
Russian pediatric journal (Russian journal). 2025; 28(1)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2025-25-1-67-73

REVIEW
67

Обзоры

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2025
УДК 616.056.52

Фисенко А.П.1, Макарова С.Г.1, Дубовицкая Т.А.2, Лебедева А.М.1,3, Пронина И.Ю.1, Гордеева И.Г.1

Комплексный подход к профилактике и лечению детского ожирения
1ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, 119991, Москва, Россия; 
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» Минздрава России, 117292, Москва, Россия 
3ФГБУН «Федеральный исследовательский центр питания, биотехнологии и безопасности пищи», 115446, Москва, Россия

Резюме
За последние полвека наблюдается неуклонный рост новых случаев детского ожирения, который достиг масштабов не-
инфекционной эпидемии, особенно в развитых странах. Во всём мире обсуждаются причины такой динамики. В связи с 
развитием коморбидной патологии, приводящей к инвалидизации и росту случаев преждевременной смерти, перед меди-
цинским сообществом возникает множество задач по профилактике, ранней диагностике и лечению ожирения. 
Цель обзора: определить научно обоснованные подходы к профилактике и лечению ожирения у детей.
Осуществлён поиск литературы в базах данных PubMed, Embase, Cochrane Library, Google, eLIBRARY.RU, глубина поис-
ка — 10 лет. Избыточная масса тела и ожирение регистрируются в 25,3% случаев, чаще у детей в возрасте 8–19 лет. Меры 
по борьбе с избыточным весом и ожирением у детей разрабатываются с учётом генетических, биологических, психоло-
гических, поведенческих, межличностных факторов, а также влияния окружающей среды. Описаны концептуальные мо-
дели, объясняющие механизмы формирования избыточной массы тела и ожирения у детей, которые учитываются при со-
ставлении рекомендаций по внедрению здоровых привычек и правильного образа жизни: биопсихосоциальная, каскадная 
модели, теория экологических систем, модель «6 С». Эти модели могут быть использованы для разработки эффективных 
персонализированных программ профилактики набора избыточного веса. Для борьбы с эпидемией детского ожирения 
необходимо применять комплексный подход, включающий профилактику, раннюю диагностику и лечение, а также вне-
дрение программ, направленных на изменение образа жизни детей и их семей. Уменьшение заболеваемости и предотвра-
щение инвалидности требуют действий на всех уровнях: от семей до государственных программ здравоохранения.
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Summary
Over the past half century, there has been a steady gain in new cases of childhood obesity, which has reached the scale of a 
non-communicable epidemic, especially in developed countries. All reasons for this trend are being discussed over the world. Due 
to the development of comorbid pathology leading to disability, and increase in premature death rate, the medical community faces 
many challenges in the prevention, early diagnosis, and treatment of obesity. 
The aim of the review is to identify evidence-based approaches to the prevention and treatment of obesity in children.
Literature was searched in the following databases: PubMed, Embase, Cochrane Library, Google, RSCI, search depth of 10 years. 
Overweight and obesity are registered in 25.3% of cases, more often in  8 to 19 years children. To combat overweight and obesity 
in children measures are developed taking into account genetic, biological, psychological, behavioral, interpersonal factors, as well 
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as environmental influences. There are described conceptual models explaining the mechanisms of overweight and obesity forma-
tion in children, which are taken into account when making recommendations for the introduction of healthy habits and a healthy 
lifestyle: biopsychosocial, theory of ecological systems, the “6 C” model, cascade. These models can be used to develop effective 
personalized programs for for weight gain prevention. 
Conclusion. To combat the epidemic of childhood obesity, it is necessary to apply an integrated approach, including prevention, 
early diagnosis and treatment, as well as the introduction of programs aimed at changing the lifestyle in children and their families. 
Reducing morbidity and preventing disability requires action at all levels, from families to government health programs.
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Введение

В о всём мире наблюдается неуклонный рост чис-
ла случаев избыточной массы тела и ожирения 
(ИМТО) у детей и взрослых, достигший в XXI в. 

масштабов эпидемии. Публикуются данные об увеличе-
нии распространённости ожирения среди детей за по-
следние полвека в 3 раза [1–4]. Участились случаи опре-
деления ИМТО среди детей, в том числе дошкольного 
возраста. В 2018 г. до 38 млн детей в возрасте младше 
5 лет страдали ИМТО; согласно прогнозу экспертов, су-
ществующие тенденции могут обусловить увеличение 
число таких больных до 70 млн к 2025 г. [5, 6].

Рост распространённости ожирения среди детей и 
подростков напрямую связан с увеличением случаев 
ожирения у взрослых, которое при сочетании с тяжёлы-
ми осложнениями (сахарный диабет, сердечно-сосу-
дистая патология и др.) является угрозой инвалидиза-
ции и ранней смертности [7]. К 2050 г. по сравнению с 
2019 г. прогнозируется увеличение смертности от ожи-
рения на 102,8% [8].

По данным Росстата, средний индекс массы тела 
(ИМТ) у подростков увеличивается на 1–2% каждый 
год1. При этом показано, что реальные цифры распро-
странённости ожирения среди детей выше цифр офици-
альной статистики, сформированных в большой степе-
ни на основе данных по обращаемости. Систематиче-
ский обзор и метаанализ отечественных публикаций за  
15 лет показал, что распространённость избыточной 
массы тела варьирует в пределах 3,9–29,1%; ожире-
ния — 1,2–25,3% в группах детей, различающихся по 

возрасту, половой принадлежности и условиям прожива-
ния. Суммарно ИМТО регистрировались в 25,3% случа-
ев; у детей в возрасте до 7 лет реже, чем у детей 8–19 лет 
(р < 0,001); у девочек реже, чем у мальчиков. Только из-
быточная масса тела регистрировалась у 18,8% детей; 
чаще у мальчиков, чем у девочек. Ожирение выявлялось 
чаще у детей старше 7 лет по сравнению с детьми млад-
шего возраста; чаще у мальчиков, чем у девочек [9].

Значимость преодоления роста детского ожирения 
обусловлена тем, что эта форма патологии является ве-
дущим метаболическим фактором риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета 2-го 
типа, а также причиной дерматологических заболеваний 
(например, псориаза) и бронхиальной астмы, наруше-
ний работы желудочно-кишечного тракта. В некоторых 
популяционных исследованиях отмечена высокая рас-
пространённость синдрома обструктивного апноэ сна 
среди детей с ожирением (30% против 11,9% у детей 
с избыточной массой тела) [10]. Сочетание различных 
заболеваний, обусловленных метаболическими нару-
шениями при ожирении, получило название метаболи-
ческой синдемии. Высокая вариабельность ее частоты 
(20–60%) связана с отсутствием единого определения и 
критериев диагностики данной формы патологии в меж-
дународной клинической практике [11]. 

Основные факторы, способствующие развитию ожи-
рения — неправильное питание и недостаточная физи-
ческая активность, являются одними из главных причин 
хронических форм патологии и предотвратимой смерт-
ности среди молодёжи, что представляет собой серьёз-
ное социально-экономическое бремя [12]. 

Несмотря на острую необходимость профилактики 
детского ожирения и лечения избыточного веса на ран-
них этапах, лишь малая часть мер продемонстрировала 

1Federal State Statistics Service. Sample observation of the population’s 
diet. https://rosstat.gov.ru/ (In Russ.)
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долгосрочный эффект или была реализована в масшта-
бах, способных оказать заметное влияние на здоровье 
населения [13]. Поэтому в настоящее время очевидно, 
что значимые результаты можно получить только за счёт 
осуществления широких комплексных программ [14]. 

Факторы риска развития ожирения у детей
ИМТО у детей появляются при формировании у 

больных энергетического дисбаланса, когда количество 
калорий, получаемых с пищей, превышает число кало-
рий, расходуемых растущим организмом. Ситуация усу-
губляется доступностью вредной пищи, потребление 
которой формирует паттерны неправильного питания: 
частое потребление сладких напитков, продуктов с низ-
ким содержанием питательных веществ, но с высоким 
содержанием жира, низкий уровень физической актив-
ности, сидячий образ жизни и недостаток сна. Показано, 
что продолжительность нахождения перед экраном (те-
левизоров, смартфонов, приставки) влияет на режим сна 
у детей: чем она выше, тем больше встречается случаев 
нарушения сна [15]. Среди значимых факторов, влияю-
щих на рацион питания, физическую активность, время, 
проведённое с гаджетами и режим сна, можно отметить 
нарушенные межличностные отношения, изменения 
окружающей среды и общества, в которых растет ребё-
нок [16, 17].

В традиционной культуре питания появился стиль 
западной диеты — рацион по большей части высоко-
калорийный, с большим содержанием сахара, трансжи-
ров, насыщенных жиров, соли и пищевых добавок, но с 
низким содержанием сложных углеводов и витаминов. 
При этом недостаток сна приводит к изменениям уров-
ня гормонов — регуляторов аппетита, что способствует 
ночным перекусам и ведёт к перееданию [18]. Выявле-
но, что недостаток сна у детей дошкольного возраста 
повышает риск развития ИМТО по сравнению со свер-
стниками, которые спят нужное число часов [19]. Уста-
новлено, что чем дольше дети находятся перед экраном, 
тем больше они потребляют высококалорийных продук-
тов, напитков, фастфуда и меньше фруктов и овощей. 
Просмотр видео отвлекает ребенка от процесса еды и 
уменьшает чувство сытости. Сказывается также актив-
ная реклама вредной пищи [20]. Понятна и прямая взаи
мосвязь между величиной экранного времени и мало-
подвижным образом жизни [21].

Модели уменьшения избыточного веса и ожирения 
у детей

Меры по борьбе с ИМТО разрабатываются с учётом 
генетических, биологических, психологических, пове-
денческих, межличностных факторов, а также влияния 
окружающей среды [22]. На основе этого создаются 
клинические рекомендации для специалистов, напри-
мер, по расширению физической активности, соблю-
дению режима сна, сокращению экранного времени, 
рациональному питанию с обязательным включением 
овощей, ограничением сладких напитков [23]. Необ-
ходимо понимание многоуровневых взаимодействий, 
чтобы определить возможности разработки и приме-
нения методик по снижению избыточной массы тела, а 
также её предотвращения в долгосрочной перспективе. 
Существует несколько концептуальных моделей, объяс-

няющих механизмы развития ИМТО у детей, которые 
учитывают при составлении рекомендаций по внедре-
нию здоровых привычек и правильного образа жизни: 
биопсихосоциальная, теория экологических систем, 
модель «6 С», каскадная. Важно, что эти модели могут 
быть использованы для разработки эффективных пер-
сонализированных программ мер профилактики набора 
лишнего веса.

Биопсихосоциальная модель сочетает биологиче-
ские основы развития ребёнка с влиянием окружающей 
среды и психосоциальных факторов для выявления ме-
ханизмов, направленных на профилактику и лечение 
ИМТО у детей [16]. При этом учитывается, как биоло-
гические (генетические) факторы сочетаются с экологи-
ческими, психосоциальными и поведенческими факто-
рами риска развития ребёнка (например, распад семьи, 
применяемые методы воспитания как в семье, так и в 
образовательных учреждениях, культура питания в се-
мье, пищевые предпочтения ребёнка, его темперамент), 
а также с развитием методик самопознания, самозащи-
ты и др. [23]. При этом обязательным этапом лечения 
является поведенческая и когнитивно-поведенческая 
терапия, направленные на формирование здорового пи-
щевого поведения.

Теория экологических систем ориентируется на 
анализ специфических характеристик индивидуального 
развития и поведения ребёнка в контексте определённой 
экологической ниши [24]. Это может быть семья или 
школа, которые встроены в более крупные социальные 
системы, такие как сообщество и общество в целом. 
Теория экологических систем рассматривает различные 
предикторы избыточной массы тела у детей путём выяв-
ления факторов риска, обусловленных внутриличност-
ными качествами ребёнка [24].

Модель «6 C» определяет уровни, которые пересека-
ются друг с другом в жизни ребёнка с ожирением. Это 
преимущественно факторы окружающей ребёнка среды 
(семьи, сообщества, страны, социума), личностные, по-
веденческие и наследственные факторы, которые мож-
но менять и адаптировать к любому этапу развития ре-
бёнка с младенчества до подросткового возраста [25]. 
Они включают в себя представления о биологии и гене-
тике, привычках, особенностях семьи, а также о внеш-
них факторах, в том числе общение со сверстниками, 
обучение в школе, традиции и нормы, характерные для 
конкретной культуры. Эти факторы определили название 
модели из шести букв С: Cell (клетка), Child (ребёнок), 
Clan (род), Community (сообщество), Country (страна) и 
Culture (культура). На примере детей дошкольного воз-
раста это выглядит так: генетическая предрасположен-
ность к ожирению (клетка), влияние средств массовой 
информации (ребёнок), рацион питания семьи (род), вы-
бор вредной пищи сверстниками (общество), экономи-
ческий спад (страна) и большие порции (культура). Все 
эти факторы связаны с ожирением и могут происходить 
одновременно на определённом этапе развития.

Каскадная модель развития детского ожирения 
объясняет, каким образом накопленные последствия и 
воздействие многочисленных факторов риска и защит-
ных механизмов могут привести к развитию ИМТО у де-
тей [26]. Каскадная модель была разработана с использо-
ванием теоретического подхода и эмпирических данных. 
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Модель допускает различные пути и их взаимодействие 
между собой, сосредоточена на внутренних и межлич-
ностных процессах и механизмах (например, родитель-
ские методы воспитания), при этом каждая личность яв-
ляется частью более глобальных экологических систем.

Сопутствующие заболевания
Сопутствующие ожирению заболевания и состояния 

могут привести к тяжёлым заболеваниям: сахарному 
диабету 2-го типа (СД2), сердечно-сосудистым забо-
леваниям (ССЗ), бронхиальной астме (БА), синдрому 
обструктивного апноэ во сне (СОАС), артериальной 
гипертензии (АГ), неалкогольной жировой болезни пе-
чени (НАЖБП) и психологическим проблемам [27]. 
Повышенный риск ССЗ, ишемической болезни сердца, 
инсульта и смертности в зрелом возрасте отмечается у 
тех, кто страдал ожирением в детском или подростковом 
возрасте [28]. Поэтому меры по профилактике и лече-
нию ожирения у детей так важны для уменьшения тяже-
сти сопутствующих заболеваний.

СД2 развивается у детей с ожирением в 4 раза чаще, 
чем у детей с нормальным ИМТ [29]. Дети из этнических 
меньшинств с низким уровнем дохода подвержены повы-
шенному риску развития СД2, имеют ограниченные воз-
можности по поддержанию и контролю уровня глюкозы 
в крови, что повышает вероятность развития осложнений 
в будущем [30]. Повышение уровня физической актив-
ности и модификация образа жизни оказывают значимое 
положительное влияние на здоровье, однако их влияние 
на молодых больных с СД2 немногочисленны.

СОАС у детей характеризуется эпизодами частично-
го или полного перекрытия верхних дыхательных путей 
во сне [31]. Ожирение является основным фактором ри-
ска развития СОАС. До 60% детей и подростков с ожи-
рением страдают СОАС или нарушениям дыхания во 
время сна [32]. Ожирение и СОАС имеют дополнитель-
ные сопутствующие нарушения, включая повышенную 
сонливость в течение дня, нейрокогнитивные наруше-
ния, уменьшение физической активности, ССЗ и АГ, что 
ещё больше усложняет качество жизни детей с ожире-
нием [32]. Для лечения СОАС рекомендуется применять 
такие методы, как повышение уровня физической ак-
тивности и правильное питание, а также хирургическое 
вмешательство в случае необходимости.

БА — одно из самых распространённых хронических 
заболеваний среди детей и подростков. По сравнению с 
детьми с нормальным весом, среди детей с ИМТО отме-
чается более широкая распространённость БА и её обо-
стрений уже в дошкольном возрасте [33]. Кроме того, у 
детей с ИМТО отмечаются более выраженные симпто-
мы БА, такие как тяжёлая одышка, гиперреактивность 
дыхательных путей и потеря контроля над болезнью, по 
сравнению с детьми с нормальной массой тела [34]. 

АГ всё чаще встречается среди детей и подростков 
и связана с повышенным риском ССЗ на протяжении 
всей жизни [35]. Основным фактором риска АГ у детей 
и подростков является повышенный ИМТ [36]. Около 
3% детей в общей популяции страдают АГ, в то время 
как среди детей с ожирением — около 25% [37]. В мета-
анализе, посвящённом изучению факторов риска ССЗ, 
по сравнению с детьми с нормальным весом, систоличе-
ское артериальное давление было выше на 4,54 мм рт. ст. 

(n = 12 169; 8 исследований) у детей с избыточным весом 
и на 7,49 мм рт. ст. (n = 8074; 15 исследований) — у де-
тей с ожирением [12]. Дети с АГ, связанной с ожирени-
ем, подвержены повышенному ССЗ и смертности [38].  
Риск АГ для здоровья детей на протяжении всей жизни 
подчёркивает значимость профилактики ожирения на 
ранних стадиях.

НАЖБП является основной причиной патологии пе-
чени, приводит к сокращению продолжительности жиз-
ни из-за сопутствующих заболеваний, одно из которых, 
неалкогольный стеатогепатит, по прогнозам, к 2025 г. 
станет основным показанием к трансплантации печени  
у детей [39]. Установлены связи между НАЖБП и ожире-
нием, неправильным питанием и малоподвижным обра-
зом жизни [40]. Распространённость НАЖБП особенно 
высока среди молодых людей с ожирением: 22,5–52,8% 
детей с ожирением имеют НАЖБП по сравнению с 2,6% 
среди всех детей [41]. Проспективное исследование с 
участниками в возрасте 3–18 лет, за которым наблюдали в 
течение 31 года, показало, что ИМТО у детей были связа-
ны с повышенным риском развития НАЖБП у взрослых 
больных [42]. Сопутствующий риск исчезал, если к зре-
лому возрасту участники достигали нормального ИМТ, 
что подчёркивает клиническую значимость роль контро-
ля веса. 

Среди детей, страдающих НАЖБП, плохой микро-
климат в семье был тесно связан с высоким ИМТ, повы-
шенным уровнем холестерина, гликированного гемогло-
бина и глюкозы [43]. Масса тела является значимым мо-
дифицируемым фактором, поэтому основным методом 
лечения НАЖБП является модификация образа жизни, 
направленная на снижение веса [44].

Сопутствующие психологические состояния
Снижение самооценки и депрессия. Дети с ИМТО 

чаще подвержены низкой самооценке и развитию де-
прессивных состояний в подростковом возрасте по 
сравнению со сверстниками с нормальным весом [45]. 
Эта взаимосвязь может быть обусловлена различными 
факторами, включая поведение в отношении сохране-
ния здоровья, стиль воспитания и взаимоотношения в 
семье [46]. Такие факторы риска ожирения, как недоста-
точная физическая активность, малоподвижный образ 
жизни, низкое качество питания и избыточный вес, бы-
ли связаны с симптомами депрессии у подростков. И на-
оборот, здоровое питание было связано с уменьшением 
депрессивных симптомов. Расстройства пищевого по-
ведения у детей, эмоционально-манипулятивный стиль 
воспитания у родителей и низкий социальный статус 
были связаны с симптомами депрессии у детей с ИМТО 
[47]. Дети с низкой самооценкой из неблагополучных се-
мей, участвовавшие в мероприятиях по снижению веса, 
имели плохие результаты в течение 6 мес, что указывает 
на необходимость учёта многих социально-экологиче-
ских факторов при борьбе с депрессивными симптома-
ми [48]. Кроме того, негативные психологические пе-
реживания в целом, такие как травмы и стигматизация, 
провоцируют эмоциональное переедание, что приводит 
к непрерывному циклу ожирение–депрессия [49].

Расстройства пищевого поведения (РПП) часто 
встречаются у детей с ИМТО, что повышает риск раз-
вития РПП у взрослых [50]. Значительная часть под-
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ростков с РПП имеют ожирение в анамнезе [51]. Кроме 
того, более четверти молодых людей с ИМТО страдают 
от компульсивного переедания и потери контроля над 
собой во время еды. Девочки-подростки с ИМТО, кото-
рые сильно переоценивают значение веса, имеют более 
высокий риск еженедельного компульсивного перееда-
ния 2 года спустя и более тяжёлые симптомы депрессии 
[52]. При планировании лечения необходимо должным 
образом оценивать двунаправленную связь ожирения и 
РПП, включая психопатологию РПП.

Общие рекомендации специалистов
Здоровый образ жизни. Продолжительность фи-

зических нагрузок для детей и подростков в возрасте 
6–17  лет должна составлять не менее 60 мин в день 
5 раз в неделю. Однако только 21,6% детей в возрасте  
6–18 лет соблюдают данную рекомендацию [53]. 

Качество питания влияет на ИМТО. По разным оцен-
кам, эпидемия ожирения во многом способствовала сни-
жению продолжительности жизни, которое произошло 
в 2015 г. впервые за 30 лет [54]. Рациональное питание 
включает в себя разнообразные фрукты и овощи, цель-
нозерновые крупы, белки, молочные продукты с низким 
содержанием жира, ограничение соли, твёрдых жиров и 
сахаров, начиная с двухлетнего лет [55]. 

У детей до 18 мес не должно быть экранного времени 
(за исключением видеозвонков); допустимое нахождение 
перед экраном для детей в возрасте 2–5 лет должно со-
ставлять не более 1 ч в день. У детей в возрасте от 6 лет 
и старше время, проведённое за экраном, рекомендовано 
сократить до 2 ч в день. Оно не должно препятствовать 
сну, физической активности. Семьям рекомендовано про-
водить совместное время без гаджетов, а также определять 
места в доме, где нельзя ими пользоваться (например, в 
спальне или кухне), чтобы избежать негативного влияния 
на продолжительность сна и питание. В последние годы 
портативность гаджетов привела к общему увеличению 
времени перед экраном, которое достигает в среднем бо-
лее 7 ч ежедневно, что значительно превышает норму [56]. 

Продолжительность сна для детей в возрасте 1–2 го-
да должна составлять 11–14 ч в сутки, в возрасте 
3–5 лет — 10–13 ч, в возрасте 6–12 лет — 9–12 ч, для 
подростков в возрасте 13–18 лет — 8–10 ч [57]. Чёткий 
распорядок дня, физическая активность в течение дня, 
отказ от плотных приёмов пищи и использования гадже-
тов перед сном связаны с улучшением сна. 

Семейная терапия предлагает вовлекать всю се-
мью в процесс модификации образа жизни вплоть до 
подросткового возраста детей. Поддержка родителей, 
совместное продолжительное обучение и изменение об-
раза жизни значительно помогут в коррекции веса детей 
и подростков [58, 59]. 

Медикаментозная терапия ожирения в детском воз-
расте применяется ограниченно и только у подростков 
старше 12 лет [60–62]. То же касается бариатрической хи-
рургии, которая рассматривается как вариант лечения для 
подростков с ИМТ > 35 кг/м2 с такими осложнениями, как 
СД2, СОАС средней и тяжёлой степени, НАЖБП [62]. 

Заключение 
Внедрение эффективных методов по борьбе с ожи-

рением у детей является одной из самых сложных за-

дач здравоохранения. Разрозненность между существу-
ющими научными школами и клинической практикой 
приводит к использованию непроверенных подходов к 
лечению. Другой крайностью может быть применение 
тех методов, которые не показали свою эффективность 
(например, соблюдение строгих диет). Многие родители 
детей с ожирением недооценивают значимость избы-
точной массы тела своих детей и поэтому редко обра-
щаются к специалистам. Из-за стигматизации ожирения 
в обществе традиционные подходы к лечению исполь-
зуются недостаточно. Речь может идти о разработке и 
внедрении персонализированного подхода к профилак-
тике и лечению ожирения, которые будут касаться всей 
семьи, с возможностью длительного сопровождения на 
всех этапах внедрения новых привычек в жизнь, а так-
же сохранению достигнутого результата в долгосрочной 
перспективе. Необходимо создание программы, кото-
рая будет затрагивать взаимодействие детей с разными 
уровнями социальной среды: детским садиком, школой, 
различного рода кружками, секциями, где должна быть 
реализована благоприятная среда для общения детей 
друг с другом, организовано нивелирование прессинга 
со стороны более старших сверстников и взрослых.

В России в конце 2023 г. был утверждён Комплекс 
мероприятий по борьбе с ожирением у детей до 18 лет2. 
Утверждённый для реализации план полностью отра-
жает современный взгляд на многофакторную природу 
ожирения и необходимость осуществления комплекс-
ных, но в то же время персонализированных подходов. 
План включает в себя как разработку методологических 
подходов, так и создание среды, поддерживающей здо-
ровый образ жизни, его информационное сопровожде-
ние, совершенствование питания в образовательных ор-
ганизациях, маркетинг пищевых продуктов для детей с 
учётом анатомо-физиологических особенностей роста и 
развития ребёнка. В плане учтено, насколько важно вов-
лечение родителей, воспитателей, учителей, медицин-
ского персонала, руководства регионов, а также самого 
государства в процесс создания условий для формирова-
ния здорового будущего поколения. 
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