 
отмечены у 10–58% обследованных [5]. Ответов 
на вопрос о связи РАС с нарушением пищевого 
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поведения и антропометрическими показателя-
ми мы не нашли в литературе.

Проявлением пищевого инстинкта являет-
ся чувство голода, физиологическое значение 
которого заключается в формировании пищево-
го поведения – поиска и приема пищи. Понятие 
избирательности аппетита включает в себя 3 
независимых признака: отказ от еды, ограни-
ченный набор продуктов, употребление одного 
блюда (продукта). Пищевые неофобии, которые 
часто встречаются у детей с РАС, заключаются 
в отказе пробовать новые продукты [3]. Кроме 
того, больные с РАС привержены гастрономиче-
ским ритуалам, которые зачастую приобретают 
патологические формы. Извращение аппетита у 
детей с РАС также встречается достаточно часто, 
характеризуется приемом несъедобных веществ, 
например, бумаги, ткани, пластилина, земли, – 
так называемый пикацизм. 

Известно, что отказ от ряда продуктов, содер-
жащих белки коровьего молока (БКМ) и глю-
тен, у некоторых больных вызывает улучшение 
поведения, стабилизацию психоэмоционального 
состояния. Известен ряд работ о влиянии глю-
тенсодержащих злаков на поведение больных 
с РАС, повышение тревожности и провоциро-
вание аффективных реакций, эмоциональную 
нестабильность, снижение коммуникабельности. 
В результате гидролиза БКМ и глютена образу-
ются полипетиды (казоморфины и глюморфины, 
или глиадоморфины) с нейропатическим опиоид-
ным действием [6–9], именно им отводится пато-
генетическая роль в развитии гиперсенситивно-
сти кишки, синдрома раздраженной кишки. 

Цель исследования: оценить взаимное вли-
яние пищевого поведения и сбалансированно-
сти питания на антропометрические показатели 
детей с РАС. 

Материалы и методы исследования

В исследовании 2017–2018 гг. приняли уча-
стие 57 детей дошкольного возраста, из них 30 
находившихся на стационарном лечении в отде-
лении НПЦ ДП ДЗМ (директор Т.Т. Батышева) 
и 27 амбулаторных пациентов КДЦ Российской 
детской клинической больницы ФГБОУ ВО 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова: 48 мальчиков (84%) 
и 9 девочек (16%).

Критерии включения: дети с РАС, в т.ч. с 
диагнозом ранний детский аутизм, атипичный 
аутизм, не получавшие антибактериальную и 
пробиотическую терапию в течение 3 мес до 
исследования и не получавшие противосудорож-
ную терапию. 

На первом этапе исследования проанализированы 
3-дневные пищевые дневники, опросники пищевого 
поведения, оценены антропометрические данные и на 
основе справочной литературы рассчитаны потребле-
ние макронутриентов и сбалансированность суточного 
рациона:

1) анализ фактического потребления пищевых 
макронутриентов по 3-дневным пищевым дневникам 

и пищевого поведения по опроснику 3-дневных пище-
вых дневников на основании справочной литературы 
[11–14];

2) опросник BAMBI (Brief Autism Mealtime 
Behavior Inventory) [15]; легенда к опроснику BAMBI: 
1 – никогда, 2 – редко, 1 раз в неделю, 3 – иногда, 3 
раза в неделю, 4 – часто, каждый день, 5 – почти всег-
да, каждый прием пищи; является ли это для Вас про-
блемой – да или нет. Чем тяжелее симптом, тем больше 
балл, расчет среднего балла проводили по отношению 
к числу опрошенных. По одному участнику из каждой 
группы выбыли в связи с некорректно заполненными 
анкетами. Высокий балл (часто и всегда) при ответе 
на 3-й и 10-й вопросы авторского варианта опросника 
свидетельствует о спокойном отношении к приему 
пищи, отсутствии нарушений пищевого поведения. 
Поэтому мы перефразировали вопрос с противопо-
ложным смыслом, чтобы баллы можно было сумми-
ровать с другими пунктами опросника: чем тяжелее 
симптом, тем выше балл. Остальные вопросы соответ-
ствовали первоисточнику. Чем большее количество 
баллов, тем тяжелее нарушения. Следует уточнить, 
что этот опросник в большей степени характеризует 
не само нарушение пищевого поведения, а отношение 
родителей к нему, не характеризует пищевых предпо-
чтений больного; 

3) анкетирование родителей на предмет пищевой 
непереносимости, диспепсических жалоб, способов 
приготовления и приема пищи и др. – анкета, разра-
ботанная авторами, включала 70 вопросов;

4) расчет трофологического статуса больных с 
РАС, согласно центильным таблицам ВОЗ физическо-
го развития детей (вес, рост, индекс массы тела – ИМТ) 
[11]. Долженствующей считали массу тела (МТ), соот-
ветствующую 50-му перцентилю фактического роста; 
дефицит веса – ниже на 15–25-го перцентиля к фак-
тическому росту; избыток МТ – выше на 15% от 75-го 
перцентиля фактического роста; ожирение – выше 
95-го перцентиля; соответственно колебания 25–75-го 
перцентилей ±15% считали нормальными;

5) состав пищи по макронутриентам оценивали 
по справочной литературе на сайте НИИ питания [12, 
13], счетчикам калорий, готовых продуктов – по эти-
кеткам; 

6) за норму брали значение суточной потребности 
в нутриентах на кг МТ 50-го перцентиля, а процент 
отклонения, если был ниже 25-го перцентиля на 10% 
и выше 75-го перцентиля на 10%, расценивали как 
дефицит и избыток соответственно. Для возрастной 
группы от 3 до 7 лет, если средние значения нутриен-
тов отклонялись от нормальных более, чем на 10%, 
то это определенно говорило о дефиците или избытке 
нутриента в рационе. Таким образом, все пациенты 
были разделены на 2 группы, характеризующиеся 
количеством потребляемого белка за сутки; 

7) расход энергии определяется сочетанием основ-
ного обмена, направленного на поддержание темпера-
туры тела и пассивной жизнедеятельности в спокой-
ных условиях (основной обмен), и энергозатратами в 
зависимости от физической, эмоциональной и интел-
лектуальной активности. Потребность в калориях для 
подержания основного обмена определена по формуле 



55

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

М. Клайбера, без учета физической активности, поэто-
му может считаться предельным минимумом кало-
рийности рациона: А=67,7•МТ* 0,75 ккал/сут, где 
А – требуемая энергия, МТ – масса тела.

В 1-ю группу вошли 39 детей (68%), средний 
возраст 5,47±0,33 лет, 32 мальчика и 7 девочек, 
с потреблением белка <3 г /кг МТ (условно нор-
мальное потребление); во 2-ю группу – 18 маль-
чиков (32%), средний возраст 4,24±0,24 лет, 
суточное потребление белка 3 г /кг МТ (рис. 1). 

Особое внимание уделено анализу энергоцен-
ности пищи.

В связи с отсутствием данных о рецептур-
ной составляющей некоторых блюд посчитать 
точное количество животного/растительного 
белка, простых/сложных углеводов и других 
более узких составляющих пищевых веществ не 
представлялось возможным.

В исследовании было 6 человек (10,5%), со 
слов родителей, соблюдавших не строгую без-
глютеновую диету (БГД), т.е. отмечались эпи-
зоды случайных нарушений, в т.ч. 5 (8,7% из 
общего числа) из них еще и бесказеиновую диету 
(БКД). Сенсибилизация слабой степени к глюте-
ну и казеину по антителам класса IgG выявлена 
у 6 пациентов. Антител к тканевой трансглюта-
миназе не было выявлено ни у одного пациента. 
Большинство родителей информировано о воз-
можной пользе БГД и БКД и ранее ими предпри-
нимались попытки ее соблюдать.

Статистический анализ включал методы описа-
тельной статистики Exell 7,0: определение частот 
признаков – критерий 2 и достоверность различий 
между группами учитывали при p<0,05 по t-критерию 
Стьюдента, распределение больных внутри групп 
соответствовало нормальному.

Результаты

Определение белковой нагрузки, положенное 
в основу распределения больных с РАС по груп-
пам, показало, что даже при трудностях вскарм-
ливания достаточно большая группа больных 
имеет избыточную белковую нагрузку (рис. 1). 

Доля детей с избыточным весом в 1-й груп-
пе с нормальным и низким содержанием белка 
детей была значимо выше (p<0,01) и составляла 

38% в сравнении с детьми 2-й группы, получав-
ших более 3 г белка на кг МТ (5%), что потре-
бовало углубленного изучения состава рациона 
(табл. 1). МТ выше 90-го перцентиля зафикси-
рована у 9 детей (23%) в 1-й группе, тогда как во 
2-й группе избыточный вес установлен только у 
одного ребенка, очень низкая МТ относительно 
фактического роста зафиксирована у 3 детей 
(16%), низкая – у одного ребенка (5%), ниже 
средней – у 4 детей (22%) (рис. 2).

Несмотря на распространенную жалобу на 
трудности с кормлением, тяжелой белково-энер-
гетической недостаточности не было установле-
но ни у одного ребенка, у 6 из 57 детей отмечался 
низкий вес в пределах 3–10-го перцентиля. 

Различия в распределении больных обеих 
групп по центильным коридорам МТ представ-
лены на рис. 2.

Распределение во 2-й группе по центильным 
коридорам МТ к фактическому росту было сле-
дующим: очень низкая, низкая, ниже средней 
– 5 детей, средняя – у 9 больных (50%), выше 
средней – у 2 (11%), высокая и очень высокая 
– по одному пациенту (рис. 2). Таким образом, 
в данной группе преобладали дети с МТ, соответ-
ствующей средним показателям.

Дисбаланс нутриентов с преобладанием угле-
водов у детей 1-й группы в сравнении со 2-й 
подтвержден с вероятностью 95%, соотноше-
ние белки:жиры:углеводы (Б:Ж:У) в 1-й группе 
соответствовало 1:1:5 (табл. 2, рис. 3). Но энер-
гоценность рациона в 1-й группе больных была 
ниже, чем во 2-й группе. У детей 2-й группы 
доля углеводов была значимо ниже потребности 
и составляла менее 1:1:3, насильственного или 
частого кормления у этих детей не наблюда-
лось, а на вопрос об удовлетворенности родите-
лей пищевым поведением ребенка большинство 
родителей отвечало утвердительно. 

Дефицит белков, жиров и углеводов отмечал-
ся у большинства пациентов – 29 детей (75%) 1-й 
группы, причем у половины с избыточной МТ 
наблюдалось преобладание углеводов в рационе. 

Пищевой рацион 2/3 детей (67%) 2-й группы 
характеризовался избытком не только белка, 

1 – 32%

2 – 68%

Рис. 1. Распределение больных с РАС по группам в зави-
симости от потребления белка. 

 – 1-я группа (n=18),   – 2-я группа (n=39).
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Рис. 2. Распределение больных с РАС по центильным 
коридорам МТ в зависимости от потребления белка. 

 – 1-я группа <3 г/кг,   – 2-я группа >3 г/кг.
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но и жира. Соотношение Б:Ж:У по результатам 
общих средних значений составило 1:1:3,3, что 
свидетельствовало об относительном дефиците 
углеводов у 67% детей.

Факт, что избыточный вес у 38% детей 1-й 
группы и средний показатель энергоценности 
рациона выше, чем во 2-й группе, предполагает 
низкую физическую и другие виды активности 
(в т.ч. интеллектуальную и эмоциональную). 

В 1-й группе 9 детей (23%) вообще не полу-
чали животный белок, 30 детей (77%) получали, 
но в недостаточном количестве, из них: мясо и 
птицу (курица, индейка) получали 57% детей, 
но не каждый день, они же получали колбасные 
изделия – 43%, рыбу – 17%, яйца (в чистом 
виде) – 2 (7%), молоко и молочные продукты – 
23%, в лучшем случае 1 раз в день.

Состав рациона у детей 2-й группы качествен-
но и количественно отличался: мясо и птица 
(курица, индейка) получали 17 (96%) детей – 
значимо больше, чем в 1-й группе (p<0,01), кол-
басные изделия – 8 детей (44%) (p>0,05). Далее 

значимо (р<0,05) больше животных белков полу-
чали дети 2-й группы: рыбу – 6 (30%), яйца (в 
чистом виде) – 5 (26%). Молоко и молочные про-
дукты получали все 18 больных (100%) (p<0,01). 
Кроме того, дети 2-й группы получали продукты 
с высоким содержанием белка в разных вариан-
тах приготовления и несколько раз в день.

В среднем в 1-й группе дефицит белка в 
рационе составил 27% от потребности (в диапа-
зоне от 7 до 58%), избыток белка (2-я группа) – в 
среднем на 43% выше потребности, в диапазоне 
от 11 до 116% (табл. 2).

Суточная энергоценность рациона была пре-
вышена у большинства пациентов 1-й группы 
(табл. 2), при чем в пересчете (по формуле М. 
Клайбера) на фактическую МТ потребность в 
калориях в 1-й группе должна была составлять 
1117±58 ккал/день (от 583 до 2081 ккал/день), а 
составляла 1490 ккал/день. Во 2-й группе должна 
составлять 875 ккал/день (от 609 до 1218 ккал/
день), а фактически была почти в 2 раза выше – в 
среднем 1598 ккал/день. При индивидуальном 
анализе выяснилось, что 4 ребенка (10%) 1-й 
группы имели суточную энергоценность рациона 
менее 1000 ккал/сут, у остальных она превышала 
рекомендуемые средние 1800 ккал почти в 2 раза, 
даже с учетом избыточной МТ. 

Энергетическая ценность суточного рацио-
на была повышена у 9 детей (50%) 2-й группы, 
дефицит калорий зафиксирован у 5 детей (28%). 
Избыток всех нутриентов наблюдался у 3 детей 
(17%). 

Грубых нарушений пищевого поведения 
у обследованных детей не установлено, безус-
ловно, родительская гиперопека детей с РАС 
сказывается на поддержании особых пищевых 

Таблица 1

Антропометрические показатели наблюдаемых пациентов 
в зависимости от среднесуточного потребления белка (Mе [min; max])  

Таблица 2

Среднесуточное потребление нутриентов и калорий на кг МТ (Me [min; max])

Показатели 1-я группа
 (n=39)

2-я группа
 (n=18) p

МТ , кг 20,5 [11; 38] 17 [12; 24] <0,05
Рост, м 1,16 [0,94; 1,34] 1,05 [0,95; 1,18] <0,05
ИМТ, кг/м2 16,2 [12,6; 22,5] 15,4 [12,7; 18,7] <0,05

Число и доля детей c избытком массы 
к фактическому росту

n=15
38%

n=1
5% <0,01

Показатели
Физиологическая 

потребность 
детей 3–5 лет

1-я группа
 (n=39)

2-я группа
 (n=18) р

Белки, г/кг/сут 3–4 2,1 [1,03; 2,8] 4,1 [3,02; 6,85] <0,001
Жиры, г/кг/сут 3–4 2,4 [0,95; 3,98] 4 [2,03; 6,72] <0,001
Углеводы, г/кг/сут 14–15 10,5 [4,4; 30,4] 12,52 [4,4; 22,1] >0,05
Калории, ккал/кг/сут 100 68,6 [32,1; 124,3] 100,5 [63,5; 149,7] >0,05
Фактическая калорийность, ккал/сут 1500–2000 (1800) 1490 [578; 2857] 1598 [952; 2405] >0,05
Основной обмен по Клайберу, ккал/сут – 1117 [583; 2081] 875 [609; 1218] >0,05
Соотношение  Б:Ж:У 1:1:4–5 1,00:1,14:5,08 * 1,00:1,01:3,3 <0,05
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Рис. 3. Потребление макронутриентов у наблюдаемых 
пациентов.  

1-я группа 
(Б<3 г/кг) (n=39)

2-я группа 
(Б >3 г/кг) (n=18)
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Таблица 3

Средний балл в 1-й и 2-й группах пациентов с РАС 
на одного больного по опроснику пищевого поведения BAMBI

Вопросы
1-я группа

дефицит белка 
(n=25)

2-я группа
избыток белка 

(n=10)

Мой ребенок кричит и сопротивляется во время  еды 1,9 1,7
Мой ребенок отворачивается от еды 2,9 2
Мой ребенок вскакивает из-за стола до окончания еды 2,2 2
Мой ребенок выплевывает еду 1,8 1,3

Мой ребенок агрессивен во время еды
(пинается, царапется, кусается, бьет других) 1,1 1,1

Мой ребенок склонен к самоповреждению во время еды (кусает себя, бьет) 1 1

Мой ребенок склонен к разрушительному поведению во время приема пищи 
(швыряет посуду, еду) 1,1 1,1

Мой ребенок плотно смыкает зубы, губы во время еды 1,7 2,2

Мой ребенок становится мягче и спокойнее принимает пищу при 
соблюдении ритуалов (определенное время  приема, окружение, 
привычное место)

1,9 2,64

Ребенок не согласен пробовать новую пищу 2,8 2,4
Средний суммарный балл тяжести 18,4 17,5

пристрастий. Желание накормить больного 
ребенка приводит к закреплению неправильных 
пищевых предпочтений и пищевого поведения. 
Данные модифицированного опросника BAMBI 
(Brief Autism Mealtime Behavior Inventory) при-
ведены в табл. 3.

Существенных различий между пищевым 
поведением, нутритивным статусом не выяв-
лено. 19 родителей, неправильно (формально) 
заполнившие опросник, не обеспокоены несба-
лансированным питанием ребенка и в основном 
их дети составляли группу детей с дефицитом 
белка. При высоком содержании белка в рационе 
ни родители, ни сами дети не стремятся к сладо-
стям и перекусам. В целом проблемы пищевого 
поведения детей с РАС мало беспокоят их роди-
телей, так как их больше волнуют отсутствие 
коммуникации, социализации, речи, туалетных 
навыков и прочих проявлений РАС. 

Дополнительные, не включенные в опросник 
BAMBI, вопросы касались свободного доступа к 
сладостям, «кусочничанья», приема пищи без 
режима и «за компанию».

Как показал наш опрос, индивидуальное раз-
нообразие ритуалов, «хитростей», на которые идут 
родители, чтобы накормить ребенка, невозможно 
учесть в стандартных опросниках. Так, например, 
одна из матерей пожаловалась, что ребенок ест 
пищу только бежевого цвета. Или ребенок готов 
попробовать новые продукты, если его кормят, а 
он при этом не видит самих продуктов. Или может 
попробовать, если он не сам держит «влажный 
и скользкий» овощ в руках. Или ребенок согла-
шается съесть маленький кусочек сухого, неочи-
щенного продукта, тогда как сочные и влажные 
овощи и фрукты вызывают у него брезгливость и 
рвоту. И подобные индивидуальные особенности 
встречаются почти у каждого пациента. 

Часть детей не умеет жевать, давится при 
попадании плотных кусочков пищи, торопливо 

глотает, не жуя, как правило, у них нарушена 
латерализация языка, они не говорят, не могут 
собрать слюну в пробирку, не дают чистить зубы, 
но сосут пальцы или мусолят воротники, шапки, 
платки и др. Подобные проявления стереоти-
пий сочетаются с другими поведенческими нару-
шениями, гиперактивностью и неадекватными 
реакциями на раздражители, в таких случаях 
отклонения пищевого поведения у родителей 
отступают на второй план. 

 Важно отметить, что с учетом индивидуль-
ного анализа соотношение эпизодов болей в 
животе или предполагаемых болей в животе у 
невербальных пациентов и случаев отказа от еды 
тесно коррелировали. Часть детей родители кор-
мили ночью во сне из соски.

На основании анализа опросника BAMBI 
были сделаны следующие выводы: 

1) У детей с достаточным поступлением 
белка не выражено агрессивное поведение, тех-
нические трудности при приеме пищи не созда-
ют существенных проблем родителям, так как 
ребенок обычно продолжает сидеть за столом 
и готов пробовать новые продукты при усло-
вии соблюдения ритуалов. Отказ от еды (выпле-
вывают и отворачиваются от еды) больше был 
выражен в 1-й группе детей (при недостаточном 
поступлении белка), но при этом такие дети 
дольше сидят за столом (возможно проявление 
заторможенности). Значимых различий между 
группами не получено. Грубые отклонения в 
пищевом поведении установлены у 4 детей (по 2 
в группах), набравших в сумме по 10 вопросам 
23 и 32 балла соответственно.

 2) Если ребенок плотно смыкает зубы и губы 
во время еды и не согласен пробовать новую пищу 
(или пробует реже 1 раза в неделю), при этом 
ритуалы не «работают», ему труднее обеспечить 
сбалансированный рацион. Более тяжелые нару-
шения пищевого поведения, практически моно-
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генное питание (одни и те же блюда несколько 
раз в день), пищевые неофобии, ритуалы и про-
сто трудности вскармливания отражают низкую 
функциональность аутизма, что сопровождается 
хроническим стрессом для ребенка. Не исключа-
ется, что отказ от новых продуктов – это отраже-
ние диспепсических нарушений, которые ребе-
нок не может сформулировать и озвучить. 

Обсуждение 

Подобные исследования, выполненные у 
взрослых и детей старше 10 лет, показали, что при 
рестриктивных диетах, моногенном питании, 
пищевых неофобиях и избирательности рациона 
формируются различные варианты нутритивной 
недостаточности [4, 16]. Ограничения в рационе 
также приводят к «голоданию» микрофлоры, 
снижению ее разнообразия и дефициту ее мета-
болитов, в т.ч. с нейротрофическим действием. 
K. Berding и S.M. Donovan показали влияние 
диеты на микробный профиль детей с РАС [17]. 
На основании анализа пищевых дневников нами 
получены результаты, противоположные резуль-
татам P. Esteban-Figuerola и соавт. [18], которые 
указывали на более высокое потребление детьми 
с аутизмом фруктов, овощей, белка и др., чем 
рекомендуется. В целом изучение рациона пита-
ния и пищевых неофобий в работе G. Wallace 
(2018) показало, что, несмотря на дефицитные 
рационы, часть больных имела к 12 годам жизни 
избыточную МТ [3]. Мы в своей работе получили 
аналогичные данные, но у детей дошкольного 
возраста. Эти же авторы склонны считать, что 
на увеличение ИМТ в большей степени влияют 
тяжесть аутизма и особенности метаболизма, что 
требует углубленного дальнейшего изучения. 
Вряд ли можно объяснить избыточный вес более 
чем у 1/3 наблюдаемых нами детей 1-й группы 
только относительным повышением доли угле-
водов (1:1:5). Возможно, этот парадокс связан 
со скоростью базового метаболизма, отсутствием 
физической и интеллектуальной активности у 
детей с РАС. Известно, что на энергообеспечение 
мозга взрослого человека уходит примерно 20% 
потребляемых калорий, когда доля массы мозга 
составляет примерно 2% от МТ. У детей от 1 
года до 5 лет на работу мозга расходуется до 50% 
энергии, тогда как доля массы мозга составляет 
у них 20% от МТ. 

Вероятно, именно такое диспропорциональ-
ное расходование энергии у детей с аутизмом 
позволяет накапливать избыточный вес. Расчет 
калорий основного обмена по формуле Клайбера 
проведен на фактический вес каждого ребенка, 
калорийность суточного рациона у детей с РАС 
в 1-й группе была почти в 2 раза выше, а во 2-й 
группе – на 1/3 выше потребности основного 
обмена, что отчасти объясняет большее число 
детей с избыточной МТ в 1-й группе.

Безусловно, важно наличие полноценных 
белков животного происхождения в рацио-
не, содержащих незаменимые аминокислоты. 
Растительные белки преимущественно неполно-
ценные и характеризуются 50–90% дефицитом 

таких аминокислот, как лизин, метионин, трип-
тофан, треонин и др. Физиологическая потреб-
ность в белке на 70% должна покрываться бел-
ком животного происхождения. Этого не было 
у детей 1-й группы. Исследование 3-дневных 
пищевых дневников у них показало нарушение 
баланса нутриентов в сторону относительного 
увеличения углеводов. Нами было показано, что 
у детей 1-й группы, недополучавших живот-
ный белок, нарушение пищевого поведения было 
выражено несколько сильнее, избирательность 
аппетита, неофобии встречались чаще. 

Возможно также, что пациенты с РАС пере-
ходят в некий режим энергосохранения. Важно, 
что среди пациентов с РАС преобладают дети, 
недополучающие белок в рационе, но имеющие 
избыточный вес. 

Надо признать, что родители детей с РАС недо-
оценивают важность сбалансированного питания, 
режим и физическую нагрузку, зачастую идут на 
поводу у детей, облегчая себе жизнь. Отношение 
родителей к проблемам питания парадоксально 
спокойное, по-видимому, для большинства мате-
рей проблема «накормить» не является перво-
очередной и они к 3–4-му году жизни ребенка 
адаптировались и выработали собственные стра-
тегии убеждения при кормлении. Подавляющее 
большинство кормит детей перед «мультиками» 
на мобильных телефонах и других гаджетах.

Высокий процент родителей, формально 
заполнявших пищевые дневники, свидетельству-
ет о недооценке проблемы питания, на что следу-
ет обратить внимание специалистов, в т.ч. педа-
гогов, занимающихся с детьми с РАС. В связи с 
указанными проблемами появилась новая специ-
альность – «тренеры питания» или «eat coucher».

Заключение

Таким образом, нами установлено, что низ-
кое или нормальное содержание белка в рационе 
у детей с РАС приводит к относительному увели-
чению углеводов и повышению общей калорий-
ности рациона, а также избыточному весу чаще, 
чем при употреблении белка, превышающем 
3 г/кг, соответственно доля углеводов в рационе 
снижается, а дети не страдают от избыточного 
веса. В целом трофологический статус детей с 
РАС можно назвать повышенным. Родителей, 
как правило, не беспокоит физическое развитие 
детей, по-видимому, нарушение пищевого пове-
дения не является для них приоритетным. 

Важно учитывать энергопотребление и расход 
калорий, в противном случае даже при белковом 
дефиците у ребенка может формироваться избы-
точный вес. Снижение аппетита и его избиратель-
ность также могут быть обусловлены недостаточ-
ным расходом энергии, малоподвижным образом 
жизни, низкой интеллектуальной активностью.

Стимуляция физической активности, веро-
ятно, может быть ключом к увеличению энер-
гозатрат и стимуляции аппетита, побуждению 
эндокринной и иммунной систем к большему 
энергопотреблению и соответственно коррек-
ции пищевого поведения – активации вкусовых 
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рецепторов, получению новых впечатлений от 
пищи, использованию еды как средства комму-
никации в семье и в конечном итоге оживлению 
всех видов нервной деятельности. 
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