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В процессе роста и развития ребенка в организме
происходят значительные изменения химического соста-
ва и метаболизма тканей. Существует ряд как качествен-
ных, так и количественных биохимических особенностей
ребенка, отличающих его организм от взрослого.

Целью настоящего обзора явилось обобщение и сис-
тематизация данных литературы об особенностях липид-
ного обмена у детей как одного из важнейших видов об-
мена веществ. Изучение биохимических особенностей
детского организма позволит врачам-педиатрам лучше
понимать закономерности патогенеза и отличительные
черты симптоматики ряда заболеваний детского возрас-
та.

У детей особенности липидного обмена касаются
потребности ребенка в жирах, характеристики потребля-
емых липидов, процессов переваривания и всасывания
жиров, метаболизма липидов в тканях, а также содержа-
ния липидных фракций в крови в зависимости от возрас-
та.

Жиры в питании детей
Потребность ребенка в жирах превышает потребность

в белках, однако она ниже, чем потребность в углеводах.
В первом полугодии жизни ребенок должен получать
жиров 6,3 г/кг массы тела, во втором – 5,5 г/кг. Оптималь-
ное соотношение белков, жиров и углеводов составляет
в первые 3 месяца жизни 1 : 3 : 6, а после введения при-
корма - 1 : 2 : 4. У детей старше 1 года потребность в жи-
рах на 1 кг массы тела постепенно снижается и составля-
ет в возрасте 1-3 лет 4,3 г, 3-7 лет – 3,7 г, 7-11 лет – 3 г, 11-14
лет – 2,5 г, старше 14 лет – 2 г. Одновременно с возрастом
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изменяется соотношение между белками, жирами и уг-
леводами до уровня взрослых (1 : 1 : 4).

Содержание жиров в рационе ребенка должно быть
оптимальным, поскольку это обеспечивает наиболее
полное усвоение белков пищи, предупреждает их исполь-
зование в энергетических целях, позволяет избежать ги-
потрофии. Избыток жира в рационе может привести к
развитию кетоза, угнетению инсулярного аппарата под-
желудочной железы, нарушению функции желудочно-
кишечного тракта. Наряду с углеводами жиры являются
основным источником энергии. У детей первых дней
жизни потребность в энергии покрывается за счет жи-
ров на 80-90%, у детей первых месяцев жизни – на 50%, в
старшем возрасте - на 30-35%.

Важно предусмотреть не только необходимое коли-
чество жира в рационе детей, но и учитывать его каче-
ственный состав. Животные жиры содержат жирораство-
римые витамины, которых очень мало в растительных
маслах. Однако растительные масла являются богатым
источником полиненасыщенных жирных кислот, которые
не синтезируются в организме человека и поэтому на-
зываются незаменимыми. Для детей оптимальным явля-
ется сочетание в рационе растительных (30-40%) и жи-
вотных (60-70 %) жиров.

Незаменимые жирные кислоты во многом определя-
ют нормальный рост и развитие организма, функцио-
нальное состояние сосудистой и нервной систем, кожи и
слизистых оболочек, стимулируют процессы неспеци-
фического иммунитета, способствуют удалению бакте-
рий из легких, необходимы для синтеза простагландинов,
построения клеточных мембран, миелина. Недостаточ-
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ность незаменимых жирных кислот у детей ведет к задер-
жке роста и физического развития, появлению дермати-
та и анемии. Наиболее чувствительны к дефициту нена-
сыщенных жирных кислот новорожденные и дети ранне-
го возраста.

Потребность новорожденного в жирах полностью
покрывается молоком матери. Жиры женского молока
не отличаются от жиров коровьего молока в качествен-
ном отношении. Однако в женском молоке содержание
незаменимых жирных кислот в 2-10 раз выше, чем в ко-
ровьем, витамина Е в 7 раз выше, значительно меньше
летучих жирных кислот (в 6-7 раз), неблагоприятно дей-
ствующих на слизистую оболочку желудочно-кишечно-
го тракта ребенка. Жиры материнского молока представ-
ляют более мелкую эмульсию, чем жиры коровьего мо-
лока, поэтому перевариваются лучше. Кроме того, жен-
ское молоко содержит в 20 раз более активную липазу,
участвующую в переваривании жиров молока у грудно-
го ребенка. Поэтому питание ребенка материнским мо-
локом является более предпочтительным.

В переваривании жира у грудных детей, в отличие от
взрослых, активно участвует также желудочная липаза.
Это обусловлено тем, что у ребенка первого года жизни
рН желудочного сока 3,8-5,5, что способствует расщеп-
лению готового эмульгированного жира (каковым явля-
ется молоко) желудочной липазой, оптимальное значе-
ние рН для действия которой 5,5-7,5. Желудочная липаза
не имеет существенного значения для ребенка старшего
возраста вследствие сильно кислого значения рН желу-
дочного сока.

Слизистая оболочка корня языка и примыкающей к
нему области глотки ребенка грудного возраста секрети-
рует лингвальную липазу в ответ на сосательные и глота-
тельные движения при кормлении грудью. Активность
лингвальной липазы не успевает проявиться в полости
рта, и основным местом ее действия является желудок.
Оптимум pH лингвальной липазы 4,0-4,5; он близок к ве-
личине рН желудочного сока у грудных детей. Лингваль-
ная липаза наиболее активно действует на триглицери-
ды, содержащие жирные кислоты с короткой и средней
длиной цепи, что характерно для триглицеридов молока.
У взрослых активность лингвальной липазы крайне низ-
кая.

Таким образом, у детей грудного возраста расщепле-
ние триглицеридов в желудке происходит под действием
трех липаз: липазы женского молока, желудочной и лин-
гвальной.

Активность панкреатической липазы у новорожден-
ного снижена и составляет у доношенных 85%, а у недо-
ношенных - 60-70% ее активности у взрослого. Лишь после
первого года жизни активность фермента достигает уров-
ня взрослых. В печени новорожденного имеет место не-
достаточность синтеза и секреции желчных кислот: у не-
доношенных -15% от того количества, которое образует-
ся при полном развитии желчеобразовательной функ-
ции, у доношенных - 40%, у детей первого года жизни -
70%. Эти два обстоятельства (ограничение функциональ-
ных возможностей поджелудочной железы и желчеоб-
разования) могут лимитировать переваривание и всасы-
вание большого количества пищевого жира.

У взрослого приблизительно 5% потребляемых жи-
ров не всасывается в тонком кишечнике, поступает в тол-
стый кишечник и выводится с фекалиями. У детей про-
цент неиспользованных жиров больше, чем у взрослых.
Причем чем меньше ребенок, тем этот процент выше. У
недоношенных новорожденных всасывается 60-80% жира
и меньше, у доношенных - 85-90%, к концу первого полу-

годия жизни - 90-95%. Остальное количество жира не ус-
ваивается и выводится наружу, что необходимо иметь в
виду при кормлении грудных детей, особенно недоно-
шенных, поскольку повышенное выведение жира при
недостаточном его поступлении в организм может спо-
собствовать развитию гипотрофии.

Особенности липидного обмена
в детском возрасте

Для каждого возрастного периода характерны свои
особенности обмена липидов. Эти особенности обус-
ловлены изменением функциональной значимости ли-
пидов в онтогенезе.

Во внутриутробном периоде основным источником
энергии для плода являются углеводы, поступающие
трансплацентарно из крови матери. Поэтому во внутри-
утробном периоде липиды мало расходуются на энерге-
тические нужды и используются, в основном, как плас-
тический материал, включаясь в растущие ткани. В пос-
ледние три месяца внутриутробной жизни в теле плода
депонируется 600-700 г жира, т.е. приблизительно 16% от
массы тела. Этот жир служит резервным источником
энергии при переходе плода к внеутробному существо-
ванию и адаптации к новым условиям жизни постнаталь-
ного периода. Сразу после рождения роль основного
источника энергии переходит от углеводов к липидам,
поскольку запасы углеводов у новорожденного крайне
малы. Значимость липидов в обеспечении организма
энергетическим и пластическим материалом тем выше,
чем меньше возраст ребенка.

Метаболическая активность жировой ткани зависит
от ее анатомической локализации. Околоорганные и внут-
риорганные жировые депо, содержащие больше нена-
сыщенных жирных кислот, являются метаболически бо-
лее активными, чем подкожная жировая клетчатка. Для
организма новорожденного характерно преобладание
липолиза в системе «липолиз-липогенез». С возрастом у
ребенка усиливается липогенез, снижается степень ути-
лизации жирных кислот, повышается содержание липи-
дов в крови. В первые часы после рождения содержание
глюкозы в крови у новорожденных снижается до гипог-
ликемических величин из-за быстрого расходования гли-
когена в печени. В таких условиях главным источником
энергии для новорожденного становятся неэстерифици-
рованные жирные кислоты (НЭЖК), образующиеся в
результате гормональной активации липолиза.

Наиболее интенсивно липолиз протекает на 3-4 день
после рождения, что соответствует периоду максималь-
ной потери массы тела новорожденного. В течение пер-
вых дней жизни ребенка содержание НЭЖК в крови по-
вышено. Обладая высокой скоростью обмена (период
полураспада равен 2 мин), они являются основной фор-
мой транспорта энергии из жировой ткани к тканям-по-
требителям. Все ткани, за исключением мозга, перифе-
рической нервной системы и эритроцитов, потребляют
НЭЖК. Однако существенное усиление липолиза оказы-
вается небезразличным для новорожденного, поскольку
высокие концентрации жирных кислот могут воздейство-
вать на тканевое дыхание. На внутренней мембране ми-
тохондрий, в цепи тканевого дыхания (ЦТД), имеется бе-
лок термогенин. При поступлении жирных кислот в ми-
тохондрии термогенин разобщает ЦТД и окислительное
фосфорилирование. Это приводит к тому, что энергия
окисления расходуется больше на выработку тепла, чем
на синтез АТФ, что, в свою очередь, тормозит актива-
цию жирных кислот и снижает их утилизацию.

Довольно значительную долю массы тела новорож-
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денного составляет бурая жировая ткань. Она распола-
гается тонким слоем между лопатками, за грудиной, око-
ло шеи и почек. Бурая жировая ткань обильно снабжена
нервами и сосудами, содержит много митохондрий, что
свидетельствует о большой метаболической активности
этой ткани. Свободные НЭЖК, образующиеся в резуль-
тате липолиза в бурой жировой ткани, могут поступать в
общий кровоток или окисляться в самой бурой жировой
ткани с образованием тепловой энергии. Таким обра-
зом, бурая жировая ткань у новорожденных участвует в
процессе терморегуляции и является важным органом
теплопродукции.

Липогенез в организме детей идет наиболее интен-
сивно в грудном возрасте. В течение первого года жизни
происходит увеличение как количества, так и размеров
жировых клеток. Количество адипоцитов утраивается к 3
годам жизни ребенка. Перекармливание детей на этом
этапе развития приводит к увеличению у них числа ади-
поцитов по сравнению с нормой. Причем клеточная ги-
перплазия не подвергается обратному развитию. Поэто-
му повышенное количество жировых клеток сохраняет-
ся у такого ребенка в течение всей последующей жизни
и может способствовать развитию ожирения в более
поздние возрастные периоды. Снижение массы тела при-
водит к уменьшению размеров адипоцитов без суще-
ственного сокращения их количества. Усиленное размно-
жение жировых клеток наблюдается также в период бур-
ного роста в школьном возрасте.

С момента рождения и до 6 лет размер адипоцитов
увеличивается в 3 раза, впоследствии этот процесс идет
медленнее. Размера, свойственного взрослым, жировая
клетка достигает в возрасте 12 лет, в то время как у туч-
ных детей такие размеры адипоцитов определяются уже
к 2 годам.

Рост жировых депо происходит нелинейно. Жир на-
капливается постепенно в течение первых 9 месяцев жиз-
ни. До 7-летнего возраста наблюдается незначительный
прирост массы жировой ткани, что связано, главным
образом, с липолитическим действием соматотропного
гормона. Резкое увеличение накопления жира в адипо-
цитах наблюдается в подростковом периоде, причем у
девочек, по сравнению с мальчиками, отмечается более
высокое содержание жира в подкожной клетчатке в пу-
бертатный и последующие периоды жизни. Обмен жира
в адипоцитах детского организма тесно связан с метабо-
лизмом глюкозы. Глюкоза стимулирует липогенез наи-
более сильно в грудном возрасте.

Липиды новорожденных и детей раннего возраста
содержат меньше ненасыщенных жирных кислот по срав-
нению со старшими детьми. Данное обстоятельство
объясняется преобладанием синтеза жирных кислот из
углеводов и ограниченным образованием мононенасы-
щенных жирных кислот (пальмитоолеиновой, олеиновой)
у младших детей. Кроме того, грудной ребенок не распо-
лагает резервами полиненасыщенных (незаменимых)
жирных кислот, как это имеет место в липидах взрослого.
В тканях новорожденного очень низкий уровень линоле-
вой кислоты. Поэтому новорожденные и дети раннего
возраста наиболее чувствительны к дефициту ненасы-
щенных жирных кислот, а значит, в питании ребенка не-
обходимо предусмотреть достаточное поступление с
пищей этой группы питательных веществ. При грудном
вскармливании потребность в ненасыщенных жирных
кислотах покрывается жиром молока матери. С возрас-
том в триглицеридах тканей ребенка наблюдается увели-
чение коэффициента ненасыщенные / насыщенные жир-
ные кислоты. Состав жировой ткани у детей стабилизи-

руется и соответствует по составу и соотношению от-
дельных компонентов жировой ткани взрослых прибли-
зительно к 5-летнему возрасту.

Новорожденные обладают полным набором фермен-
тов для образования и утилизации кетоновых тел. Кето-
новые тела наряду с глюкозой являются основным энер-
гетическим субстратом для мозга, поскольку длинноце-
почечные жирные кислоты, использующиеся другими
тканями как источник энергии, не могут переходить из
кровяного русла через гематоэнцефалический барьер.
Кетоновые тела потребляются в мозге новорожденных в
3-4 раза интенсивнее, чем у взрослых. В раннем детском
возрасте кетоновые тела используются тканью мозга для
синтеза жирных кислот при миелинизации мозга.

Концентрация кетоновых тел в крови особенно высо-
ка в первые сутки жизни и может достигать 1,2 ммоль/л.
Высокий уровень кетоновых тел сохраняется у ребенка в
течение первой недели после рождения. В последующем
уровень кетоновых тел в крови снижается, однако пер-
вые 3 года жизни он выше, чем у детей старшего возрас-
та.

У детей в возрасте от 2 до 10 лет имеется выраженная
склонность к кетозу (то есть накоплению кетоновых тел в
крови и тканях). Главной причиной возникновения кето-
за является повышенное образование кетоновых тел при
недостаточной их утилизации тканями. Такая ситуация
складывается в условиях снижения концентрации глюко-
зы в крови при одновременной активации липолиза с
последующим -окислением жирных кислот. У детей
дошкольного и раннего школьного возраста вследствие
лабильности уровня глюкозы в крови имеется тенденция
к возникновению гипогликемических состояний. В ответ
на понижение концентрации глюкозы в крови тормозит-
ся скорость утилизации углеводов в тканях. Это, в свою
очередь, приводит к снижению наработки щавелевоук-
сусной кислоты, необходимой для окисления кетоновых
тел в цикле трикарбоновых кислот. Поэтому у детей пер-
вых 10 лет жизни любые диетические погрешности, в осо-
бенности в комбинации с острой инфекцией, возбужде-
нием, переутомлением, могут привести к кетозу.

Для ребенка синтез холестерина, фосфолипидов и
сфинголипидов (сфингомиелина, гликолипидов) приоб-
ретает исключительно большое значение, поскольку пе-
речисленные соединения являются структурными ком-
понентами клеточных мембран растущего организма, а
также абсолютно необходимы для нормального разви-
тия и дифференцировки ткани мозга, созревания легоч-
ной ткани. Поэтому ребенок рождается уже с полным
набором ферментов для синтеза этих липидов. Усилен-
ный рост мозга у плода происходит в последние 3 месяца
внутриутробной жизни и в первые 18 месяцев после рож-
дения. Недостаточность незаменимых жирных кислот в
этот период может вызывать повреждение ЦНС, посколь-
ку для развивающегося мозга большое значение имеет
включение в его липиды арахидоновой кислоты.

Синтез липидов в нервной ткани исключительно ва-
жен для процессов миелинизации. До 6 месяцев жизни
содержание миелина в головном мозге еще незначитель-
ное. Но в период активной миелинизации (с 6 месяцев до
3 лет) содержание липидов в ЦНС быстро возрастает в 2-
3 раза, и к 3 годам липидный состав нервной ткани стано-
виться примерно таким же, как у взрослых.

Осуществление нормального синтеза фосфатидилхо-
лина во внутриутробном периоде чрезвычайно важно
для развивающихся легких плода. Этот фосфолипид яв-
ляется основным липидным компонентом сурфактанта,
представляющего собой поверхностно активную выстил-
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ку легких (альвеол, альвеолярных ходов и бронхиол). Сур-
фактант способствует снижению поверхностного натя-
жения альвеолярной поверхности в момент выдоха, пре-
пятствуя спадению альвеол, и увеличивает поверхност-
ное натяжение во время вдоха, предохраняя альвеолы от
чрезмерного растяжения. Таким образом, одной из фун-
кций сурфактанта является его антиателектатическое дей-
ствие, что очень важно для расправления легких у ребен-
ка во время первого вдоха. Недостаточность образова-
ния сурфактанта у плода может привести к возникнове-
нию синдрома дыхательных расстройств у новорожден-
ного.

При сниженном поступлении с пищей незаменимых
жирных кислот происходит нарушение синтеза и секре-
ции альвеолоцитами фосфолипидов сурфактанта. Дефи-
цит сурфактанта у детей любого возраста приводит к на-
рушению многих функций сурфактантной системы: за-
медляется кровоток через альвеолярные капилляры, по-
вышается транссудация (выпот) жидкости из капилляров
в просвет альвеол, ухудшается очищение терминальных
отделов воздухоносных путей от бактерий вдыхаемого
воздуха, затрудняется диффузия кислорода на границе
воздух / жидкость. Все это подготавливает почву для раз-
вития в легких различных патологических процессов, спо-
собствует хроническому течению заболеваний органов
дыхания у ребенка.

Содержание липидов в крови
у детей

Общие липиды сыворотки крови являются интеграль-
ным показателем, включающим в себя свободные жир-
ные кислоты, триглицериды, фосфолипиды, холестерин,
липопротеины различной плотности.

У новорожденных, по сравнению с детьми старшего
возраста, содержание общих липидов существенно ниже
и составляет 1,7-4,5 г/л. У недоношенных новорожден-
ных концентрация общих липидов, триглицеридов и фос-
фолипидов ниже, чем у доношенных. В первую неделю
жизни ребенка отмечаются значительные колебания в
содержании липидов крови. К 10-му дню жизни проис-
ходит стабилизация уровня сывороточных липидов, что
совпадает с восстановлением физиологической потери
массы тела новорожденного. У детей в возрасте от 1 ме-
сяца до 1 года содержание общих липидов в сыворотке
крови превышает таковое у новорожденных на 50% и
составляет 2,4-7,0 г/л. К 14 годам уровень общих липидов
крови возрастает до 4,5-7 г/л.

Изменение уровня отдельных липидных фракций в
крови отражает возрастные особенности липидного об-
мена у детей. Концентрация НЭЖК повышается в 6-7 раз
в течение нескольких часов после рождения, достигая  2-
2,5 ммоль/л, что связано с интенсивным липолизом в
организме новорожденного. Однако на 3-4 сутки жизни
содержание НЭЖК в плазме крови начинает снижаться.
У детей от 6 месяцев до 6 лет концентрация НЭЖК еще в
2,5 раза выше, чем в старшем возрасте. Уровень НЭЖК у
детей после 6 лет не отличается от такового у взрослых
(0,3-0,6 ммоль/л). Содержание триглицеридов наиболее
низкое в сыворотке крови у новорожденных (0,3-0,5
ммоль/л), у недоношенных детей - на 1/3 меньше. Однако

по мере регулярного поступления триглицеридов с пи-
щей (молоко) их уровень в крови очень быстро нараста-
ет. Концентрация фосфолипидов у новорожденных на
40% ниже, чем у взрослых, но с первого дня жизни по-
степенно нарастает и к 1 году жизни увеличивается в 2-3
раза (в зависимости от фракции). Впоследствии уровень
фосфолипидов повышается незначительно и у детей стар-
шего возраста составляет 1,8-2,5 ммоль/л. Уровень холе-
стерина в сыворотке крови при рождении ребенка в 3-4
раза ниже, чем у взрослого, и составляет 1,3 ммоль/л. В
возрасте 1 года содержание холестерина увеличивается
в 1,5-2 раза, в дальнейшем повышается медленно и к 12
годам достигает уровня взрослых.

Содержание липопротеинов в крови новорожденно-
го значительно ниже, чем у взрослых. Следует отметить
отсутствие хиломикронов (ХМ) и значительное умень-
шение ЛПОНП. Это связано с очень высокой активнос-
тью липопротеинлипазы, участвующей в деградации ука-
занных липопротеинов. С возрастом активность липоп-
ротеинлипазы снижается. Основным классом липопро-
теинов в крови новорожденного являются ЛПВП. У здо-
рового взрослого человека нормальное содержание ли-
попротеинов через 10-12 часов после еды составляет: ХМ
– отсутствуют, ЛПОНП – 15%, ЛПНП – 60% и ЛПВП –
25%. Процентное распределение между классами липоп-
ротеинов у новорожденных следующее: ЛПВП – 50-56%,
ЛПНП – 36-41%, ЛПОНП – 3-15%. Причем ЛПВП преоб-
ладают в крови у детей до 6 месяцев жизни, затем их уро-
вень снижается, а ЛПНП – повышается. Однако у детей
от 2 до 14 лет содержание ЛПНП существенно не изменя-
ется, вместе с тем у мальчиков 11-14 лет оно значительно
ниже, чем у девочек. В дальнейшем с возрастом увели-
чивается содержание в крови атерогенных фракций -
ЛПНП и ЛПОНП.

У детей липидный состав крови в более значительной
степени, чем у взрослых, подвержен сезонным колеба-
ниям. В осенне-зимнее время уровень общих липидов и
их фракций значительно ниже, чем в весенне-летний пе-
риод, что является результатом их повышенной утилиза-
ции в холодное полугодие.
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