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Ожирение является одной из наиболее серьезных угроз для здоровья и жизни людей, увеличивая риск возникновения 
многих заболеваний, включая сахарный диабет 2-го типа, сердечно-сосудистые заболевания, артриты и некоторые фор-
мы рака. Это актуальная проблема для Российской Федерации. Каждый второй взрослый в нашей стране имеет повы-
шенную массу тела или ожирение. Однако объективная оценка распространенности этой патологии у детей чрезвычайно 
затруднена. В настоящее время в России нет единой общепринятой системы антропометрии у детей. Данные отдельных 
исследований свидетельствуют о том, что число детей с повышенной массой тела и ожирением в РФ может достигать 
10%. Основные факторы риска ожирения во внутриутробном периоде и в первый год жизни ребенка: курение матери 
во время беременности, быстрый набор массы тела ребенка в первый год жизни, искусственное вскармливание и раннее 
введение прикорма. В более старшем возрасте основными факторами риска являются высококалорийное питание, не-
достаточность физических упражнений и малоподвижный образ жизни. Международное экспертное сообщество опре-
делило стратегии профилактики, которые будут способствовать ликвидации проблемы ожирения у детей. Эти стратегии 
включают внедрение единой системы оценки физического развития ребенка с измерением индекса массы тела в со-
ответствии с рекомендациями Всемирной организации здравоохранения; подготовка педиатров к использованию этой 
системы и эффективному консультированию по профилактике ожирения; программы профилактики ожирения среди 
детей в школах. Необходимо, чтобы врачи и педагоги понимали важность профилактики ожирения для здоровья ре-
бенка. Руководители здравоохранения и образования должны активно поддерживать профилактические мероприятия и 
обеспечивать общедоступность физических упражнений и здорового питания в школах. Программа «Альфа-Эндо» будет 
способствовать всем этим инициативам.

Ключевые слова: ожирение, профилактика, индекс массы тела, программа «Альфа-Эндо».
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Obesity is one of major threats to people health and life. It increases risk of many diseases, including type 2 diabetes, heart 
disease, arthritis, and several cancers. This is a serious problem for the Russian Federation. Half of adults in our country are 
considered to be overweight or obese. However, to assess objectively the prevalence of this pathology in children is very dif-
ficult. At present in Russia there is no single universally accepted system for child anthropometry. Several studies in Russian 
regions found that about 10% of children were overweight and obese. Main risk factors of obesity in intrauterine and perinatal 
periods: mother smoking during pregnancy, child accelerated weight gain during the first months of life, formula feeding and 
early complementary feeding. In older children main risk factors are high-calorie foods, lack of exercise and sedative behaviour. 
International expert community has defined preventive strategies that will support elimination of child obesity. These strate-
gies include implementation of child development assessment system with body mass index measurement in accordance with 
the World Health Organization guidelines; training primary pediatricians on using this assessment system and effective obesity 
prevention counseling; and school-based obesity prevention programs. Physicians and teachers must understand how important 
obesity prevention for child health. Health and education stakeholders should actively support these preventive measures and 
ensure universal access to physical exercises and healthy diet in schools. Alfa-Endo Program will assist all these initiatives.
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Последнее время в нашей стране все большее 

внимание государства уделяется проблеме ожире-

ния. Это объясняется тем, что среди 10 главных фак-

торов риска общей смертности и нетрудоспособно-

сти в России, 4 фактора связаны с проблемой ожи-

рения россиян [1]. К ним относятся высокое содер-

жание холестерина, редкое употребление овощей и 

фруктов, малоподвижный образ жизни и высокий 

индекс массы тела. Известно также, что дети и под-

ростки с ожирением в отличие от своих худых сверст-

ников имеют больше проблем со здоровьем [2]. 

Ожирение, начавшееся в детском возрасте, является 

фактором риска сахарного диабета 2-го типа, арте-
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риальной гипертензии, атеросклероза, синдрома 

апноэ, сердечно-сосудистых заболеваний — инфар-

кта миокарда и инсульта, ишемической болезни 

сердца, неалкогольной жировой болезни печени, 

некоторых видов опухолей, болезней опорно-двига-

тельной системы. Не менее важным является и свя-

занное с развитием ожирения нарушение пищевого 

поведения, которое в подростковом возрасте может 

приобретать черты самостоятельных психических 

расстройств — от булимии и переедания с эпизода-

ми голодания до тяжелых депрессий и низкой само-

оценки, требующих наблюдения и лечения у психо-

логов и психиатров. Эти тревожные закономерно-

сти наблюдаются во всем мире. В настоящее время 

определены стратегии профилактики, которые, по 

мнению ВОЗ, позволят ликвидировать проблему 

ожирения у детей [3]. Некоторые из них представле-

ны в этом обзоре и являются основополагающими 

для планирования деятельности благотворительной 

программы «Альфа-Эндо» по профилактике ожире-

ния у детей. Программа финансируется «Альфа-

групп», осуществляется Фондом поддержки и раз-

вития филантропии «КАФ» совместно с ФГБУ «Эн-

докринологический научный центр» Минздрава 

России. 

Распространенность, факторы риска и 
негативные последствия ожирения у детей
Данные Российского мониторинга экономиче-

ского положения и здоровья населения, проведен-

ного Высшей школой экономики, говорят о том, 

что для Российской Федерации проблема ожирения 

стоит так же остро, как для США и стран Западной 

Европы. Начиная с 2004 г., доля взрослых с избы-

точной массой тела и ожирением в России превы-

шает 50% [4]. Для РФ эта проблема для всех слоев 

населения, при этом отмечена следующая законо-

мерность: с повышением уровня благосостояния 

доля тех, кто неправильно питается, растет [5]. Это 

характерно не только для РФ, но и других развиваю-

щихся стран мира, например Бразилии и Индии. Не 

случайно на встрече министров здравоохранения 

стран БРИКС в 2015 г. в Уфе была поднята пробле-

ма ожирения как одна из приоритетных для стран 

этого межгосударственного союза — Бразилии, Рос-

сии, Индии, Китая и Южной Африки. 

Распространенность избыточной массы тела и 

ожирения среди детей вызывает беспокойство во 

многих странах. Ожирение среди детей в странах 

Европейского региона составляет в среднем среди 

мальчиков 10%, среди девочек 15% [6]. Согласно 

официальным данным РФ, распространенность 

ожирения среди детей составляет менее 1% [7]. Од-

нако данные эпидемиологических исследований [8, 

9], проведенных в регионах, свидетельствуют о том, 

что до 10% детей и более имеют повышенную массу 

тела и ожирение. Наличие ожирения в детстве в зна-

чительной степени прогнозирует ожирение во 

взрослом возрасте [10, 11]. Не менее 70% детей с 

ожирением, став взрослыми, будут страдать ожире-

нием, при этом степень ожирения обычно прогрес-

сирует. В табл. 1 указана вероятность превышения 

ИМТ более 30 кг/м2 в возрасте 35 лет в зависимости 

от ожирения в детском возрасте [12]. 

К доказанным факторам риска ожирения у де-

тей относятся следующие [13—17]:

— курение матери во время беременности;

— высокая масса плода при рождении (более 

4 кг);

— низкая масса плода при рождении, быстрый 

набор массы тела ребенком в первые два года жиз-

ни;

— недостаточный сон;

— искусственное вскармливание новорожден-

ных;

— потребление сладких напитков;

— избыточное питание;

— малоподвижный образ жизни и отсутствие 

физических упражнений.

Данные метаанализа свидетельствуют, что у де-

тей 7—10 лет распространенность ожирения значи-

тельно выше при сочетании следующих факторов 

риска во внутриутробном периоде и в первый год 

жизни: курение матери во время беременности, ис-

кусственное вскармливание, быстрый набор массы 

тела в первый год жизни и недостаточный сон [13]. 

Искусственное вскармливание — доказанный 

высокозначимый фактор риска ожирения у детей. 

Распространенность избыточной массы тела и ожи-

рения среди детей дошкольного и школьного воз-

раста в 6 раз выше, если дети не получали грудное 

вскармливание 12 мес, а прикорм в виде твердой 

пищи вводился ранее 4 мес жизни [18]. Если первые 

месяцы жизни дети получали грудное вскармлива-

ние менее 80% от общего рациона, риск избыточной 

массы тела в первый год жизни повышался в 2 раза и 

более по сравнению с детьми, получавшими более 

80% питания в виде грудного молока [19]. 

Таблица 1. Вероятность превышения ИМТ более 30 кг/м2 в возрасте 35 лет в зависимости от ожирения в детском возрасте

Девочки 3—5 лет 6—11 лет 12-20 лет

20—40% 40—60% ≥60%

Мальчики 3—4 года 5—11 лет 12—16 лет 17—20 лет

Менее 20% 20—40% 40—60% ≥60%
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Наиболее серьезные изменения в питании всего 

населения последние десятилетия коснулись потреб-

ления сладких напитков. По данным метаанализа, 

потребление сладких напитков существенно влияет 

на рост эпидемии ожирения среди взрослых и детей 

[20, 21]. За последние 10 лет потребление сладких 

газированных напитков выросло на 118%, а потреб-

ление молока снизилось на 23% 

Риск ожирения зависит и от физической актив-

ности человека. Факторами риска являются как ма-

лоподвижный образ жизни, так и отсутствие физи-

ческих упражнений. Дети, которые проводят много 

времени за компьютером или просмотром телевизи-

онных программ, и дети, не посещающие занятий 

по физкультуре в школах, имеют большую массу 

тела по сравнению с физически активными свер-

стниками [22].

Последствия ожирения у детей такие же как у 

взрослых — высокие заболеваемость, риск социаль-

ной изоляции и уровень стресса, низкое качество 

жизни [23—27]. Наличие ожирения в детстве сокра-

щает продолжительность жизни и повышает пре-

ждевременную смертность во взрослом возрасте 

[28]. Одно из наиболее частых осложнений ожире-

ния — сахарный диабет 2-го типа. Риск возникнове-

ния сахарного диабета у ребенка с ожирением воз-

растает от 3 до 8 раз [29, 30]. Последствия ожирения 

включают также сердечно-сосудистые и онкологи-

ческие заболевания, патологию суставов и костно-

мышечной системы. 

Оказание помощи пациентам с ожирением при-

водит к большим финансовым затратам отдельных 

семей, системы здравоохранения и общества в це-

лом [31, 32]. Лечение ожирения у детей и взрослых 

является серьезной проблемой с трудно прогнози-

руемым результатом [33]. Лекарственные и хирурги-

ческие методы имеют ряд ограничений к использо-

ванию и риск нежелательных явлений. Все перечис-

ленное объясняет значимость программ профилак-

тики ожирения среди населения с особым внимани-

ем к детям. Одна из важнейших составляющих таких 

программ — мониторинг антропометрических по-

казателей и своевременная диагностика повышен-

ной массы тела.

Диагностика ожирения
Антропометрические показатели — рост и масса 

тела человека являются самыми важными для оцен-

ки развития и питания детей и взрослых. Отноше-

ние массы телы к росту — индекс массы тела (ИМТ) 

основной критерий диагностики дефицита, повы-

шенной массы тела и ожирения [34]. ИМТ вычисля-

ют как масса тела (в кг), разделенная на рост, воз-

веденный в квадрат (м2), и сравнивают с междуна-

родной стандартной медианой в соответствии с по-

лом и возрастом [35, 36]. 

Всемирно признанными являются три системы 

оценки физического развития ребенка и ИМТ: раз-

работанные ВОЗ, Центрами по контролю и профи-

лактике заболеваний США (U. S. Centers for Disease 

Control and Prevention — CDC) и Международной 

группой по изучению ожирения (International 

Obesity Task Force — IOTF). Каждая организация 

имеет свои таблицы роста, массы тела и ИМТ, а так-

же критерии повышенной массы тела и ожирения у 

детей и взрослых.

Критерии IOTF разработаны на основе резуль-

татов шести больших репрезентативных кросс-

секционных национальных исследований, прове-

денных в Бразилии, Великобритании, Гонконге, 

Нидерландах, Сингапуре и США в период с 1963 по 

1993 г. среди мужчин и женщин старше 18 лет. Эти 

исследования позволили определить показатели 

ИМТ, свидетельствующие о повышенной массе 

тела и ожирении: более 25 и 30 кг/м2 соответствен-

но. Были созданы шкалы для оценки ИМТ в зависи-

мости от возраста и пола. Впоследствии авторы рас-

считали центильные значения ИМТ для детей и 

подростков в возрасте 2—18 лет [37]. 

CDC использовали данные пяти репрезентатив-

ных кросс-секционных исследований, проведенных 

в США с 1963 по 1994 г. Повышенная масса тела у 

детей старше 2 лет определяется, если ИМТ от 85-го 

до 95-го перцентиля, ожирение — при ИМТ, равном 

95-му перцентилю или превышающем его. У детей 

2 лет и младше используют критерии ВОЗ [38, 39].

Для разработки антропометрического стандарта 

детей до 5 лет ВОЗ в 1997–2003 гг. проведено много-

центровое исследование в шести странах разных реги-

онов мира — Бразилии, Гане, Индии, Норвегии, Ома-

не и США. Это исследование осуществлялось с учетом 

и серьезным анализом особенностей вскармливания и 

питания детей [40]. Для определения антропометри-

ческих стандартов для детей 5—19 лет ВОЗ использо-

вала данные репрезентативного кросс- сек ци онного 

исследования, проведенного среди детей в 1977 г. в 

США, учитывая наиболее разнообразный этнический 

состав детского населения в этой стране [41]. В табли-

цах и графиках ВОЗ в зависимости от пола и возраста 

для расчета ИМТ указаны стандартные отклонения от 

0 до 3. Согласно критериям ВОЗ, ожирение диагно-

стируют, когда показатели ИМТ превышают два стан-

дартных отклонения; превышение массы тела — когда 

показатели находятся в пределах одного—двух стан-

дартных отклонений [42, 43]. 

Разница в определении доли детей с ожирением 

при применении разных систем может достигать 

10% [44—49]. Поэтому крайне важно в каждой стра-

не использовать единую систему оценки физиче-

ского развития и питания детей. По мнению боль-

шинства экспертов, для нашей страны наиболее 

подходит система оценки ВОЗ.

ОБЗОРЫ
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Однако результаты исследования программы 

«Альфа-Эндо», проведенные в 6 регионах РФ, пока-

зали, что только в половине амбулаторных карт де-

тей есть данные об индексе массы тела, мониторинг 

ИМТ проводится только у 23%. В ряде случаев у пе-

диатров в кабинетах отсутствуют ростомер и/или 

весы [50]. Необходимо повышение знаний врачей о 

важности использования стандартных методов 

оценки развития детей и обеспечение педиатров не-

обходимым оснащением.

Методы антропометрии в соответствии с реко-

мендациями ВОЗ описаны в следующих методиче-

ских пособиях, созданных ведущими российскими 

специалистами: «Клинические рекомендации по 

профилактике и лечению ожирения у детей и под-

ростков» (под редакцией В.А. Петерковой, А.А. Алек-

сандрова); «Справочник педиатра по детской эндо-

кринологии» (авторы В.А. Петеркова, А.В. Витеб-

ская, Н.А. Геппе); «Выявление эндокринных забо-

леваний при проведении медицинских осмотров 

несовершеннолетних» (автор О.А. Малиевский). 

Питание и физическая активность 
Комплекс мер по борьбе с ожирением у детей 

включает предупреждение факторов риска. Профи-

лактика ожирения у детей должна начинаться с ан-

тенатального наблюдения женщины. Отказ женщи-

ны от курения, контроль прибавки массы тела, 

адекватное питание и физическая нагрузка во время 

беременности позволят снизить риск рождения ре-

бенка с чрезмерно низкой и высокой массой тела. 

Постнатальная профилактика ожирения должна 

включать исключительно грудное вскармливание не 

менее 6 мес, мониторинг развития ребенка, обеспе-

чение физической активности и рациональное пи-

тание [51, 52]. 

Принципы здорового рациона питания и физи-

ческой активности детей 5 лет и старше существен-

но не отличаются от взрослых и должны соответ-

ствовать параметрам, указанным в табл. 2.

Для профилактики ожирения у школьников и 

лиц более старшего возраста обычно рекомендуют 

ежедневные умеренные физические нагрузки в те-

чение 45—60 мин, а для снижения массы тела — 60—

90 мин. К умеренным нагрузкам — средней интен-

сивности относятся быстрая ходьба, велосипедные 

прогулки, спокойное плавание, подъем по лестни-

це, работа в саду, уборка дома, гимнастика, непро-

фессиональное занятие настольным теннисом, бад-

минтоном и др. В период активного роста для детей, 

по меньшей мере, 2 раза в неделю необходимы фи-

зические упражнения, позволяющие укрепить кост-

ную массу, увеличить силу и гибкость мышц [53]. 

Выбор и установка поведения, способствующе-

го здоровью, согласно теории об изменении поведе-

ния, зависит от многих социальных и психологиче-

ских, поддерживающих и препятствующих факто-

ров. К этим факторам относятся: информирование, 

общественная поддержка и создание позитивной 

среды [54]. 

Роль средств массовой информации
Реклама высококалорийного и жирного пита-

ния, предлагаемого коммерческой системой бы-

строго питания, способствует выбору детьми этих 

продуктов [55]. Поэтому предполагалось, что про-

моция в средства массовой информации продуктов 

питания, способствующих здоровью, овощей и 

фруктов, также окажет воздействие на образ пита-

ния населения. Однако это не подтвердилось [56—

60]. По-видимому, влияет на выбор питания детей и 

взрослых не наличие рекламы «здоровых» продук-

тов, а запрет на рекламу в средствах массовой ин-

формации «вредных» продуктов с высоким содер-

жанием сахара и/или жира.

Показана эффективность популяризации в 

средствах массовой информации пешеходных и ве-

лосипедных прогулок, а также других видов физиче-

ской активности [61—65]. Однако отмечено, что, 

если программы не подкреплены достаточными 

Таблица 2. Здоровые рацион питания и физическая активность

Питание Физическая активность

Обеспечить:

— основу — полисахариды, такие как хлеб из муки грубого помола, мака-

роны, рис и другие злаки;

— много овощей и фруктов (по меньшей мере, 5 порций в день);

— молочные продукты с низким содержанием жира;

— ежедневный завтрак.

Ограничить:

— содержание сахара и жиров (всего жиров не более 35% от общего кало-

ража, сатурированных жиров не более 11%);

— сладкие напитки;

— содержание соли (количество соли менее 5 г в день для детей старше 11 

лет и взрослых, для детей 10 лет и моложе — от 2 до 4 г, в зависимости от 

возраста).

Отказаться:

— от жареных продуктов

Обеспечить:

— ежедневные умеренные физические нагрузки в тече-

ние 45—60 мин (быстрая ходьба, велосипедные прогул-

ки, плаванье, подъем по лестнице, работа в саду, убор-

ка дома, гимнастика, непрофессиональное занятие на-

стольным теннисом, бадминтоном и др.); 

— силовые физические упражнения, позволяющие 

укрепить костную массу, увеличить силу и гибкость 

мышц не менее 2 раз в неделю.

Ограничить:

— просмотр телевизора и компьютерные игры не более 

1 ч в день
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предложениями по возможности расширения физи-

ческой активности, они не окажут позитивного воз-

действия [66].

Основная роль средств массовой информации 

(печать, интернет, радио и телевидение) состоит, 

по-видимому, в том, чтобы улучшать знания населе-

ния о необходимости физической активности и до-

ступности соответствующих ресурсов, а также осо-

знавать свою социальную ответственность за нега-

тивные последствия рекламы жирных и сладких 

продуктов, не допускать рекламу сладкой и жирной 

пищи [67, 68].

Медицинское консультирование
В отличие от информирования в средствах мас-

совой информации, консультирование врача содей-

ствует установке необходимого поведения и созда-

нию семейной среды, способствующей здоровью 

ребенка. Более того, люди ждут и хотят получить 

такие рекомендации от медицинских работников 

[69, 70]. Это крайне важно учитывать, так как среди 

врачей распространено недоверие к собственным 

возможностям повлиять на изменение поведения 

пациентов [71—75].

Необходима специальная подготовка к этой 

важной деятельности. Даже краткое подготовленное 

консультирование врача о здоровом образе жизни 

приносит эффект [76—81]. Исследования показали, 

чем больше тематик включает консультирование о 

здоровом образе жизни и длительнее оно проводит-

ся, тем эффективнее воздействие на поведение па-

циента [82]. Если врач оказывает давление на паци-

ента, невнимателен к его мнению, пациент будет 

избегать посещения этого врача и не последует его 

медицинским рекомендациям [83, 84]. 

Анализ 72 исследований о формировании здо-

рового образа жизни позволяет сделать вывод о 

том, что всем медицинским работникам важно 

осознавать, что консультирование пациентов и 

поддержка поведения, способствующего здоровью, 

является их прямой обязанностью. Необходимо 

также понимать актуальность этой работы, отно-

ситься к ней с энтузиазмом и быть хорошо подго-

товленными [85—88]. 

Политические меры 
Создание среды, благоприятной для профилак-

тики ожирения среди населения, возможно только 

при значительной политической поддержке и кон-

солидированном подходе различных ведомств. 

Опыт стран Западной Европы показал, что создание 

политики и общественной среды, способствующих 

физическим занятиям и спорту, увеличивает физи-

ческую активность людей [89—99].

Политические документы должны быть основа-

ны на комплексном подходе — обеспечение доступ-

ности полезной пищи и ограничения доступности 

чрезмерно жирных и высококалорийных продуктов 

питания. Доступность и ограничения регулируются 

федеральными законами, санитарными правилами 

и нормами, техническими регламентами, ценовой 

политикой, акцизами и др. 

Государственные требования к муниципалите-

там и системе образования для обеспечения доступ-

ных и привлекательных для потребителя помеще-

ний и уличных площадок для занятий физическими 

упражнениями, обязательное включение достаточ-

ной физической активности в дошкольное и школь-

ное воспитание также должны быть важнейшими 

политическими мерами. 

Очень важно, чтобы руководители здравоохра-

нения участвовали в формировании политики госу-

дарства, поддерживали и популяризировали внедре-

ние мер профилактики на национальном, регио-

нальном и муниципальном уровне, и на уровне до-

школьных и школьных детских учреждений. 

Программы профилактики избыточной массы 
тела и ожирения у детей школьного возраста
Сотрудничество работников здравоохранения и 

образования позволит создать здоровую среду в об-

разовательных учреждениях. Школьные програм-

мы, направленные на изменение поведения детей в 

отношении физической активности и питания, 

включают политическую, информационную, кон-

сультационную деятельность, а также создание бла-

гоприятной школьной и семейной среды. 

Обзоры исследований, проведенные специали-

стами в США и Канаде, включают 9 систематиче-

ских обзоров более 500 статей, описывающих более 

400 программ профилактики избыточной массы 

тела и ожирения у детей [100]. Проанализированные 

исследования позволили сделать вывод о том, что 

системе здравоохранения необходимо проводить 

программы по профилактике ожирения среди де-

тей. Требования к проведению программ профилак-

тики ожирения в школах следующие.

— Основные целевые группы: все мальчики и 

девочки 6—12 лет, их родители и учителя. 

— Многофакторный подход — промоция физи-

ческой активности, правильного питания и кон-

троль антропометрических показателей.

— Многокомпонентный подход, включающий 

изменение поведения, окружающей среды и образо-

вания о здоровом поведении. 

— Партнерство — внутри школы (дети, родите-

ли, учителя) и вне школы (образования и здравоох-

ранения). Полезно привлечение в программы про-

филактики неформальных лидеров.

— Формирование среды, способствующей фор-

мированию «здорового» поведения в школе: обяза-

тельные завтраки, бесплатное распространение ово-

щей и фруктов, воды, запрет на сладкие напитки, 

высококалорийные и жирные продукты. Популяри-

ОБЗОРЫ
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зация ограничений потребления сладких напитков, 

высококалорийных и жирных продуктов в домаш-

них условиях для всей семьи.

— Основное сообщение для всех целевых групп 

детей, их родителей и учителей — необходимость 

ежедневного употребления большого количества 

овощей и фруктов и повседневная физическая ак-

тивность. Информирование всех целевых групп о 

негативных последствиях ожирения.

— Расширение физической активности достига-

ется увеличением занятий физкультурой и органи-

зованных активных перерывов, активным внеш-

кольным досугом. Необходимо наличие оборудо-

ванных для физических упражнений ярких и при-

влекательных игровых площадок и расширение воз-

можности для физкультуры в школах.

— Эффективность программ повышается при 

привлечении психологов. Роль психологов в улуч-

шении знаний, отношения, выбора, самооценки, 

общего благополучия и качества жизни детей.

— Активное внедрение стандартизированной 

эффективной программы в каждой школе должно 

быть не менее 3 мес. Необходимо осуществлять мо-

ниторинг и оценивать результаты программ в тече-

ние 2 лет  и более.

Именно проведение подобных школьных про-

грамм позволило впервые затормозить рост ожире-

ния среди детей в США и Канаде. 

Заключение
Таким образом, не вызывает сомнения актуаль-

ность профилактики ожирения в нашей стране. 

Проанализированный российский и международ-

ный опыт показывает, что необходимы внедрение 

единой системы оценки физического развития ре-

бенка в соответствии с рекомендациями ВОЗ, под-

готовка медицинских работников первичного звена 

к использованию этой системы и эффективному 

консультированию, создание программы профи-

лактики ожирения среди детей в школах. Очень 

важно, чтобы врачи и педагоги понимали важность 

этой работы, а руководители здравоохранения и об-

разования активно поддерживали эти программы, 

способствовали общедоступности в школах здоро-

вого питания и достаточной физической активно-

сти для детей. Учитывая распространенность ожи-

рения среди взрослых, полезны «профилактические 

программы на рабочем месте» среди врачей и учите-

лей для формирования позитивного отношения к 

этим инициативам и уверенности в возможности 

изменения питания и физической активности. 

Средства массовой информации (печать, интер-

нет, радио и телевидение) призваны улучшать зна-

ния населения о необходимости физической актив-

ности и доступности соответствующих ресурсов, а 

также осознавать свою социальную ответственность 

за формирование поведения населения, не допу-

скать рекламы сладкой и жирной пищи.

Расширение возможности для физических 

упражнений и доступности здорового питания для 

всего населения при поддержке государственных и 

негосударственных партнеров повысит эффектив-

ность профилактических программ. 

Информация о финансировании и конфликте ин-
тересов.

Обзорно-аналитическая работа по подготовке 

рукописи проведена на личные средства авторов.

Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-

бликацией настоящей статьи.
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