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РЕЗЮМЕ 

Цель. Охарактеризовать физическое развития (ФР) и пищевое поведение (ПП) детей и подростков, 
родившихся недоношенными.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 123 человека, родившихся в 1997–2008 гг.,  
в том числе 58 недоношенных детей, возраст (12 ± 1,3) лет, срок гестации (33,07 ± 1,9) нед (основная 
группа). Группу контроля составили 65 доношенных сверстников, возраст (12,7 ± 2,2) лет, срок гестации 
(39,5  ± 0,8) нед. Участникам проведена оценка ФР (рост, вес, индекс массы тела (ИМТ), окружность 
талии (ОТ), окружность бедер (ОБ)) по программе WHO AnthroPlus и ПП с помощью голландского 
опросника DEBQ.

Результаты. В исследовании показано, что рост и z-score роста мальчиков и девочек основной группы 
ниже, чем у их доношенных сверстников, р = 0,04; р = 0,004 соответственно (р < 0,0001 для z-score 
роста). Отмечено, что z-score ИМТ у мальчиков и девочек основной группы выше, чем у доношенных, 
р = 0,04; р = 0,01; ОТ/ОБ у девочек основной группы выше, чем у доношенных сверстниц, р < 0,0001. 
У недоношенных мальчиков выявлены следующие типы ПП: ограничительный (13,3%), эмоциогенный 
и экстернальный (по 50%), сочетание эмоциогенного и экстернального (33,3%). В контрольной группе 
обнаружены следующие типы ПП:  ограничительный (5,7%), эмоциогенный  (28,6%), экстернальный 
(32,3%), сочетание эмоциогенного и экстернального (10,8%), сочетание всех трех типов (5,7%). У де-
вочек наблюдались следующие типы ПП: ограничительный в основной группе (7,1%) и контрольной 
(36,7%), р = 0,007; эмоциогенный  – 10,7%  против 36,6% из контроля (р = 0,02);  экстернальный – 
10,3% против 60% из контроля  (р = 0,003).  В контрольной группе отмечено сочетание эмоциогенного 
и экстернального (16,7%), в основной группе – 0, р = 0,02. У недоношенных мальчиков эмоциоген-
ный и экстернальный тип ПП и их сочетание наблюдались чаще, чем у девочек (р = 0,001; р = 0,02;  
р = 0,001).

Заключение. Дети и подростки, родившиеся недоношенными, ниже доношенных сверстников и имеют 
высокие z-score ИМТ. Мальчики реализуют нарушения экстернального и эмоциогенного типов и их 
сочетание. 
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ВВЕДЕНИЕ

Организация питания и пищевой рацион име-
ют важное значение для здоровья и развития де-
тей и взрослых. Именно в результате действия, 
которое производит питание на организм ребен-
ка через молекулярные и межклеточные каскады 
сигналов, нейрогормональную регуляцию и т.д., 
формируется индивидуальная модель роста и 
развития ребенка. Питание влияет на реализацию 
программы развития ребенка (ýпигенетическое 
влияние) и способно изменять сценарий развития 
как в лучшую, так и в худшую сторону [1].

На сегодняшний день особенно актуальным 
становится изучение пищевого поведения (ПП) 
детей с точки зрения формирования таких соци-
ально значимых мультифакторных заболеваний, 
как ожирение (ОЖ), сахарный диабет 2-го типа 
(СД2), артериальная гипертензия (АГ) и, наконец, 
метаболический синдром (МС). Безусловно, все 
ýти заболевания помимо прочих причин являют-
ся алиментарно-зависимыми. Питание и пищевые 
привычки у ребенка и в семье в целом играют 
огромную, если не самую важную, роль. Осо-
беннно ýто касается недоношенного ребенка. В 
последнее время активно изучаются механизмы 
и предикторы развития отдаленных метаболиче-
ских последствий недоношенности, которые вно-
сят огромный вклад в формирование здоровья и 
качества жизни таких детей, а в последующем 
уже подростков и взрослых людей [2–4]. Извест-
но, что недоношенные дети находятся в группе 
риска развития социально значимых мультифак-
торных заболеваний: ОЖ, АГ, СД2  и МС [5–7]. 

В настоящее время только начинается изуче-
ние особенностей ПП детей и подростков, родив-
шихся недоношенными. Отдельные исследования 
показывают, что у недоношенных детей наблю-
дается более высокая частота развития наруше-
ний ПП в раннем возрасте. В 2013 г. во Франции 
было обследовано 234 недоношенных ребенка, 
рожденных ранее 33 нед гестации, контрольную 
группу составили 245 доношенных детей. Родите-
ли заполняли валидизированные опросники ПП, 
когда детям было 2 года. В итоге было показано, 
что низкая скорость принятия пищи (р = 0,001) 
и однообразный пищевой рацион (р = 0,05) были 
свойственны недоношенным детям [8]. В США 
была проведена катамнестическая оценка рас-
стройств питания у недоношенных новорожден-
ных. Обобщены сведения о 1 477 новорожденных 
со сроком гестации менее 26 нед. Показано, что 
в возрасте 18–22 мес 13% (193 ребенка) детей 
имели тяжелые нарушения пищевого поведения 

[9].  Кроме того, низкий вес при рождении не-
доношенных детей связан в дальнейшем с более 
медленными прибавками в росте, что, в свою 
очередь, ведет к  задержке нервно-психического 
развития, поскольку линейный рост коррелирует 
с ростом головного мозга [10]. 

Дети с очень низкой массой тела, которые 
имеют низкие прибавки массы в первые годы 
жизни, характеризуются высокой вероятностью 
низкого когнитивного развития, в то время как 
дети с чрезмерным увеличением веса имеют боль-
шую вероятность развития ОЖ в старшем дет-
ском возрасте, а также сердечно-сосудистых за-
болеваний и диабета во взрослом возрасте [10]. 
Планирование питания должно обеспечить раз-
нообразие рациона и необходимое количество 
калорий для постепенной нормализации весо-ро-
стовых показателей для исключения слишком 
низкого или избыточного веса.

Таким образом, изучение и своевременная 
коррекция ПП и рациона питания недоношенно-
го ребенка, безусловно, не должны оставаться в 
стороне. Если на факторы риска развития ОЖ, 
АГ, СД2, МС, связанных с недоношенностью, 
очень сложно влиять, то скорректировав пищевое 
поведение и пищевой рацион детей и подростков, 
родившихся недоношенными, возможно умень-
шить частоту развития ýтих мультифакторных 
социально значимых заболеваний, приносящих 
не просто страдания пациенту и его семье, но и 
наносящих огромный ущерб ýкономике страны.

Цель исследования – изучение особенностей 
физического развития (ФР) и пищевого поведе-
ния детей и подростков, родившихся недоношен-
ными.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследовании приняли участие 123 человека, 

родившихся в период  1997–2008 гг. в г. Томске. 
Для формирования основной группы проанали-
зированы архивные истории болезни неонаталь-
ного периода отделения патологии новорожден-
ных ОГАУЗ «Детская больница № 1» г. Томска. 
Отобраны 195 пациентов, подходящих для данно-
го исследования с учетом критериев включения 
и исключения. О возможности участия в иссле-
довании пациенты были информированы участ-
ковым педиатром. Всего проинформированы  
89 человек (у остальных отсутствовали контакт-
ные данные в связи с редкой обращаемостью, 
сменой места жительства и т.д.), из них 68 чело-
век откликнулись на предложение участвовать в 
исследовании.
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Согласно критериям включения и исключе-
ния была сформирована выборка из 58 человек, 
(основная, группа 1), средний возраст которых 
составил (12 ± 1,3) лет. Данную группу сформи-
ровали дети и подростки, родившиеся недоно-
шенными с массой тела менее 2 500 г и сроком 
гестации менее 37 нед. Группа контроля (группа 
2) численностью 65 человек – доношенные (масса 
при рождении более 2 500 г, срок гестации бо-
лее 37 нед) сверстники, первой и второй групп 
здоровья со средним возрастом (12,7 ± 2,2) лет. 
Пациенты группы 2 также получили информацию 
о возможности участия в исследовании через 
участковых педиатров. Средний срок гестации 
в группе 1 составил (33,07 ± 1,9) нед, в группе  
2 – (39,5 ± 0,8) нед. Девочки и мальчики обеих 
групп сопоставимы по возрасту. Средний возраст 
мальчиков (12,07 ± 1,4) лет в группе 1 и (12,8 ± 
2,4) лет в группе 2 (р > 0,05). Средний возраст де-
вочек составил (11,8 ± 1,2) лет в группе 1 и (12,5 
± 1,9) лет в группе контроля (р > 0,05). 

Обе группы предполагали отсутствие сле-
дующих критериев: задержки внутриутробного 
развития, врожденных аномалий развития, при-
водящих к грубым морфофункциональным нару-
шениям внутренних органов, и наследственных 
заболеваний, болезней  накопления, аутоиммун-
ных заболеваний (в том числе аутоиммунных 
ýндокринопатий: гипотиреоз, СД 1-го типа), по-
лучения заместительной гормональной терапии. 
Также из исследования исключались дети и под-
ростки со вторичными формами ОЖ и АГ, тубер-
кулезом, вирусными гепатитами, ВИЧ-инфекцией. 
Родители всех участников исследования подпи-
сывали информированное согласие. Информа-
ция о гестационном возрасте, весе и росте при 
рождении получена из учетно-отчетной формы  
№ 097/у родильного дома (карта новорожден-
ного), историй болезни неонатального периода. 
Участники исследования проходили обследова-
ние в ýндокринологическом отделении ОГАУЗ 
«Детская больница № 1» г. Томска. Всем участ-
никам проводились клинический осмотр, оценка 
ФР по показателям  веса, роста, z-score роста, 
индекса массы тела (ИМТ), z-score ИМТ, обхвата 
талии (ОТ), обхвата бедер (ОБ), ОТ/ОБ с учетом 
пола в исследуемых группах, оценка пищевого 
поведения. Оценка физического развития прово-
дилась с помощью программы WHO AnthroPlus 
(версия 3.2.2, январь 2011 г.) [11]. Объемы та-
лии и бедер измерялись сантиметровой лентой. 
Типы ПП исследовались с использованием мо-
дифицированного валидизированного опросника  
DEBQ [12]. 

Экстернальное ПП связано с повышенной чув-
ствительностью к внешним стимулам потребле-
ния пищи: витрина продуктового магазина, хоро-
шо накрытый стол, вид человека, принимающего 
пищу, реклама пищевых продуктов и т.д., поро-
говое значение для регистрации данного типа 
составило 2,68 балла. Эмоциогенное ПП: стиму-
лом к приему пищи является не голод, а ýмоци-
ональный дискомфорт. Человек ест не потому, 
что голоден, а потому, что неспокоен, тревожен, 
раздражен, у него плохое настроение, он оби-
жен, разочарован, ему скучно, одиноко и т.д. 
Пороговое значение для регистрации данного 
типа составило 2,03 балла.  Ограничительное ПП 
представляет собой избыточное пищевое само-
ограничение и бессистемное соблюдение чрез-
мерно строгой диеты. Пороговое значение для 
регистрации данного типа составило 2,43 балла. 
Проанализировано ПП родственников первой 
степени родства (матери) в семьях исследуемых 
детей и подростков: 58 пар «мать – пробанд» в 
основной и 47 пар «мать – пробанд»  в контроль-
ной группах. Статистическая обработка и анализ 
данных исследования осуществлялись с помощью 
пакета прикладных программ SPSS 20.0. 

При проверке на нормальность распределения 
исследуемых значений, имеющих количественный 
характер, с помощью построения графических 
гистограмм (колокол Гаусса) и критерия Кол-
могорова – Смирнова (z-критерий) обнаружено, 
что большинство значений не подчиняются нор-
мальному закону распределения. Таким образом, 
для описательной статистики использовались ме-
диана и квартили Ме [Q

1
; Q

3
].  Для сравнения 

количественных и ранговых показателей в груп-
пах применялись непараметрические критерии: 
U-критерий Манна – Уитни и z-критерий Колмо-
горова – Смирнова для независимых выборок, для 
сравнения качественных признаков в группах – 
критерий χ2.. Для установления связей между 
признаками использовался коýффициент корр-
реляции Спирмена (r). Статистически значимая 
корреляция считалась при значении р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
Характеристика физического развития де-

тей и подростков. По величине z-score ИМТ 
участники исследования распределились следую-
щим образом. Основная и контрольная группы 
достоверно отличались по количеству человек с 
нормальной массой тела: в группе 1 – 46,6% (27 
из 58), в группе 2 – 76,9% (50 из 65) (χ2 = 12,08;  
р = 0,001).  Избыточная масса тела в три раза 
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чаще диагностировалась в группе детей и под-
ростков, рожденных недоношенными: 31% (18 из 
58, среди них 9 мальчиков и 9 девочек) в основной 
группе и 9,2% (6 из 65, среди них 5 мальчиков и 
1 девочка) в группе контроля (χ2= 9,28; р = 0,002). 

Количество человек с ОЖ достоверно не от-
личалось в группах. Ожирение I степени отмече-
но в группе недоношенных детей и подростков 
(1,7%; 1 мальчик из 58). Также в ýтой группе за-
регистрировано ОЖ II степени (3,4%; 2 мальчика 
из 58). Ожирение III–IV степеней не встречалось 
в основной группе. Ожирение I–IV степеней не 
диагностировалось в группе контроля. Количе-

ство человек с дефицитом массы тела достовер-
но не отличалось в группах (табл. 1). Абдоми-
нальное ожирение (ОТ > 90‰) имели 5,2% (3 
из 58) участников в основной группе, 0%  (0 из 
65) в группе контроля, без достоверной разни-
цы между группами. Однако абдоминальный тип 
жироотложения (ОТ/ОБ > 0,8) имели 21 из 58 
исследуемых основной группы, в группе контро-
ля – 4 из 65 (χ2 = 17,1; р < 0,0001). Данная ка-
тегория пациентов, родившихся преждевремен-
но, представляет группу риска по реализации 
абдоминального ожирения – основного компо- 
нента МС.

Т а б л и ц а  1   
T a b l e  1

Сравнительная характеристика показателей физического развития детей и подростков с учетом пола, Ме [Q
1
; Q

3
] 

Comparative characteristics of indicators of physical development of children and adolescents taking into account gender,  
Ме [Q

1
; Q

3
]

Показатель 
Indicator

Мальчики / Boys Девочки / Girls

Группа 1  
Group 1
n = 30

Группа 2 
Group 2 
n = 35

р
Группа 1 
Group 1 
n = 28

Группа 2 
Group 2 
n = 30

р

Вес, кг 
Weight, kg

47,5 
[38; 51,9]

50 
[35; 63,5]

– 39,9 
[37; 49,9]

40,3 
[35,9; 50,6]

–

Рост, см 
Height, cm

149,8 
[145,8; 160,5]

170
[145; 177]

0,047 149,5
 [144; 153,9]

156 
[146,8; 165,6]

0,004

Z-score роста 
Growth Z -score

–0,31 
[–0,94; 0,69]

0,91 
[0,35; 1,17]

<0,0001 –0,7 
[–1,29; –0,45]

0,68
[–0,21; 1,2]

<0,0001

ИМТ 
BMI

19,2
[16,7; 22,2]

17,9
 [16,3; 19,7]

– 18,7 
[17; 21,2]

17,9 
[15,6; 19,2]

–

Z-score ИМТ 
Z-score BMI

0,35
 [–0,51; 1,45]

–0,43
 [–0,76; 0,73]

0,04 0,4
 [–0,9; 1,2]

–0,5
[–0,9; 0,02]

0,013

ОТ, см 
Waist circumference (WC), cm

65
[60; 70]

64
[58; 69]

– 61,5
[59; 68]

61,6
[57,8; 64,3]

–

ОБ, см 
Throat circumference (TC), cm

81
[79; 87,3]

83
[78; 88]

– 79
[75,5; 81]

81
[76,8; 89,3]

–

ОТ/ОБ 
WC/TC

0,8
[0,79; 0,85]

0,76
[0,73; 0,79]

– 0,8
[0,77; 0,85]

0,72 
[0,7; 0,76]

<0,0001

N o t e. BMI– body mass index, WC – waist circumference, TC – throat circumference.

Показатели веса у мальчиков и девочек в 
группах не имели статистически значимых отли-
чий (табл. 1). Рост мальчиков и девочек основной 
и контрольной групп имел статистически значи-
мые различия (мальчики – р = 0,047; девочки –  
р = 0,004). Показатель z-score роста высоко до-
стоверно отличался у мальчиков и девочек в ис-
следуемых группах (мальчики – р < 0,0001; де-
вочки – р < 0,0001). Показатели ИМТ в основной 
и контрольной группах у обоих полов не отли-
чались. Но статистически значимо отличались 
показатели z-score ИМТ (мальчики – р = 0,04; 
девочки – р = 0,013). То есть мальчики и девочки, 
рожденные недоношенными, имеют более низкий 

рост и более высокий ИМТ по сравнению с их 
доношенными сверстниками преимущественно за 
счет низкого роста, а не большого веса. Показа-
тели ОТ, ОБ и ОТ/ОБ у мальчиков групп сравне-
ния не отличались. Однако необходимо отметить, 
что в основной группе абдоминальный тип жи-
роотложения  встречался у 30% (9 из 30) маль-
чиков, в то время как в группе контроля – 2,9% 
(1 из 35), т. е. примерно в 10 раз чаще (χ2= 9,143;  
р = 0,002). Показатели ОТ, ОБ не отличались у де-
вочек в исследуемых группах, имелись статисти-
чески значимые различия в показателях ОТ/ОБ,   
р < 0,0001. Девочки основной группы (32% (9 из 
28)) имели абдоминальный тип жироотложения 
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по сравнению с 3,3% (1 из 30) сверстниц в группе 
контроля (χ2 = 8,424; р = 0,004). 

Таким образом, показано, что девочки и маль-
чики, рожденные недоношенными, достоверно 
ниже своих доношенных сверстников и имеют 
более высокий ИМТ, а также реализуют высо-
кий риск абдоминального типа жироотложения 
по сравнению с их доношенными сверстниками. 
Полученные результаты лишь подтверждают 
многочисленные исследования о том, что недоно-
шенные дети с низкой массой тела при рождении 
имеют низкие прибавки линейного роста, но од-
новременно при ýтом имеют высокую прибавку 
в весе, которая, с одной стороны, положительно 
влияет на общее развитие ребенка, а с другой –
ведет к риску ожирения, в том числе по абдоми-
нальному типу [13–15]. 

Характеристика пищевого поведения детей 
и подростков.  На сегодняшний день в литера-
туре отсутствуют данные о гендерных различиях 
в нарушениях ПП у детей и подростков как в 
целом, так и у родившихся раньше срока. Меха-
низм нарушения пищевого поведения у детей, ро-
дившихся недоношенными, можно рассматривать 
с точки зрения теории альтерации онтогенеза. 
Морфологическим субстратом антенатального 
стресса – любого внутриутробного неблагополу-
чия, который ведет к рождению раньше срока, 
являются нарушения тканевого роста, тканевой 
дифференцировки и регрессии. На фоне антена-
тального стресса могут происходить необрати-
мые нарушения ýкспрессии различных генов, что 
сопровождается, как правило, стойкими измене-
ниями активности ряда ферментов. Кроме того, 
наряду с участием клеточных механизмов, па-
мять об антенатальном стрессе реализуется через 
стойкие, часто необратимые изменения структу-
ры и, соответственно, функций внутренних орга-
нов [16]. 

Примером подобной альтерации в отноше-
нии нарушений ПП у недоношенных детей и 
подростков может служить наследственная дис-
функция церебральных систем, проявляющаяся 
серотонинергической недостаточностью. J.J. и 
R.J. Wurtman провели исследование, где показа-
но, что в условиях гиперинсулинемии, которая 
закономерно происходит вслед за потреблением 
больших количеств легкоусвояемой высокоугле-
водистой пищи, гематоýнцефалический барьер 
становится более проницаем для триптофана, в 
связи с чем увеличивается его уровень в ЦНС, 
что ведет к усилению синтеза серотонина. Таким 
образом, потребление высокоуглеводной пищи 
служит способом, позволяющим компенсировать 

недостаточную активность серотонинергических 
систем головного мозга. Серотонин – ýто ней-
ромедиатор головного мозга, который участвует 
в формировании чувства насыщения и ýмоцио-
нального комфорта. Учитывая выявленную зави-
симость между уровнем серотонина и чувством 
комфорта, вполне возможно считать высокоугле-
водную пищу «лекарством», которое ýмпириче-
ски найдено больными для достижения ýмоци-
онального комфорта, избавления от состояния 
раздражения, тревоги, угнетенности и плохого 
настроения. Употребление высокоуглеводной 
пищи приносит успокоение, ощущение сытости, 
радости, покоя [17].

Необратимые последствия антенатального 
стресса также реализуются через ряд проме-
жуточных механизмов, в частности при участии 
некоторых гормонов. Внутриутробное неблаго-
получие приводит к рождению раньше срока и 
снижению выработки ряда гормонов и гормоно-
подобных веществ, которые имеют принципиаль-
ное значение для нормального роста и развития 
организма. На сегодняшний день известен ряд 
гормонов, регулирующих пищевое поведение. 
Они делятся на две группы: 1) с орексигенным 
ýффектом – нейропептид Y, норадреналин, со-
матолиберин, соматостатин, бета-ýндорфин, гре-
лин, галанин, ýндорфины (ýндогенные опиаты); 
2) обладающие анорексигенным действием – хо-
лецистокинин, норадреналин, серотонин, корти-
колиберин, меланоцитстимулирующий гормон, 
ýнтеростатин, бомбезин, тиреолиберин, лептин, 
глюкагон, вазопрессин, при нарушении соотно-
шения которых формируется атипичное ПП. До-
казаны характерные изменения в ряде из выше-
упомянутых гормонов у недоношенных детей в 
катамнезе  [18, 19].

Недостаточность ýндорфинов приводит к де-
прессии, пролонгации стресса, развитию ОЖ, 
СД2, реализует генетически детерминированные 
патологические пристрастия (алкоголизм, нарко-
мания, «пищевое пьянство»). Подобный ýффект 
оказывает дефицит ýнкефалинов (нейропептиды 
с морфиноподобным действием, трансмиттеры 
удовольствия) [19]. Детям с гиперфагией нужна 
не еда как источник ýнергии, а необходимы ýн-
дорфины, которые вырабатываются при приеме 
пищи для получения ýмоционального комфорта и 
удовольствия, что дало основание ВОЗ уровнять 
наркотическую зависимость с пищевой.

В одном из зарубежных исследований пока-
зано, что подростки 17 лет, имеющие в анамнезе 
ограничение внутриутробного роста, имеют ýк-
тернальный тип нарушения ПП (p < 0,005). За 
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Оригинальные  статьи

Т а б л и ц а  2 
T a b l e  2

Сравнительная характеристика детей и подростков с учетом пола, имеющих нарушения ПП, баллы,  Me [Q
1
; Q

3
]  

Comparative characteristics of children and adolescents taking into account gender, having a violation of PP, scores,  
Me [Q

1
; Q

3
] 

Тип 
пищевого поведения 

A type eating behavior
р*

Девочки / Girls

р*Группа 1
Group 1 
n = 30

Группа 2
Group 2 
n = 35

Группа 1 
Group 1
n =28

Группа 2 
Group 2
n = 30

Ограничительный 
Restrictive

2,6 
[2,5; 2,9]

2,9
[2,8; –]

– 4
[4; 4]

3 
[2,8; 3,4]

–

Эмоциогенный
Emotiogenic

3,3
[2,6; 3,3]

2,2 
[2,1; 2,3]

0,002 2,2 
[2,2; 2,2]

2,6 
[2,3; 3,1]

–

Экстернальный 
External

3,9
[3,2; 5,5]

3,3 
[3; 4,1]

– 3
[2,8; 3,2]

3,2 
[3; 3,2]

–

*критерий Колмогорова – Смирнова. 
*the Kolmogorov – Smirnov test.

Т а б л и ц а  3  
T a b l e  3

Сравнительная характеристика детей и подростков с учетом пола независимо от регистрации того или иного типа  
нарушения ПП, баллы, Me [Q

1
; Q

3
] 

Comparative characteristics of children and adolescents with regard to gender, regardless of the registration of  
a particular type of violation of PP, scores, Me [Q

1
; Q

3
]

Тип пищевого  
поведения

A type eating behavior
р

Девочки / Girls

р
Группа 1
Group 1 
n = 22

Группа 2
Group 2 
n = 22

Группа 1 
Group 1
n = 10

Группа 2
Group 2
n = 21

Ограничительный 
Restrictive

2,05  
[1,5; 2,4]

1,3
[1; 1,4]

<0,0001
1,9

[1,6; 1,9]
2

[1,4; 2,9]
0,01

Эмоциогенный
Emotiogenic

2,2
[1,6; 3,3]

1,5  
[1; 2,1]

0,003
1,3  

[1,2; 2,5]
1,4

[1,2; 2,3]
–

Экстернальный 
External

2,7
[2,3; 4]

3  
[2,1; 3,5]

–
2,3

[2,2; 2,6]
2,8  

[2,5; 3,2]
0,002

*критерий Колмогорова – Смирнова. 
*the Kolmogorov – Smirnov test.

данный тип отвечает очаг правой верхней лобной 
извилины (обнаружен исследователями с помо-
щью магнитно-резонансной томографии как от-
вет на зрительную стимуляцию пищей). Кроме 
того, у них отмечен низкий уровень докозогекса-
еновой кислоты в сыворотке крови. Авторы пред-
полагают, что детям с задержкой внутриутробно-
го развития и низкой массой тела при рождении 
возможно профилактировать и корректировать 
ýкстернальный тип нарушения ПП с помощью 
докозогескаеновой кислоты [20]. 

В данном исследовании при анализе типов на-
рушения ПП, встречающихся у детей и подрост-
ков в зависимости от срока рождения и пола, 
получены следующие результаты. Частота встре-
чаемости различных типов нарушения ПП и их 
сочетаний у мальчиков групп сравнения не имела 
достоверных отличий (табл. 2). При сравнении 

мальчиков, имеющих нарушения ПП, обнаруже-
на статистически значимая разница в количестве 
баллов по шкале ýмоциогенного типа в основной 
и контрольной группах (р = 0,002). Несмотря на 
отсутствие разницы в частоте регистрации ýмо-
циогенного типа нарушения ПП в группах срав-
нения, показано, что выраженность данного типа 
нарушения у недоношенных мальчиков выше по 
сравнению с доношенными. Независимо от ре-
гистрации того или иного типа нарушения ПП  
показано, что у мальчиков, родившихся раньше 
срока, имеется тенденция к более выраженным 
нарушениям ПП по ýмоциогенному типу по срав-
нению с доношенными сверстниками (р = 0,003) 
(табл. 3). Кроме того, у мальчиков, родившихся 
раньше срока, показаны значимо более выражен-
ные проявления нарушений по ограничительному 
типу (р < 0,0001).
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Что касается девочек, то среди них обнару-
жена статистически значимая разница по частоте 
встречаемости всех типов нарушений ПП. При-
чем все три типа нарушения ПП с большей ча-
стотой встречались у девочек из группы 2. Так, 
в группе недоношенных опрошены 28 человек, 
в группе доношенных – 30. В основной группе 
отмечен ограничительный тип у 7,1% (2) против 
36,7% (11) в группе контроля (χ2 = 7,26; р = 0,007). 
Эмоциогенный тип – 10,7% (3) в основной группе 
против 36,6% (11) из группы контроля (χ2= 5,33; 
р = 0,02).  Экстернальный – 10,3% (6) в основ-
ной группе против 60% (18) из группы контро-
ля (χ2 = 8,88; р = 0,003).  В контрольной группе 
сочетание ýмоциогенного и ýкстернального ти-
пов – у 16,7% (5) человек, в основной группе – 0  
(χ2 = 5,11; р = 0,02), сочетания ограничитель-
ного с ýмоциогенным –  у 6,7% (2), ограничи-
тельного с ýкстернальным – 10% (3), сочетание 
всех трех типов – 10% (3). Сочетания различных 
типов не встречались у недоношенных девочек. 
Девочки, рожденные в срок, гораздо чаще имели 
различные нарушения ПП, а также более много-
образное их сочетание по сравнению с девочка-
ми, рожденными раньше срока. При сравнении 
количества баллов по шкалам нарушения ПП у 
девочек, имеющих нарушения ПП (см. табл. 2), 
не обнаружена статистически значимая разница 
по всем балльным шкалам. Несмотря на боль-
шую частоту регистрации всех типов нарушения 
ПП, показано, что выраженность их проявлений 
в группах 1 и 2 одинакова. Однако при сравне-
нии независимо от регистрации того или иного 
типа нарушения ПП показано, что у девочек, 
родившихся в срок, имеется тенденция к более 
выраженным проявлениям нарушениям ПП по 
ограничительному и ýкстернальному типам, чем у  
недоношенных сверстниц (р = 0,01; р = 0,002 со-
ответственно) (см. табл. 3). Столь высокую часто-
ту регистрации ýкстернального типа нарушения 
ПП у детей и подростков можно считать фак-
тором риска нарастания массы тела, особенно в 
периоде пубертата. 

Исследование, проведенное в Чили, отчетли-
во демонстрирует тенденцию увеличения влияния 
ýкстернального типа нарушения ПП на избыточ-
ный вес с возрастом. Авторы предполагают, что 
влияние ýкстернального типа ПП на нарастание 
веса начинается именно с подросткового возрас-
та [21]. Для анализа приводим исследование на-
ших коллег из г. Омска. Они оценивали типы на-
рушений ПП подростков в зависимости от их ФР. 
Так, выявлено, что ýкстернальный тип нарушения 
ПП преобладал в группе исследуемых с нормаль-

ной массой тела (р < 0,0025) [22], подобно тому, 
как в данном исследовании у девочек контроль-
ной группы. Ограничительный же тип нарушения 
ПП регистрировался чаще в группе детей с из-
быточной массой тела и ожирением (р < 0,001) 
[22]. В данном исследовании ограничительный 
тип ПП регистрировался у детей и подростков, 
среди которых только трое имели избыток мас-
сы тела. Подобные исследования проводились и  
в г. Кемерово, где также показана наибольшая 
частота регистрации ограничительного типа ПП 
(62,6%, р < 0,0001) у детей и подростков с ожи-
рением [23]. 

Преобладание ýкстернального типа наруше-
ния и небольшая доля ограничительного даже 
среди исследуемых с избыточной массой тела 
могут свидетельствовать о том, что стаж избы-
точной массы у детей и подростков не столь 
высок, именно поýтому ограничительный тип не 
выходит на лидирующие позиции. Однако вы-
сокая частота регистрации ýкстернального типа 
формирует огромную группу риска по нараста-
нию массы тела в будущем. На следующем ýта-
пе сравнили частоту встречаемости и количество 
баллов по шкалам нарушений ПП у мальчиков и 
девочек внутри групп. Так, в группе недоношен-
ных детей и подростков имелись следующие от-
личия: у мальчиков ýмоциогенный тип нарушения 
ПП встречался примерно в пять раза чаще, чем 
у девочек: 50% (15) и 10,7% (3) соответственно 
(χ2 = 10,4; р = 0,001). Кроме того, выраженность 
ýмоциогенного типа нарушения ПП у мальчиков 
(у всех исследуемых, независимо от регистрации 
у них того или иного типа нарушения ПП) была 
выше по сравнению с девочками при сравнении 
количества баллов по данной шкале 2,2 [1,6; 3,3] и  
1,3 [1,2; 1,5] соответственно (р < 0,0001). Подоб-
ные различия отмечались и в частоте ýкстер-
нального типа нарушения ПП: у мальчиков он 
регистрировался примерно в три раза чаще, чем 
у девочек: 50% (15) и 10,3% (6) соответственно 
(χ2 = 5,12; р = 0,02). Сочетание ýмоциогенного и 
ýкстернального типов в 10 раз чаще выявлялось 
у мальчиков, чем у девочек: 36,7% (11) и 3,6% 
(1) соответственно (χ2 = 11,28; р = 0,001). По 
остальным типам и их сочетаниям достоверной 
разницы не получено.   Очевидно, что в груп-
пе недоношенных нарушения ПП и их выражен-
ность полярным образом распределились между 
мальчиками и девочками. В контрольной группе 
у мальчиков и девочек отмечена разница лишь по 
частоте встречаемости ограничительно типа на-
рушения ПП. Так, у девочек он регистрировался 
в семь раз чаще – 36,7% (11), чем у мальчиков – 
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5,2% (2) (χ2 = 9,67; р = 0,002). Соответственно и 
выраженность нарушений по данной шкале была 
выше у девочек по сравнению с мальчиками (р = 
0,001) (см. табл. 3). 

Таким образом, среди мальчиков независимо 
от степени доношенности одинаково чаще других 
регистрировались ýкстернальный и ýмоциоген-
ный типы нарушения ПП, а также их сочетания. 
Выраженность же ýмоциогенного и ограничи-
тельного типов была выше среди мальчиков, ро-
женных преждевременно. Что касается девочек, 
у них также чаще регистрировались те же типы 
нарушения ПП, что и у мальчиков. Однако гораз-
до чаще нарушения всех типов ПП регистрирова-
лись среди здоровых девочек. Они также имели 
более многообразные их сочетания. 

ХАРАКТЕРИСТИКА ПИЩЕВОГО  
ПОВЕДЕНИЯ В СЕМЬЕ

Крайне важное значение имеет оценка ПП 
членов семьи, поскольку особенности питания, 
выбор еды и предпочтения родителей и детей 
связаны [24, 25]. В одном из исследований, где 
выборка составила 2 114 моно- и дизиготных 
близнецов и использовался голландский опро-
сник DEBQ, доказано, что тип ПП наследуется, а 
также связан с весом, ИМТ и степенью ОЖ [26]. 
Ведущую роль в формировании пищевых при-
вычек ребенка (пробанда) играет мать. В 2016 г.  
в г. Лондоне проведено исследование, где у ма-
терей определялось ПП с помощью опросника 
DEBQ, когда их детям было 8 мес. Показано, что 
у тех матерей, у которых регистрировался ýкс-
тернальный тип нарушения ПП (1,40; 1,16–1,70), 
дети к 2 годам имели больший ИМТ (1,05; 1,02–
1,08), чем у детей, чьи матери не имели подобного 
нарушения [27].  

Часто неправильное пищевое воспитание стар-
тует в раннем детстве, в семьях, где родился не-
доношенный ребенок с дефицитом массы тела. 
В таких семьях чаще наблюдаются нарушенные 
взаимоотношения между матерью и ребенком в 
виде гиперопеки, при которой главными забота-
ми матери являются только две: одеть и накор-
мить ребенка. Процесс приема пищи становится 
суррогатной заменой других проявлений любви 
и заботы, что повышает символическую значи-
мость приема пищи. Следует отметить, что ýмо-
циогенное ПП начинает формироваться уже в 
младенчестве, когда каждый крик и беспокойство 
ребенка воспринимаются матерью как голод и 
предотвращаются в основном приемом углеводов 
(первая порция грудного молока, подслащенная 

вода, пустышка с медом и др.). Любой диском-
форт ребенка воспринимается матерью как го-
лод, начинается стереотипное кормление ребенка 
в ситуациях дискомфорта, что не позволяет ему 
научиться четко дифференцировать соматические 
ощущения и ýмоциональные переживания, напри-
мер голод от тревоги. Не происходит адекватно-
го научения другому поведению в период стрес-
са и закрепляется единственный и неправильный 
стереотип: «когда мне плохо, я должен есть». В 
последующем у ребенка закрепляется стереотип 
«заедать» стресс [28, 29]. В отечественной литера-
туре отсутствуют сведения о влиянии ПП матери 
на ПП детей, а также на уровень их ФР. 

В данном исследовании при анализе типов на-
рушения ПП, встречающихся у матерей, родив-
ших преждевременно и в срок, были получены 
следующие результаты. В группе исследуемых, 
родивших раньше срока, нарушения ПП имелись 
у 79% (46 из 58), в том числе ограничительный 
тип – у 56,5% (26), ýмоциогенный – 23,9% (11), 
ýкстернальный тип – 69,6% (32), сочетание ýмо-
циогенного и ýкстернального – 13% (6), сочета-
ние ограничительного и ýмоциогенного – 2,2% 
(1), сочетание ограничительного и ýстернального 
– 26% (12), сочетание всех трех типов – 4,3% (2). 
В контрольной группе, где дети и подростки ро-
дились в срок, нарушения ПП имелись у 78,7% (37 
из 47) матерей, а именно: ограничительный тип –  
у 56,7% (21), ýмоциогенный – 48,6% (18), ýк-
стернальный тип – 59,5% (22), сочетание огра-
ничительного и ýмоциогенного типов – 2,7% (1), 
сочетание ограничительного и ýкстернального 
– 5,4% (2), сочетание ýмоциогенного и ýкстер-
нального типов – 35% (13), сочетание всех трех 
типов – 10,8% (4). У матерей группы контроля 
достоверно чаще регистрировался ýмоциогенный 
тип нарушения ПП по сравнению с матерями ос-
новной группы (χ2 = 4,85; р = 0,003). Однако вы-
раженность проявлений данного типа была выше 
у матерей из группы недоношенных по сравне-
нию с матерями, родившими в срок, – 3,0 [2,5; 
3,0] и 2,4 [2,4; 2,4] соответственно (р =  0,01). 
Но при сравнении количества баллов по шкале 
ýмоциогенного типа нарушения ПП  без учета 
регистрации данного типа нарушения у матерей 
разницы не получено. Кроме того, количество 
баллов по шкале ýкстернального типа с заре-
гистрированным нарушением по данному типу 
ПП было выше у матерей из основной  груп-
пы, чем у матерей из контрольной группы – 2,9 
[2,2; 3,2] и 2,3 [2,2; 3,3] соответственно (р < 0,01).   
И напротив, при сравнении количества баллов 
по шкале ýкстернального типа у всех матерей,  
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заполнявших опросник, выявлено, что выше бал-
лы у матерей из группы контроля, чем у матерей 
из основной группы – 3,6 [3,6; 3,6] и 3,2 [3,0; 3,3] 
соответственно (р < 0,0001). 

Ограничительный тип чаще регистрировался 
среди матерей, родивших преждевременно, чем у 
матерей, родивших в срок (χ2 = 4,85; р = 0,03). 
Выраженность его была выше у матерей из груп-
пы недоношенных – как у тех, у кого зареги-
стрирован данный тип, так и без нарушений по 
данному типу. Группа 1 – 3,2 [2,9; 3,2], группа 2 –  
3,0 [3,0; 3,0], р = 0,005 (с нарушением), 2,4 [1,7; 
3,2] и 2,2 [2,0; 3,0] в группах 1, 2 соответственно 
(без нарушений) (см. табл. 3). Также у матерей из 
контрольной группы чаще регистрировалось со-
четание ýмоциогенного и ýкстернального типов 
нарушения ПП (χ2 = 5,25; р =  0,002). А сочетание 
ограничительного и ýкстернального типов, нао-
борот, чаще встречалось у матерей группы 1, чем 
у матерей группы 2 (χ2 = 6,07; р = 0,01).

Таким образом, различные и многообразные 
нарушения ПП в подавляющем большинстве слу-
чаев регистрировались у матерей в обеих группах 
исследования. Матери, родившие преждевремен-
но, чаще имели сочетания ограничительного и 
ýкстернального типа, более выраженные прояв-
ления всех типов нарушения ПП. Матери, родив-
шие в срок, чаще проявляли ýмоциогенный тип и 
сочетание ýмоциогенного с ýкстернальным типа-
ми нарушения ПП. 

Корреляции между физическим развитием и 
пищевым поведением детей и подростков и в па-
рах «мать – пробанд». Показатели ФР девочек, 
рожденных раньше срока (n = 28), не имели свя-
зи со степенью выраженности у них различных 
типов нарушения ПП. Корреляций ПП девочек 
основной группы с ПП их матерей не обнаруже-
но. Также отсутствовали связи между ПП матери 
и ФР их дочерей в ýтой группе.

Среди девочек контрольной группы (n = 30) от-
мечено, что показатель ИМТ (r = –0,38; р = 0,04)  
и z-score ИМТ (r = –0,39; р = 0,03) отрицательно 
коррелировали с количеством баллов по шкале 
ýкстернального типа нарушения ПП. А положи-
тельную взаимосвязь имели z-score роста и баллы 
по ýкстернальному типу нарушения ПП (r = 0,48; 
р = 0,007). Кроме того, ОТ был ассоциирован с 
количеством баллов по шкале ограничительно-
го ПП (r = 0,38; р = 0,04). Выраженность ýкс-
тернального типа нарушения ПП у доношенных 
девочек (n = 19) положительно коррелировала с 
выраженностью таковых нарушений у их мате-
рей (r = 0,58; р = 0,01). Показатель ОТ девочек 
был отрицательно связан с выраженностью ýк-

стернального типа нарушения ПП у их матерей  
(r = –0,48; р = 0,04).

В контекcте полученных результатов инте-
ресен пример австралийского исследования, 
проведенного в 20 парах «мать – дочь», где 
оценивалась ýмоциональная реакция на пищу. 
Обнаружено сходство между ýмоциональными 
реакциями матери и дочери на один и тот же вид 
пищи, кроме того, ýмоциогенный тип нарушения 
ПП матери был связан с опасением у нее в отно-
шении веса ее дочери (р < 0,05). Эти результаты 
свидетельствуют о передаче ýмоциональных от-
ветов на пищу в диаде «мать – дочь», знание о 
которых позволит профилактировать нарушения 
ПП у подрастающего поколения [29].

Показатели ОТ и ОТ/ОБ у мальчиков основ-
ной группы (n = 30) имели положительную кор-
реляцию с количеством баллов по шкале огра-
ничительного типа нарушения ПП (r = 0,45; р = 
0,01) и (r = 0,57; р = 0,001) соответственно. Выра-
женность ýмоциогенного типа нарушения ПП у 
мальчиков положительно коррелировала с выра-
женностью у них ýкстернального типа нарушения 
ПП (r = 0,49; р = 0,006). Показатель ФР недоно-
шенных мальчиков также коррелировал с ПП их 
матерей. Показатели ИМТ, z-score ИМТ у маль-
чиков, родившихся раньше срока, положительно 
коррелировали с наличием у их матерей ýмоцио-
генного типа нарушения ПП (r = 0,61; р < 0,0001), 
(r = 0,64; р < 0,0001) соответственно. Показате-
ли ОТ и ОТ/ОБ недоношенных мальчиков так-
же положительно коррелировали с количеством 
баллов у их матерей по данной шкале (r = 0,49; 
р = 0,006) и (r = 0,59; р = 0,001) соответственно. 
Количество баллов по шкале ограничительного 
типа нарушения ПП у недоношенных мальчиков 
положительно коррелировало с количеством бал-
лов по шкале ограничительного и ýмоциогенного 
типа нарушения ПП у их матерей (r = 0,5; р = 
0,005) и (r = 0,51; р = 0,004) соответственно.

У мальчиков контрольной группы (n = 35) вы-
явлены корреляции между их количествами бал-
лов по шкалам ограничительного и ýкстерналь-
ного типов нарушения ПП (r = 0,38; р = 0,03) и 
ýмоциогенного и ýкстернального (r = 0,55; р = 
0,001). Корреляций между ФР доношенных маль-
чиков и их ПП, а также ПП их матерей не обна-
ружено.

Необходимо сказать, что показатели ФР не-
доношенных мальчиков имели связь со степенью 
выраженности у них ограничительного типа на-
рушения ПП. Показатели ФР данных мальчиков 
связаны с ýмоциогенным типом нарушения ПП 
их матерей. У мальчиков, родившихся недоно-
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шенными, обнаружены корреляции между их 
ýмоциогенным, ýкстернальным ПП и подобными 
расстройствами среди матерей. Таким образом, 
ФР и ПП мальчиков, родившихся раньше срока, 
имели большую связь с ПП матерей по сравне-
нию с девочками основной группы и с мальчика-
ми из группы контроля. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Дети и подростки обоих полов, родившиеся 

раньше срока, достоверно ниже своих доношен-
ных сверстников и имеют достоверно более вы-
сокие показатели z-score ИМТ, а также высокий 
риск реализации абдоминального ожирения. 

В структуре нарушений пищевого поведения 
детей, имеющих в анамнезе недоношенность, на-
блюдаются гендерные различия. Так, девочки не 
имеют выраженной тенденции к каким-либо на-
рушениям пищевого поведения, в то время как 
мальчики, наоборот, реализуют частые и выра-
женные нарушения ýкстернального и ýмоциоген-
ного типов, а также их сочетание. 

Показатели физического развития девочек не 
связаны со степенью выраженности различных 
типов нарушения пищевого поведения у них и у 
их матерей. Показатели физического развития 
мальчиков ассоциированы со степенью выражен-
ности у них ограничительного типа нарушения 
пищевого поведения. Показатели физического 
развития мальчиков, родившихся раньше срока, в 
большой степени связаны с ýмоциогенным типом 
нарушения пищевого поведения их матерей. 

Выявленные особенности детей, родившихся 
недоношенными, диктуют необходимость углу-
бленной оценки питания и пищевого поведения у 
них и в семьях для раннего выявления факторов 
риска развития хронических неинфекционных 
заболеваний, в частности ожирения и метаболи-
ческого синдрома.
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Remote consequences of prematurity: violations of physical development 
and eating behavior of children and adolescents

Rafikova Ju.S., Podporina M.А., Saprina T.V., Loshkova E.V., Mikhalev E.V.,  
Stolyarova V.A., Nagaeva T.A., Agarkova L.A., Мikheenko G.A.

Siberian State Medical Univercity (SSMU) 
2, Moscow trakt,  634050, Tomsk, Russian Federation 

АBSTRACT 

Aim. To characterize the physical development (PD) and eating behavior (EB) of children and adolescents 
born prematurely.

Materials and methods. The study involved 123 people born in the period 1997-2008, 58 children born pre-
maturely, age (12 ± 1.3) years, gestation period (33.07 ± 1.9) weeks (main group). The control group consisted 
of 65 full-term peers, age (12.7 ± 2.2) years, gestational age (39.5 ± 0.8) weeks. Participants were evaluated 
by PD (height, weight, body mass index (BMI), waist circumference (WC), throat circumference (TC)) under 
the WHO AnthroPlus program, and EB using the Dutch DEBQ questionnaire.

Results. Growth and Z-score growth of boys and girls of the main group is lower than that of their full-
term peers, p = 0.04; 0.004 (p < 0.0001 for Z-score growth). Z-score BMI in boys and girls of the main 
group is higher than in full-term, p = 0.04; 0.01. WC/TC the girls of the main group is higher than in full-
term peers, p < 0.0001. In premature boys, the restrictive type is 13.3%, emotional and external – 50%, 
the combination of emotional and external – 33.3%. In the control restrictive – 5,7%, emotional – 28,6%, 
external – 32,3%, the combination of emotional and external – 10,8%, the combination of all three types –  
5,7%. In the group of premature girls restrictive –7.1% against 36.7% in the control, (p = 0.007), emot-
siogenic – 10.7% against 36.6% of the control  (p = 0.02), external – 10.3% against 60% of the control  
(p = 0.003).  In the control group the combination of external and emotiogenic – 16.7% (in the primary 
group is 0, p = 0.02). Preterm boys emotiogenic and external and their combination more often than girls 
(p = 0.001; 0.02; 0.001).
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Conclusion. Children and adolescents born prematurely are below full-term peers and have a high z-score of 
BMI. Boys realize violations of external and emotional types, and their combination.
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