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ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Неполноценное питание – "Неполноценное питание определяется как дефицит, избыток или дисбаланс в потреблении человеком калорий и/или нутриентов. Термин «неполноценное питание» охватывает 2 категории состояний: недоедание – категория, включающая отставание роста (низкий рост по отношению к возрасту), пониженную массу тела или маловесность (низкая масса тела по отношению к возрасту), дефицит или недостаточность микронутриентов. Ко второй категории относятся такие состояния, как избыточная масса тела и ожирение". (ВОЗ, 2024).
Младший школьный возраст – возраста от 6-7 до 9-10 лет, когда ребёнок обучается в начальных классах.
Физическое развитие детей – это динамический процесс роста (увеличение длины и массы тела, развитие органов и систем организма) и биологического созревания ребёнка.
Пищевой статус – это физиологическое состояние организма, сформировавшееся под воздействием его питания на фоне конституциональных особенностей индивида. 
Ожирение – хроническое мультифакторное заболевание, при котором избыточное формирование жировых тканей может негативно отразиться на состоянии здоровья.
Фактор риска – это "признак или воздействие, которые связаны с повышенной вероятностью исхода, например, заболевания" (Last, 1995).
Исключительное грудное вскармливание –практика вскармливания грудным молоком без включения в питание младенца заменителей грудного молока, других продуктов или напитков и воды.
Оценка – процесс определения реального состояния объекта (процесса, явления, системы) по отношению к желаемому состоянию или другому объекту (процессу, явлению, системе).
Мониторинг (от латинского слова monitor – предостерегающий) – специально организованное, систематическое наблюдение за состоянием объектов, явлений или процессов с целью их оценки, контроля или прогноза развития.
Недоедание  – недостаточное или неадекватное питание вследствие недостатка продуктов питания.
Жировая масса – общая масса жира в организме, включая подкожный жировой слой и висцеральный жир.
Антропометрия – измерение тела человека и его частей для определения особенностей физического строения тела.
Продовольственная безопасность – экономический и физический доступ населения в любой момент времени к достаточному количеству безопасной пищи, необходимой для нормальной жизнедеятельности. 
Диетическое разнообразие – количество уникальных групп продуктов питания, потребляемых за единицу времени (Продовольственная и сельскохозяйственная организация).
Кардиометаболический риск – обозначает те факторы, которые способствуют развитию как сердечно-сосудистых заболеваний, так и сахарного диабета 2-го типа.
Прегравидарный период – период подготовки семейной пары к беременности.
























ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ
	ИМТ
	–
	индекс массы тела

	РК
	–
	Республика Казахстан

	MICS
	–
	Мульти индикаторное кластерное исследование домохозяйств

	COSI
	–
	Инициатива ВОЗ по эпидемиологическому надзору за детским ожирением (Childhood obesity surveillance initiative)

	ВОЗ
	–
	Всемирная организация здравоохранения

	ЖМТ
	–
	жировая масса в составе тела, в кг

	ЖМТ%
	–
	процентное содержание жировой массы в составе тела

	МЗ РК
	–
	Министерство здравоохранения Республики Казахстан

	ПМСП
	–
	Первичная медико-санитарная помощь

	ГВ
	–
	грудное вскармливание

	ЮНИСЕФ
	–
	Детский фонд ООН

	ФАО 
	–
	Продовольственная и сельскохозяйственная организация Объединённых Наций 

	NCD
	–
	Неинфекционные заболевания

	США
	–
	Соединённые Штаты Америки

	МКБ
	–
	Международная Классификация болезней

	РФ
	–
	Российская Федерация

	HAZ
	–
	рост к возрасту

	WAZ
	–
	вес к возрасту

	BAZ
	–
	ИМТ к возрасту

	ДИ
	–
	доверительный интервал

	ОШ
	–
	Отношение шансов

	ИГВ
	–
	Исключительно грудное вскармливание

	ЗГМ
	–
	заменители грудного молока

	ФНП
	–
	физиологическая норма потребления












ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования
Неполноценное питание способствует развитию отклонений в здоровье детей, и представляет серьёзную проблему нарушения физиологических процессов роста и прибавки массы тела [1,2]. Как страны высокого дохода, так и страны с низким и средним доходом сталкиваются с проблемой неполноценного питания в различных его проявлениях, включая ожирение и недостаточное питание. Эпидемиологические показатели по ожирению за последние десятилетия превысили данные по частоте встречаемости недостаточного веса. С 1975 года к 2016 году произошло восьмикратное увеличение доли детей в возрасте 5-19 лет с ожирением в мировом масштабе (с 0,7 до 5,6% соответственно) [3,4]. Вместе с тем, несмотря на экономический рост во многих, даже развитых странах все ещё стоит вопрос недоедания [5,6]. В 2019 году в мире среди детей младше 5 лет около 50 миллионов имели истощение, а 149 миллионов детей отставали в росте [2, с. 20]. В 2012 году Всемирная ассамблея здравоохранения утвердила ряд задач в области питания со сроком их достижения к 2025 году. Среди них: прекращение роста доли детей с избыточной массой тела, достижение уровня исключительно грудного вскармливания на протяжении первых шести месяцев жизни ребёнка до 50%, сокращение доли детей с истощением до показателя ниже 5% на 2025 год. 
Профилактика ожирения среди детей является государственной задачей развития общественного здравоохранения. В Концепции развития здравоохранения Республики Казахстан до 2026 года направление по формированию здорового образа жизни является приоритетным, а снижение заболеваемости ожирением среди детей - целевым показателем [7]. Немаловажной проблемой для Казахстана является и недостаточное питание. Согласно данным Бюро Национальной Статистики в 2022 году распространённость недоедания населения составила 8,4%, а 1,8% домохозяйств в РК испытывали уровень умеренного или острого отсутствия продовольственной безопасности населения [8]. Известно, что даже минимальный уровень отсутствия продовольственной безопасности в семье связан с неудовлетворительными показателями здоровья детей [9].
В научных исследованиях, посвящённых проблемам питания школьников, показано, что рационы питания детей не отвечают физиологическим потребностям растущего организма в основных пищевых веществах и энергии [10-14].  Нарушения питания у детской группы населения являются одной из причин изменения процессов физического развития [15-17]. 
Данные глобального вторичного анализа антропометрических данных NCD Risk Factor Collaboration, 2020 [18], показали, что во многих странах, включая Казахстан, дети до 5 лет растут и развиваются хорошо, но в школьные годы возникают различные формы дисгармоничности физического, пищевого статуса, которые могут быть обусловлены, в том числе, отсутствием адекватного питания и условий в школьные годы. В Казахстане по данным мульти индикаторного кластерного исследования (MICS) среди детей в возрасте от 0 до 5 лет в РК показатель распространённости избыточной массы тела, включая ожирение, составил в 2015 году - 9,3%, 2,0% детей имели недостаточный вес, 8,0% детей отставали в росте, 3,1% детей были истощены [19].  Отечественные научные данные среди казахстанских детей от 1 до 18 лет свидетельствуют о распространённости избыточной массы тела (включая ожирение) на уровне 15,4% в 2012 году и 14,7% в 2014 году [20]. Результаты оценки физического развития школьников в Казахстане выявили признаки дисгармоничности физического развития школьников [21,22]. Установлена недостаточность белков, полиненасыщенных жирных кислот, витаминов в рационе питания школьников г. Алматы, отставание в показателях веса детей от эталонной популяции [16, с. 6].
По научным данным, факторами риска развития отклонений в физическом развитии и питании в раннем возрасте являются пищевой статус матерей во время беременности и в послеродовый период, отсутствие грудного вскармливания или его недостаточная продолжительность, а также качество детского рациона питания, пищевые привычки [23,24], и среди детей школьного возраста - частое употребление продуктов быстрого приготовления и подслащённых напитков, избыток или недостаток энергетической и питательной ценности пищевого рациона детей, нерегулярный режим питания, низкое разнообразие питания, недостаточное употребление фруктов и овощей [25-27]. Данные факторы способствуют избыточному или недостаточному поступлению калорий, дефициту полезных микроэлементов, и приводят к изменению формообразования тела. Употребление продуктов с высоким содержанием сахаров, жиров и соли представляет риск не только для ожирения, но и отставания в росте вследствие дефицита содержания в данных продуктах необходимых питательных веществ [28]. 
Исследование ЮНИСЕФ по школьному питанию (2023 г.) в Казахстане показало, что школьное питание удовлетворяет 59% учащихся, характеризуется недостаточным разнообразием блюд и низким ассортиментом фруктов, а нормы потребления и потребностей в питательных веществах и энергии в законодательстве страны зачастую не отвечают международным уровням и требуют пересмотра. Распространённость избыточной массы тела составила 12% среди детей в возрасте 6-17 лет, а ожирения- 6% [10, с. 10]. Анализ школьного питания с антропометрическими измерениями детей дошкольных организаций и школ выявил в регионах РК слабые базовые знания родителей и детей о правильном питании школьников, неудовлетворённость школьным питанием, слабая оснащённость школьных столовых, недостаточный уровень знаний в отношении питания работников школьных столовых и другие проблемы организации школьного питания. В возрастном аспекте среди детей РК с 1 года до 17 лет наибольшая распространённость избыточной массы тела установлена у детей в возрасте 7 -10 лет (21,8%) [29]. Изучение факторов образа жизни детей показало их роль в уровнях избыточной массы тела и ожирения в контексте оценки школьного здравоохранения страны [30].
Ожирение, по своему определению, подразумевает избыточное накопление жира. Вместе с тем, индекс массы тела недостаточно адекватно выявляет избыточную адипозность [31]. В этой связи изучение методов оценки уровня жировой массы является перспективным направлением.
В Казахстане нами с 2015 года развивается эпидемиологический мониторинг детского ожирения среди детей младшего школьного возраста [32]. В рамках мониторинга и проводимых исследований недостаточно изученными являются состояние недоедания и ожирения в контексте того, какие факторы питания оказывают влияние на параметры веса, роста, жировой массы тела и приводят к последствиям неполноценного питания применительно к детям младшего школьного возраста в общественном здравоохранении Республики Казахстан. 
Проблема неполноценного питания и его последствий является актуальной для всех стран, включая Казахстан. В Казахстане ситуация носит тревожный характер: у 19,1% детей 8-10 лет выявлена избыточная масса тела, у 6% - ожирение, у 3,4%-  недостаточная масса тела, и 2,4% детей имеют отставание в росте [33]. Цель устойчивого развития номер 2. «Ликвидация голода, обеспечение продовольственной безопасности и улучшение питания …» [2, c. 126] ставит перед нашей страной задачу борьбы со всеми формами недоедания. В то же время, в последние годы работы по комплексной оценке неполноценного питания детей в Республике Казахстан не проводились. 
Таким образом, высокая частота показателей избыточного питания, устойчивая доля детей с недостаточным питанием, социальная и политическая значимость неполноценного питания детей младшего школьного возраста, обуславливает необходимость изучения и мониторинга данных состояний в контексте интегрированных подходов к неполноценному питанию, с разработкой комплексных технологий профилактики.  
Цель исследования: Изучить влияние неполноценного питания на антропометрические характеристики детей младшего школьного возраста и разработать рекомендации по профилактике неполноценного питания и его мониторингу. 
Задачи исследования 
1. Оценить распространенность проявлений неполноценного питания (избыточной	массы тела, ожирения, недостаточной массы тела, отставания в росте, доли жировой массы)  у детей младшего школьного возраста в Республике Казахстан и г.Алматы. 
2. Проанализировать влияние избыточной и недостаточной калорийности и питательной ценности рациона на антропометические показатели у детей младшего школьного возраста в г.Алматы. 
3. Изучить влияние медико-социальных факторов неполноценного питания на антропометические характеристики детей младшего школьного возраста г. Алматы.  
4. Разработать рекомендации по совершенствованию профилактики неполноценного питания и его мониторингу.
Научная новизна исследования определяется следующими признаками
	Актуализированы и уточнены данные об антропометрических показателях избыточной и недостаточной массы тела детей младшего школьного возраста в Казахстане с детализированным анализом по регионам, что обеспечивает научную базу развития общественного здравоохранения в РК. Выявленные специфические национальные и региональные данные вносят научный вклад в понимание эпидемиологических особенностей проблем детского питания и являются научной основой для адресных стратегий профилактики и коррекции неполноценного питания детей, его мониторинга.  
	Применение адаптированной модели прогнозирования жирового состава тела детей впервые выявили популяционные значения жировой массы тела детей 8-9 лет в Казахстане и г. Алматы и позволили установить пороговые параметры доли жировой массы (в %) в качестве критериев ее избыточности. Это открывает перспективы внедрения данной методологии в систему оценки ожирения детей. 
	Установлено влияние факторов неполноценного питания на антропометрические показатели пищевого статуса детей младшего школьного возраста г. Алматы. Полученные результаты вносят вклад в развитие науки о питании детей, расширяя понимание взаимосвязей между социально-экономическими, поведенческими, биологическими факторами питания и физическими параметрами детей младшего школьного возраста. Эти данные позволяют скорректировать региональные и национальные  программные меры по здоровому питанию детей, и закладывают основу для персонифицированой профилактики неполноценного питания во всех его проявлениях.   
Теоретическая значимость исследования
	Расширены представления общественного здравоохранения о факторах, формирующих неполноценное питание в целевой детской популяции, которые имеют теоретическую значимость в фундаментальном вопросе снижения влияния социальных, средовых, поведенческих аспектов неполноценного питания на физические параметры детей школьного возраста, в оптимизацию методологии мониторинга пишевого статуса детей.  
	Результаты исследования о влиянии неполноценного питания на формирование отклонений в физических параметрах тела детей, распространённости проявлений неполноценного питания, могут быть использованы в обучении специалистов общественного здравоохранения, разработчиков политик в области здорового питания и формирования здорового образа жизни населения, врачей и средних медицинских работников.  
Практическая значимость исследования
1. Предложены и внесены в проект Концепции развития службы охраны здоровья матери и ребенка в Республике Казахстан на 2024-2030 годы «Каждая женщина – каждый ребенок» мероприятия по разработке образовательных программ для школьников по здоровому питанию, методических рекомендаций по профилактике избыточной массы тела, введения ограничения рекламы нездоровых продуктов питания и акцизов на сахаросодержащие напитки, пропаганде грудного вскармливания, информационно-коммуникационным мероприятиям по пропаганде правильного питания детей, повышению уровня знаний медицинских специалистов по вопросам неполноценого питания детей, по проведению регулярного исследования распространенности детского ожирения и недостаточного питания (Приложение А). 
2. Разработана и внедрена модель прогнозной оценки жировой массы в составе тела детей в виде программы для ЭВМ для применения в популяционных исследованиях и клинической практике с целью точного и практичного мониторинга, профилактики и контроля избыточной массы тела и ожирения в детском возрасте (Приложения Б, В).
3. Разработаны методические рекомендации по профилактике неполноценного питания среди детей младшего школьного возраста, которые могут использоваться в практической деятельности специалистов общественного здравоохранения, медицинских работников, педагогов по профилактике состояний, связанных с нерациональным питанием детей (Приложение Г). 
Основные положения, выносимые на защиту
	Распространенность проявлений неполноценного питания детей младшего школьного возраста в Казахстане и в г. Алматы характеризуется территориальными, гендерными различиями с преобладанием избыточного пищевого статуса и высокими популяционными уровнями жировой массы. 
	Отсутствие грудного вскармливания в младенчестве оказывает влияние на формирование недостаточной массы тела детей младшего школьного возраста г.Алматы. Дефицит калорий и питательных веществ, отсутствие продовольственной безопасности в семье способствуют формированию недостаточной массы тела и отставания в росте детей младшего школьного возраста.
 	Нерегулярный завтрак, избыточное потребление калорий и питательных веществ, избыточный вес матери, отсутствие разнообразия в питании являются приоритетными факторами развития избыточной массы тела и ожирения у детей младшего школьного возраста г.Алматы.
	Апробация работы. Материалы исследования были представлены и обсуждены на следующих конференциях:
«Excellence in pediatrics» conference, 3-5 декабря 2020 года;
Международная научно-практическая конференция «Вызовы для общественного здоровья и здравоохранения в условиях пандемии», г. Алматы, 11 февраля 2021 г.;
Мастер-классы «Питание детей» #ItsAllAboutAbility ЮНИСЕФ, 1 июня 2021 г.;
Конференция ВОЗ «Политический диалог по вопросам ожирения, питания и профилактики неинфекционных заболеваний», г. Бишкек, Кыргызстан, 21 июня 2022 г.;
Республиканская научно-практическая конференция «Актуальные вопросы профилактики неинфекционных заболеваний», г. Астана, 2 декабря 2022 года;
30th European Congress on Obesity (ECO 2023), г. Дублин, Ирландия, 17-20 мая 2023 г.; 
Республиканская научно-практическая конференция с международным участием «Научные и практические аспекты в области охраны здоровья детей», г. Ташкент, Узбекистан, 24 октября 2023 г.
Международный конгресс «Терапия и профилактическая медицина», г. Москва, Российская Федерация, 17-19 декабря 2024 г. 
Публикации. По теме диссертационного исследования опубликовано 9 научных трудов, среди которых 1 публикация в журнале Obesity Reviews, процентиль 98‰ Public Health (2023), 1 публикация в журнале The Lancet, процентиль 99‰ General Medicine (2023); 1 публикация в журнале Obesity Science & Practice, процентиль 49‰, Nutrition and Dietics (2023), 4 тезиса опубликовано в сборниках зарубежных конференций; 2 публикации в изданиях, рекомендованных Комитетом по обеспечению качества в сфере науки и высшего образования Министерства науки и высшего образования РК. Получено 3 свидетельства о государственной регистрации прав на объект авторского права РК №41536, РК №50175, РК №51075 (Приложение Б) и 5 актов внедрения результатов научно-исследовательской работы в деятельность организаций общественного здравоохранения РК, Азербайджана и практического здравоохранения (Приложение В).
Личный вклад автора заключается в определении направления исследования, создание его программы, организации и проведения сбора данных, их статистической обработке, анализе и обобщении полученных результатов, а также в написании всех разделов диссертационной работы, внедрении результатов исследования, написании научных публикаций, получении актов внедрений и авторских свидетельств, участии в конференциях (Приложение Д). 
Внедрение результатов исследования
1. Разработан мониторинг детского ожирения и недоедания в общественном здравоохранении и внедрен в  систему государственных исследований по оценке здоровья детского населения в Республике Казахстан: в Перечень дополнительных и измененных тем исследований на 2024 год к одобренному перечню аналитических и социологических исследований, финансируемых из республиканского бюджета на 2024-2026 годы (протокол заседания Комиссии №2 от 25 мая 2023 г.), в план мероприятий Концепции развития здравоохранения до 2026 г. (приложение Е). 
2. Результаты проведенного национального исследования COSI по потреблению сахаросодержащих напитков детьми, распространённости детского ожирения внесены в «Аналитическую форму по результатам анализа регуляторного воздействия регуляторных инструментов в части введения акциза на сахаросодержащие напитки в рамках внесения изменений и дополнений в Кодекс Республики Казахстан «О налогах и других обязательных платежах в бюджет (Налоговый кодекс) и являются основными аргументами для введения акциза (приложение Ж).
3. Разработаны рекомендации в рамках работы докторанта в составе Рабочих группы по разработке Дорожной карты «Содействие здоровому питанию» на 2025-2026 гг. МЗ РК и разработке Программ повышения квалификации педагогов Министерства просвещения РК (Приложение И). 
4. Результаты исследования в г. Алматы внедрены в итоги 6 раунда международного исследования COSI и использованы в публикации ВОЗ, в Информационном бюллетене COSI Highlights (2022–2024) [34].
5. Казахстанский опыт развития эпидемиологического мониторинга детского ожирения и результаты нашего исследования использованы в обучающих семинарах по внедрению методологии исследования детского ожирения в Узбекистане, Азербайджане, Украине (Приложение В, К).
6.   Разработаны и проведены: курсы повышения квалификации для медицинских работников ПМСП по «Актуальным вопросам охраны здоровья детей и подростков (вопросы неполноценного питания, поведенческих факторов риска и психологического благополучия)» (свидетельство о государственной регистрации прав на объект авторского права РК №41536 от 25 декабря 2023 года) и «Актуальным вопросам формирования здорового образа жизни, профилактики и контроля неинфекционных заболеваний в деятельности специалистов первичной-медико-санитарной помощи (ПМСП)», мастер-классы с ЮНИСЕФ по правильному питанию для родителей, школьного персонала, курс ВОЗ по подготовки инструкторов по борьбе с детским ожирением для врачей ПМСП (Приложение Л, М). 
7. Практические рекомендации диссертационного исследования внедрены в работу РГП на ПХВ «Национального центра общественного здравоохранения МЗ РК», РГП на ПХВ «Детского клинического санатория «Алатау», г. Алматы, Казахстанского медицинского университета «Высшая школа общественного здравоохранения», ТОО «Алматинский городской центр формирования здорового образа жизни» (акты внедрения, Приложение В).
8. Разработана Национальная Стратегия по профилактике избыточного веса и ожирения среди детей, которая повышает осведомлённость профильных специалистов о комплексной межсекторальной профилактике данных состояний (Приложение Н).
9. На международном уровне докторантом проведено рецензирование и внесены рекомендации в публикацию ВОЗ «Доклад о проблеме ожирения в Европейском регионе ВОЗ, 2022 год» (Приложение П).
 
Объем и структура диссертации
[bookmark: _GoBack]Диссертационная работа изложена на 119 страницах машинописного текста, не включая приложения, состоит из введения, 4 основных глав, заключения, в котором изложены основные выводы, практических рекомендаций и списка использованной литературы, включающего 188 литературных источников. Диссертация содержит 25 таблиц, 10 рисунков и 16 приложений.
1 СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ СОСТОЯНИЯ НЕПОЛНОЦЕННОГО ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 [bookmark: _Toc181721804]Комплексное влияние неполноценного питания на формирование его последствий у детей младшего школьного возраста
[bookmark: _Toc181721805]1.1.1 Пищевой статус родителей и питание в раннем детстве
Гармоничное физическое развитие детей формируется задолго до рождения ребёнка, с состояния здоровья, полноценного питания матери до, во время беременности и в послеродовом периоде. 
По данным статистики европейских стран, одна пятая женщин вступают в период беременности в состоянии ожирения. В данном состоянии при продолжающемся избыточном увеличении массы тела во время беременности на 46% риска увеличивается риск избыточного веса у их детей в возрасте 2-5 лет [35,36]. По другим данным, ожирение матери до наступления беременности в три раза повышает риск ожирения у будущего ребёнка [37]. Кроме того, имеются научные сведения о влиянии веса, привычек в питании и физической активности отца ребёнка и повышенного риска ожирения у его будущих поколений [25, c. 28]. Таким образом, эпидемиологические, экспериментальные и клинические исследования свидетельствуют о важности наличия нормального веса у будущей матери и отца, начиная с периода планирования беременности, течения беременности и после рождения ребёнка [24, с. 4; 25, c. 28; 38].
Вскармливание грудным молоком является важным компонентом полноценного питания в детском возрасте, наряду с поступлением необходимых макро и микроэлементов с рационом питания по мере взросления ребёнка [23, c. 607; 39]. 
Широко исследуется влияние грудного вскармливания на развитие ожирения у детей. В частности, мета-анализ, включавший 25 исследований с участием 226 508 человек из 12 стран показал, что грудное вскармливание значительно снижает риск ожирения у детей (AOR = 0.78; 95% CI: 0.74, 0.81), и также подтверждена связь между длительностью грудного вскармливания и снижением риска детского ожирения [40]. Вместе с тем, в 2019 году в странах с низким и средним доходом практика исключительно грудного вскармливания составила 48,6% при существенном увеличении потреблениия заменителей грудного молока в первые 6 месяцев жизни в странах с уровнем дохода выше среднего. В то же время, вскармливание ребёнка молочной смесью и частые подобные кормления могут привести к избыточной прибавке веса младенцев. Мета-анализ доступных данных показал, что отсутствие грудного вскармливания или его короткая продолжительность повышают вероятность развития ожирения у детей школьного возраста [41,42]. Вместе с тем, после учёта таких факторов, как вес родителей или социально-экономический статус, ассоциации грудного вскармливания и ожирения у детей становятся неявными. Это объясняют сильным влиянием материнского ожирения и дохода семьи на пищевой статус детей [43,44]. В Ирландии по данным исследования 3739 детей начальной школы, отсутствие в анамнезе грудного вскармливания ассоциировалась с ожирением детей и были обнаружены значимые различия в ожирении в зависимости от продолжительности грудного вскармливания [45]. 

[bookmark: _Toc181721806]1.1.2 Влияние пищевого поведения на качество питания детей
Немаловажным в аспекте неполноценного питания является пищевое поведение ребёнка. Оно формируется в социальной среде и зависит от пищевых привычек матери/родителей и от процесса приёма пищи [46]. Выявлено, что качество питания матери на одну треть обуславливает пищевой рацион ребёнка, начиная от введения прикорма, что влияет на поздний детский период [27, c. 287]. По данным британских исследователей, матери из категории низкого экономического статуса питаются хуже, чем матери из более обеспеченных слоёв общества [47]. Родители с низким уровнем знаний о питании детей, живущие в менее благоприятных условиях, реже соблюдают правила кормления детей, рано вводят прикорм, состав которого является несбалансированным по питательной ценности [37, c. 550]. 
У ребёнка по мере взросления вырабатываются пищевые предпочтения (привычки), которые зачастую к началу обучения в школе имеют нерациональную основу. Это во многом связано с характером питания и пищевым выбором в семье, дошкольном учреждении, школе, в среде сверстников [33, c. 27; 48,49]. Нездоровые привычки формируются прежде всего под влиянием домашних условий. Родители создают среду, в которой дети формируют свои пищевые привычки. 
Среди детей школьного возраста наблюдается невысокое потребление фруктов и овощей, пропуски завтрака, частое употребление сладких напитков и еды быстрого приготовления (фаст-фуд), а также продуктов с большим содержанием сахаров и жиров [33, c. 27; 50-53].  
Употребление сладких газированных и негазированных напитков, таких как лимонад, кола, и другие, значительно повышает общий уровень потребляемого детьми сахара и приводит к избыточной калорийности рациона. Частое употребление сладких напитков увеличивает риск развития ожирения у детей [54,55].  
В рационе питания казахстанских детей 9-10 лет с ожирением выявлено превышение по калорийности и количеству потребляемых продуктов питания, наряду с неполноценной качественной структурой питания: недостатком овощей, молочных продуктов, рыбы, при наличии превышения по потреблению кондитерских изделий, изделий с добавленным сахаром [11,с. 31-32]. 
В глобальном масштабе происходит изменение модели питания, когда население постепенно переходит от традиционного, зачастую более полезного питания к частому употреблению переработанных продуктов питания, низкими по содержанию необходимых питательных веществ и волокон [56,57]. Следует отметить, что подобный характер питания влияет не только на распространённость избыточного веса и ожирения среди детей, но и на проявления недостаточного питания. Исследование в Непале показало, что в среднем 25% калорий дети до 2 лет получают от потребления печенья, сокосодержащих напитков, лапши быстрого приготовления, тем самым сокращается потребление витаминов и минералов. Среди детей, часто употребляющих подобные напитки и закуски, чаще встречалась низкорослость, по сравнению с детьми, питавшимися более полезной пищей [58].
Завтрак как первый приём пищи дневного рациона является важным источником питательных веществ, энергии и пищевого рациона [59]. Вместе с тем, в литературе отмечаются тенденции увеличения доли детей, пропускающих завтрак. В ряде исследований выявлена положительная связь между пропуском завтрака и избыточной массой тела или ожирением у детей. Объяснением этой ассоциации может быть то, что во время ежедневного завтрака ребёнок потребляет основные группы продуктов питания, такие как волокна, фрукты, белки и таким образом в какой-то мере удовлетворяется их потребность в микро- и микронутриентах. Дети, которые пропускают завтрак, часто восполняют голод калорийной пищей, например, фаст-футом, и переедают [60,61].  
Распространённость пропуска завтрака детьми варьируется от 0,7% до 74,7% в зависимости от определения понятия «пропуск завтрака» и возраста детей. В систематическом обзоре Monzani, 2019 г., практически во всех 37 изученных статьях выявлена закономерность в увеличении риска или увеличения распространённости избыточной массы тела или ожирения у детей, пропускающих завтрак. В шести исследованиях была обнаружена связь между весоростовыми показателями и нерегулярным завтраком среди детей 3-10 лет [61, c. 15].  
Мета-анализ кросс-секционных и когортных исследований частоты употребления завтрака и избыточного веса среди разных групп населения также привёл к заключению, что пропуск завтрака ассоциируется с избыточным весом и ожирением без значимых различий по полу, возрасту, экономическому положению. Так, в когортных исследованиях установлено, что отношение вероятности избыточной массы тела или ожирения при нерегулярном завтраке к высокой регулярности завтрака в неделю составляет 1,44 (95% ДИ 1.25–1.66) [62]. 
Структура питания современных школьников не отвечает рекомендациям по рациональному питанию [15, с. 28;16, с. 13;11, с. 31;17, с. 1075], как в отношении режима, так и разнообразия питания, биологической ценности [13, с. 297; 51, с. 21]. По данным казахстанских учёных, у школьников начальных классов, живущих с ожирением, обнаружено снижение когнитивных функций, изменения в состоянии некоторых отделов головного мозга наряду со сниженной осведомлённостью о правильном питании и влиянии ожирения на здоровье по сравнению с детьми, у которых отсутствует ожирение [12, с. 3].
Изучение пищевого поведения детей школьного возраста через анкетирование родителей свидетельствует о том, что у школьников складывается нерациональный, нерегулярный режим питания [49, с. 138]. В социологическом опросе родителей в РФ по изучению стереотипов питания сформировано представление о несбалансированном, преимущественно углеводном типе питания с преобладанием высококалорийной пищи у детей, начинающих обучение в школе [48, с. 92].
Общенациональное исследование в Узбекистане пришло к выводу, что только 30,3% детей раннего возраста питается в соответствии с минимально допустимым разнообразием рациона питания [63].
На недостаточную массу тела (thinness) в странах низкого дохода влияют не только такие аспекты как образование родителей [64], возраст детей, доход семьи, разнообразие питания и частота потребления пищи, но и потребление нездоровой пищи, перекусов [65-67].
Недостаточное разнообразие питания, пищевого набора приводит к недостаточному поступлению микронутриентов [68], к низкой прибавке веса и в конечном итоге оказывает влияние на развитие недостаточной массы тела [69,70]. 
Состояние питания детей зависит от достаточности питания по объёму, пищевой ценности и безопасности, так называемой продовольственной безопасности, которая неразрывно связана экономическим благосостоянием и неполноценным питанием, проявляющимся недостаточным весом и отставанием в росте. Наличие продовольственной безопасности имеет важное значение для предотвращения неполноценного питания у детей [28, c. 9; 71,72]. 
Необходимо отметить комплексную природу развития проявлений неполноценного питания, включая поведенческие установки, на которые влияют различные средовые факторы и формируют «среду, способствующую ожирению».  Данный термин объединяет влияние биологических, поведенческих и средовых факторов на развитие ожирения, через процессы потребления и расход энергетического материала [25, c. 19; 73,74]. 
Таким образом, результаты воздействия среды, способствующей ожирению, проявляются в период, когда дети начинают обучаться в школе и далее по мере взросления. Учёные объясняют это двумя явлениями:1) программирование в процессе развития, начиная с воздействия материнского ожирения на плод; 2) увеличение степени воздействия факторов среды в детском возрасте [75].
Родители могут играть значительную роль в профилактике и управлении ожирением у детей, но уровень их восприятия или способность распознать избыток веса детей может быть ограничен вследствие собственного весового статуса, широкой распространённости ожирения среди населения, социокультурными факторами и стигмой по отношению к ожирению в обществе. В Казахстане, родители, у детей которых по результатам измерений выявлен избыточный вес или ожирение, в 2,5 раза чаще недооценивают вес своих детей, считая, что их дети имеют нормальный вес [76]. 

[bookmark: _Toc181721807]1.1.3 Методы оценки фактического питания детей
В клинической практике и в популяционных исследованиях применяют различные методы гигиенической оценки фактического питания и его адекватности в контексте физического развития.  
Фактическое питание оценивают для выявления дисбаланса потребления питательных веществ и энергии, определения нормативов потребления нутриентов, изучения состояния здоровья населения. Социально-экономический подход оценки рациона питания включает балансовый и бюджетный методы. Балансовый метод учитывает количество приобретённых и потреблённых продуктов питания населением с учётом имеющихся запасов. Бюджетный метод основан на скрупулёзной записи всех расходов и доходов типичных домохозяйств [77,78]. Социально-гигиенический подход охватывает такие методы, как анализ меню-раскладок, метод регистрации потребляемой пищи (ведение дневников питания) и метод воспроизведения потребления продуктов питания по памяти (ретроспективно) [79]. 
Метод непосредственной регистрации потребляемой пищи проводится с помощью взвешивания пищи и регистрации всей съеденной пищи, продуктов, напитков и остатков. Проводится регистрация рецептов блюд, размеров порций. Длительность подобного трудоёмкого обследования варьируется от 3 до 5-7 суток. Весовой метод регистрации питания в современных условиях самостоятельно используется крайне редко, в основном он дополняет другие методы в исследованиях [80]. 
Метод письменной регистрации количества потребляемой пищи является проспективным, при котором пациент записывает всю потребляемую за сутки еду с описанием рецептуры. Объем блюд и продуктов оценивается респондентом с помощью альбома фотографий или бытовых мерных величин (чашка, ложка, стакан).  Для качественного сбора данных необходимо хорошее обучение респондентов ведению диетологических записей [77, с. 40; 79, с. 110].
Наибольшее распространение в исследованиях получили методы ретроспективной оценки фактического питания, среди них: 24-часовое воспроизведение питания, частотный метод потребления продуктов питания, 
Суточное воспроизведение питания используется у взрослого населения и у детей более старшего возраста, когда методом интервью у респондента выясняются и фиксируются продукты питания, блюда, их объем за прошедшие сутки. Респондент с помощью интервьюера по памяти воспроизводит свой рацион. Данный метод часто используется в эпидемиологических исследованиях рационов питания, а также в качестве «золотого стандарта» при оценке достоверности других методов исследования питания [79, с. 111].
Частотный метод оценки фактического питания основан на опросе респондентов о частоте потребления тех или иных продуктов питания и блюд за определенный промежуток времени. При этом респондент выбирает категорию ответов по частоте потребления продуктов (например, «одни раз в неделю», «4-6 раз в неделю», «ежедневно»). Полученные данные о потреблении продуктов питания и блюд пересчитываются в среднесуточное потребление калорий и нутриентов с помощью справочных баз данных химического состава продуктов питания [81-83]. 
Одним из методов количественной оценки потребляемой пищи является определение диетического разнообразия в виде подсчёта потребления продуктов разных групп в течение определённого отрезка времени [84].  Разнообразие питания оценивается в виде баллов, которые могут свидетельствовать об уровне потребления продуктов, гарантирующих поступление в адекватном количестве энергии, витаминов, минералов, белков и жиров [85]. Баллы разнообразия питания широко используются для определения достаточности разнообразия питания и для изучения взаимосвязи разнообразия рациона с антропометрическим статусом детей.  Низкие баллы пищевого разнообразия были связаны с задержкой роста детей и недостаточным весом младенцев [86-88].   Разнообразие питания очень важно для детей школьного возраста, и оно свидетельствует о рационе, достаточном по питательным веществам [89]. Мета-анализ исследований низкого разнообразия питания выявил смешанные результаты: наличие связи между низким разнообразием питания и недостаточности массы тела в одних случаях и отсутствие подобных ассоциаций в других исследованиях [90].   
Исследования влияния диетического разнообразия на антропометрические показатели детей школьного возраста немногочисленны и противоречивы. В этой связи важно изучить взаимосвязь между уровнем разнообразия питания и параметрами тела детей, обучающихся в школе. 
Регулярно изучаются гигиенические аспекты организации школьного питания детей в Казахстане и за рубежом [14, с. 120; 29, с. 33; 91]. Работа по оценке казахстанского школьного здравоохранения выявила положительные результаты внедрения общешкольного подхода к укреплению здоровья детей в РК на снижение показателей избыточного питания [30, с. 74].
В питании современных детей школьного возраста отмечается дисбаланс по содержанию микро-и макроэлементов, дефицит белка и избыток жиров и углеводов в рационе [14, с. 122; 92]. Неудовлетворительный количественный и качественный состав пищи согласно опросу родителей, выявил необходимость обучения основам здорового питания в школе [93].
Эпидемиологический мониторинг антропометрических данных, в отсутствие информации по скрытому голоду, свидетельствует о наличии во многих регионах мира двойного бремени неполноценного питания: конкурирующие или присутствующие одновременно показатели недостаточного и избыточного питания детей: дефицита массы тела и избыточной массы тела. Два или три проявления неполноценного питания могут быть в наличии у одного ребёнка, например, ребёнок может отставать в росте и иметь избыточный вес, или отстаивать в росте и испытывать дефицит массы тела и скрытый голод. Также, те, или иные исходы неполноценного питания могут присутствовать у ребёнка в разные периоды жизни. Три или две составляющие тройного или двойного бремени неполноценного питания, соответственно, в своей основе содержат общие причины, в частности нездоровое питание, не отвечающее возрастным нормам в качественном и/или количественном отношении [2, с. 50].   
Таким образом, мультифакторная природа неполноценного питания требует разработки комплексных программ в области питания и его мониторинга [23, c. 605].  В развитие форм неполноценного питания детей вносит вклад комплекс факторов, включая неполноценное питание матери, пищевой рацион, начиная с младенческого возраста, пищевые привычки детей, пищевой статус и восприятие родителей, средовые и социально-экономические условия. В этой связи для конкретных рекомендаций по питанию и укрепления здоровья важно изучать особенности влияния алиментарного фактора на антропометрические проявления избыточного и недостаточного питания в младшем школьном возрасте. Это будет способствовать разработке стратегий по профилактике и лечению данных состояний. 
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1.2 Детское ожирение и недостаточное питание: эпидемиология и подходы к мониторингу
[bookmark: _Toc181721809]1.2.1 Распространённость проявлений недостаточного и избыточного питания
В глобальной статистике здравоохранения наиболее полно представлены данные по избыточной массе тела и истощению среди детей до 5 лет. Это связано с прямой угрозой для жизни и здоровья детей (в частности, от истощения) и влиянием на здоровье и риск неинфекционных заболеваний в более позднем возрасте (избыточный вес, истощение) [94].  В 2020 году истощение было выявлено у 45,4 миллиона, а избыточный вес у 38,9 миллиона детей до 5 лет [72, c. 1]. 
В странах Африки, например, в Эфиопии распространённость недостаточной массы тела варьирует в пределах от 4,5 до 29% среди школьников, а низкорослости в пределах 5-29% [95].
Социальный, экономический статус семьи, образование родителей формирует пищевой статус детей школьного возраста, не только в развивающихся, но и в развитых странах [96,97]. 
За последние 30 лет в мире снижается распространённость дефицита массы тела, задержки роста среди детей до 5 лет, хотя и не быстрыми темпами. В то же время очень медленно снижаются показатели низкой массы тела среди детей школьного возраста и взрослых. Антропометрическая структура видов форм неполноценного питания изменилась с ростом ожирения как в странах высокого дохода, так и в мене обеспеченных странах. По международным оценкам, в Центральной Азии прогнозное значение распространённости недоедания в 2021 году составило 3,1% или 2,3 миллиона человек, отмечается снижение показателя с 3,8% в 2015 году [69, c. 40]. 
Согласно объединённому анализу более 2400 исследований (NCD Risk Factor Collaboration), в 2016 году 192 миллиона детей находились в состоянии умерено или сильно выраженной недостаточной массы тела, в то время как 124 миллиона детей были с ожирением [3, c. 2627]. Недостаточная масса тела у детей часто сочетается с отставанием в росте [98], может приводить к хроническим заболеваниям [99], снижению познавательных возможностей [70, с. 127]. 
Немного проводится исследований по оценке распространённости недостаточной массы тела среди детей школьного возраста в развитых странах. Так, данные исследования в Испании показывают рост недостаточной массы тела у детей 9-10 лет за 12 лет к 2004 году в три раза, до 9,0% [100]. 
В Нидерландах доля детей с недостаточной массой тела снизилась за 30 лет к 2009 году с 14,0% до 9,8% у детей нидерландского происхождения, а среди детей турецкой национальности не было выявлено различий, и пропорция детей с сильной степенью недостаточной массы тела осталась без изменений [101]. По данным исследования детей 8-9 лет в Греции отмечается тенденция снижения распространённости недостаточной массы тела как среди мальчиков, так и среди девочек с 1996 по 2015 годы с 8,0% до 6,5% среди мальчиков, и с 10,6% до 8,4% среди девочек [102].
Вместе с тем, избыточный вес и ожирение в детском возрасте перестали быть прерогативой высокоразвитых стран. Эти состояния все чаще стали встречаться в бедных, развивающихся регионах и имеют тенденцию у росту. В частности, в 2018 году за восемнадцать лет на африканском континенте на 44% увеличилась доля детей до 5 лет с избыточной массой тела [2, с. 7].  Схожие тренды наблюдаются и среди детей старшего возраста. В мировом масштабе по данным группы исследователей Noncommunicable disease (NCD) Risk Factor Collaboration, с 2000 года по 2016 год увеличилась распространённость избыточной массы тела среди детей 5 - 19 лет с 10,3% до 18,4% [3, с. 2627]. Объединённая комиссия ВОЗ, ЮНИСЕФ и журнала «Ланцет» установила, что число детей с ожирением за период с 1975 по 2016 годы увеличилось в десять раз, достигнув к 2016 году 124 миллиона человек [103]. 
По результатам когортного исследования детей 7-10 лет г. Москвы [104] у 19,2% детей определена избыточная масса тела, у 11,5% ожирение, с более высокими показателями среди мальчиков, чем среди девочек, а недостаточная масса тела выявлена у 2,2% детей. Гендерные различия в распространённости избыточной массы тела и ожирения выявлены во многих исследованиях, с преимущественным преобладанием показателей среди мальчиков [54, с. 86; 105-107]. Изучение эпидемиологических данных в Удмуртской Республике выявило более высокую частоту встречаемости ожирения у мальчиков, детей, проживающих в сельской местности, детей в возрасте 7-12 лет [108].  
В Российской Федерации по данным официальной статистики в последние десятилетие и в эпидемиологических исследованиях ожирение среди детей является распространённой проблемой [108, с. 47], с устойчивой тенденцией к увеличению. По данным мульти центрового российского исследования детей, распространённость избыточной массы тела составила 19,9%, а ожирения - 5,6% [109]. Сравнительный анализ официальной статистики и истинных эпидемиологических данных в РФ по распространённости детского ожирения значительное превышение эпидемиологических данных над статистическими сводками [108, с. 50]. Более того, сравнение результатов профилактических осмотров детей и отчётных статистических форм по обращаемости в РФ также продемонстрировал существенные различия в показателях [110]. По мнению авторов, это обусловлено неучтёнными случаями, низкой выявляемостью в связи с отсутствием насторожённости врачей в отношении ожирения, низкой обращаемостью населения с данной проблемой, использование различных шкал по оценке пищевого статуса детей, низкая осведомлённость родителей об ожирении и другие факторы [108, с. 50]. В частности, обращаемость в медицинские учреждения по поводу детского ожирения первой степени составляет 5,5% [111].
Мировые тенденции к сдвигу показателей от недостаточной массы тела в сторону преобладания детского ожирения в двойном бремени неполноценного питания, согласуются с результатами исследований Казахской Академии питания и других исследовательских коллективов, отмечающих рост показателей ожирения среди детей. В Казахстане за 11 лет отмечается прирост в доле детей до 5 лет с избыточной массой тела с 9% до 11,4% в 2006 году [4, с. 434]. Согласно исследованию Facchini F., 2007 г., распространённость избыточной массы среди детей в возрасте от 7 до 18 лет в Казахстане варьировала от 2,8% среди мальчиков из сельской местности казахской национальности до 9,1% среди городских мальчиков русской национальности [112]. Более того, по данным Шарманова Т.Ш., распространенность избыточной массы тела и ожирения у детей до 5 лет составила 13,4%, у детей 5 - 9 лет -17,6%, а у детей старшего возраста (10-14 лет) показатель составил 14,9% в 2014 году [20, c. 44]. В исследовании контингента детей дошкольных организаций и школ РК в возрасте от 1 до 17 лет, в возрастной категории 7-10 лет установлены самые высокие показатели избыточного веса (21,8%, 2023 г.) [29, с. 36]. Изучение распространённости избыточного веса среди подростков выявило 14% девочек и 11,3% мальчиков с избыточным весом в Восточно-Казахстанской области. При этом, среди детей из более материально обеспеченных семей доля детей с повышенным весом была выше [113].
 Комбинированная распространённость недостаточной массы тела и ожирения среди девочек от 5 до 19 лет в Республике Казахстан с 1990 года по 2022 год незначительно увеличилась, составляя в среднем 7-8%. Если в 1990 год показатель ожирения превышал показатель недостаточной массы тела, то к 2022 году распространённость недостаточной массы тела несколько преобладала над ожирением среди девочек школьного возраста и подростков. Среди мальчиков 5-19 лет динамика имела противоположную картину, с преобладанием недостаточной массы тела над ожирением в комбинированной распространённости (7%) в 1990 году, до увеличения комбинированной распространённости (11%) за счёт преобладания ожирения над недостаточной массой тела 2022 году в РК. При этом распространённость ожирения среди мальчиков увеличилась более чем в два раза к 2022 году [57, с. 1038]. 
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1.2.2 Мониторинг детского ожирения и недостаточного питания
Для планирования и реализации программ профилактики различных форм проявлений неполноценного питания необходимо наблюдение (мониторинг) состояния питания, антропометрических параметров и других детерминант, обуславливающих изучаемые вопросы. Мониторинг позволяет выявить потребности в реализации необходимых мер и оценки их эффективности. 
Мировые системы мониторинга, например, глобальный мониторинг НИЗ и факторов риска ВОЗ собирает данные для подготовки отчётности по показателям достижения целей в области устойчивого развития и мероприятий в соответствии с Глобальным планом действий по профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними. Определённый объем информации о популяционных показателях здоровья детей может быть получен из национальных административных регистрационных баз, информационных систем, но остальная необходимая информация должна быть собрана путём регулярных исследований. Многие страны проводят мониторинг факторов питания и антропометрию на основе регистров и медицинских карт, электронных медицинских данных населения [114]. 
В мировой практике помимо одномоментных эпидемиологических исследований, существует много видов систем мониторинга качества здоровья детей, пищевого статуса, слежения за детским ожирением. Подобные системы наблюдения за здоровьем могут быть международного, национального или регионального значения. Регулярные эпидемиологические исследования состояния питания детей формируют систематический процесс сбора данных, необходимых для оценки состояния питания, планирования и реализации программ общественного здравоохранения. Плановый государственный надзор за детским ожирением в Великобритании реализуется в виде Национальной программы измерения детей (NCMP) [115], по данным которой наблюдалось снижение ожирения среди детей 10-11 лет с 23,4% в 2022 году до 22,7% в 2023 году, а распространённость недостаточной массы тела увеличилась с 1,5% до 1,6% в 2023 году среди детей 4-5 лет [116].
В США национальное исследование здоровья и питания (The National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES) проводит кросс-секционный опрос взрослых и детей в виде интервью в домохозяйствах с учётом потребления продуктов, проведением антропометрии и лабораторных исследований с публикацией данных каждые 2 года. На основе антропометрических данных NHANES устанавливаются уровни распространённости ожирения в США [114, с. 22].
Корейское обследование здоровья и питания (Korea National Health and Nutrition Examination Survey, KNHANES) – это система эпиднадзора по изучению состояния здоровья и питания корейцев, действует с 1998 года и ежегодно охватывает около 10 000 человек [114, с. 47].
Помимо эпидемиологических, социологических исследований, во многих странах проводятся ежегодные профилактические осмотры школьников с антропометрией, контрольно-надзорные мероприятия в отношении общественного питания, в системах комплексной оценки здоровья детей [91, с. 7; 110, с. 5]. Так, например, в Республике Беларусь в рамках социально-гигиенического мониторинга «среда обитания-здоровье детей» проводится сбор данных о здоровье детей на основании сведений государственной статистики и результатов углублённого медицинского осмотра в школах наряду с анализом характера и структуры питания, безопасности продуктов питания в организованных коллективах [117].
В Казахстане на государственном уровне проводится устойчивая политика по охране здоровья детей, профилактике заболеваний, пропаганде здорового образа жизни. Право детей на охрану здоровья закреплена в Конвенции о правах ребёнка [118].
Права детей на лечебно-профилактическую помощь широко представлены в Кодексе Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения», в том числе право на получение в доступной форме информации о здоровом образе жизни и правильном питании, право на профилактические медицинские осмотры и оздоровление [119]. Оказание профилактической помощи детям, рекомендации по рациональному питанию, поддержка грудного вскармливания, профилактические осмотры детей, проведение антропометрического исследования и оценка физического развития ребёнка, услуги по охране здоровья обучающихся в РК регламентированы Стандартом организации оказания педиатрической помощи [120], Правилами оказания первичной медико-санитарной помощи [121], Стандартом организации оказания первичной медико-санитарной помощи [122].  Проведение антропометрических измерений (вес, рост) проводится средним медицинским персоналом, данные процедуры также входят в объем профилактических медицинских осмотров детей школьного возраста согласно  Профилактические осмотры детей младшего школьного возраста проводятся ежегодно, по окончании которого врач оценивает физическое и нервно-психическое развитие ребёнка, предоставляет рекомендации по режиму, санитарно-гигиеническим правилам и определяет ребёнка к одной из пяти «групп здоровья» [123]. 
Статистические данные Министерства здравоохранения Республики Казахстан показывают, что на начало 2021 года 6 491 ребёнок в возрасте от 0 до 17 лет состоял на диспансерном учёте с диагнозом ожирение. Согласно сводной статистике от организаций здравоохранения, оказывающих первичную медико-санитарную помощь по данным годовой отчётной формы №12 заболеваемость среди детей в возрасте от 0 до 14 лет с впервые в жизни установленным диагнозом ожирение ожирением (код Международной Классификации болезней МКБ 10 –Е66) за 2019 год составила 74,3 на 100 тысяч населения этого возраста, а среди детей 15-17 лет- 151,1 на 100 тысяч населения данного возраста.
При рассмотрении пятилетней динамики количества детей от 0 до 14 лет, зарегистрированных в стране с диагнозом ожирение, выявлено, что отмечается снижение количества зарегистрированных заболеваний детским ожирением с 5570 детей в 2016 году до 2852 в 2020 году.
Состояли на учёте по ожирению в 2016 году 5235 детей до 14 лет, в 2017 году -5203 детей, в 2018 году- 5030 детей, в 2019 году 4320 детей, и в 2020 году 3420 детей. Известно, что показатели избыточной массы тела и ожирения, полученные в ходе эпидемиологических исследований популяций, обычно значительно выше официальной статистики по распространённости данных явлений [108, с. 47; 109, с. 28; 110, с. 8]. 
В этой связи для общественного здравоохранения необходимо получение регулярных данных социально-эпидемиологического исследования по характеристикам питания и антропометрическим показателям детей в рамках развития системы мониторинга за детским ожирением и другими формами неполноценного питания детей.
Увеличение частоты встречаемости избыточной массы тела среди детей вызвала необходимость в развитии эпидемиологических систем слежения за распространённостью недостаточной, избыточной массы тела и ожирения среди детей Казахстана. В этой связи в республике при поддержке Министерства здравоохранения РК были инициированы и проведены MICS обследования домохозяйств в 2009 и 2015 гг. с фокусом на детях до 5 лет. Выявлена распространённость недостаточного веса, отставания в росте, истощения и избыточной массы тела на уровнях 2,0%, 8,0%, 3,1% и 9,3%, соответственно [105, с. 9]. Очередной раунд исследования MICS запланирован на 2024 год. В Казахстане активно проводились исследования в области формирования здорового образа жизни детей и подростков в школьной среде, существовала система мониторинга поведенческих факторов риска среди детей и подростков 11-17 лет с изучением вопросов питания (без антропометрии) в рамках шести национальных исследований в 1998, 2001, 2004, 2007, 2012 и 2016 гг. [124]. Осуществлялись исследования детского населения на базе домохозяйств Казахской академией питания в 2012-2014 годах [20, с. 43].
Результаты данных исследований обусловили необходимость охватить младший школьный возраст детей и развивать внедрение эпиднадзора за ожирением, согласующегося с международными требованиями и основанного на опросах и объективных данных. Отсутствие единого стандартизованного подхода к эпиднадзору за детским ожирением среди детей школьного возраста в Европейском регионе ВОЗ вызвала необходимость разработки такой системы в регионе. В 2007 году был проведён первый раунд Европейской инициативы по эпиднадзору за детским ожирением (Childhood obesity surveillance initiative, COSI) [125]. В раунде приняло участие 14 стран Европы с целью гармонизировать процесс сбора и анализа данных по антропометрическим параметрам, питанию и физической активности детей возраста обучения в начальных классах [33, с. 9]. 
В четвёртом раунде (2015-2017 гг.) исследования COSI участвовали 35 стран, впервые включая Казахстан. Проведённое нами исследование в 2015-2016 году по эпидемиологическому мониторингу за детским ожирением в Казахстане в рамках мульти центрового исследования ВОЗ COSI, инициировало создание системы мониторинга за данным состоянием и факторами, его формирующими [33, с. 10; 126]. Данная система находится в процессе совершенствования и получает своё дальнейшее развитие в рамках нашего диссертационного исследования.  
 Таким образом, стандартизированные и качественные данные на основе антропометрии по оценке недостаточной массы тела и ожирения в детской популяции имеют важное значение для выявления и корректировки приоритетов политических и практических мер по борьбе с неполноценным питанием наряду с выявлением конкретных аспектов питания в плане его неполноценности, которые влияют на особенности формообразования детского организма. 

1.3 Современные методы оценки длины и массы тела детей школьного возраста в научно-практической деятельности
[bookmark: _Toc181721811]1.3.1 Методы оценки физического развития 
Пищевой статус детей оценивается на основании показателей физического развития, результатов клинического обследования и комплекса иммунологических, биохимических, психологических, функциональных методов исследования [127]. В данном подразделе мы рассматриваем методы оценки физического роста и развития по параметрам длина тела (рост) и масса тела, применяемые для изучения адекватности пищевого рациона детей школьного возраста. 
Длина и масса тела являются важнейшими показателями физического состояния детей. Данные размеры тела в совокупности с другими морфологическими и физиологическими свойствами детского организма составляют физическое развитие детей [128]. Массовые обследования детских контингентов, проведённые в XX веке, способствовали бурному развитию методик оценки антропометрических параметров, разработке стандартов роста. Сложные графики и таблицы физического развития детей разрабатывались на репрезентативных выборках детей. Повозрастные средние показатели массы и длины тела и их вариабельность устанавливалась с учётом пола [129,130]. 
Физическое развитие детей формируется под воздействием комплекса взаимодействующих между собой факторов, включающих питание, генетические, гормональные, средовые, социально-экономические, поведенческие и гигиенические аспекты. Изучение 50-летней динамики морфофункциональных показателей московских школьников выявили увеличение пропорций тела- длины тела, массы тела, окружности, а также нерациональный характер питания современных детей [131]. 
В современных условиях появляются новые факторы, изменяется продовольственная среда, продовольственная безопасность, структура питания детей, поэтому важно изучать физическое развитие в данных аспектах и унифицировать методики оценки.
Информативность показателей физического развития детей обусловила внедрение элементов физического развития детей в различные информационные системы мониторинга здоровья детского населения [132].
Существуют несколько методик оценки физического развития детей, которые можно разделить на расчётные (антропометрические индексы), параметрические (или сигмальные), непараметрические (центильные) и модифицированные методы.  Данные методики могут быть обобщены в две большие группы: скрининг-оценка физического развития и комплексная оценка [133-135]. Скрининговые исследования объединяют такие методики как расчёт индексов, параметрические методы (метод сигмальных отклонений), непараметрические методы (центильных шкал), шкалы регрессии, которые формируют представления о гармоничности физического развития детей и их модификации. В рамках комплексной оценки используются шкалы регрессии для оценки гармоничности физического развития в совокупности с биологическим развитием детей (зубная формула, половое развитие и др.) [134, с. 132]. 
Для оценки физического развития детей разрабатываются региональные, межгрупповые нормативы [136,137]. Метод сигмальных отклонений и антропометрические индексы, среди которых наиболее распространёнными является индекс массы тела, базируются на международных стандартах роста и развития детей. Центильные шкалы и шкалы регрессии основаны на региональных нормативах, истоки которых в Казахстане идут с времён СССР, страны с большими территориальными, климатогеографическими и этнокультурными различиями. 
Дискуссии по аргументации использования региональных, межгрупповых, или международных (ВОЗ по шкале Z-score) нормативов все ещё продолжаются. Региональные шкалы регрессии массы тела по длине тела с коэффициентами корреляции и частными сигмами считаются применимыми для оценки отдельного ребёнка и детских коллективов. Вместе с тем, региональные половозрастные необходимо пересматривать с проведением обследований значительного контингента практически здоровых детей с периодичностью от 5-10 до 20 лет ввиду временных изменений процессов развития детей [138-140]. 
Таким образом, в научных исследованиях и практике используются различные методы оценки физического развития с опорой на разные нормативные показатели на основе длины и массы тела. Подобные процессы затрудняют сравнение и обобщение сведений о физическом развитии педиатрической популяции. 
Данные физического развития широко используются для оценки пищевого статуса детей. Центильные таблицы и шкалы регрессии зачастую представлены для определённой популяции детей или этнической группы и представляют особенности физического развития данной популяции на данный момент времени, не претендуя на то, что эти показатели оптимальные. Вместе с тем, результаты лонгитюдных наблюдений свидетельствуют о том, что дети развиваются в пределах, вдоль определённого ценителя, не пересекая центили в сторону увеличения или уменьшения. Это происходит в связи с тем, что физическое развитие является саморегулирующимся процессом и имеет конкретные целевые точки для достижения. И если показатели индивидуального ребёнка в период наблюдения перемещаются по центилям, это свидетельствует о нарушениях в росте и развитии. Таким образом, графики и таблицы физического развития позволяют определить положение ребёнка в этой системе относительно других детей того же возраста и пола для оценки физического развития. Наиболее распространёнными параметрами тела человека, использующиеся в составлении центильных таблиц и графиков, являются рост и вес [129, с. 321]. 
Широко используются применительно к детской популяции специфичные к полу и возрасту пороговые значения для классификации недостаточной и избыточной массы тела, ожирения: стандарты ИМТ Международной рабочей группы по ожирению (International obesity task force, IOTF) и стандарты развития ВОЗ, разработанные на основе показателей здоровых детей нескольких стран [141,142]. Нормы роста детей ВОЗ разработаны для детей до 5 лет (2006 г.) и для детей 5-19 лет (2007 г.) [143]. Стандарты роста и развития детей ВОЗ основаны на мировых мульти центровых исследованиях здоровых детей и формируют представления о том, как «должны» развиваться дети независимо от этнической, территориальной, социо-экономической принадлежности при правильном кормлении, благоприятной среде обитания, соответствующем уходе. Концептуальный подход основан на том, что при вышеуказанных условиях все дети в состоянии достичь половозрастных уровней длины и массы тела и развития [130, c. 1016; 138, с. 10]. 
В процессе антропометрической оценки длина, массы тела и индекс массы тела согласно полу и возрасту ребёнка в месяцах сопоставляются с медианными значениями стандартных показателей ВОЗ. Число стандартных отклонений (сигм, или Z-score), на которое данные роста, массы тела, или ИМТ ребенка отличаются от медианного значения эталонной популяции, служит критерием соотнесения показателей ребенка к той или иной категории. Отрицательное значение Z-score ребёнка свидетельствует о том, что его антропометрический показатель меньше медианы стандартной популяции. В случае, если длина, или масса тела или ИМТ ребёнка превышает медиану стандартной популяции, то Z-score имеет положительное значение. В пользу применения Стандартов роста и развития ВОЗ свидетельствует возможность стандартизации и сопоставимости результатов оценки и отсутствие обновлённых региональных нормативов на многих территориях, в том числе и в Казахстане [130, с. 1018]. 
Исследования казахстанских учёных в последние десятилетия проводились с использованием различных подходов к оценке антропометрических показателей детей младшего школьного возраста. В г. Алматы в 2015-2016 гг. показатели 100 детей 9-13 лет сравнивались со стандартами физического развития Национального исследования статуса питания в США, а оценка ИМТ к возрасту по Стандартам ВОЗ выявила 23% детей с избыточной массой тела [21, с. 361]. Физическое развитие 1500 первоклассников Южно-Казахстанской области в 2016 г. оценивалось по нормативам ВОЗ 2007 г. и нормативам Центров по контролю и профилактике заболеваний США (CDC-2000). Согласно критериям ВОЗ выявлена распространённость низкорослости - 3,4%, недостаточной массы тела – 6,5%, избыточной массы тела, включая ожирение-15,9%, ожирения на уровне 3,1%.  Два международных норматива показали достаточную согласованность между результатами по распространённости избыточной массы тела, включая ожирение, недостаточной массы тела и отставания в росте и была подтверждена целесообразность их использования в исследуемой популяции детей [144].
Проводилась оценка пропорциональности и гармоничности физического развития детей школьного возраста Карагандинской области (9-14 лет), г Шымкент (6-17 лет), Кыргызстана (дети 1-4 классов сельской местности) по длине массе тела и окружности груди, определением коэффициента корреляции между длиной, массой тела и окружностью груди  для выявления половозрастных закономерностей [145], сопоставления с популяциями детей других территорий страны и других временных отрезков [146], во взаимосвязи со школьным питанием детей [15, с. 22]. Изучалось распространение недостаточного питания с точки зрения физического развития детей. Так, в работе Ураимовой А.М. 2021 г., определено, что длина и масса тела школьников возраста 7-10 лет Чуйской области Кыргызской Республики ниже рекомендуемых ВОЗ, 12,3 % детей 1-4 классов имели отставание физического развития [15, с. 28]. Изучение физического развития 4249 школьников 1-11 классов Центрального Казахстана выявил возрастные и этнические особенности соматометрических показателей [147], а оценка показателей физического развития школьников 10-18 лет г. Нур-Султан (за период 2016-2019 гг.) с использованием нормативов ВОЗ 2007 г., установила, что 31% школьников имели избыточную массу тела или ожирение [22, с. 245]. 
Антропометрическое исследование параметров тела методом центильных таблиц РФ в рамках комплексной оценки состояния здоровья школьников 7-15 лет г. Алматы определило долю детей со средним физическим развитием- 85,2%, низким - 1,2% детей, ниже среднего - 4,6%, выше среднего -7%-, и с высоким физическим развитием - 2% [18, р. 123].   
 В работе Кожахметовой А.Н., 2017 г. проведена оценка физического развития детей и подростков 8-17 лет в г. Алматы, 24-часовое воспроизведение питания, изучение заболеваемости по группам здоровья. Выявлено отставание мальчиков г. Алматы по росту в сравнении с эталонной популяцией, за исключением детей 7-летнего возраста. У девочек 8-14 лет кривые роста отклонялись в сторону отставания от эталонной популяции [16, с. 17].
По данным Балтаевой А.У. 2019 г., двухгодичное изучение росто-весовых и возрастных показателей в 2015-2016 годах у 100 детей 9-13 лет в г. Алматы и сравнение их со стандартами физического состояния детей США, выявило, что 30 % детей имели избыточную массу тела или ожирение [21, с. 362].
В Казахстане согласно Клиническому протоколу диагностики и лечения «Ожирение у детей и подростков» от 18 августа 2017 г., значение коэффициента стандартного отклонения SDS по нормативным значениям ВОЗ является одним из диагностических критериев ожирения [148]. 
Применение стандартов ВОЗ для оценки роста и массы тела признано обоснованным и информативным для стандартизованной оценки и сравнения антропометрических параметров детей разных этно-территориальных популяций, в то время как имеющиеся региональные шкалы рекомендуются для проведения внутри и межгрупповых сравнений [136, с. 85]. 
Стандарты роста и развития ВОЗ обоснованно применяются как в индивидуальных, так и в популяционных исследованиях для различных условий, широко распространены и приняты как официально утверждённая методология в 125 странах, в том числе и в РК. Стандарты характеризуют антропометрические параметры, которые должны быть у детей соответствующих половозрастных категорий при удовлетворительных условиях жизни, медицинском обслуживании, оптимальном питании и уходе, позволяющие полной реализации возможностей роста и развития детей [149,150].
Оценка антропометрических параметров с использованием стандартов ВОЗ даёт возможность сопоставить популяционные данные как внутри одной страны, так и с результатами, полученными в разное время в других странах и регионах [150, с. 440].  
Таким образом международные стандарты физического развития детей обосновано используются для популяционной диагностики соматометрических отклонений в общественном здравоохранении в системах мониторинга.

[bookmark: _Toc181721812]1.3.2 Антропометрические индексы и уравнение прогнозирования жировой массы тела
Рост и масса тела широко используются для расчёта антропометрических индексов. Индекс массы — тела- это «краеугольный камень существующей системы классификации ожирения», недостаточной массы тела, определения пищевого статуса человека [151]. А. Quetelet, в 1832 году рассчитал взаимоотношение между массой и ростом человека, создав формулу определения индекса массы тела в виде веса человека в килограммах поделённой на рост в метрах в квадрате [127, с. 210]. В последствии, британский учёный Tanner первый разработал сложные графики физического развития в формате, который используется и на современном этапе. Для разработки подобных графиков физического развития детей используются антропометрические данные большой репрезентативной выборки детей. Повозрастные средние показатели и их вариабельность определяется с учётом пола. Например, показатель роста индивидуума может быть выражен в виде балла Стандартного отклонения (SD) или z –балла (z –score), так как нормальное распределение называется z распределением. SD или z –score рассчитывается как разница измеренного значения у индивидуума и среднего значения в популяции, поделённой на SD популяции: SD= (значение показателя (например, рост в см) -среднее значение в популяции (Mean)) /SD популяции. Если собранные данные соответствуют нормальному распределению, то значение z –балла может быть представлено в виде перцентиля. В таком случае, если, например, у ребёнка рост соответствует 65 перцентилю, то он выше 65% детей своего возраста и пола. Британский ученый Cole разработал статистический подход для нормализации стандартов физического развития, который широко используется для построения референсных графиков и стандартов роста детей. Данный метод позволил применить центильные графики к популяциям, отличающимся от нормального распределения [127, с. 211; 129, с. 321]. 
«ИМТ подвергается критике ввиду того, что данный индекс не дифференцирует состав тела на жировую и безжировую массу тела и является не самым лучшим показателем упитанности» [127, с. 210]. Мета-анализ исследований детей Великобритании установил хорошую специфичность ИМТ, но низкую чувствительность. Вследствие этого, дети с избыточным содержанием жировой массы не будут идентифицированы путем определения ИМТ [152].
У двух детей с одним и тем же значением ИМТ могут быть совершенно разное соотношение жировой и безжировой массы тела. Этот недостаток ИМТ проявляется и при сравнении детей различного этнического происхождения [127, с. 211;129, c. 322]. Особенно выражены различия в пропорциях жировой ткани между детьми европейского и азиатского происхождения. В частности, у детей из ряда азиатских стран, например, Китая, Кореи, Индии, Южной Азии больше жировой ткани и меньше мышечной массы при любом заданном значении ИМТ, чем у их сверстников из Европейских стран или США [129, c. 322]. Таким образом, отмечается широкая индивидуальная вариабельность содержания жировой ткани при одинаковом ИМТ у взрослых и детей в зависимости от возраста, пола, этнической принадлежности. Важность определения массы жировой ткани, в частности ее излишка в организме, связана с тем, что именно неадекватное количество жировой ткани является кардиометаболическим риском вне зависимости от локации накопления жира в теле человека- абдоминальной, подкожной или висцеральной [153-155]. 
Формула Quetelet вывила закономерность между массой тела в килограммах и ростом в метрах в квадрате, но жировая ткань и увеличение ее массы не всегда подчиняется данной закономерности и не всегда зависит от роста в квадратной степени и это снижает валидность ИМТ [156]. Сам Quetelet и другие учёные устанавливали, что у подростков вес пропорционален росту в степени 2,5, или значениям степени между 3 и 3,5 [127, с. 211; 157,158]. 
Таким образом, оценивая физическое развитие детей или пищевой статус детей по критериям ИМТ, следует принимать во внимание ограничения данного индекса, в частности в определении массы жировой ткани.  Однако в обобщённом понимании, у лиц с высоким ИМТ в целом выше среднее количество жира в организме, по сравнению с лицами, имеющими низкий вес. Эта концепция позволяет использовать ИМТ в качестве меры для ожирения и предиктора неблагоприятных метаболических процессов и сердечно-сосудистых заболеваний как в клинических, так и в эпидемиологических исследованиях [158, с. 6; 156, с. 61]. 
Точное измерение количества жира в организме требует выполнения дорогостоящих и трудозатратных исследований, оборудования, таких как компьютерный или магнитно-резонансный томограф, рентгеновский аппарат для остео денситометрии, биоимпедансный анализатор, изотопные методы и другие. При этом не установлено «золотого стандарта» для определения состава тела детей in vivo. В зависимости от индивидуальных или популяционных особенностей и данных, которые необходимо выявить, применяется тот или иной метод, инструментальный или расчётный, которые являются косвенными и основаны на предположениях и прогнозных моделях [159-162]. 
Для определения жировой массы тела разрабатываются прогностические модели, или уравнения, которые позволяют установить долю жировой ткани в составе тела на основе антропометрических показателей. Затем данные полученные посредством уравнения сравнивают с показателями инструментальных методик определения доли жировой ткани для валидации и установления точности прогнозных оценок уравнения. Модели прогнозирования доли жировой массы тела у детей школьного возраста часто ограничены в применении только среди детей определённой этнической группы или возраста [161, с. 2]. 
В 2019 году британский учёный M. Hudda с соавторами разработал модель (уравнение) оценки жировой массы у детей 4-15 лет Великобритании на основе простых антропометрических и демографических характеристик (рост, вес, пол, возраст, этническая принадлежность) [127, с. 212, 161, с. 1]. Уравнение изначально было создано на базе данных 2375 детей Великобритании. У детей были измерены рост и вес, известна этническая принадлежность и им были проведены измерения состава тела с помощью метода разбавления дейтериевой метки, который являлся референсным стандартным методом в процессе разработки уравнения [162, с. 2].
Разработанный M. Hudda алгоритм продемонстрировал отличную внутреннюю валидность в сравнении с инструментальным референсным методом определения жирового и безжирового состава тела детей. Далее уравнение было валидировано на другой выборке детей Великобритании, а также на выборках детей из 19 стран с рекалибровкой. Модель уравнения с высокой точностью рассчитывала безжировую массу тела, с дальнейшим определением жировой массы тела детей [162, с. 1]. Уравнение M. Hudda валидировано среди детей разных стран, точно определяет массу безжировой и жировой ткани в килограммах и в процентном выражении, в отличии от других известных алгоритмов, определяющих только процент жира в организме [163,164].  
Учитывая недостатки известных антропометрических индексов в определении состава тела по жировой массе, как фактора риска последствий для здоровья детей тела, нами изучено применение уравнений/моделей прогнозирования доли жировой массы на основе измерений роста и веса детей целевой группы. 
Анализ 2181 популяционных исследований с измеренными данными по росту и весу детей школьного возраста (5-19 лет) выявил различия в росте до 20 см и ИМТ на 9-10 кг/м2 среди детей в разных регионах мира [18, с. 1511]. Факторы питания наряду с социальными, генетическими, экологическими факторами в семье и обществе влияют на рост и развитие детей, обуславливая различия. Правильное питание в младенчестве, дошкольном периоде и в школьные годы способствует способно положительно повлиять на другие неблагоприятные факторы и неравенство. Предпринимаемые усилия по улучшению питания школьников крайне важны для перехода во взрослую жизнь без потери здоровья. Качество питания и состояние среды обитания, то есть среды способствующей или препятствующей здоровью измеряется антропометрическими параметрами. Соответственно росто-весовые показатели, ИМТ, уровни жировой массы в значительной степени определяют здоровье и исходы во взрослой жизни [18, с. 1520].  
Таким образом, комплексный анализ факторов питания, влияющих на развитие таких проявлений неполноценного питания, как недостаточная и избыточная масса тела, отставание в росте, а также популяционные уровни жировой массы в компонентном составе тела детей младшего школьного возраста в г. Алматы и Казахстане, остаются недостаточно изученными, что послужило основанием для определения цели и задач настоящего исследования.
Выбор целевой группы- дети младшего школьного возраста, обусловлен тем, что дети данного возраста наиболее подвержены воздействию средовых факторов и среди детей данной группы наблюдается самое заметное ежегодное увеличение показателей избыточного питания (в ряде регионов в 2000-х годах ежегодный прирост составлял 2 % [165]. Другой причиной выбора является то, что в начальных классах школы в возрасте 6-7 лет происходит второй прирост Индекса массы тела, так называемый жировой скачок массы тела после некоторого замедления ИМТ к 5-6 годам. И с возраста 6-7 лет ИМТ продолжает неуклонно расти на протяжении всего детства. В дополнении, дети проходят стадии изменения режима дна, переход к школьной жизни, изменяется режим питания и двигательной активности в связи с пребыванием в школе, закрепляются привычки в питании и имеется возможность лучше воспроизвести в памяти родителей некоторые «исторические» моменты в питании ребёнка с момента его рождения, такие как особенности грудного вскармливания, введения прикорма и другие аспекты [166].   



2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Этапы, программа и дизайн исследования
Для выполнения поставленной цели и задач исследования, диссертационная работа проводилась согласно следующих этапов:
Первый этап исследования: изучение актуальных вопросов неполноценного питания детей школьного возраста, мониторинга детского ожирения и проявлений недостаточного питания, методов антропометрической оценки пищевого статуса, методов оценка фактического питания детей младшего школьного возраста по данным отечественной и международной научной литературы. 
Был проведён библиографический поиск и обзор зарубежных и отечественных литературных источников по тематике исследования в электронных ресурсах. Изучены проблемы влияния питания на развитие недостаточной и избыточной массы тела среди детей целевой группы. Объем поиска определён следующими аспектами питания на разных этапах жизни детей: грудное вскармливание, пищевой статус родителей, пищевые привычки детей, употребление завтрака, разнообразие питания, продовольственная безопасность, роль среды обитания и социально-экономических факторов. Следующими критериями поисковых запросов являлись исследования по изучению физического развития, оценки питания детей, распространённость форм неполноценного питания детей младшего школьного возраста: недостаточной массы тела, избыточной массы тела и ожирения в мировом и национальном контексте. Рассмотрены литературные источники по основным методам оценки пищевого статуса школьников на основе антропометрических параметров: массы и длины тела. Углублено изучена применимость индекса массы тела и не инвазивных прогностических оценок жировой массы тела. Для литературного обзора поиск научной информации был проведён в базах данных Web of Sсience, Wiley, PubMed, Cyberleninka, Google Scholar, e-library.
Второй этап исследования: эпидемиологическое национальное исследование COSI (Childhood obesity surveillance initiative) рамках развития системы мониторинга за детским ожирением и недостаточным питанием в 2020-2021 учебном году. Программа национального исследования состояла из изучения физического развития детей начальных классов на основе антропометрии, социологического опроса родителей по вопросам питания, физической активности, малоподвижного поведения детей и школьной политики в отношении питания и физичекой активности. Докторантом  в рамках национального исследования были проведены антропометрические измерения роста и массы тела детей, социологический опрос родителей и изучены особенности распространённости недостаточной массы тела, отставания в росте, избыточной массы тела и ожирения среди детей младшего школьного возраста (7-10 лет). 
Дизайн: кросс-секционное исследование.
Третий этап: нами в 2022 году в отличии от национального исследования проведено расширенное по характеристиками питания и антропометрическим показателям изучение детей младшего школьного возраста в г. Алматы (n=2167). На основании результатов предыдущих этапов нами была углублена анкета социологического опроса родителей по блоку питания, с вопросами по питанию в младенчестве, частоте потребления различных продуктов питания, продовольственной безопасности, весовому статусу матерей на момент опроса и в периоды до беременности, во время беременности и после рождения обследуемого ребёнка, социально-экономическим характеристикам семьи. Проведена оценка роста и массы тела детей, индекса массы тела к возрасту. Учитывая то, что избыточное накопление жира в организме является ключевым в определении ожирения, а индекс массы тела не отражает упитанность организма по жировому компоненту, нами была адаптирована модель прогнозирования жировой массы. Определены популяционные средние величины массы жировой ткани, процентного содержания жира в компонентном составе тела детей младшего школьного возраста в Республике Казахстан и в г. Алматы. Установлены пороговые значения доли жировой массы как критерии оценки распространённости избыточной жировой массы и ожирения по жировому компоненту в составе тела детей. С этой целью нами был проведён анализ данных отдельных участников наших исследований 2020-2021 гг. в РК и 2022 года в г. Алматы (n=5565). 
Были изучены медико-социальные, пищевые факторы неполноценного питания и их ассоциации с ростом, весом, долей жировой массы в составе тела детей. Проведен анализ данных социологического опроса родителей по фактическому рациону питания детей посредством частотного метода, на основании которого проведён расчёт энергетической (калораж) и питательной ценности рациона детей г. Алматы. Было изучено влияние недостаточного и избыточного суточного поступления калорий и питательных веществ на распространенность недостаточной, избыточной массы тела и отставания в росте детей. Проведена оценка разнообразия питания детей и продовольственной безопасности их семьи во взаимосвязи с показателями роста и веса. 
Дизайн: кросс-секционное исследование.
Четвёртый этап: 
Разработка рекомендаций по профилактике неполноценного питания и усовершенствованию эпидемиологического мониторинга последствий неполноценного питания с предложениями внедрения новых показателей и систематизацией подхода.  
Дизайн: аналитическое исследование.
Программа и дизайн исследования представлены в таблице 1 и на рисунке 1, соответственно.



Таблица 1 – Программа исследования

	Задачи исследования
	Этапы исследования
	Методы исследования
	Материалы и объем исследования

	1
	2
	3
	4

	Оценить распространенность антропометрических проявлений неполноценного питания (избыточной	массы тела, ожирения, недостаточной массы тела, отставания в росте, уровня жировой массы) у детей младшего школьного возраста в Республике Казахстан и г. Алматы. 

	1. Изучение актуальных вопросов неполноценного питания детей школьного возраста, мониторинга детского ожирения и проявлений недостаточного питания, методов антропометрической оценки пищевого статуса, методов оценка фактического питания детей младшего школьного возраста по данным отечественной и международной научной литературы. 


2.Изучение антропометрических параметров детей, социологический опрос родителей в рамках 
национального эпидемиологического исследования детского ожирения и недоедания. 

3. Проведение исследования по характеристике питания   и антропометрическим измерениям детей начальных классов г. Алматы. Оценка распространённости недостаточной, избыточной массы тела, ожирения и отставания в росте среди детей начальных классов в г. Алматы за 2022 год. 
Определение популяционных уровней жировой массы в составе тела детей.


	Библиографический, информационно-аналитический 












Антропометрический, социологический опрос (анкетирование), 
модель прогнозирования жировой массы, методы математической статистики. 
	188 научных источников, в том числе на английском и на русском языках.












6340 школьников в возрасте 7-10 лет (2020-2021 учебный год) в РК. Данные социологического опроса родителей.

2167 ребёнка из 46 общеобразовательных школ г. Алматы 2022 г. в возрасте 7-10 лет, из них у 2137 детей измерены рост, вес.
Для оценки популяционных уровней массы жировой ткани в компонентном составе тела детей в РК и г. Алматы проанализированы данные отдельных участников 8-9 лет исследования 2020-2021 гг.  и исследования в г. Алматы 2022 г. (n=5565)



Продолжение таблицы 1

	1
	2
	3
	4

	2.Проанализировать влияние избыточной и недостаточной калорийности и питательной ценности рациона на антропометрические показатели у детей младшего школьного возраста в г. Алматы. 




	3.Оценка данных социологического опроса родителей по фактическому рациону питания детей. Распределение детей по группам с избыточным, недостаточным и нормальным потреблением калорий и основных питательных веществ (белков, жиров, углеводов) с анализом распространенности антропометрических проявлений избыточности и недостаточности питания в каждой группе. 
	Частотный метод оценки фактического питания, методы математической статистики.






	2167 ребёнка из 46 общеобразовательных школ г. Алматы 2022 г. в возрасте 7-10 лет, из них у 2137 детей измерены рост, вес.
Данные анкетирования:1759 анкет, заполненных родителями. 


	3.Изучить влияние медико-социальных факторов неполноценного питания на антропометрические характеристики детей младшего школьного возраста г. Алматы.  


	3. Распределение детей по группам с наличием или отсутствием изучаемого фактора неполноценного питания (питание детей в младенчестве, ежедневный завтрак, весовой статус матери, доход семьи) с анализом распространенности антропометрических проявлений избыточности и недостаточности питания в каждой группе. Проведение оценки разнообразия питания детей и продовольственной безопасности во взаимосвязи с показателями роста и веса. 
	Методы математической статистики.
	Данные социологического опроса:1759 анкет, заполненных родителями г. Алматы. 
Антропометрические показатели 2135 детей 7-10 лет.


	4.Разработать рекомендации по совершенствованию профилактики неполноценного питания и его мониторингу.


 
	4. Разработка и внедрение рекомендаций по профилактике неполноценного питания и усовершенствованию мониторинга последствий неполноценного питания с предложениями внедрения новых показателей и систематизацией подхода. 
	Аналитический
	Разработка рекомендаций по профилактике неполноценного питания и его последствий с социально-эпидемиологическим мониторингом детского ожирения и состояния недоедания на основании результатов исследования.


[image: ]

Рисунок 1 - Дизайн исследования

Объекты и базы исследования:
Дети младшего школьного возраста (7-10 лет) – школьники начальных классов РК и г. Алматы.
Родители/законные представители, участвовавшие в социологическом опросе.
Базы исследования-  общеобразовательные школы с начальными классами обучения.
Предмет исследования: 
антропометрические характеристики объекта исследования (рост, масса тела, индекс массы тела, доля жировой массы тела), факторы, формирующие неполноценное питание детей: социально-демографические, семейные, фактическое питание и пищевые привычки детей. 

2.2 Методология оценки распространённости различных форм неполноценного питания детей 
Для выполнения первой задачи нами была адаптирована методология исследования на основе протокола Инициативы ВОЗ по эпиднадзору за детским ожирением (Childhood obesity surveillance initiative, COSI) [125, с. 703] и применена в национальном исследовании по эпиднадзору за детским ожирением Казахстане. Цель исследования COSI: «сбор информации о состоянии веса путем рутинного и стандартизированного измерения массы тела и роста, а также об образе жизни в рамках национальных репрезентативных выборок детей младшего школьного возраста в возрасте от 6 до 9 лет, проживающих в Европейском регионе ВОЗ» [126, с. 3]. Сбор данных нами был осуществлён в октябре –декабре 2020 года с последующим анализом данных в 2021-2024 годах. Методология исследования опубликована в нашей статье в журнале Obesity Facts [126, с. 1]. Обоснованием применения данной методологии является необходимость для общественного здравоохранения Казахстана в надёжной системе мониторинга и оценки, которая изучает целевые группы детей по единой методике сбора данных с учётом семейных факторов образа жизни детей для правильного представления о формах проявлений неполноценного питания детей. Докторант являлся главным исследователем (Principal Investigator) исследования 2020-2021 гг., ответственным за разработку методологии, проведение антропометрических измерений детей и социологического опроса, анализа результатов исследования по определению распространенности недостаточной, избыточной массы тела, ожирения, отставания в росте (Приложение Д). В диссертационном исследовании национальные и региональные результаты исследования 2020-2021 гг. нами проанализированы для детей возрастной группы 7-10 лет.   В исследовании 2020-2021 учебного года по сравнению с ранее проведенным исследованием COSI в 2015 году, были нами внесены следующие корректировки в методологию исследования в рамках процесса формирования эпидемиологического мониторинга за детским ожирением в Казахстане:
- изменена целевая группа детей- с школьников 3-4 классов на школьников 2-3 классов в связи с необходимостью обнаружения более ранних возрастных изменений в росто-весовых параметрах и началом накопления жировых отложений с 7-8 летнего возраста по данным литературы, а также в связи с необходимостью сопоставимости данных с результатами исследований соседних стран и регионов;
- расширен географический охват исследования с 7 регионов страны до 17, с внесением в выборку школ всех областей и трёх городов республиканского значения, что увеличило национальную репрезентативность мониторинга;
Дизайн исследования: кросс-секционное исследование.
Изучение антропометрических параметров детей (рост, масса тела, ИМТ) проводилось генерализующим методом. В наше исследование были включены дети младшего школьного возраста, в возрасте 7-10 лет. Основой выборки школ являлся регистрационный список общеобразовательных школ 17 регионов Республики Казахстан. Тип выборки - двухступенчатая кластерная выборка с начальными школами в качестве первичных единиц выборки и классов в качестве вторичных единиц выборки [125, с. 704; 126, с. 5].
На первом этапе школы с начальными классами отбирались случайным образом с вероятностью, пропорциональной размеру. На втором этапе в каждой выбранной школе случайным образом отбирался по одному классу из каждого класс-комплекта. В каждом выбранном классе все дети подлежали участию в исследовании. Выборка была стратифицирована по регионам и типу местности (сельской или городской), к которой относилась школа. Распределение по стратам проведено пропорционально распределению населения (дети, посещающие начальные классы) [125, с. 704].
Согласно протоколу исследования COSI, «эффективный объем выборки, то есть эффективное число обследованных детей, должно составлять не менее 2800 детей на целевую группу (1400 девочек и 1400 мальчиков), чтобы получить 80%-ную вероятность выявления минимальной разницы в среднем индексе массы тела (ИМТ) по шкале Z-score в 0,10 в год при двустороннем уровне значимости 5%, после корректировки на дизайн эффект 1,2.» [126, c. 5]. Размер выборки был увеличен в связи с вероятностью отказов, отсутствия на момент обследования и не соответствия целевой возрастной категории [125, с. 704]. Итоговая выборка в 2020-2021 году, включенная в анализ диссертационного исследования по первой задаче составила 6340 детей 7-10 лет. В антропометрических измерениях согласились участвовать 83% школьников, 92,4% родителей которых участвовали в социологическом опросе.   
Сбор данных. Измерение роста и массы тела детей, социологический опрос родителей в национальном исследовании было проведено с личным участием докторанта, являющимся руководителем, ответственным исполнителем COSI в Казахстане (Principal Investigator). Докторантом проведено обучение интервьюеров 14 областей и г. Алматы, Астана и Шымкент по методологии исследования, антропометрическим измерениям и другим процедурам сбора данных. Докторант участвовала в проведении сбора данных в г. Алматы и г. Шымкент, и координировала, сопровождала проведение полевых работ во всех регионах. В исследовании применялось однотипное оборудование для проведения измерения массы и длины тела. 
В каждом выбранном классе проводились измерения массы тела и роста по стандартизированным процедурам антропометрии [125, с. 705].  Измерялись дети всего класса, за исключением отсутствующих детей и тех детей, чьи родители вернули информационную форму согласия с отказом. 
Антропометрические измерения
[bookmark: _Toc88816140]Длину тела измеряли с помощью стадиометра-ростомера Seca 213 и весов медицинских напольных с цифровым табло Seca 813. Длину тела (рост) и массу тела детей измеряли в положении стоя. Рост измерялся в сантиметрах и округлялся до ближайшего полного миллиметра (0,1 см). Вес измерялся в килограммах и округлялся до ближайших 100 граммов (0,1 кг).  Измерения проводили согласно стандартизированным процедурам протокола исследования COSI [32, c. 13; 126, c. 7; 125, с. 705]. Тип одежды, в которую ребёнок был одет во время взвешивания, фиксировался в анкете для последующей поправке веса тела на одежду. Данные с бумажных анкет вводились нами в систему ввода и управления данными OpenClinica и Libre Clinica. 
Методические подходы к оценке пищевого статуса у детей методом антропометрии 
После ввода данных была проведена проверка электронной базы данных на несоответствия и полноту заполнения. Для дальнейшего анализа использовались данные только тех детей, по которым была в наличии полная информация о возрасте, поле, весе, росте и типе одежды во время измерений. Возраст детей в годах был рассчитан по формуле: дата измерения минус дата рождения, поделённые на 365,25.
Для всех детей был рассчитан индекс массы тела по формуле: вес (кг)/ квадрат роста (м2). Для классификации детей по весовым категориям применялись справочные данные ВОЗ 2007 года для детей 5-19 лет [143, с. 664].  Используемый нами метод оценки пищевого статуса детей основан на сравнении антропометрических данных детей со статистической сводкой показателей роста и веса эталонной (контрольной группой) детей в виде частотного распределения согласно полу и возрасту [133, с. 92; 167,168].
Пороговые значения справочных данных роста детей ВОЗ 2007 г. были применены для расчёта Z-балла (Z-score) роста к возрасту, веса к возрасту и ИМТ к возрасту и оценки распространённости вышеуказанных показателей (формула (1). Оценка антропометрических данных заключается в расчёте числа стандартных отклонений, на которое исследуемый показатель массы, длины тела или ИМТ отличается от медианы стандартной популяции.
 
                   (1)

Для расчёта Z-score мы использовали программу AnthroPlus ВОЗ [169]. 
Дети с биологически неправдоподобными (или экстремальными) значениями ИМТ к возрасту, веса к возрасту и роста к возрасту были исключены из анализа (значения ниже –5 или выше +5 Z-значений). 
Наличие недостаточной массы тела мы принимали при значении Z –score ИМТ к возрасту < -2 стандартных отклонений от медианы ВОЗ. Наличие избыточной массы тела определялось при значении Z –score ИМТ к возрасту выше +1 стандартное отклонение относительно медианного значения из справочника ВОЗ о росте и развитии детей 2007 г. [57, с. 1028].  
Наличие ожирения определялось при значении Z-score ИМТ к возрасту выше +2 (стандартных отклонения) относительно медианного значения из справочника ВОЗ о росте и развитии детей 2007 г. [57, с. 1028]. Отставание в росте и дефицит веса к возрасту определялись при значении показателей <- 2 Z –score соответственно [143, с. 663;168, с. 27].
Распространённость оценивалась следующим образом: число лиц, которые имеют отклонение в показателях Z-score относительно медианного значения из справочника ВОЗ о росте и развитии детей (в возрасте 5-19 лет) 2007 г. / общее число лиц, вес и рост которых измеряли) * 100. 
Для выявления региональных особенностей, распространенность недостаточной, избыточной массы тела, ожирения и отставания в росте у детей в возрасте 7-10 лет нами в диссертационном исследовании изучена в 14 областях и 3 городах республиканского значения. 
Для изучения анамнестических данных, характера питания детей, факторов образа жизни ребёнка, информации о родителях в национальном исследовании был проведен социологический опрос родителей. 
Фаза взвешивания данных
С целью распространения результатов исследования на всю совокупность детей, то есть переноса выборочных оценок на генеральную совокупность было применено взвешивание выборки, с учетом дизайна выборки, увеличение детей в выборке и отказы. Методика, используемая для построения весовых коэффициентов выборки, была основана на следующих этапах: 1. Определение расчётных весов дизайна выборки путём вычисления вероятности включения каждой единицы на первичном и вторичном этапах выборки; 2. Корректировка расчётного веса с учётом доли участия среди детей, приглашённых к участию; 3. Корректировка для калибровки весовых коэффициентов выборки с учётом распределения населения по определённым характеристикам (пол/возрастная группа ребёнка, класс школы, регион/административное деление и степень урбанизации) [125, с. 705].  Данные по количеству детей обоего пола в возрасте 7-10 лет, проживающих в стране, получены из сведений официальной статистики населения за 2020 и 2022 годы. 
Таким образом, в последующем статистическом анализе мы использовали взвешенные данные, чтобы обобщить результаты исследования на всю целевую популяцию детей младшего школьного возраста [126, c. 8]. 

[bookmark: _Toc181721813]2.3 Изучение факторов неполноценного питания в контексте антропометрических показателей детей младшего школьного возраста г. Алматы
[bookmark: _Toc181721814]2.3.1 Дизайн исследования и сбор данных 
Для выполнения первой и второй задачи исследования с целью углубленного изучения влияния факторов питания, которые вносят вклад в развитие нарушений антропометрических характеристик детей, нами было проведено собственное исследование в г. Алматы. Выбор данного региона обусловлен выявленными в г. Алматы сходными уровнями распространенности недостаточной массы тела и ожирения в национальном исследовании, так называемое «двойное бремя неполноценного питания», требующего дальнейшего изучения. Дизайн исследования - кросс-секционный.
Объектом исследования определены дети 2-3 классов общеобразовательных школ г. Алматы. Школы являются первым этапом, на основании которых будет формироваться выборка детей, и в школах будет проводиться измерение параметров тела детей и сбор остальных данных. 
Тип выборки аналогичен представленному в разделе 2.2. Размер выборки для расчёта репрезентативных показателей по г. Алматы был определён на основании 4 гипотез – от 1000 до 2500 детей, участвующих в опросе (т.е. эффективный размер выборки) (таблица 2) и рассчитана абсолютная ошибка на основе различных сценариев анализа.

Таблица 2 – Расчет выборки школ и детей г. Алматы согласно гипотезам (для исследования 2022 года) 
	Район города
	Количество школ всего
	Количество школьников
	Количество детей во 2 и 3 классах
	Количество детей, подлежащих выборке согласно каждой гипотезе

	
	
	
	
	H1: эффективный размер выборки = 1000
	H2: эффективный размер выборки = 1200
	H3: эффективный размер выборки = 2000
	H4: effective sample size = 2500

	
	
	
	
	Дети
	Школы
	Дети
	Школы
	Де
ти
	Школы
	Де
ти
	Школы

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Алатауский
	25
	44872
	8685
	237
	6
	355
	9
	474
	12
	592
	15

	Алмалинский
	27
	32144
	6221
	169
	4
	254
	6
	339
	8
	424
	11

	Ауезовский
	31
	49454
	9572
	261
	7
	391
	10
	522
	13
	653
	16

	Бостандыкский
	30
	35241
	6821
	186
	5
	279
	7
	372
	9
	465
	12

	Медеуский
	26
	29161
	5644
	154
	4
	231
	6
	308
	8
	385
	10

	Наурызбайский
	8
	18822
	3643
	99
	2
	149
	4
	198
	5
	248
	6

	Турксибский
	26
	32232
	6238
	170
	4
	255
	6
	340
	9
	425
	11

	Жетысуский
	21
	28526
	5521
	150
	4
	226
	6
	301
	8
	376
	9

	Всего
	194
	270452
	52346
	1428
	36
	2142
	54
	2857
	71
	3571
	89



[bookmark: bookmark5]Выборка была рассчитана учётом возможных отказов от участия. Мы предположили, что уровень участия будет равен 70%, средний размер класса равен 20 ученикам, и в каждой школе будут отобраны по одному второму и одному третьему классу.  
Учитывая 95%-ный уровень достоверности, дизайн эффект, равный 2, и долю родителей, участвующих в исследовании, равную 70%, абсолютная погрешность для доли 0,5 варьируется в зависимости от эффективного размера выборки. Выбрана вторая гипотеза с учётом допустимой ошибки (0,035) для всей выборки и для оценок по полу или возрасту обучения (0,05). Таким образом, общий размер выборки принят за 2142 детей из 46 школ города. 
Проведение измерений массы и длины тела детей и социологический опрос родителей о социально-демографических характеристиках семьи, грудном вскармливании, введении прикорма, пищевых привычках, частоте потребления продуктов питания и двигательной активности детей, массе тела и росте родителей, осуществлялось при помощи анкеты ребёнка, заполняемой интервьюером и семейной анкеты, заполняемой самостоятельно родителями или законными представителями (Приложение Р).
Для социологического опроса родителей семейная анкета, использовавшаяся в национальном исследовании 2020 г., была нами расширена блоком по питанию в раннем возрасте (грудному и искусственному вскармливанию, введению прикорма), частоте потребления продуктов питания из различных пищевых групп, продовольственной безопасности, социально-экономическими характеристикам, весовым категориям родителей в периоды до беременности обследуемым ребёнком, во время беременности и после родов. 
В целом в г. Алматы с февраля по май 2022 года нами обследовано 2167 детей в 46 школах.
Докторант и интервьюер-ассистент проводили сбор данных в школах согласно заранее определённому графику с учётом смены обучения выбранных классов. Процедура антропометрических измерений проходила в отдельном классе или медицинском кабинете с использованием одного комплекта оборудования. Были измерены рост детей в см и вес в кг. Процедуры измерений массы тела и роста аналогичны представленным в описании в подразделе 2.2. Проведен социологический опрос родителей или законных представителей детей, которые учились в отобранных для исследования классах. Для опроса использовались бумажные варианты анкет.
По результатам антропометрических измерений определены средние значения и стандартное отклонение по росту, весу и индексу массы тела (ИМТ) у детей. Анализ проводился с учетом гендерного распределения. Для оценки распространенности проявлений неполноценного питания были рассчитаны значения Z-score ИМТ к возрасту, роста к возрасту, веса к возрасту по методологии, представленной в подразделе 2.2.

[bookmark: _Toc181721815]2.3.2 Основные характеристики выборки исследования в г. Алматы 
Итого в исходной выборке согласно окончательным спискам классов было 2592 ребёнка, окончательная выборка детей, которые присутствовали в школе на момент измерения составила 2167 детей, из которых во взвешенной выборке включены в анализ 2135 детей, которые участвовали в антропометрических измерениях, в возрасте 7-10 лет, процент ответа составил 82,4%. В гендерном разрезе: 50,2% мальчиков и 49,8% девочек (таблица 3). Семейные анкеты заполнили 1791 родителей/опекунов, но 32 анкеты были признаны не валидными, таким образом, во взвешенной выборке 1786 родителей или опекунов детей, в том числе 35 родителей отказались от измерения своих детей, но заполнили семейные анкеты. Процент участия родителей составил 67,9%. В исследовании 2022 года средний возраст детей (Mean) составил 8,18 лет (SD 0,75), медиана-8,0 лет. Во взвешенной выборке средний возраст детей составил 8,16 лет (SD 0.75). В главе 3 результаты исследования приводятся по взвешенной выборке.
Таблица 3 – Общая характеристика выборки (взвешенные данные) исследования в г. Алматы

	Измерен рост и вес (количество)
	Пол, n (%)
	Возрастные группы: 7-10 лет, n
	Количество семейных анкет

	
	Мужской
	Женский 
	 7 лет
	8 лет
	9 лет
	10 лет
	Анкета, n
	Анкета и измерения детей, n

	2135
	1072 (50,2%)
	1063 (49,7%)
	402 
	1055 
	622 
	57 
	  1786                  
	1756
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2.3.3 Методология определения популяционных уровней жировой массы в составе тела детей младшего школьного возраста в Республике Казахстан и г. Алматы (2020-2022 годы)
Для первой задачи исследования мы сотрудничали непосредственно с разработчиком уравнения прогнозирования жировой массы, Д-ром М. Hudda, St Georges, University of London. Согласно общепринятой терминологии, избыточная масса тела и ожирение «характеризуются избыточным накоплением жировой ткани». В то же время, критерий ИМТ не позволяет определить выраженность накопления жира в организме. Точная оценка уровня избыточности массы тела по жировому компоненту является актуальной проблемой здравоохранения. Примененная нами модель позволяет прогнозно определить количество безжировой массы тела (БМТ) и жировой массы тела (ЖМТ) на основе определения роста, веса, возраста, пола [161, с. 6]. В исследование были включены данные детей 8-9 лет из представленных в диссертации наших исследований 2020 года в РК и 2022 года в г. Алматы. 
Во время внешней валидации уравнения, исходное уравнение для Великобритании было пере калибровано для применения в детской популяции 19 стран, в том числе в Российской Федерации [163, с. 5]. Учитывая географическую, историческую, этнокультурную близость между популяциями РФ и Казахстана, в нашем исследовании мы использовали пере калиброванное уравнение, применявшееся в РФ (формула (2)) [163,с. 5]. 

                                                                                                                        (2)
где, 
Посредством уравнения была рассчитана БМТ и, следовательно, и ЖМТ путём вычитания БМТ из общей измеренной массы тела: ЖМТ=Масса тела- БМТ. Процентная доля жировой массы в составе тела- ЖМТ% была рассчитана по формуле ЖМТ%= ЖМТ/масса тела *100. Все дети, включённые в данный анализ, были отнесены к категории «Другого азиатского происхождения». Внутри каждой анализируемой подвыборки детей были определены средние величины и стандартное отклонение для веса и роста [170]. 
Общая выборка данного исследования состояла из 3990 детей 8 лет (2020 год: N=2927, 2022 год: N=1063) и 1575 детей в возрасте 9 лет (2020 год: N=945, 2022 год: N=630).  
Далее мы установили пороговые значения процентного содержания жира, по которым можно было классифицировать детей 8-9 лет в РК, как имеющих избыточную жировую массу и ожирение по жировому компоненту. Для этого мы построили грубые процентильные значения ЖМТ для мальчиков и девочек в возрасте 8-9 лет. Согласно таблицам С.1, С.2, структура распределения уровней ЖМТ% среди казахстанских мальчиков и девочек демонстрирует постепенное повышение показателя с 5-ой по 85-ую процентили, а далее отмечается резкое увеличение ЖМТ% в самых верхних процентилях с 85-ую по 95-ую [170, р. 3]. 
В сравнении с кривыми распределения процентилей ЖМТ% детей США в возрасте 8-19 лет, казахстанские дети имели более высокие показатели ЖМТ% в низких процентилях и медиане (50-ый процентиль). Далее, в верхнесредних процентилях показатели казахстанских детей приближались к данным из США, а на высоких процентилях (85-ой и 95-ой) ЖМТ% в Казахстане были практически одинаковыми с показателями детей США. Таким образом, 85-ый процентиль и 95-ый процентиль значений ЖМТ% по Ogden et al., 2011 [171] были приняты нами за пороговые критерии для определения наличия избыточной жировой массы и ожирения по жировому компоненту у детей 8-9 лет в РК. 
Для оценки влияния факторов неполноценного питания на антропометрический параметр  - уровень жировой массы в составе тела,  мы проанализировали связи между факторами питания и частотой распространения избыточной жировой массы и ожирения по жировому компоненту.

2.4 Методология анализа фактического питания детей и изучения факторов неполноценного питания 
Для реализации второй задачи были применены результаты анкетирования родителей/законных представителей детей в г. Алматы. Из 1776 семейных анкет, в которых было отмечено лицо, заполнившее анкету, 1639 (92,3%) заполнили мамы, 122 (6,9%) заполнили папы, 15 (0,8%) другие.
[bookmark: _Toc181721817]Анализ фактического питания детей
Данные социологического опроса родителей о частоте потребления групп продуктов питания в течении недели позволил охарактеризовать питание детей, энергетическую ценность и питательную составляющую рациона детей во взаимосвязи с антропометрическими показателями.  
Опросно-частотным методом были собраны данные о потреблении 18 видов продуктов питания и блюд, которые их дети употребляли в течение недели дома и в школе. На основании опросно-частотного метода был проведен расчёт энергетической ценности и химического питательного состава рациона питания с использованием справочных данных информационно - аналитической системы «Химический состав пищевых продуктов» [83, с. 2] с перерасчётом содержания белков, жиров, углеводов, пищевых волокон и добавленного сахара (в % от калорийности) на суточное потребление в зависимости от усреднённых размеров порций. Размеры порций продуктов опросника по частоте потребления основаны на средних размерах порций, потребляемых в детском возрасте по данным отечественной литературы [172,173]. Результаты по частоте употребления продуктов питания были преобразованы в количество каждого потребляемого продукта в граммах для расчёта потребления питательных веществ. Частота употребления продуктов питания в течение недели согласно вариантам ответов анкеты, была пересчитана на количество в суточном эквиваленте по следующим коэффициентам: «никогда = 0; 1-3 дня в месяц = 0,067; 1-3 дня в неделю = 0,429; 4-6 дней в неделю = 0,786; 1 раз в день = 1,0; более одного раза в день = 2,5) и затем умножили полученное количество на рассчитанный средний размер порции для данного продукта [174].
Пищевая и энергетическая полноценность рационов оценивалась по основным показателям, регламентируемым «Нормами физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Республики Казахстан» (2023 г.) [175]. Для анализа связи между недостаточным и избыточным поступлением калорий и питательных веществ и распространенностью нарушений в антропометрических параметрах (рост, вес), дети были сгруппированы по суточному калоражу, общему белку, углеводам и жирам, на отдельные группы для калоража и каждого из макронутриента: с дефицитом потребления (менее 95% от физиологической нормы потребления (ФНП)), с нормальным потреблением (95-105% от ФНП), с избытком потребления (более 95% от ФНП). В каждой группе детей проанализирована распространенность антропометрических проявлений неполноценного питания.
Для реализации третьей задачи исследования мы распределили детей по группам с наличием и отсутствием изучаемого фактора неполноценного питания (питание детей в младенчестве, ежедневный завтрак, весовой статус матери, доход семьи) с анализом распространенности антропометрических проявлений избыточности и недостаточности питания в каждой группе. 
Переменную по продолжительности грудного вскармливания мы распределили по двум категориям: 1) ГВ на протяжении одного месяца и более; 2) ГВ менее одного месяца или его отсутствие.
В отношении продолжительности исключительно грудного вскармливания (ИГВ), мы распределили детей на две группы с продолжительностью ИГВ 6 месяцев и более, и группу с ИГВ 5 месяцев и менее.
Потребление завтрака было разделено на две категории: 1) ежедневный завтрак 7 дней в неделю; и 2) завтрак 6 дней или реже в неделю.
Пищевой статус матери подразделялся на два аспекта. Первый аспект определял 1) наличие избыточной массы тела или ожирения в любой из следующих периодов: до беременности, во время беременности данным ребёнком, и после родов; и 2) отсутствие избыточной массы тела или ожирения на протяжении всех трёх изучаемых периодов. Второй аспект отражает пищевой статус матери на момент опроса. По данным веса и роста, которые родители сообщали сами в анкете, были рассчитаны ИМТ матери и отца ребёнка и соотнесены с критериями наличия избыточной массы тела (ИМТ>=25 кг/м2), ожирения (ИМТ>=30 кг/м2) и недостаточной массы тела (ИМТ <18,5 кг/м2). При анализе мы создали две группы детей: 1) дети, матери которых имели нормальный вес на момент опроса; 2) дети, матери которых имели избыточную массу тела или ожирение.
Доход семьи представляет собой воспринимаемую оценку семейного финансового благополучия и в нашем анализе представлен в трёх категориях: 
1) низкий доход семьи (родители, отметившие, что они с трудом сводят концы с концами каждый месяц и у которых есть проблемы, но каждый месяц им удаётся дотянуть до следующей зарплаты); 
2) средний доход семьи (родители, отметившие, что им удаётся без проблем прожить месяц до следующей зарплаты); 
3) высокий доход семьи (родители, отметившие, что они с лёгкостью живут на свои доходы весь месяц.
Критерии включения в данный вид анализа: дети с антропометрическими характеристиками, родители которых заполнили семейную анкету, отмечены пункты по пищевому поведению, доходу семьи, весовым категориям матери.
Для изучения связи между факторами питания и антропометрическими показателями, дети были сгруппированы в группы согласно выше представленным переменным: продолжительность грудного вскармливания, ежедневный завтрак, пищевой статус матери в периоды до, во время беременности и после родов, а также весовые категории матери на момент опроса и доход семьи. 
На данных исследования г. Алматы нами были построены три модели биноминальной логистической регрессии для каждой из следующих условно зависимых переменных: недостаточной массы тела, избыточной массы тела и ожирения детей. Отношением шансов (ОШ) и 95% доверительными интервалами (95% ДИ) оценивались ассоциации избыточной массы тела по гендерной принадлежности (референсная категория: женский пол), продолжительности грудного вскармливания (референсная категория: ГВ продолжительностью 1 месяц и более), продолжительности ИГВ (референсная категория ИГВ 6 месяцев и более), частоты завтрака в неделю (референсная категория: ежедневный завтрак), вес матери в прегравидарный период, во время беременности и после родов (референсная категория: отсутствие избыточной массы тела или ожирения в указанные периоды), наличие избыточной массы тела или ожирения у матери на момент опроса (референсная категория: нормальный вес), доход семьи (референсная категория: низкий уровень дохода семьи).
Подобный регрессионный анализ был проведён отдельно для ожирения и недостаточной массы детей. 
Тестом на отсутствие продовольственной безопасности в семье мы изучали регулярный доступ ребёнка в семье к основным продовольственным продуктам питания. Среди доступных валидированных инструментов оценки данного показателя мы использовали инструмент простого скрининга на отсутствие продовольственной безопасности, разработанный Hager и соавторами. Данный инструмент применяется зарубежными педиатрами и одобрен Советом по общественной педиатрии и Комитетом по вопросам питания США. Преимуществом данного теста является его простота, достоверность и наличие перевода на разные языки. Тест состоит из вводного предложения и двух вопросов, которые были включены в семейную анкету: 1) «За последние 12 месяцев мы беспокоились, закончится ли у нас еда до того, как у нас появятся деньги, чтобы купить ещё». 2) «За последние 12 месяцев еда, которую мы покупали, заканчивалась, и у нас не было денег, чтобы купить ещё». Варианты ответов: «Часто», «Иногда», «Никогда», «Затрудняюсь ответить или отказываюсь отвечать». Положительный ответ на любой их двух вопросов выявляет отсутствие продовольственной безопасности с чувствительностью до 97% и обладает специфичностью 83% в сравнении с многокомпонентными шкалами по оценке продовольственной безопасности [171,с. 1435].
Для оценки разнообразия рациона питания детей, данные о частоте потребления продуктов питания были разделены в общей сложности на девять различных продовольственных групп в соответствии с руководящими принципами измерения разнообразия питания домашних хозяйств и отдельных лиц ФАО Организации Объединённых Наций. Девять уникальных групп продуктов- это крахмалистые основные продукты, темно-зелёные листовые овощи, другие фрукты/овощи, мясо, рыба, яйца, бобовые/орехи/семена и молоко/молочные продукты, сладкие продукты [176]. Оценка частоты потребления продуктов питания проводилась за неделю.
Согласно руководящим принципам разнообразия питания, его баллы варьируются от 0 до 9 и определяются путём суммирования баллов всех различных групп продуктов питания, потребляемых ребёнком в течение предыдущих 7 дней. В нашем исследовании дети были классифицированы в группу с высоким уровнем диетического разнообразия если балл разнообразия питания составлял ≥ 6 пищевых групп потребления, и в группу с низким уровнем диетического разнообразия если балл разнообразия питания <6.
[bookmark: _Toc181721818]Мы распределили детей на группы по показателям наличия или отсутствия продовольственной безопасности в семье и наличия, или отсутствия разнообразия в питании и изучили взаимосвязь с их показателями роста и веса. 
[bookmark: _Toc181721819]
2.5 Статистический анализ
Для анализа результатов были использованы методы описательной статистики. Для количественных данных, соответствующих нормальному распределению, были рассчитаны среднее значение, ошибка среднего и среднее квадратичное отклонение (СО). Количественные переменные выражены в процентах.
Были рассчитаны распространённость недостаточной массы тела, избыточного веса (включая ожирение), ожирения, включительно показатель тяжёлой степени ожирения и 95% доверительные интервалы (95% ДИ) среди изучаемой популяции детей младшего школьного возраста по республике и по г. Алматы.
Сравнительная характеристика индикаторов двух групп переменных проведена путём расчёта статистического критерия Хи-квадрат (χ²) с обозначением уровня статистической значимости (р). Критический уровень значимости различий в группах был установлен р <0,05.
Для проверки гипотезы о равенстве средних значений роста и веса тела двух совокупностей был использован t критерий Стьюдента. Для проверки статистических различий в средних уровнях ЖМТ и ЖМТ% в разбивке по годам обследования и полу, был использован статистический тест Вальда на уровне 5%.
Метод логистической регрессии был применен для анализа зависимости между бинарной переменной исхода и независимыми переменными (факторами). Для каждой независимой переменной рассчитывалось отношение шансов (ОШ) с доверительным интервалом 95%. Мы использовали веса в каждой выборке для проведения анализа, чтобы выводы относились ко всему детскому населению целевой группы на основе результатов и для того, чтобы результаты были объективными. Взвешивание выборки были проведено по единому подходу, который учитывал дизайн выборки. В данном исследовании для каждой подвыборки были рассчитаны популяционные средние (и 95% доверительный интервал (ДИ)) для ЖМТ (кг) и ЖМТ%, и доля избыточной жировой массы у детей 8 и 9 лет. Для идентификации пороговых значений избытка жировой массы мы применили данные Центров по контролю заболеваний и профилактики США. Статистический анализ проводили с помощью пакета программ SPSS версии 20.0.
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2.6 Этические процедуры исследования
Исследование проводилось в соответствии с Международными этическими принципами исследований в области здоровья с участием людей, Женева, Совет международных научно-медицинских организаций, Всемирная организация здравоохранения, 2016. Никакая информация об исследуемых субъектах не разглашалась. Был использован пассивный метод информированного согласия родителей/законных представителей.
Исследование было одобрено Комитетом по этике Казахстанского медицинского университета “Высшая школа общественного здравоохранения” (Протокол №: IRB-A146 от 03.07.2021, 22.10.2024).
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3 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
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3.1 Изучение распространённости антропометрических проявлений неполноценного питания детей младшего школьного возраста Республики Казахстан. Национальный мониторинг 
Для реализации первой задачи нами в 2020-2021 учебном году нами в рамках фрагмента национального исследования по эпиднадзору ВОЗ за детским ожирением (СOSI) были проведены антропометрические измерения роста и веса детей начальных классов школ [167, с. 76]. 
В исследовании 2020-2021 гг. мы установили особенности антропометрических проявлений избыточного и недостаточного питания в региональном аспекте среди детей 7-10 лет [32,с. 15;166,с. 80].
При анализе антропометрических показателей (рост, вес, ИМТ) школьников возраста с 7 до 10 лет за 2020-2021 гг. (n=6340), получены следующие результаты (таблица 4, рисунок 2).

Таблица 4 – Распространённость недостаточной, избыточной массы тела, ожирения и отставания в росте среди детей младшего школьного возраста (7-10 лет) Республики Казахстан (2020-2021 год) 

	пол/урбанизация
	избыточная масса тела %, (95% ДИ)
	ожирение %, (95% ДИ)
	недостаточная масса тела %, (95% ДИ)
	отставание в росте %, (95% ДИ)

	Мальчики
	24,1 (22,4 – 25,9)
	8,9 (7,9 - 10,0)
	5,1 (4,4-6,0)
	1,9 (1,4 - 2,4)

	Девочки
	17,9 (16,5 – 19,5)
	4,7 (4,0 - 5,5)
	4,9 (4,2 - 5,8)
	2,2 (1,7 - 2,8)

	Всего
	21,0 (19,9-22,2)
	6,8 (6,2-7,5)
	5,0 (4,5-5,6)
	2,1 (1,7-2,5)

	Город
	23,7 (22,1 – 25,3)
	8,1 (7,2 – 9,1)
	4,4 (3,8 – 5,2)
	1,0 (0,7 – 1,4)

	Село
	17,6 (16,1 – 19,3)
	5,2 (4,4 – 6,1)
	5,8 (4,9 – 6,8)
	3,4 (2,8 - 4,2)






Рисунок 2 – Частота встречаемости исходов неполноценного питания среди детей 7-10 лет в Республике Казахстан, 2020-2021 учебный год

Среди осмотренных детей 7-10 лет недостаточная масса тела была зарегистрирована у 5,0% детей без различий по полу. По показателю недостаточной массы тела, доля детей в сельской местности выше (5,8%), по сравнению с долей детей в городской местности (4,4% (χ2 = 6,011 p <0,014)). 
Распространённость избыточной массы тела, включая ожирение, у детей в Казахстане составила 21,0%, выявлены различия по полу [167, c. 80]. Среди мальчиков показатель составил 24,1%, по сравнению показателем среди девочек 17,9% (χ2 = 35,963 p <0.001). У 23,7% детей городской местности выявлен избыточный вес, по сравнению с детьми из сельской местности (17,6% (χ2 = 34,387 p <0,001) (рисунок 2). 
Распространённость ожирения составила 6,8% на республиканском уровне, у мальчиков значительно выше (8,9%), чем у девочек 4,7% (χ2 = 43,821 p <0,001), также значимые различия выявлены среди детей в городской и сельской местности (χ2 = 21,150 p <0,001).   
Отставание в росте выявлено у 2,1% детей, с выраженными различиями по месту проживания, 3,4% на селе против 1,0% в городе (χ2 = 46,104 p <0,001). По полу не выявлено различий в распространённости отставания в росте (χ2 = 1,089 p = 0,297). 
Помимо национальных показателей нами изучена распространённость проявлений неполноценного питания детей по отдельным областям и городам республиканского значения для выявления региональных различий (таблица С.3).
  Распространенность недостаточной массы тела варьировала от 1,9% (95% ДИ 0,5-4,9) в Павлодарской области до 7,9% (95%ДИ: 6,1-10,0) в Алматинской и 6,8 % (95%ДИ: 5,2-8,7) Туркестанской областях и 9,6% (95% ДИ 6,6-13,6) в Кызылординской области со статистически значимыми различиями (p <0,001). 
Среди всех регионов республики избыточная масса тела имеет статистически значимую наименьшую распространенность в Жамбылской области 11,1% (95% ДИ 8,3-14,6). Распространенность избыточной массы тела выше в Акмолинской 26,8% (95% ДИ 21,1-33,7), Восточно-Казахстанской 27,7% (95% ДИ 22,6-33,6), Костанайской 28,9% (95% ДИ 22,5-36,7), Павлодарской 25,2% (95% ДИ 18,9-33,1), Северно-Казахстанской 24,8% (95% ДИ 17,4-34,4) областях, и г. Нур-Султан 24,4 % (95% ДИ 19,7-29,8) (p <0,001).
Наименьшая распространенность ожирения установлена в Жамбылской области 1,7% (95% ДИ 0,7-3,4) и г. Алматы 3,2% (95% ДИ 1,9-5,1). Распространенность ожирения статистически значимо выше (p <0,001) в г. Нур-Султан 8,8 % (95% ДИ 6,1-12,3), Шымкент 10,2 % (95% ДИ 7,1-14,4), Северно-Казахстанской 13,1 % (95% ДИ 7,9-20,5), Костанайской 12,0 % (95% ДИ 8,0-17,3), Восточно-Казахстанской области 10,5% (95% ДИ 7,5-14,4), Акмолинской 10,9 % (95% ДИ 7,3-15,5) и Актюбинской 7,4% (95% ДИ 4,7-11,0) областях (таблица С.3).
Показатели региональной распространенности отставания в росте среди детей 7-10 лет представлены в таблице С.4.
Самая высокая распространенность отставания в росте выявлена в Туркестанской области 4,9 % (95% ДИ 3,5-6,5) в сравнении с достоверно более низкими показателями в Карагандинской 0,9% (95% ДИ 0,3-2,4), Западно-Казахстанской 0,5% (95% ДИ 0,01-2,5), Атырауской 1,0 % (95% ДИ 0,2-3,0), и г. Шымкент 0,9 % (95% ДИ 0,2-2,7), г. Алматы 0,9 % (95% ДИ 0,3-2,2), г. Нур-Султан 1,3 % (95% ДИ 0,4-3,0) (p < 0,001). 
Таким образом, по первой задаче исследования нами установлено, что в Республике Казахстан за 2020-2021 учебный год среди проявлений неполноценного питания в популяции детей в возрасте 7-10 лет наиболее часто встречается избыточная масса тела (включая ожирение) - 21,0%, за которой следует распространённость ожирения - 6,8% и недостаточной массы тела -5,0%. Проявления избыточного питания более часто встречаются среди мальчиков, по сравнению с девочками, а также среди городских детей, по сравнению с детьми с сельской местности. Распространённость избыточной массы тела среди мальчиков составила 24,1%, среди девочек 17,9%. Распространённость ожирения выше у мальчиков, чем у девочек (8,9% и 4,7%, соответственно). 
Особое внимание уделено анализу распространенности проявлений неполноценного питания в регионах страны, который продемонстрировал существенные различия между регионами.
В результате нашего национального эпидемиологического исследования детского ожирения в Республике Казахстан в возрастной группе младших школьников (7-10 лет) в 2020-2021 учебном году при финансовой поддержке ВОЗ и ЮНИСЕФ проведен особый мониторинг, основанный на международных подходах эпиднадзора ВОЗ за детским ожирением СOSI. Мониторинг позволил проанализировать частоту встречаемости не только избыточного веса, ожирения, но и недостаточного веса, отставания в росте среди детей целевой группы и выявить территориальные особенности. Мониторинг рекомендуется проводить каждые 4 года среди школьников младшего школьного возраста в рамках аналитических и социологических исследований, финансируемых из республиканского бюджета. Полученные данные национального изучения являются основой для проведения исследования в одном регионе для более глубокого понимания влияния факторов питания на развитие нарушений в антропометрических показателях детей младшего школьного возраста. Регионом для проведения дальнейшего исследования выбран г. Алматы, крупный мегаполис с населением различных социо-экономических групп, в котором распространенность избыточной массы тела среди детей 7-10 лет составила 18,0%, а распространенность недостаточной массы тела и ожирения установлена на одном уровне (3,2%), что свидетельствует о наличии двойного бремени неполноценного питания, требующего дальнейшего изучения. 
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[bookmark: _Toc178924417][bookmark: _Toc179803905]3.2 Результаты исследования неполноценного питания у детей младшего школьного возраста г. Алматы
Для реализации 1-3 задач диссертационной работы мы в 2022 году провели собственное исследование в г. Алматы среди детей младшего школьного возраста. Нами в 46 общеобразовательных школах города проведены антропометрические измерения роста и веса 2135 детей в возрасте 7-10 лет и проведён социологический опрос среди 1759 родителей измеренных детей для изучения факторов неполноценного питания в семье и их влияния на антропометрические показатели. 
[bookmark: _Toc181721824]Результаты антропометрических обследований в г. Алматы – рост, масса тела, ИМТ в гендерном и возрастном аспектах представлены в приложении в таблице С.5.
Проведена популяционная оценка адекватности физического роста и развития детей к возрасту по параметрам роста и веса детей, соответствующим процентилям в стандартной выборке с нормальным распределением признака путем сопоставление значений Z-score с процентилями (рисунок 3).



Рисунок 3 – Антропометрические характеристики детей 7-10 лет г. Алматы в соответствии с процентилями в стандартной выборке с нормальным распределением признака (n=2135), в %

Выявлено, что 68,7% детей (n=1469) в возрасте 7-10 лет имели средний рост, 8,4% детей (n=179) - рост ниже среднего. Отставание в росте выявлено у 0,7% детей (n=15). Рост выше среднего выявлена у 18,9% школьников (n=405), а высокорослость у 3,3% детей (n=70).
По массе тела к возрасту нами определено, что средний уровень упитанности составил 62,9% (n=1309 детей), вес тела ниже среднего определён у 12,5% (n=259 детей), низкий вес (пониженное питание) –у 2,5% (n=52 детей). Масса тела выше среднего выявлена у 14,3% (n=297 детей), а высокая масса тела у 7,8% (n=162 детей) (рисунок 3).
Для углубленной оценки антропометрических данных детей был проведён расчёт средних значений Z-score веса к возрасту, роста к возрасту, индекса массы тела к возрасту со стандартными отклонениями. В таблице 5 приведены указанные значения и количество детей (взвешено), данные которых использовались для расчёта Z-score.

Таблица 5 – Количество детей (взвешенное количество) и среднее значение Z-score 

	Дети
	Количество детей возраста 7-10 лет (n) для оценки показателя
	Среднее значение (СО)

	 Пол
	Вес к возрасту
	Рост к возрасту
	ИМТ к возрасту
	Вес к возрасту
	Рост к возрасту 
	ИМТ к возрасту 

	Всего
	2080
	2135
	2135
	0,16 (1,17)
	0,27 (0,96)
	-0,04 (1,25)   

	Мальчики
	1042
	1072
	1072
	0,30 (1,17)*
	0,33 (0,92)**
	0,1 (1,3)

	Девочки
	1038
	1063
	1063
	0,01 (1,16)*
	0,21 (1,0)**
	-0,19 (1,19)

	Примечание -   * p <0,001, ** p=0,004, CO-стандартное отклонение.



Согласно критерию индекс массы тела к возрасту, распространённость избыточной массы тела (включая ожирение) составила 19,6% а ожирения - 6,8%, со статистически значимыми различиями между мальчиками и девочками (23,4% против 15,8% (χ2=19.263, p<0,001), соответственно, по избыточной массе тела и 9,0% против 4,6%, (χ2=16.015, p<0,001), соответственно, по ожирению. Распространённость недостаточной массы тела составила 4,6% детей, без значимых различий по полу (таблица 6). 

Таблица 6 – Распространённость недостаточной, избыточной массы тела и ожирения среди детей 7-10 лет г. Алматы по показателю ИМТ к возрасту

	Дети
	Недостаточная масса тела
	Избыточная масса тела
	Ожирение

	Z-score
	% < 
-2 СО
	(95% ДИ)
	%> +1 СО
	(95% ДИ)
	%> +2SD
	(95% ДИ)

	всего (n=2135)
	4,6
	(3,7%, 5,5%)
	19,6
	(17,9%, 21,4%)
	6,8
	(5,7%,7,9%)

	мальчики (n=1072)
	3,8
	(2,6%, 5%)
	23,4*
	(20,8%, 26%)
	9*
	(7,2%,10,8%)

	девочки (n=1063)
	5,4
	(4%, 6,8%)
	15,8*
	(13,6%, 18,1%)
	4,6*
	(3,3%, 5,9%)

	Примечание: * p <0,001; СО-стандартное отклонение; ДИ-доверительный интервал.



Таким образом, нами проведена оценка адекватности физического роста и веса, соответствующая процентилям выявила 68,7% (n=1469) детей со средним ростом, 8,4% (n=179) детей с ростом ниже среднего. Отставание в росте выявлено у 0,7% (n=15) детей. Длина тела выше среднего выявлена у 18,9% (n=405) школьников, а высокорослость у 3,3% (n=70).
Установлено, что средний уровень упитанности среди 2080 детей составил 62,9% (n=1309 детей), вес тела ниже среднего определён у 12,5% (n=259 детей), низкий вес (пониженное питание) –у 2,5% (n=52 детей), повышенная масса тела у 14,3% (n=297 детей).
Распространённость избыточной массы тела (включая ожирение) по значениям Z-score ИМТ к возрасту, составила 19,6%, а ожирения -6,8%. Различия по полу выявлены по избыточной массе тела и ожирению с большей долей мальчиков, по сравнению с девочками (χ2=19.263, p <0,001). Недостаточная масса тела выявлена у 4,6% детей. Частота встречаемости отставания в росте по значениям Z-score рост к возрасту составила 0,7%. Результаты нашего исследования в г. Алматы включены в 6 раунд международного исследования COSI и использованы в публикации ВОЗ, в международном информационном бюллетене COSI Highlights (2022–2024) [34, р. 4].
Изучение антропометрического показателя доли жировой массы у детей в Казахстане с использованием оценки состава тела
В таблицах 8, 9 представлены определённые с помощью прогностического уравнения показатели средних величин ЖМТ и ЖМТ% среди девочек и мальчиков, соответственно по возрасту и году изучения. 
Установлено, что в РК 2020 году в среднем в составе тела мальчиков 8 лет масса жировой ткани (ЖМТ) составила 9,48 кг (95% ДИ: 9,22-9,74kg), и ЖМТ% 32,73% (95% ДИ: 32,30-33,15%) (таблица 11). В г. Алматы, в 2022 г. средний уровень ЖМТ составил 9,67 кг (95% ДИ: 9,31–10,04 кг), средний ЖМТ% -32,65% (95% ДИ: 32,12-33,19%) (таблица 7) [177]. 

Таблица 7	 – Популяционные показатели средних значений ЖМТ и ЖМТ% среди мальчиков Казахстана по возрасту и годам исследования

	Мальчики/год исследования 
	Популяционные средние (95% ДИ)

	
	2020
	2022

	8 лет
	-
	-

	Жировая масса тела (кг)
	9,5 (9,2 - 9,7)
	9,7 (9,3 - 10,0)

	Процент жировой массы (%)
	32,7 (32,3 – 33,1)
	32,7 (32,1 - 33,2)

	9 лет
	-
	-

	Жировая масса тела (кг)
	10,6 (10,1- 11,0)
	10,9 (10,4 – 11,3)

	Процент жировой массы (%)
	33,4 (32,8 – 34,0)
	33,1 (32,5 – 33,6)


 
В 2020 году в РК у 9 летних мальчиков средняя ЖМТ составила 10,58 кг (95% ДИ: 10,1- 11,0 кг) со средним ЖМТ% 33,40% (95% ДИ: 32,8 – 34,0%). 	В г. Алматы в 2022 году средняя ЖМТ составила 10,87 кг (95% ДИ: 10,44–11,30 кг), а средний ЖМТ% 33,06% (95% ДИ: 32,53-33,58%) (таблица 7). Наблюдаемые особенности в показателях ЖМТ и ЖМТ% среди мальчиков, также были свойственны и девочкам (таблица 8), но некоторые средние значения были выше, чем у мальчиков. 

Таблица 8 – Популяционные показатели средних значений ЖМТ и ЖМТ% среди девочек Казахстана по возрасту и годам исследования 

	Девочки/год исследования
	Популяционные средние (95% ДИ)

	
	2020
	2022

	8 лет
	-
	-

	Жировая масса тела (кг)
	9,7 (9,5 - 9,9)
	9,8 (9,4 - 10,2)

	Процент жировой массы (%)
	35,1 (34,7 - 35,5)
	34,9 (34,3 - 35,4)

	9 лет
	-
	-

	Жировая масса тела (кг)
	10,8 (10,4 – 11,2)
	10,8 (10,2 - 11,5)

	Процент жировой массы (%)
	35,5 (35,1 – 36,0)
	34,8 (34,1 - 35,5)



 Так, выявлены гендерные различия в популяционных показателях среднего ЖМТ% у детей 8 и 9 лет по данным исследований 2020 и 2022 годов. В 2020 и 2022 годах не было выявлено гендерных различий в популяционных средних значениях ЖМТ (в кг) [177, р. 5]. 
Определение пороговых значений ЖМТ% для избыточной жировой массы тела и ожирения по жировому компоненту
Впервые на основе процентильных значений ЖМТ для мальчиков и девочек в возрасте 8-9 лет РК мы установили следующие точки отсечения (пороговые величины) определения избыточной жировой массы и ожирения по жировому компоненту: 85-ый процентиль для избыточной жировой массы и 95-ый процентиль для ожирения по Ogden et al. 2011 [178, р. 1], значения ЖМТ% которых были схожи с полученными нами процентильными показателями в верхних пределах. Критерии ЖМТ% в возрастном и гендерном разрезе для определения наличия избыточной жировой массы или ожирения за счет жирового компонента, представлены в приложении Т. 
Обсуждение результатов. Результаты нашего исследования свидетельствуют о впервые выявленных популяционных уровнях ЖМТ среди детей 8 и 9 лет, в составе тела которых на жировую массу тела приходится немногим более 30% от общей массы. На протяжении двух временных периодов (2020 и 2022 гг.), охваченных нашим анализом, сохраняются данные уровни ЖМТ% среди детей, без значимого увеличения.
Полученные в ходе нашего исследования результаты по оценке содержания жировой массы тела являются сопоставимыми с исследованиями ЖМТ и ЖМТ% в педиатрических популяциях соседних стран. Так, в недавнем изучении средних уровней ЖМТ при помощи инструментального метода оценки дейтериевой метки у детей в Российской Федерации выявлено значение 11,3 кг. Данный показатель сопоставим с ЖМТ 9 летних детей, которые были младше и ниже ростом в нашем исследовании [163, с. 4]. В другом исследовании детей Российской Федерации в возрасте младше 13 лет сообщается о среднем ЖМТ% на уровнях 30,4% у мальчиков и 34,3% у девочек, то есть на уровнях ЖМТ% схожих с полученными у детей в нашем исследовании [179]. В исследовании, проведённом в г. Алматы, в котором принимало участие 160 детей 9-10 лет, их распределили на две группы- с нормальным весом и с ожирением, и определили у них ЖМТ% методом биоимпедансометрии [8, с. 28]. В группе детей с нормальным весом средний ЖМТ% составил 17,7% и 19,4% для мальчиков и девочек соответственно, показатель ЖМТ% среди детей с ожирением составил 31,9% и 32,2% соответственно. В связи с тем, что в указанной работе дети были сгруппированы по ИМТ, то эти результаты не могут быть сравнены с нашими данными, так как уровни ЖМТ% могут варьироваться в широких пределах при одинаковом ИМТ. 
Средние значения ЖМТ% в составе тела казахстанских детей, полученные в нашем исследовании, превышают соответствующие показатели среди детей других стран: Португалии (где у 10 летних мальчиков ЖМТ% составил 29,3%, а у девочек 30,4% [180], Турции (где у 8 летних мальчиков ЖМТ% составил 20,86% и у девочек 22,63% [181], Индии (где у 8 летних мальчиков ЖМТ% был равен 22,68% и у девочек 25,33% [182],  Кореи (где у 12 летних мальчиков ЖМТ% составил 19,08%, а у девочек 26,33% [183],  и Китая (где  у мальчиков в возрасте 9-19 лет ЖМТ% был выявлен на уровне 19,9%, а у девочек 28,1% [184].
В научных работах было выявлено, что значения жировой массы тела у детей азиатского происхождения были выше, по сравнению с соответствующими данными у детей белой расы, испаноязычного и чернокожего происхождения [183, с. 74; 184, с. 6; 185]. 
Таким образом, полученные результаты установили популяционные уровни ЖМТ% у казахстанских детей младшего школьного возраста, которые не были выявлены расчётом ИМТ. Использование уравнения для расчёта безжировой массы и жировой массы тела посредством простых антропометрических измерений, позволили получить точное представление о закономерностях уровней ЖМТ у детей в Казахстане. Применение данного метода является новым подходом к оценке детского ожирения в Казахстане и согласуется с актуальными (2024 г.) публикациями Европейской Ассоциации по изучению ожирения, Комиссии Lancet и других ученых, предлагающих перенести фокус с ИМТ на анализ количества жировой ткани и последствий ее избытка для здоровья детей [186, 31, c.13; 187].
Надо отметить, что уравнение оценивало общее количество жира в организме детей без спецификации определённых локаций. Нормальные значения уровня содержания жира у детей варьируются в зависимости от территорий проживания и этнической принадлежности, возраста детей и от метода определения уровня жира. Сравнение установленных нами значений ЖМТ со значениями в различных странах выявили более высокие уровни ЖМТ% у казахстанских детей, что требует дальнейшего изучения.
Выявленные уровни ЖМТ в изучаемой детской популяции указывают на необходимость сосредоточиться на мерах общественного здравоохранения. Установлена необходимость включения оценки жировой массы по разработанной методике в эпиднадзор за детским ожирением в качестве нового показателя для мониторинга неполноценного питания. 
Исследовательскую работу по применению нового уравнения расчёта жировой массы тела на крупной репрезентативной выборке детей Казахстана и г Алматы необходимо рассматривать как практически значимое направление, которое позволяет внедрить оценку состава тела детей в систему мониторинга.  Алгоритм нами реализован в программе для ЭВМ, которая представляет собой калькулятор прогнозирования безжировой массы тела, жировой массы тела и процента жировой массы тела детей в возрасте 4-15 лет (рисунок 4). У детей в возрасте 8-10 лет определяется также наличие избыточной массы тела по жировому компоненту или наличие ожирения по жировому компоненту. 
Переменными для ввода являются пол, возраст, рост, вес. Результатом является прогнозное значение безжировой массы тела, жировой массы тела в кг, и % жировой массы тела. Врачи педиатры, врачи общей практики, терапевты, эндокринологи, средние медицинские работники по результатам данных программы для ЭВМ FatCalc могут представить пациентам заключение и рекомендации по наблюдению у врача и коррекции питания и физической активности. 
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Рисунок 4 – Интерфейс компьютерной программы прогнозирования жировой массы тела детей 4-15 лет Республики Казахстан

Таким образом, представленная в диссертационной работе методика оценки жирового состава тела детей, имеет важные последствия для:
1) оценки распространённости избыточной жировой массы и ожирения в детском возрасте в клинической практике и мониторинге на популяционном уровне;
2)  количественной оценки состава тела у отдельных лиц, а также для количественной оценки влияния избыточного содержания жира в детском возрасте на риск развития диабета 2 типа, сердечно-сосудистых заболеваний во взрослом возрасте.
3) В частности, апробированная модель расчёта уровня жировой массы обеспечивает эффективный и очень точный метод улучшенной оценки упитанности детского организма для клинической практики и практики общественного здравоохранения. Этот подход обеспечивает смещение акцента с суррогатных показателей, основанных на общем весе, на оценку жировой массы.

3.3 Анализ влияния избыточного и недостаточного калоража и питательной ценности рациона на антропометрические характеристики детей младшего школьного возраста г. Алматы
Для реализации второй задачи мы проанализировали данные о частоте потребления детьми различных видов продуктов питания и напитков в течение обычной недели (таблица 9) методом оценки фактического питания. 

Таблица 9 – Частота употребления отдельных видов продуктов питания и напитков детьми в возрасте 7-10 лет г. Алматы

	Вид продукта или напитка, распространённость употребления в % (n)
	Никогда
	Менее одного раза в неделю
	1-3 дня в неделю
	4-6 дней в неделю
	Каждый день
	Более одного раза в день

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Свежие фрукты (исключая фруктовые соки)
	1,2 (21)
	5,3 (91)
	29,7 (510)
	21,1 (363)
	35,5 (611)
	7,2 (123)

	Овощи (включая овощные супы, но исключая картофель) 
	5,1 (86)
	9,7 (165)
	32,0 (546)
	20,5 (350)
	27,3 (467)
	5,5 (95)

	Сахаросодержащие газированные напитки
	11,2 (191)
	31,3 (533)
	32,2 (548)
	10,6 (180)
	11,6 (197)
	3,2 (54)

	Сухие завтраки
	20,2 (341)
	29,9 (504)
	31,1 (525)
	6,3 (106)
	9,5 (160)
	3,0 (50)

	Мясо
	4,7 (81)
	5,0 (87)
	13,3 (231)
	18,5 (321)
	53,9 (933)
	4,6 (79)

	Рыба
	14,6 (248)
	59,2(1004)
	22,9 (388)
	2,0 (34)
	0,5 (8)
	0,8 (13)



Продолжение таблицы 9

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Яйца
	5,1 (89)
	18,4 (318)
	49,4 (856)
	17,0 (294)
	8,0 (138)
	2,1 (37)

	Обезжиренное молоко
	23,4 (399)
	12,1 (207)
	22,7 (388)
	13,5 (231)
	24,9 (425)
	3,4 (58)

	Цельное молоко
	41,0 (695)
	18,9 (320)
	15,7 (266)
	8,3 (141)
	14,1 (239)
	1,9 (33)

	Ароматизированное молоко
	69,7 (1157)
	14,9 (247)
	8,9 (148)
	2,8 (46)
	3,3 (55)
	0,4 (6)

	Сыр
	11,3 (194)
	19,0 (325)
	36,0 (617)
	16,4 (282)
	15,0 (257)
	2,3 (40)

	Йогурт, кефир, творог или другие молочные продукты
	2,2 (38)
	11,8 (204)
	32,5 (564)
	23,4 (406)
	26,9 (467)
	3,3 (57)

	100-процентный фруктовый сок
	12,3 (212)
	33,7 (580)
	32,0 (551)
	11,2 (192)
	7,9 (136)
	2,8 (49)

	Диетические (без сахара) безалкогольные напитки
	56,1 (957)
	19,6 (335)
	14,8 (253)
	4,0 (68)
	4,3 (74)
	1,1 (19)

	Подсоленные закуски (чипсы, попкорн, арахис)
	11,9 (206)
	51,7 (896)
	26,4 (458)
	4,8 (84)
	3,2 (55)
	2,0 (34)

	Сладкие закуски (торты, печенье, десерты)
	1,1 (19)
	11,6 (201)
	40,1 (696)
	22,0 (381)
	22,2 (385)
	3,0 (52)

	Бобовые (фасоль, чечевица)
	30,7 (518)
	37,7 (636)
	25,1 (424)
	5,1 (86)
	0,8 (14)
	0,6 (10)



На основании результатов оценки частоты питания мы определили суточный калораж и потребление питательных веществ. В целом при сравнении показателей с физиологическими поло-возрастными нормами потребления установлено, что средняя величина (M) суточного потребления калорий  всех обследованных детей составила среди мальчиков 1725,82 ккал в сутки, среди девочек 1705,38 ккал при норме 2100 ккал в сутки. 
Средние значения показателей фактического питания детей характеризуется дефицитом калорий, белка, углеводов, пищевых волокон, избытком добавленного сахара. Средний уровень (M) потребления белков в сутки составил 46,37 г среди мальчиков и 46,44 г среди девочек при норме 63 г в сутки. Средняя величина (M) суточного потребления жиров составила 65,83 г среди мальчиков и 65,77 г среди девочек при норме 70 г. Средняя доля  (M) углеводов в питании детей составила  202,4 г среди мальчиков и 197,66 г среди девочек при норме 305 г в сутки.
Средняя величина (M) суточного потребления добавленного сахара - 100,12 г для мальчиков и 98,45 г для девочек, что составило 23,2% и 23,3% от суточной калорийности соответственно. Отмечается двукратное превышение доли потребляемого сахара от суточной калорийности  в сравнении с  нормой, которая должна составлять менее 10%. 
По потреблению питательных веществ и калорий дети были распределены на группы с недостаточным, оптимальным и избыточным уровнями потребления калорий, белков, жиров и углеводов - менее 95%, 95-105% и выше 105% от норм физиологических потребностей) соответственно [92,p. 720], для оценки влияния питания на распространенность недостаточной избыточной массы тела и ожирения, отставания в росте.
Установлено, что у детей с дефицитом калорий чаще встречается недостаточная масса тела (23,0%), чем у детей с нормальным уровнем потребления калорий (12,0%) или избытком (11,7%). У детей с дефицитом потребления белка, чаще распространена недостаточная масса тела (39,4%), чем у детей с нормальным (28,4%) или избыточным (16,3%) потреблением белка. У детей с дефицитом потребления жиров чаще встречается недостаточная масса тела (27,5%), чем у детей с нормальным (6,3%) или избыточным (9,9%) потреблением жиров (таблица 10, рисунок 5). 

Таблица 10 – Оценка связи между уровнями энергетической/питательной ценностью фактического питания и весом детей, % 

	Дети возраста 7-10 лет, распространённость, % (n) 
	Недостаточность питания

	Нормальное питание
	Избыточное питание
	χ2, р

	1
	2
	3
	4
	5

	-
	Дефицит калорий, менее 95% от нормы
	Норма калорий, 95-105% от нормы

	Избыток калорий, более 105% от нормы
	-

	Недостаточный и пониженый вес

Средний вес 

Избыточный вес и ожирение
	23,0 (259)


74,8 (841)

2,2 (24)
	12,0 (19)


85,5 (135)

2,5 (4)

	11,7 (33) 

83,7 (135)


4,6 (13)
	23,980,
<0,001 








Продолжение таблицы 10

	1
	2
	3
	4
	5

	-
	Дефицит общего белка, менее 95% от нормы 
	Норма общего белка, 95-105% от нормы 
	Избыток общего белка, более 105% от нормы
	-

	Недостаточный и пониженый вес

Средний вес 

Избыточный вес и ожирение
	39,4 (76)


57,5 (111)

3,1 (6)
	28,4 (29)


69,6 (71)

2,0 (2)
	16,3 (207) 


81,1 (1031)

2,6 (33)
	61,924,
<0,001

	-
	Дефицит общих жиров, менее 95% от нормы 

	Норма общих жиров, 95-105% от нормы 
	Избыток общих жиров, более 105% от нормы
	-

	Недостаточный и пониженый вес

Средний вес 

Избыточный вес и ожирение
	27,5 (252)


70,4 (645)

2,1 (19)
	6,3 (9)


90,9 (130)

2,8 (4)

	9,9 (50) 


86,6 (439)

3,5 (18)
	80,493,
<0,001 



	-
	Дефицит углеводов, менее 95% от нормы 

	Норма углеводов, 95-105% от нормы 
	Избыток углеводов, более 105% от нормы
	-

	Недостаточный и пониженый вес

Средний вес 

Избыточный вес и ожирение
	20,3 (275)


77,4 (1049)

2,3 (32)

	15,6 (10)


81,3 (52)

3,1 (2)

	18,4 (27)


76,9 (113)

4,7 (7)
	,912,
0,634 










Рисунок   5 - Распространенность недостаточного, среднего и избыточного веса среди групп детей 7-10 лет г. Алматы с недостаточным и избыточным потреблением калорий и питательных веществ в рационе 

Изучение влияние калоража и потребления макронутриентов на рост детей установило, что у детей с дефицитом потребления калорий чаще распространён низкий рост (14,2%), чем у детей с нормальным (8,3%) или избыточным потреблением калорий (6,5%) в сутки. У детей с дефицитом общего белка (23,8%) в 2,5 раза чаще встречается низкий рост, по сравнению с детьми с избытком потребления белка (9,7%). 
Дефицит общих жиров в рационе детей (16,6%) способствует повышенному распространению низкого роста, по сравнению с детьми, потребляющими нормальное (6,3%) или избыточное (5,5%) количество жиров. У детей с дефицитом углеводов в питании (12,7%) чаще встречается низкий рост, по сравнению с детьми с избытком потребления углеводов (9,2%) (таблица 12, рисунок 6).
Таким образом, установлено, что дефицит калорий (χ2=34,519, р<0,001), общего белка (χ2=45,562, р<0,001), общих жиров (χ2=68,713, р<0,001), общих углеводов (χ2=9,748, р=0,045) в суточном рационе оказывают влияние на формирование низкого роста у детей 7-10 лет. Избыток общего белка (χ2=45,562, р<0,001) и общих жиров (χ2=80,493, р<0,001) в суточном рационе в сравнении с нормальным уровнем потребления, оказывают влияние на формирование высокого роста у детей г. Алматы (таблица 11, рисунок 6).




Таблица 11 – Оценка связи между уровнями энергетической/питательной ценностью фактического питания и ростом детей, % 

	Дети возраста 7-10 лет, распространённость, % (n)
	Недостаточность питания

	Нормальное питание
	Избыточное питание
	χ2, р

	-
	Дефицит калорий, менее 95% от нормы
	Норма калорий, 95-105% от нормы
	Избыток калорий, более 105% от нормы
	-

	Низкий рост, ниже среднего 

Средний рост  

Выше среднего, высокий рост
	14,2 (163)


77,8 (896)

8,0 (92)
	8,3 (13)


73,7 (115)

17,9 (28)

	6,5 (18)


78,3 (216)

15,2 (42)
	34,519,
<0,001 



	-
	Дефицит общего белка, менее 95% от нормы
	Норма общего белка, 95-105% от нормы
	Избыток общего белка, более 105% от нормы
	-

	Низкий рост, ниже среднего 

Средний рост  

Выше среднего, высокий рост
	23,8 (48)


71,8 (145)

4,5 (9)

	19,8 (21)


74,5 (79)

5,7 (6)

	9,7 (124)


78,7 (1002)

11,5 (147)
	45,562,
<0,001 



	-
	Дефицит общих жиров, менее 95% от нормы
	Норма общих жиров, 95-105% от нормы
	Избыток общих жиров, более 105% от нормы
	-

	Низкий рост, ниже среднего 
Средний рост  

Выше среднего, высокий рост
	16,6 (157)

76,3 (723)

7,2 (68)

	6,3 (9)

85,4 (123)

8,3 (12)

	5,5 (27)

77,6 (382) 

16,9 (83)
	68,713,
<0,001 




	-
	Дефицит углеводов, менее 95% от нормы
	Норма углеводов, 95-105% от нормы
	Избыток углеводов, более 105% от нормы
	-

	Низкий рост, ниже среднего 
Средний рост  

Выше среднего, высокий рост
	12,7 (175)

77,6 (1070)

9,7 (134)

	7,9 (5)

71,4 (45)

20,6 (13)

	9,2 (13)

79,4 (112)

11,3 (16)
	9,748,
0,045 








Рисунок 6 – Распространённость низкого, среднего и высокого роста среди групп детей 7-10 лет г. Алматы с недостаточным и избыточным потреблением калорий и питательных веществ в рационе 

[bookmark: _Toc165233463]3.4 Медико-социальные факторы неполноценного питания детей в контексте антропометрических параметров детей 7-10 лет г. Алматы
В ходе реализации третьей задачи нами изучены особенности питания в младенчестве, частота потребления завтрака, весовые категории матери, социально-экономический статус семьи с точки зрения влияния на формирование недостаточной, избыточной массы тела и ожирения среди детей. 

3.4.1 Изучение влияния питания в раннем детстве, весового статуса матери и дохода семьи на антропометрические показатели детей
Оценка влияния вскармливания в младенчестве на распространенность недостаточной, избыточной массы тела и ожирения детей младшего школьного возраста 
На вопрос о грудном вскармливании (ГВ) ответили 1705 родителей. 91,0% детей находились на грудном вскармливании продолжительностью от 1 месяца и более, в то время как не вскармливались грудным молоком или продолжительность ГВ была менее одного месяца у 9,0%. В таблице 15 представлена распространенность антропометрических проявлений неполноценного питания среди двух групп детей: с ГВ менее одного месяца или отсутствием ГВ в анамнезе, и с продолжительностью ГВ один месяц и более. Установлена связь между отсутствием ГВ или его продолжительностью менее 1 месяца с повышенной частотой встречаемости ожирения у данной группы детей в младшем школьном возрасте (χ2 = 6,962, p=0,008). У детей без ГВ или с его продолжительностью менее 1 месяца в 2,024 раза выше шансы развития ожирения в возрасте 7-10 лет (95% ДИ:1,187-3,450) (таблица 13).
На вопрос о практике исключительного грудного вскармливания (ИГВ) ответили 1437 родителя. Исключительно грудное вскармливание на протяжении 6 месяцев и более было выявлено в анамнезе 54,1% детей. Мы изучили распространенность недостаточной, избыточной массы тела и ожирения в группе детей, которые, в соответствии с национальными рекомендациями 6 месяцев и более вскармливались исключительно грудным молоком и в группе детей, с продолжительностью ИГВ 5 месяцев и менее или отсутствием ИГВ. Результаты показали, что распространенность недостаточной массы тела составила 6,5% в группе детей, продолжительность ИГВ у которых была 5 месяцев и менее, а в группе детей с распространенностью ИГВ 6 месяцев и более 3,7% (χ2 = 5,807, p=0,016). Шансы развития недостаточной массы тела в группе детей с низкой продолжительностью ИГВ были в 1,798 раз выше, чем в группе с рекомендуемой продолжительностью ИГВ (95% ДИ: 1,109-2,913).
Сроки начала вскармливания ребёнка заменителями грудного молока: с рождения вскармливались ЗГМ 17,4% детей, а 18,1% и 23,0% детей начали получать ЗГМ с шести и семи месяцев жизни соответственно. Таким образом, с пяти месяцев и ранее стали получать заменители грудного молока 59,0% детей. Установлено, что распространённость недостаточной массы тела чаще встречалась в группе детей, которые по данным матерей вскармливались заменителями грудного молока (ЗГМ) с 5 месяцев, по сравнению группой детей, которые ЗГМ начинали получать с 6 месячного возраста или позже, 6,3% против 3,1% (χ2 =4,232, p=0,04), соответственно (таблица 12). Шансы наличия недостаточной массы тела у детей в младшем школьном возрасте выше в 2,118 раза группе тех, кто получал ЗГМ с пяти месяцев и ранее, чем в группе с более поздними сроками введения ЗГМ (95% ДИ:1,021-4,395). 

Таблица 12 – Оценка влияния вскармливания в младенчестве на антропометрические показатели детей младшего школьного возраста в г. Алматы 

	Показатель
	Наличие или отсутствие ГВ
	χ2
	p
	ОШ
(95%ДИ)

	Распространенность % (n)
	ГВ 1 месяц и более

	Не было ГВ или менее 1 месяца
	
	
	

	Недостаточная масса тела, % 
	4,6 (72)
	6,5 (10)
	1,099
	0,295 
	1,438 (0,726-2,849)

	Избыточная масса тела, %
	18,1 (281)
	23,5 (36)
	2,720 
	0,099 
	1,393 (0,938-2,068)

	Ожирение, %
	6,2 (96)
	11,8 (18)
	6,962
	0,008

	2,024 (1,187-3,450)

	-
	Продолжительность ИГВ
	-

	Распространенность % (n)
	6 месяцев и более
	5 месяцев и менее
	χ2
	p
	ОШ
(95%ДИ)

	Недостаточная масса тела, %
	3,7 (29)
	6.5 (43)
	5,807
	0.016 
	1,798 (1,109-2,913)


Продолжение таблицы 12
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Избыточная масса тела, %
	17,9 (139)
	19,7 (130)
	0,791
	0,374 
	1,128 (0,865-1,471)

	Ожирение, %
	5,8 (45)
	7,7 (51)
	2,145
	0,143
	1,362 (0,900-2,063)

	-
	Срок введения заменителей грудного молока

	Распространенность % (n)
	С 6 месяцев и позже
	С 5 месяцев и ранее
	χ2
	p
	ОШ
(95%ДИ)

	Недостаточная масса тела, %
	3,1 (10)
	6,3 (30)
	4,232
	0,04  
	2,118 (1,021-4,395)

	Избыточная масса тела, %
	17,4 (57)
	18,2 (87)
	0,078
	0,780 
	1,054 (0,729-1,523)

	Ожирение, %
	   6,4 (21)
	7,1 (34)
	0,140
	0,709

	1,113 (0,634-1,955)

	Примечание - ГВ-грудное вскармливание, ИГВ-исключительно грудное вскармливание, n-абсолютное количество.



Частота употребления завтрака
По данному показателю дети были разделены на две группы: завтракающие 7 дней в неделю 77,7% (n=1312), и завтракающие не каждый день 22,3% (n=377).
Согласно полученным данным, частота недостаточной массы тела выше среди детей из группы, завтракающих каждый день 5,9%, по сравнению с группой детей, завтракающих не ежедневно (χ2 = 11,467, р <0.001) (таблица 13).

Таблица 13 – Распространенность недостаточной, избыточной массы тела и ожирения в зависимости от частоты завтрака

	Показатель
	Частота завтрака
	χ2
	p
	ОШ
(95%ДИ)

	Распространенность % (n)
	Каждый день
	Не каждый день
	
	
	

	Недостаточная масса тела, %
	5,9 (77)
	1,6 (6)
	11,467
	<0.001 
	0.259 (0.112-0.600)

	Избыточная масса тела, %
	17,7 (232)
	21,8 (82)
	3,202
	0,074 
	1,294 (0,975-1,717)

	Ожирение, %
	   6,6 (86)
	7,7 (29)
	0,597
	0,440

	1,188 (,767-1,840)



Оценка влияния избыточного веса матери, как исхода ее неполноценного питания на распространенность недостаточной, избыточной массы тела и ожирения детей младшего школьного возраста 
Анализ веса и роста матерей, позволил установить, что на момент опроса 61,5% матерей (n=986) имели нормальный вес, 5,0% (n=80) имели пониженный вес согласно ИМТ, а 33,5% матерей (n=536) - избыточный вес или ожирение. Частота недостаточной массы тела статистически значимо ниже у детей, чьи матери имели повышенный ИМТ, по сравнению с группой детей, у которых матери имели нормальный ИМТ (χ2 = 11,300, p <0,001). 
Установлено влияние неполноценного питания матери на распространенность избыточной массы тела и ожирения у детей. В группе детей, чьи матери имели избыточный вес частота избыточной массы тела выше (25,0%) по сравнению с группой детей, у которых матери имели нормальный ИМТ (15,6%) (χ2 = 20,080, p <0,001). Шансы наличия избыточной массы тела в 1,813 раз выше у детей, чьи матери имеют избыточный вес или ожирение, чем в группе детей с отсутствием данного состояния у матерей (95% ДИ: 1,395-2,358). Выявлена связь между избыточным весом матери на момент опроса и распространенностью ожирения у детей: частота ожирения в группе детей, чьи матери имели повышенный ИМТ выше (9,6%), чем в группе детей с нормальным ИМТ у матерей (5,3%) (χ2 = 10,059, p=0,002). Шансы развития ожирения у детей, у которых матери имеют избыточную массу тела, в 1,904 раза выше, по сравнению с детьми, чьи матери имеют нормальную массу тела (95% ДИ: 1,272-2,851) (таблица 15). 
Вопрос о наличии в анамнезе матери ребёнка избыточного веса до, во время беременности или после родов позволил получить следующие результаты: у 1037 (60,1%) матерей не было избыточного веса перед наступлением беременности, во время беременности или после родов, и соответственно у 688 (39,9%) матерей в анамнезе был избыточный вес в прегравидарный период, или во время беременности, или после родов, или в любой комбинации указанных периодов, имелся избыточный вес или ожирение. Сравнительный анализ распространеннности антропометрических показателей в двух группах детей, у которых матери имели избыточный вес или ожирение в изучаемые периоды и не имели данные состояния, показал статистически значимые различия в распространенности недостаточной массы тела у детей (χ2 = 4,115, р =0,042) (таблица 15). Наличие избыточного веса у матери в периоды до, во время беременности и после родов снижают шансы развития недостаточной массы тела у детей ОШ 0,613 (95% ДИ: 0,381-0,988).
Установлено, что распространённость избыточной массы тела выше в группе детей 7-10 лет, чьи матери имели избыточный вес в анамнезе в периоды планирования, вынашивания ребёнка или после родов, по сравнению с детьми, у которых матери не имели избыточную массу тела в изучаемые периоды, 23,8% против 15,2% (χ2 = 20,238, р <0,001), соответственно. Шансы наличия избыточной массы тела в 1,743 раза выше в группе детей, чьи матери имели избыточный вес в изучаемые периоды, по сравнению с группой детей, матери которых не имели повышенную массу тела (95% ДИ: 1,366-2,224).
Выявлено, что распространённость ожирения выше в группе детей, чьи матери в анамнезе имели избыточную массу тела в периоды до, во время беременности обследуемым ребёнком, или после родов, чем у детей, чьи матери  не имели избыточный вес в изучаемые периоды, 10,2% против 4,4% (χ2 =21,633 p<0,001), соответственно. Шансы развития ожирения в 2,436 раз выше в группе детей, чьи матери имели избыточный вес или ожирение в изучаемые периоды, по сравнению с группой детей, матери которых имели нормальную массу тела (95% ДИ: 1,657-3,581) (таблица 14). 

Таблица 14 – Оценка влияния избыточной массы тела матери на проявления неполноценного питания детей младшего школьного возраста в г. Алматы

	Частота % (n)
	ИМТ матери на момент опроса
	χ2
	p
	ОШ
(95%ДИ)

	
	Нормальный ИМТ
	Повышен
ный ИМТ
	
	
	

	Недостаточная масса тела
	6,1 (59)
	2,3 (12)
	11.300
	<0,001

	0.354 (0.189-0.665)

	Избыточная масса тела
	15,6 (150)
	25,0 (133)
	20,080
	<0,001 
	1,813 (1,395-2,358)

	Ожирение, %

	  5,3 (51)
	  9,6 (51)
	10,059
	0,002

	1,904 (1,272-2,851)

	Частота % (n)

	Наличие или отсутствие в анамнезе матери избыточного веса или ожирения до, во время беременности и после родов
	χ2
	p
	ОШ
(95%ДИ)

	
	Не было избыточного веса или ожирения у матери в изучаемые периоды
	Наличие избыточного веса или ожирения у матери в изучаемые периоды
	
	
	

	Недостаточная масса тела
	5,8 (60)
	3,6 (25)
	4,115
	0,042  
	0,613 (0,381-0,988)

	Избыточная масса тела
	15,2 (158)
	23,8 (164)
	20,238
	<0,001 
	1,743 (1,366-2,224)

	Ожирение
	4,4 (46)
	10,2 (70)
	21,633
	<0,001 
	2,436 (1,657-3,581)

	 Примечание: ИМТ-индекс массы тела, n-абсолютное количество.



Оценка влияния социальных факторов семьи на антропометрические показатели детей младшего школьного возраста в г. Алматы 
Не выявлено различий в распространённости избыточной, недостаточной массы тела и ожирения в группе детей с высоким и низким уровнями образования матери (таблица 15).

Таблица 15 – Оценка влияния уровня образования матери на антропометрические показатели детей младшего школьного возраста в г. Алматы 

	Распространенность % (n)
	Образование матери
	χ2
	p
	ОШ
(95%ДИ)

	
	Низкий уровень
	Высокий уровень
	
	
	

	Недостаточная масса тела, %
	6,5 (34)
	4,4 (51)
	3,213
	0,073

	0,666 (0,426-1,041)

	Избыточная масса тела, %
	16,9 (89)
	19,4 (225)
	1,486
	0,223 
	1,183 (0,903-1,550)

	Ожирение, %
	5,9 (31)
	7,2 (84)
	1,045
	0,307 
	1,248 (0,816-1,910)



Анализ данных, который включал анкеты родителей и антропометрические измерения, показал, что 36,8% семей имели высокий достаток, 35,8%-средний и 27,4% - низкий достаток. Установлена статистически значимая связь между достатком семьи и антропометрическими характеристиками неполноценного питания детей (χ2 =8,504, р=0,014). Наибольшая распространенность избыточной массы тела выявлена у детей из семьи с высоким (21,2%) и средним (19,2%) уровнями доходов, по сравнению с группой детей из семей с низким уровнем доходов (13,7%) (таблица 16). 

Таблица 16 – Оценка влияния дохода семьи на антропометрические показатели детей младшего школьного возраста в г. Алматы 

	Распространенность % (n)
	Доход семьи
	χ2
	p

	
	Низкий 
	Средний 
	Высокий
	
	

	Недостаточная масса тела, %
	5,5 (21)
	5,4 (27)
	4,9 (25)
	0,211
	0,900

	Избыточная масса тела, %
	13,7 (52)
	19,2 (95)
	21,2 (108)
	8,504
	0,014

	Ожирение, %
	4,7 (18)
	  7,3 (36)
	7,3 (37)
	2,868
	0,238



Далее мы проанализировали ассоциации между изучаемыми факторами неполноценного питания и частотой антропометрических проявлений неполноценного питания: недостаточной, избыточной массы тела и ожирения у детей. С этой целью мы разработали три мультивариантные модели на основе бинарной логистической регрессии.  
Установлено, что шансы возникновения недостаточной массы тела у детей изучаемой популяции в 2,938 раз выше у тех детей, которые не вскармливались грудным молоком, или продолжительность ГВ была менее 1 месяца (95% ДИ 1,227-7,037). Наличие избыточной массы тела у матери снижает вероятность недостаточной массы тела детей (ОШ =0,330 (95% ДИ 0,154-0,709) (рисунок 7, таблица 17). 



Рисунок 7 – Отношение шансов (ОШ) развития недостаточной массы тела у детей 7-10 лет в зависимости от факторов неполноценного питания

Таблица 17 – Оценка факторов неполноценного питания, влияющих на развитие недостаточной массы тела у детей 7-10 лет г. Алматы 

	Недостаточная масса тела детей
	г.Алматы 2022
Многомерная модель

	1
	2
	3

	2022 год, n=929
	OШ (95% ДИ)
	р

	Пол

	Мальчики 
	0,934 (0,526-1,657)
	0,814

	Девочки
	1,0 (reference)
	

	Частота завтрака

	Ежедневно в течении недели
	1,0 (reference)
	

	Реже, чем 7 дней в неделю
	0,266 (0,092-0,766)
	0,014

	Грудное вскармливание по продолжительности

	Грудное вскармливание более 1 месяца 
	1,0 (reference)
	

	Грудное вскармливание менее 1 месяца или его отсутствие
	2,938 (1,227-7,037)
	0,016

	Продолжительность исключительно грудного вскармливания

	6 месяцев и более
	1,0 (reference)
	

	5 и менее месяцев
	1,751 (0,947-3,235)
	0,074


Продолжение таблицы 17

	1
	2
	3

	Весовые показатели матери в период до, во время беременности и после родов

	Имелся избыточный вес или ожирение 
	1,019 (0,556-1,868)
	0,950

	Не было избыточного веса или ожирения
	1,0 (reference)
	-

	Весовые показатели матери на момент исследования

	Нормальный вес 
	1,0 (reference) 
	-

	Наличие избыточного веса или ожирения
	0,330 (0,154-0,709)
	0,004

	Воспринимаемый достаток семьи

	Высокий
	0,638 (0,314-1,298)
	0,215

	Средний
	0,660 (0,327-1,330)
	0,245

	Низкий достаток
	1,0 (reference)
	-

	Примечание: ОШ-отношение шансов; ДИ-доверительный интервал.



В отношении вероятности развития избыточной массы тела, посредством мульти вариантного регрессионного анализа выявлено, что у детей мужского пола ОШ =1,932 (95% ДИ 1,382-2,700), тех, кто завтракает не каждый день ОШ =1,474 (95% ДИ 1,011-2,150), у тех детей, чьи матери отметили наличие избыточной массы тела (включая ожирение) в периоды до, во время беременности и после родов ОШ =1,533 (95% ДИ 1,092-2,152), и у тех, чьи матери имели  избыточный вес или ожирение на момент опроса ОШ =1,945 (95% ДИ 1,383-2,735), выше шансы возникновения избыточной массы тела по сравнению с референсными категориями. Шансы развития избыточной массы тела выше у детей из семьи с высоким достатком ОШ =1,940 (95% ДИ 1,228-3,065) и средним уровнями доходов ОШ =1,795 (95% ДИ 1,137-2,835) по сравнению с детьми из семьи с низким уровнем доходов. В рамках модели логистической регрессии не было выявлено ассоциаций избыточной массы тела у детей с продолжительностью грудного вскармливания (рисунок 8, таблица 18).



Рисунок 8 - Отношение шансов (ОШ) развития избыточной массы тела (включая ожирение) у детей в зависимости от факторов неполноценного питания 

Таблица 18 – Оценка факторов неполноценного питания, влияющих на развитие избыточной массы тела (включая ожирение) у детей 7-10 лет г. Алматы 
 
	Критерий
	г.Алматы 2022
Многомерная модель

	1
	2
	3

	2022 год, n=939
	ОШ (95% ДИ)
	р

	Пол

	Мальчики 
	1,932 (1,382-2,700)
	<0,001

	Девочки
	1,0 (reference)
	-

	Частота завтрака

	Ежедневно в течении недели
	1,0 (reference)
	-

	Реже, чем 7 дней в неделю
	1,474 (1,011-2,150)
	0,044

	Грудное вскармливание по продолжительности

	Грудное вскармливание более 1 месяца 
	1,0 (reference)
	-

	Грудное вскармливание менее 1 месяца или его отсутствие
	1,145 (0,594-2,206)
	0,686

	Продолжительность исключительно грудного вскармливания

	6 месяцев и более
	1,0 (reference)
	-

	5 и менее месяцев
	1,127 (0,798-1,591)
	0,497



Продолжение таблицы 18

	1
	2
	3

	Весовые показатели матери в период до, во время беременности и после родов
	-
	-

	Имелся избыточный вес или ожирение 
	1,533 (1,092-2,152)
	0,014

	Не было избыточного веса или ожирения
	1,0 (reference)
	-

	Весовые показатели матери на момент исследования
	-
	-

	Нормальный вес 
	1,0 (reference) 
	-

	Наличие избыточного веса или ожирения
	1,945 (1,383-2,735)
	<0,001

	Воспринимаемый достаток семьи
	-
	-

	Высокий
	1,940 (1,228-3,065)
	0,004

	Средний
	1,795 (1,137-2,835)
	0,012

	Низкий достаток
	1,0 (reference)
	-

	Примечание: ОШ-отношение шансов, ДИ-доверительный интервал.



По результатам логистического регрессионного анализа установлено, что мужской пол ОШ = 2,204 (95% ДИ 1,277-3,806), отсутствие ежедневного завтрака ОШ = 1,793 (95% ДИ 1,024-3,142), наличие избыточного веса матери в один из периодов до беременности, во время беременности или после родов ОШ = 1,794 (95% ДИ 1,041-3,092), а также избыточный вес или ожирение матери ОШ = 2,182 (95% ДИ 1,272-3,742) на момент опроса повышают вероятность ожирения у детей в период их обучения в начальной школе (рисунок 9, таблица 19).



Рисунок 9 - Отношение шансов (ОШ) развития ожирения у детей 7-10 лет в отношении факторов риска неполноценного питания

Таблица 19 – Отношение шансов (ОШ) развития ожирения (по сравнению с отсутствием ожирения) у детей в отношении факторов риска неполноценного питания

	Ожирение у детей
	г.Алматы 2022
Многомерная модель

	2022 год, n=939
	ОШ (95% ДИ)
	р

	Пол
	
	-

	Мальчики 
	2,204 (1,277-3,806)
	0,005

	Девочки
	1,0 (reference)
	-

	Частота завтрака

	
	2
	3

	Ежедневно в течении недели
	1,0 (reference)
	-

	Реже, чем 7 дней в неделю
	1,793 (1,024-3,142)
	0,041

	Грудное вскармливание по продолжительности

	Грудное вскармливание более 1 месяца 
	1,0 (reference)
	-

	Грудное вскармливание менее 1 месяца или его отсутствие
	1,714 (0,701-4,193)
	0,238

	Продолжительность исключительно грудного вскармливания

	6 месяцев и более
	1,0 (reference)
	-

	5 и менее месяцев
	1,112 (0,640-1,932)
	0,706

	Весовые показатели матери в период до, во время беременности и после родов

	Имелся избыточный вес или ожирение 
	1,794 (1,041-3,092)
	0,035

	Не было избыточного веса или ожирения
	1,0 (reference)
	-

	Весовые показатели матери на момент исследования

	Нормальный вес 
	1,0 (reference)
	-

	Наличие избыточного веса или ожирения
	2,182 (1,272-3,742)
	0,005

	Воспринимаемый достаток семьи

	Высокий
	1,727 (0,826-3,613)
	0,147

	Средний
	1,762 (0,848-3,658)
	0,129

	Низкий достаток
	1,0 (reference)
	-

	Примечание: ОШ-отношение шансов, ДИ-доверительный интервал.



Таким образом, установлено влияние следующих факторов неполноценного питания на антропометрические показатели (ИМТ к возрасту) детей: 
Шансы возникновения недостаточной массы тела у детей изучаемой популяции в 2,938 раз выше у тех детей, которые не вскармливались грудным молоком, или продолжительность ГВ была менее 1 месяца (95% ДИ 1,227-7,037). Не ежедневный завтрак повышает в 1,474 раз шансы развития избыточной массы тела, и в 1,793 раз шансы развития ожирения у детей 7-10 лет.
Неполноценное питание матери, и как следствие, наличие у матери избыточной массы тела или ожирения в периоды до, во время беременности и после родов, ассоциируется с развитием избыточной массы тела ОШ =1,533 и ожирения ОШ =1,794 у детей. Наличие избыточной массы тела или ожирения у матери в период, когда ее ребёнок обучается в начальных классах повышает риск развития избыточной массы тела ОШ =1,945 и ожирения ОШ =2,182 ее ребёнка младшего школьного возраста. Избыточная масса тела встречается чаще у детей из семьи с высоким ОШ =1,940 и средним уровнем дохода ОШ =1,795. В рамках модели логистической регрессии не было выявлено ассоциаций избыточной массы тела и ожирения у детей с продолжительностью грудного вскармливания (рисунки 8,9, таблицы 18, 19).

[bookmark: _Toc181721827]3.4.2 Оценка влияния разнообразия рациона и продовольственной безопасности семьи на формирование роста и веса детей младшего школьного возраста г. Алматы
В третьей задаче диссертационной работы мы далее исследовали то, что имеются ли различия по росту и весу в группах детей с наличием или отсутствием продовольственной безопасности в семье и разнообразия в питании. Была выдвинута гипотеза о том, что в семье с отсутствием продовольственной безопасности (признак недоедания), средний рост детей ниже, в сравнении с ростом детей в семьях с нормальной ситуацией по продовольственной безопасности. Аналогичные гипотезы были поставлены и протестированы для веса и отсутствием продовольственной безопасности, а также для роста и веса к разнообразию питания детей. Сравнение средних величин роста детей, которые испытывают отсутствие продовольственной безопасности в семье (130,91 см) со средним ростом детей с удовлетворительной продовольственной безопасностью (132,23 см) выявило статистическую значимость различий средних величин (критерий t Стьюдента) (t (349,38) = 2,87, (р=0,004). На основании значения t-статистики и уровня значимости принимается решение принять выдвинутую гипотезу и отвергнуть нулевую гипотезу (таблицы 20, 21).

Таблица 20 – Различия в средней величине роста в зависимости от уровня продовольственной безопасности и разнообразия питания детей младшего школьного возраста г. Алматы

	Группы детей
	Средний рост, М (см)
	СO
	t
	df
	p

	Отсутствие продовольственной безопасности в семье
	130,91
	6,85
	2,871
	349,38
	0,004

	Имеется продовольственная безопасность в семье
	132,23
	6,66

	-
	-
	-

	Отсутствие разнообразия в питании
	132,28
	6,83
	0,908
	852,74
	0,364

	Имеется разнообразие в питании
	131,94
	6,37
	-
	-
	-



Проведённый нами анализ данных семьи по вопросу недоедания (продовольственной безопасности) выявил, что среди детей, в семье которых отсутствует продовольственная безопасность, рост ниже среднего выявлен у 11,1% против 7,9% среди детей с удовлетворительной продовольственной безопасностью. Установлено, что рост тела выше среднего встречается чаще среди детей без признаков недоедания в семье, по сравнению с теми детьми, у которых отсутствует продовольственная безопасность 22,8% против 16,0% (χ2 = 8,591, p=0.014).
Состояние недостаточного питания в домохозяйстве также сказывается на весовых категориях детей. Средний вес детей с неудовлетворительной продовольственной безопасностью в семье статистически значимо ниже (27,4 кг), чем вес детей, не имеющих признаки недоедания в семье (28,7 кг) (t =3,35, р=0,00087) (таблица 21). 

Таблица 21 – Различия в средней величине веса в зависимости от уровня продовольственной безопасности и разнообразия питания детей младшего школьного возраста г. Алматы

	Группы
	Средний вес, М (кг)
	СO
	t
	df
	p

	Отсутствие продовольственной безопасности в семье
	27,4
	5,57
	3,354
	387,02
	0,00087

	Имеется продовольственная безопасность в семье
	28,7
	6,35
	-
	-
	-

	Отсутствие разнообразия в питании
	28,69
	6,41
	1,317
	861,133
	0,188

	Имеется разнообразие в питании
	28,24
	5,91
	-
	-
	-



Далее мы изучили связь между категориальными переменными- длины тела и наличием или отсутствием разнообразия питания, а также связь веса тела и разнообразия питания исследуемых детей. Исследовано, что средний рост (М) и средний вес (М) не отличается в группах детей с разнообразным питанием и с отсутствием разнообразия в питания (t =0,908, p = 0,364) и (t =0,188) (таблицы 20,21). В то же время установлено, что среди детей, рацион питания которых не отличается разнообразием, выше доля детей с пониженным весом (15,3%) против 12,8% среди тех, кто питается разнообразно (χ2 = 11,853, р=0,003). Отсутствие разнообразия питания также сказывается на нарушении весовых категорий детей в сторону избытка. В частности, среди детей, рацион питания которых не отличается разнообразием, выше доля тех, кто имеет повышенное питание (повышенный вес или ожирение) -23,2% против 16,5% детей, питающихся разнообразно, но имеющих повышенный вес χ2 = 11,853, р=0,003).
Таким образом, проведённый нами анализ признаков неполноценного питания детей во взаимосвязи с их ростом и весом, установил влияние недоедания (отсутствия продовольственной безопасности в семье) на рост и вес детей младшего школьного возраста. Средний рост детей с отсутствием продовольственной безопасности в семье (130,91 см) ниже среднего роста детей (132,23 см) с нормальной ситуацией по продовольственной безопасности (t (1680) = 2,93 (р=0,003). Средний вес детей с отсутствием продовольственной безопасности ниже чем у детей с удовлетворительной продовольственной безопасностью (27,4 кг против 28,7 кг, соответственно) ((t (1680) =3,06, р=0,002).
Отсутствие разнообразия в питании имеет двунаправленное влияние: приводит к высокой частоте встречаемости детей с пониженным весом (15,3%) по сравнению с 12,8% среди тех детей, кто питается разнообразно (χ2 = 11,853, р=0.003) и к более высокой доле детей с повышенным весом или ожирением -23,2% против 16,5% детей, питающихся разнообразно, но имеющих повышенный вес (χ2 = 11,853, р=0.003) (таблица 21).

3.4.3 Влияние факторов неполноценного питания на содержание жировой массы в компонентном составе тела детей г. Алматы 
Согласно установленным нами пороговым значениям ЖМТ%, мы определили долю детей г. Алматы, имеющих избыточную массу тела и имеющих ожирение по жировому компоненту в гендерном и возрастном разрезе. В итоге нами были определены две группы детей: первая группа-дети с нормальным содержанием жировой массы 82,4% (n=1414), вторая группа детей- с избытком жировой массы или ожирением 17,6% (n=302).
Установлено, что у мальчиков выше доля имеющих избыточное содержание жировой массы, по сравнению с девочками 20,3% против 14,8% (χ2 = 8,800, p=0,003) соответственно. У детей, пропускающих завтраки, чаще наблюдается избыток жировой массы, по сравнению с детьми, которые завтракают каждый день, 21,3% против 15,4% (χ2 = 5,928, p=0,015). 
Не выявлено статистически значимой связи между грудным вскармливанием и уровнем жировой массы в составе тела детей. Отсутствие разнообразия в питании увеличивает долю детей с избыточным содержанием жира в организме, по сравнению с детьми, питающимися разнообразно, 18,1% против 12,8% (χ2 = 5,075, p = 0,024). Неполноценное питание матери (наличие у нее избыточного веса или ожирения) связано с повышенной частотой избыточного содержания жира у детей, по сравнению детьми, чьи матери имеют нормальную массу тела, 22,5% против 13,6% (χ2 = 15,735, p <0,0001) (таблица 22). 

Таблица 22 – Оценка медико-социальных факторов неполноценного питания на распространённость избыточной жировой массы тела детей г. Алматы

	Распространенность
	Мальчики
	Девочки
	χ2
	p
	ОШ 
(95% ДИ)

	
	n
	%
	n
	%
	
	
	

	Наличие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	178
	20,3
	154
	14,8
	8,800
	0,003
	1,462 (1,137-1,881)

	Отсутствие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	700
	79,7
	713
	85,2
	
	
	




Продолжение таблицы 22

	Распространенность
	Отсутствие ежедневного завтрака
	Ежедневный завтрак
	χ2
	p
	ОШ 
(95% ДИ)

	
	n
	%
	n
	%
	
	
	

	Наличие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	66
	21,3
	162
	15,4
	5,928
	0,015
	1,484 (1,079-2,043)

	Отсутствие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	244
	78,7
	889
	84,6
	
	
	

	Распространенность
	Отсутствие ГВ или менее одного месяца
	ГВ один месяц и более
	χ2
	p
	ОШ (95% ДИ)

	
	n
	%
	n
	%
	
	
	

	Наличие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	-
	-
	200
	16,0
	3,190
	0,074
	1,499
(0,959-2,342)

	Отсутствие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	-
	-
	1049
	84,0
	
	
	

	Распространенность
	Отсутствие разнообразия в питании
	Адекватное разнообразие в питании
	χ2
	p
	ОШ (95% ДИ)

	
	n
	%
	n
	%
	
	
	

	Наличие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	168
	18,1
	46
	12,8
	5,075
	0,024
	1,495
(1,052-2,126)

	Отсутствие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	762
	81,9
	312
	87,2
	
	
	

	Распространенность
	Избыточная масса тела (включая ожирение) 
матери
	Отсутствие избыточной массы тела (включая ожирение) матери
	χ2
	p
	ОШ (95%ДИ)

	
	n
	%
	n
	%
	
	
	

	Наличие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	99
	22,5
	106
	13,6
	15,735
	<0,001
	1,838 (1,357-2,489)

	Отсутствие избыточной жировой массы, включая ожирение у детей
	341
	77,5
	671
	86,4
	
	
	



Таким образом, с учётом задач исследования нами выполнена оценка последствий неполноценного питания на репрезентативной выборке в республике в рамках национального мониторинга (2020-2021 гг.). С целью углубленного изучения факторов неполноценного питания, вносящих вклад в нарушение росто-весовых параметров детей, проведено собственное социологическое исследование с антропометрией детей целевой группы г. Алматы. 
Выявленная доля школьников с дисгармоничным развитием за счёт избыточной массы тела, пониженной массы тела и низкой длины тела позволила предположить и изучить вклад неправильного питания детей в развитии данных процессов. 
Среди обследованной педиатрической популяции г. Алматы установлена очень низкая доля детей, отстающих в росте (0,7%), низкая доля детей с недостаточной массой тела по ИМТ к возрасту (4,6%), а также очень высокий уровень распространённости избыточной массы тела согласно ИМТ к возрасту (19,6% включая ожирение), и средний уровень распространённости ожирения (6,8%). Для сравнения, по данным исследования 2012 г. (дети 5-9 лет, n=307), проведённого под руководством Шарманова Т.Ш., в Казахстане распространённость избыточной массы тела, включая ожирение среди детей составляла 14,7%, а ожирение 6,2%, распространённость отставания в росте и недостаточной массы тела составляла по 18,2% [17, с. 219]. Современные мировые показатели распространённости нарушений росто-весовых показателей находятся на следующих уровнях. В странах Восточной Европы и Центральной Азии доля детей до 5 лет с отставанием в росте составила 4,9% [6,р. 12], а доля детей 5-19 лет с избыточной массой тела, включая ожирение, в мире составила 18,4% [2, р. 47].
Установлены связи между факторами питания детей, проявлением неполноценного питания матери (избыточным весовым статусом) и социально-экономическим положением семьи, и антропометрическими показателями детей в возрасте 7-10 лет г. Алматы. Установлено, что отставание в росте детей обусловлены влиянием таких факторов неполноценного питания как: дефицит калорий, общего белка, общих жиров в суточном рационе и отсутствие продовольственной безопасности в семье детей 7-10 лет. Низкий вес обследованных детей обусловлен отсутствием ГВ или его продолжительностью менее одного месяца, отсутствием продовольственной безопасности в семье, отсутствием разнообразия в питании, более низким потреблением калорий, белков, жиров, углеводов, по сравнению с детьми среднего веса. Избыток калорий (χ2=23,980, р<0,001), общих жиров (χ2=80,493, р<0,001) в суточном рационе, отсутствие разнообразия в питании, отсутствие ежедневного завтрака влияют на развитие избыточной массы тела и ожирения детей 7-10 лет в г. Алматы. Установлена связь между избыточной массой тела матери как в периоды до, во время беременности и после родов, так и в настоящее время и наличием избыточной массы тела или ожирения у ее ребенка в возрасте 7-10 лет. Избыточная масса тела встречается чаще у детей из семьи с высоким и средним уровнем дохода. Шансы наличия избыточной массы тела или ожирения по жировому компоненту выше в 1,462 раза у мальчиков по сравнению с девочками (ОШ=1,462 (95% ДИ 1,137-1,881)), выше в 1,484 раза у детей, которые не завтракают каждый день (ОШ=1,484 (95% ДИ 1,079-2,043), в 1,495 раза выше у детей, которые не питаются разнообразно (ОШ=1,495 (95% ДИ 1,052-2,126), в 1,838 раз выше у детей, чьи матери имеют избыточную массу тела или ожирение (ОШ=1,838 (95% ДИ 1,357-2,489).
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4 РЕКОМЕНДАЦИИ ПО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ ПРОФИЛАКТИКИ НЕПОЛНОЦЕННОГО ПИТАНИЯ, ЕГО ПРОЯВЛЕНИЙ И МОНИТОРИНГА

Результаты нашего исследования продемонстрировали комплексный характер проблемы профилактики и борьбы с неполноценным питанием и его проявлениями, и соответственно, факторы, формирующие эти процессы, должны измеряться, оцениваться и должны разрабатываться мероприятия по их профилактике.
Согласно научным данным нашего исследования, неполноценное питание и его проявления имеют общие факторы. В связи с этим, мероприятия, которые устраняют или ослабляют данные факторы, имеют двойной эффект, направленный как на недоедание, так и на избыточное питание.
На основании результатов диссертационного исследования для реализации пятой задачи нами разработаны рекомендации по профилактике неполноценного питания детей и его последствий. 
Необходимо направлять и внедрять одни и те же меры на борьбу с несколькими формами ненадлежащего питания.
Программы по улучшению питания школьников по питательному составу, количеству, санитарно-гигиеническим условиям, и характеристикам должны наряду с данными задачами выполнять просветительскую функцию по разнообразию, правильному режиму и рациону питания, размерам порций, ограничению употребления напитков и продуктов с высоким содержанием сахаров и жиров.
Научные данные, полученные в нашем исследовании указывают на изменение структуры питания детей, их семей и требуют корректировки действующих программ и подходов в области питания. 
Основной рекомендацией являются действия с фокусом на женщин в процессе планирования беременности, во время беременности и кормлении грудью, младенцев и детей раннего возраста, детей школьного возраста и их родителей.
Комплексные предлагаемые меры включают:
1) Пропаганду правильного питания, и поддержка полноценного по микро- и макро-нутриентному составу питание женщин, планирующих беременность, беременных, кормящих женщин, младенцев, детей раннего возраста, детей школьного возраста, подростков.
2) качественный разнообразный рацион питания:
· Практика исключительно грудного вскармливания в течение 6 месяцев после рождения и продолжение грудного вскармливания до 2 лет; 
· Запрет маркетинга и рекламы заменителей грудного молока
· Ежедневный приём разнообразных фруктов и овощей, 
· Употребление цельно зерновых продуктов и клетчатки; 
· Достаточное потребление белка животного происхождения;
· Ограничение продуктов с повышенным содержанием калорий, сахара и жиров.
3) Мониторинг и поддержка здоровых категорий веса у женщин, планирующих беременность, беременных и кормящих женщин. Микро и макронутриентная поддержка женщин и детей по показаниям
4) Повышение доступности и привлекательности продуктов питания здорового рациона для детей: фруктов и овощей, рыбы, белков животного происхождения, цельно зерновых продуктов питания.
5) Мониторинг роста и веса детей и женщин- качественные антропометрические измерения, выявление отставания в росте, недостаточной массы тела, избыточной массы тела- и оказание им помощи, регулярная оценка антропометрических параметров в повседневной практике медицинских работников путём внедрения инструментов автоматического определения пищевого статуса в информационных системах здравоохранения (модуль AnthroPlus).
6) Социальная поддержка и повышение уровня доходов населения при одновременном повышении уровня образования, осведомлённости о правильном питании для снижения риска ожирения у обеспеченных слоёв населения.
7) Проводить популяционный эпидемиологический надзор за антропометрическими параметрами на национальном и региональном уровнях, рутинный сбор и интерпретация данных об ИМТ в зависимости от возраста детей, в том числе для возрастов, которые в настоящее время не отслеживаются.
В дополнении к антропометрическим параметрам и их оценке рекомендуется внедрение в систему мониторинга физического развития, пищевого статуса детей показателей, формирующих неполноценное питание: продолжительность грудного вскармливания, индекс массы тела родителей, частота потребления завтрака, частоты потребления различных продуктов питания. 
8) С целью улучшения оценки критериев избыточного питания у детей рекомендуется внедрение показателя удельной доли жировой массы (в %) в составе тела детей в популяционных и клинических исследованиях в качестве маркера избытка жира и предиктора кратко- и долгосрочных негативных последствий для здоровья и в клинической практике в качестве метода поддержки врачебной тактики. 
Определение компонентного состава тела позволит сфокусироваться на жировой массе в клинической практике лечения детей с ожирением, так как снижение жировой массы более важно для профилактики кардиометаболических последствий, чем снижение общего веса. Разработанная модель прогнозирования доли жира в организме и программа для ЭВМ по расчёту жировой массы детей позволит осуществлять данную оценку.
9) При планировании профилактических мероприятий политикам общественного здравоохранения, медицинским и социальным работникам, педагогам учитывать контингенты детей из групп риска по неполноценному питанию, выявленных в нашем исследовании.  К группе риска по ожирению относятся дети мужского пола, дети, проживающие в городской местности, дети, чьи матери имеют избыточный вес или ожирение. Дети, проживающие в сельской местности, социально уязвимые семьи с низким доходом находятся в зоне риска недоедания. Необходимо путем простого скрининга по оценке отсутствия продовольственной безопасности выявлять уязвимые семьи и связывать их с социальными педагогами, социальными работниками  ПМСП для оказания им поддержки. 
10) Необходимо проводить консультирование родителей по вопросам питания детей с акцентами на темы о важности грудного вскармливания, ежедневных завтраков, разнообразия питания, ограничения потребления сахара, подслащённых напитков, по поддержанию нормального веса самих будущих и нынешних родителей в Школах молодой матери, в Кабинетах здорового ребёнка, при предоставлении услуг в первичной медико-санитарной помощи и уходе для профилактики задержки роста, недоедания и избыточного питания.
11) Реализовывать информационно-коммуникационные стратегии на популяционном уровне для повышения осведомлённости родителей, детей, педагогов и других целевых групп о питании.
12) Своевременное выявление отклонений в рост-весовых категориях детей всех возрастов и наличие системы направлений и отслеживания данных лиц в ПМСП.
13) Проводить обучение медицинских работников, специалистов общественного здравоохранения, психологов, социальных педагогов вопросам профилактики и ведения случаев неполноценного питания детей.
14) Рекомендуется развивать и стимулировать создание среды, способствующей правильному питанию как в образовательных организациях, где обучаются дети, так и в сообществе, среде проживания за счёт внедрения акциза на сахаросодержащие напитки, изменение состава промышленно-производимых пищевых продуктов в части снижения содержания сахара и жиров, ограничения ориентированной для детей рекламы продуктов с высоким содержанием сахара и жиров. Ограничение рекламы необходимо внедрять не только на телевидении, но и в цифровой среде. 
15) Дальнейшее развитие и внедрение во всех образовательных организациях технологии общешкольной среды, способствующей укреплению здоровья в рамках проекта «Школы, способствующие укреплению здоровья».
Представленные рекомендации освещают тему и аспекты по данному диссертационному исследованию согласно цели и задачам. В связи с этим в рекомендациях не отражены другие положения по профилактике недостаточной массы тела и ожирения, как физическая активность, малоподвижное подведение, среда.
Рекомендуемые меры профилактики неполноценного питания сгруппированы по сферам применения и представлены в таблицах 23-25. 

Таблица 23 – Рекомендации по мерам профилактики неполноценного питания в общественном здравоохранении

	Повышение осведомлённости-сквозная мера
	Точка приложения, специалисты
	Существующие стандартные услуги, деятельность, НПА
	Рекомендации по улучшению, внедрению

	1
	2
	3
	4

	Повышение уровня знаний и навыков специалистов по вопросам недоедания и повышенного питания детей младшего школьного возраста в рамках дополнительного и неформального образования, в частности о: 
1) роли питания и веса матери; 2) роли отсутствия продовольственной безопасности, социально-экономических факторов семьи; 3) роли ГВ, ИГВ, разнообразия и сбалансированного питания детей;
4) правильном питании с ежедневными завтраками, диетическим разнообразием, ограничением продуктов с высоким содержание м сахара и жиров. 

	Общественное здравоохранение
Межсекторальные меры
СМИ

Общественное здравоохранение
Межсекторальные меры
СМИ
	Национальное исследование COSI 




АРВ по ССН
Закон о рекламе



Информационные медицинские системы












	1.Национальное исследование COSI с оценкой недостаточной массы тела, отставания в росте, избыточной массе тела и ожирения, факторов риска неполноценного питания, оценки уровней жировой массы в составе тела по Модели прогнозирования жировой массы детей РК, их динамики
2.Внедрение акциза на ССН
3.Введение в Закон о рекламе ограничений ориентированной на детей рекламы продуктов с высоким содержанием жиров, сахаров на ТВ и в цифровой среде
4.Совершенствование медицинских информационных систем по автоматизации анализа антропометрических данных детей по данным профилактических осмотров с использованием модуля AnthroPlus (дети 5-19 лет) и Anthro (дети до 5 лет) для региональных, национальных оперативных данных о распространённости проявлений неполноценного питания детей.
5.Повышение осведомлённости родителей, населения о правильном питании, выработки привычки ежедневно завтракать, употреблять фрукты и овощи.






Продолжение таблицы 23

	1
	2
	3
	4

	5) двойном бремени неполноценного питания в РК;
6) методологии мониторинга неполноценного питания; 
7) стандартизации антропометрии детей и оценки ее показателей.

	
	Информационно-коммуникационные мероприятия среди населения в организациях ПМСП, СМИ






	О необходимости разнообразия питания, питании, достаточном по калорийности, и питательным веществам, сокращении потребления продуктов с высоким содержанием жиров, сахаров, соли, ограничения потребления ССН, и внимание к проблеме недостаточного и избыточного питания, стимулирования обращения к специалистам по вопросам питания, проблем с физическим развитием детей.

	Примечание: НПА-нормативно-правовые акты, АРВ-анализ регуляторного воздействия, ПМСП-первичная медико-санитарная помощь, СМИ-средства массовой информации, ССН-сахаросодержащие напитки.



Таблица 24 – Рекомендации по мерам профилактики неполноценного питания в практическом здравоохранении

	Повышение осведомлённости-сквозная мера
	Точка приложения, специалисты
	Существующие стандартные услуги, деятельность, НПА
	Рекомендации по улучшению, внедрению

	1
	2
	3
	4

	Повышение уровня знаний и навыков специалистов по вопросам 
	Педиатр, врач общей практики, детский эндокринолог, 
	Консультирование по ЗОЖ
Профилактические осмотры


	1.Усилить насторожённость к вопросам недостаточной массы тела, отставания в росте, избыточной массе тела и ожирения у детей.
2. Правильная антропометрия, единые

	недоедания и повышенного питания детей младшего школьного возраста в рамках дополнительного и неформального образования, в частности о: 
1) роли питания и веса матери; 2) роли отсутствия 
	нутрициолог
	Клинический протокол диагностики и лечения. Ожирение у детей и подростков
	стандарты оценки роста и веса.
3. Внедрение программы AnthroPlus.
4. Применение калькулятора расчёта жировой массы FatCalc.
5. Выявление факторов риска неполноценного питания: внимание к детям мужского пола по вопросу ожирения и избыточной массы тела, опрос родителей по режиму питания-наличие ежедневных завтраков, характеристике, разнообразию питания. Опрос на 
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	продовольственной безопасности, социально-экономических факторов семьи;3) роли ГВ, ИГВ, разнообразия и сбалансированного питания детей;
4) правильном питании с ежедневными завтраками, диетическим разнообразием, ограничением продуктов с высоким содержанием сахара и жиров.
5) двойном бремени неполноценного питания в РК;
6) методологии мониторинга неполноценного питания; 
	
	

























	отсутствие продовольственной безопасности в семье, выявление социально уязвимых семей, направление к социальному работнику.  Анамнез по избыточной массе тела матери ребёнка в периоды планирования, беременности и после родов. ГВ, ИГВ продолжительность, сроки введения ЗГМ. 6. Консультирование родителей по вышеуказанным факторам риска неполноценного питания, наблюдение, контроль росто-весовых параметров, уровня жировой массы в составе тела.

7.Рекомендуется расширить раздел по тактике лечения и профилактических мероприятий по вопросам питания- разнообразие питания, ежедневный завтрак, ограничение продуктов и напитков с высоким содержанием жиров, сахаров.

	7) стандартизации антропометрии детей и оценки ее показателей. Повышение уровня знаний и навыков специалистов по вопросам недоедания и повышенного питания детей младшего школьного возраста в рамках дополнительного и неформального образования, в частности о:
	Женская консультация, родильный дом, МЦЗ, акушер-гинекологи, ВОП, терапевты, семейные врачи, средние медицинские работники
	Информационные системы здравоохранения
	8.Внедрение инструментов автоматического определения пищевого статуса в информационных системах здравоохранения (модуль Anthro Plus).
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	5) двойном бремени неполноценного питания в РК;
6) методологии мониторинга неполноценного питания; 
7) стандартизации антропометрии детей и оценки ее показателей.
	
	Клинический протокол диагностики и лечения. Прегравидарная подготовка

Школы планирования семьи
Школы молодой матери

Стандарт организации оказания акушерско-гинекологической помощи в РК
	1.Рекомендуется внести дополнение раздел «Лечебно-профилактические мероприятия у женщин с экстрагенитальными заболеваниями. Эндокринные заболевания» «Ожирение и избыточная масса тела» информацию: о неблагоприятном влиянии повышенной массы тела женщины в периоде прегравидарной подготовки на риск развития ожирения у ее ребёнка в школьном возрасте.
2.Внести в алгоритмы профилактической помощи в деятельности Школ здоровья темы по: контролю веса женщин в прегравидарный период, антенатальный и постнатальный период, ГВ и ИГВ для питания детей и профилактики ожирения у детей.

3. «Прегравидарная подготовка женщин включает»: предлагается дополнить следующей рекомендацией- поддержание в нормальных пределах веса тела обоим супругам/будущей матери.

	
	Кабинет развития ребёнка (КРР)
	Стандарт организации оказания педиатрической помощи в Республике Казахстан
	1.П.32, подпункт 2) Специалист сестринского дела КРР проводит мероприятия по:
дополнить «информирование беременной или кормящей матери о важности поддержки нормального веса родителями и отслеживанию параметров роста и веса детей.

	Примечание - НПА-нормативно-правовые акты, ГВ-грудное вскармливание, ИГВ- исключительно грудное вскармливание, МЦЗ-молодёжные центры здоровья. 








Таблица 25 – Рекомендации по мерам профилактики неполноценного питания в школьной среде

	Повышение осведомлённости-сквозная мера
	Точка приложения, специалисты
	Существующие стандартные услуги, деятельность, НПА
	Рекомендации по улучшению, внедрению

	1
	2
	3
	4

	Повышение уровня знаний и навыков специалистов по вопросам недоедания и повышенного питания детей младшего школьного возраста в рамках дополнительного и неформального образования, в частности о: 
1) роли питания и веса матери; 2) роли отсутствия продовольственной безопасности, 
	Школьная среда,
Школьное здравоохранение
	«Саламатты мектеп»

ШСУЗ

Школьное питание

Родительское сообщество

Социальные педагоги


	1.Включение в Уроки Безопасности модуля по здоровому питанию детей с освещением тем по режиму питания: ежедневные завтраки, потребления разнообразных продуктов питании, фруктов и овощей, рыбы, белковых продуктов, ограничении ССН, продуктов с высоким содержанием жиров, сахаров, соли.
2.Пропаганда знаний и навыков правильного питания, физической активности –в приоритете общешкольной политики школ.
3.Регулярное информирование родителей по вопросам правильного питания, профилактики рисков неполноценного питания детей.
4.Рассмотреть вопрос внедрения бесплатных завтраков для школьников.
5.С целью обеспечения питьевого режима и снижения потребления сахаросодержащих напитков обеспечение детей бесплатной питьевой водой во всех школах.
 

	социально-экономических факторов семьи; 3) роли ГВ, ИГВ, разнообразия и сбалансированного питания детей;
4) правильном питании с ежедневными завтраками, диетическим разнообразием, 
	Школьная среда,
Школьное здравоохранение
	«Саламатты мектеп»

ШСУЗ

Школьное питание

Родительское сообщество

Социальные педагоги

	6. Обновление стандартов питания школьников.
7.Расширение в школьных буфетах и столовых ассортимента доступных по цене блюд/перекусов, относящихся к рациону правильного питания.
8.Внедрение кулинарных уроков по приготовлению блюд здорового питания.
9.Скрининг и выявление детей с социально уязвимых семей по продовольственной безопасности, недоеданию и оказание им адресной помощи.
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	ограничением продуктов с высоким содержание м сахара и жиров. 
5) методологии мониторинга неполноценного питания; 
6) стандартизации антропометрии детей и оценки ее показателей.
	
	
	 10. Проведение информационной работы с родителями, школьниками по привитию знаний и навыков правильного питания с освещением вопросов по: ежедневным завтракам, потреблению разнообразных продуктов питания, ограничению продуктов с высоким содержанием сахаров, жиров и соли, поддержании веса в здоровых пределах, важности грудного вскармливания для профилактики неполноценного питания. 

	Примечание: ШСУЗ- Школы, способствующие укреплению здоровья, ССН-сахаросодержащие напитки. 



Таким образом, комплексная профилактика неполноценного питания является наиболее эффективным методом обеспечения оптимального состояния здоровья населения, за счёт улучшения доступности и качества продуктов питания, образовательных программ по вопросам здорового образа жизни, регулярного мониторинга и оценки состояния питания. 
Опыт внедрения и анализ эпидемиологического мониторинга за детским ожирением в рамках нашего исследования выявил направления для совершенствования подходов к национальному мониторингу с выработкой следующих рекомендаций и предложений.
Мониторинг должен стать социально-эпидемиологическим ввиду важности социального контекста в отношении неполноценности питания детей, и включать в себя сбор данных и оценку антропометрических параметров, и социологическое исследование в виде опроса родителей по основным аспектам демографических, социальных, экономических показателей и факторам питания и физической активности детей.
Согласно результатам нашего исследования, необходимо оценивать не только масштабы детского ожирения, но и состояние недоедания, в этой связи рекомендуется внедрять систему социально-эпидемиологического мониторинга детского ожирения и недоедания, как комплексную оценку неполноценного питания детей.
Регулярность проведения национального мониторинга 4-5 лет для разработки и реализации актуальных мероприятий по профилактике неполноценного питания среди детей целевой группы и последующей оценки их эффективности в процессе мониторингового исследования.
Системный мониторинг рекомендуется проводить на национальном уровне с возможностью реализации данной системы на региональном уровне с теми же элементами и показателями. Основными предлагаемыми элементами разработанного мониторинга являются три крупных блока: индикативный, аналитический и управленческий, представленные на рисунке 10.
Индикативный блок как элемент формирования рамки и показателей исследования состоит из двух подразделов: антропометрического и социологического.
Антропометрический подраздел включает в себя сбор показателей роста и веса детей, проводимый на базе общеобразовательных школ, согласно методологии антропометрических измерений.
Социологический подраздел представлен в системе в виде социологического опроса родителей или законных представителей ребёнка. 
На основании результатов наших исследований по вкладу социо-демографических, социо-экономических показателей и данных семьи, питания детей в развитии нарушений  их физических параметров, предлагаются для включения в национальный мониторинг следующих показателей: пол, возраст детей, продолжительность грудного вскармливания, исключительно грудного вскармливания, ЗГМ, срок введения прикорма, частота потребления продуктов питания из разных групп пищевых продуктов, разнообразие питания, продовольственная безопасность семьи, частота завтраков, пищевые привычки, нынешний рост и вес родителей, анамнестические данные наличия избыточной массы тела или ожирения у матери в периоды до, во время беременности и после родов. Подраздел также включает опрос по показателям физической активности и малоподвижного поведения детей.
Аналитический блок состоит из двух подразделов: анализа антропометрических данных и анализа данных социологического блока показателей. 
Анализ антропометрических данных включает оценку росто-весовых показателей детей и определение распространённости низкорослости, недостаточной массы тела, дефицита массы тела (веса к возрасту), избыточной массы тела и ожирения детей, оценка уровней жировой массы и процентного содержания жира в составе тела детей, анализ динамики показателей в сравнении с данными ранее проведённых исследований. При оценке физических параметров рекомендуется использовать Стандарты роста и развития детей ВОЗ, 2007г. 
Для этих целей рекомендуется использовать программное обеспечение для статистического анализа антропометрических данных AnthroPlus и калькулятор расчёта жировой массы тела FatCalc.
Анализ социологических данных охватывает изучение таких показателей как распространённость грудного вскармливания и его продолжительность, распространённость исключительно грудного вскармливания в течении 6 месяцев и более, распространённость потребления заменителей грудного молока, сроки введения прикорма, распространённость ежедневного завтрака, частота употребления продуктов питания, разнообразие питания, распространённость отсутствия продовольственной безопасности (голода), показатели физической активности - распространённость ежедневной физической активности на рекомендуемом уровне, посещения спортивных секций, маршруты в школу, экранное время. Также в данном блоке проводится анализ трендов, связей факторов питания с антропометрическими данными, выявления факторов риска по питанию и ФА.
Управленческий блок- на основе аналитических данных исследования осуществляет оценку и анализ эффективности программ и мероприятий по борьбе с неполноценным питанием детей в различных его проявлениях, разрабатываются рекомендации и предложения по мерам политики общественного здравоохранения по профилактике и ведению детского ожирения и проявлений недостаточного питания. Осуществляются меры по дальнейшему совершенствованию системы мониторинга.
Необходимо изучение вопроса интеграции системы социально-эпидемиологического мониторинга за детским ожирением и недоеданием среди детей младшего школьного возраста в профилактические осмотры детей и информационные системы здравоохранения для рутинного сбора данных в рамках системы национального мониторинга.


Рисунок 10- Схема социально-эпидемиологического мониторинга за детским ожирением и проявлениями недостаточного питания среди детей младшего школьного возраста
 Предложенные рекомендации и обоснование мониторинга приняты во внимание и исследование по эпиднадзору за детским ожирением внесено в Перечень дополнительных и изменённых тем исследований на 2024 год к одобренному перечню аналитических и социологических исследований, финансируемых из республиканского бюджета на 2024-2026 годы 
(протокол заседания Комиссии №2 от 25 мая 2023 г.) 
Рекомендации изложены в Национальной Стратегии по профилактике избыточного веса и ожирения среди детей, 2021-2025 гг.
Внесены и приняты мероприятия в проект «Концепции «Каждая женщина – каждый ребёнок» на 2024-2030 годы.
Разработанные мероприятия и рекомендации предложены в рамках работы докторанта в составе Рабочей группы по вопросам питания МЗ РК, в составе Рабочей группы по разработке Программ повышения квалификации педагогов Министерства просвещения РК.
На международном уровне докторант в качестве рецензента провёл рецензирование и внёс предложения в отчет Европейского региона ВОЗ по ожирению 2022 года (Приложение П). Разработаны методические рекомендации по профилактике неполноценного питания среди детей младшего школьного возраста (Приложение Г). 


















ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Адекватное питание детей имеет фундаментальное значение для оптимального роста, умственного развития, образовательных достижений, укрепления работы иммунной системы, предотвращения недоедания, формирования пожизненных правильных пищевых привычек [94, с. 6]. 
На современном этапе в мировом и национальном масштабе отмечаются устойчивые тенденции увеличения распространённости избыточной массы тела и ожирения среди детей. Излишнее потребление калорий, насыщенных жиров и транс-жиров, сахаров в составе пищи и напитков, а также низкое потребление овощей и фруктов составляет неполноценный рацион питания и вызывает озабоченность. Режим питания, ежедневное потребление завтрака, грудное вскармливание, низкая физическая активность, длительное и регулярное времяпровождение сидя перед экранами телевизоров и других электронных устройств формирует набор привычек, которые могут способствовать росту показателей избыточной массы тела и ожирения среди детей. Вместе с тем, неполноценное питание также приводит и к таким состояниям, как недостаточная масса тела, включая истощение, задержка роста, дефицит массы тела [1, c. 5].
Для разработки целенаправленных мер борьбы с неполноценным питанием и отслеживания тенденций необходим регулярный сбор эпидемиологических данных о пищевом статусе детей. Изучение факторов питания, влияющих на формирование отклонений от нормы параметров физического развития детей, начинающих обучение в начальных классах, является важной задачей социально-эпидемиологического мониторинга и наблюдения за здоровьем детей в общественном здравоохранении Казахстана.
Причины, лежащие в основе неполноценного питания, многочисленны, но недоедание, и избыточное питание имеют целый ряд общих факторов, точек пересечения, определяющих антропометрические параметры и пищевой статус ребёнка [188]. Известно, что физическое развитие детей формируется задолго до рождения ребёнка, с состояния здоровья, полноценного питания матери до, во время беременности и в послеродовом периоде. Так, пищевой статус матери во время беременности, вскармливание младенцев являются одними из ключевых аспектов выживания и развития детей [2, с. 68].  Ключевым защитным фактором от неполноценного питания младенцев является грудное вскармливание, отголоски отсутствия которого прослеживаются и в школьном возрасте в виде риска развития ожирения [43, с. 228]. 
Немаловажным в аспекте неполноценного питания является пищевое поведение ребёнка. Завтрак как первый приём пищи дневного рациона является важным источником питательных веществ, энергии и пищевого рациона [59, с. 2]. Вместе с тем, в литературе отмечаются тенденции увеличения доли детей, пропускающих завтрак [60, с. 13]. 
Исследования питания детей школьного возраста, организации школьного питания, семейных и детских пищевых привычек свидетельствуют о нерациональном питании, нездоровых пищевых привычках, нарушении режима питания школьников младшего возраста, и проблемах с качественным и количественным разнообразием питания детей, включая школьное питание [11, с. 28; 14, с. 124; 15, с. 26; 16, с. 17; 91, с. 9]. Гигиеническая оценка фактического питания детей школьного возраста свидетельствует о дисбалансе суточного рациона по калоражу и питательным веществам, с ибыточным поступлением углеводов, добавленых сахаров, дефицитом белка и микроэлементов [11, с. 28; 92, с. 721; 93, с. 153]. 
В современных условиях актуальны исследования физических параметров детей младшего школьного возраста, которые выявляют дисгармоничность физического развития, распространённость избыточной массы тела и ожирения, взаимосвязь питания и морфологических особенностей детей [11, с. 31;19, с.1; 20, с. 44; 21, с. 361; 22, с. 245]. Для оценки физического развития детей, пищевого статуса используют различные методы и нормативы [127,с. 210;138, с. 9]. Стандарты роста и развития детей ВОЗ широко применяются и официально признаны во многих странах, в том числе в Казахстане для целей мониторинга и оценки физических параметров детей, детского ожирения и недостаточного питания в эпидемиологических и скрининговых исследованиях [127,с. 210; 129, c. 326; 148, c. 3;150, c. 439].
В клинической практике и в популяционных исследованиях в качестве метода оценки адекватности питания детей используют антропометрические измерения, на основе которых разработаны индексы для диагностики ожирения и недостаточного веса, в частности индекс массы тела. Однако, ИМТ имеет ряд ограничений, в частности в определении массы жировой ткани в составе тела детей [160, c. 2]. Научный опыт последних лет свидетельствует о необходимости широкого применения в популяционном мониторинге оценки состава тела - определении уровня жировой массы тела среди детей [127, c. 212; 164, c. 102]. 
Текущие социально-экономические преобразования в стране и обязательства достижения Целей устойчивого развития в отношении ликвидации голода, здорового образа жизни и устранения неравенства, обусловили актуальность и практическую значимость изучения проблемы неполноценного питания детей [6, c. 2]. В нашем диссертационом исследовании решены задачи оценки неполноценного питания и его проявлений, установлены связи между факторами питания детей, весового статуса матерей, социальными детерминантами и антропометрическими параметрами детей, изучен новый вопрос о внедрении оценки и мониторинга детского ожирения с позиций жировой массы, что определило теоретическую и практическую значимость изучаемых вопросов.  
В соответствии с целью и задачами исследования нами были изучены актуальные вопросы неполноценного питания детей школьного возраста и методы антропометрической оценки пищевого статуса детей младшего школьного возраста. 
Изучение росто-весовых параметров позволило охарактеризовать соматометрические признаки детей младшего школьного возраста, установить уровни детского ожирения и недостаточного питания. 
 Впервые в общественном здравоохранении РК нами проведено крупное комплексное исследование о состоянии неполноценного питания популяции детей младшего школьного возраса в территориальном разрезе с социально-экономическими показателями посредством социологического мониторинга родительских сведений, что позволило установить характеристики питания, пищевых привычек детей, оценить фактическое питание, изучить факторы неполноценного питания в семье и их влияние на формообразование детского организма.
В результате диссертационного исследования нами адаптирован и внедрён мониторинг неполноценного питания на национальном уровне и получил своё дальнейшее развитие в изучении питания и антропометрических данных детей г. Алматы. Проведено углубленное изучение влияния аспектов неполноценного питания на параметры детей младшего школьного возраста, внесены новые показатели в мониторинг - такие как разнообразие питания, анализ фактического питания с определением калоража и питательной ценности суточного рациона, продовольственная безопасность в семье, пищевой статус родителей, оценка жировой массы в составе тела и другие.
Оценка распространённости недостаточной и избыточной массы тела среди детей 7-10 лет показала, что уровень недостаточной массы тела среди детей начальных классов в Республике Казахстан (5,0% (95% ДИ 4,5-5,6) и г. Алматы (4,6% (95% ДИ 3,7-5,5) находится на сопоставимом уровне с распространённостью ожирения, в РК 6,8% (95% ДИ 6,2-7,5) и 6,8% (95% ДИ 5,7-7,9) в г. Алматы, соответственно, свидетельствуя о двойном бремени неполноценного питания. Избыточная масса тела (включая ожирение) имеет высокое распространение среди детей в Казахстане- 21,0% (95% ДИ 19,9-22,2) и в г.Алматы (19,6% (95% ДИ 17,9-21,4)).  
Исследование проводилось в несколько этапов, соответствовало международным критериям, и позволило включить данные Казахстана в международную базу данных, что обеспечивает участие в рейтинговых международных оценках питания и согласованных системных мерах сохранения здоровья детей республики. Проведена оценка фактического питания детей с определением суточной энергетической и питательной ценности, наличия разнообразия питания, продовольственной безопасности семьи. Установлено влияние данных факторов на рост и вес детей младшего школьного возраста.  
Современные тенденции роста распространенности избыточной массы тела и ожирения ставят перед научным сообществом задачи смещения акцента от общей массы тела (ИМТ) к оценке уровня жировой массы в составе тела, как первопричины ожирения [31, c. 13]. Существует валидированная методика расчета, неинвазивная, безинструментальная, согласно которой мы разработали и расчитали новый показатель доли жировой массы в составе тела обследованных детей и впервые установили для казахстанской детской популяции пороговые критерии определения избыточной жировой массы тела и ожирения по жировому компоненту.
Результаты нашего исследования свидетельствуют о впервые выявленных популяционных уровнях жировой массы среди детей 8 и 9 лет в РК и г. Алматы, в составе тела которых на жировую массу тела приходится немногим более 30% от общей массы. 
В диссертационной работе представлены результаты угубленного анализа состояния неполноценного питания в РК, как фактора системных мер развития общественного здравоохранения. Проведённое исследование позволило обосновать рекомендации и подходы по совершенствованию профилактики неполноценного питания и развитию социально-эпидемиологического мониторинга его последствий. В рамках диссертационного исследования все поставленные задачи выполнены в полном объёме.
На основании проведённого исследования сформулированы следующие выводы: 
1. Установлено, что в Казахстане распространённость избыточной массы тела у детей 7-10 лет составляет 21,0%, ее уровни выше среди мальчиков, по сравнению с девочками, 24,1% против 17,9%, соответственно и среди детей городской местности, чем сельской местности (23,7% против 17,9%). Выявлено, что для казахстанской популяции детей характерно двойное бремя неполноценного питания, при сопоставимых уровнях распространённости ожирения 6,8% и недостаточной массы тела 5,0%. Показатель ожирения у мальчиков значительно выше (8,9%), чем у девочек (4,7%). Доказано, что у детей г. Алматы в возрасте 7-10 лет распространённость избыточной массы тела (включая ожирение) составила 19,6%, ожирения 6,8%, а недостаточной массы тела 4,6% со сходными гендерными различиями, характерными для республики в целом. Впервые установлены популяционные уровни процентного содержания жировой массы в составе тела детей 8-9 лет в Казахстане, которые находятся на стабильном уровне со значимыми различиями по полу (32,7% у мальчиков и 35,2% у девочек). Полученные результаты обуславливают необходимость внедрения национального мониторинга неполноценного питания детей и применения нового дополнительного показателя доли жировой массы в оценке избыточной массы тела и ожирения.
	2. Доказано, что дефицит калорий, общего белка, общих жиров в суточном рационе формирует повышенную распространенность недостаточной массы тела у детей, по сравнению с распространенностью показателя у детей с нормальными уровнями потребления калорий, общего белка и жиров (23,0% против 12,0%, 39,4% против 28,4%, 27,5% против 6,3%, соответственно). Избыток калорий, общих жиров в суточном рационе, в сравнении с нормальными уровнями потребления, влияют на развитие избыточного веса у детей г. Алматы (распространенность избыточного веса 4,6% у детей с избытком калорий против 2,5% с нормой калорий и 3,5% у детей с избытком жиров против 2,8% у детей с нормой жиров в питании). 
	Установлено, что дефицит калорий, общего белка, общих жиров, общих углеводов влияют на распространенность формирования низкого роста у детей в сравнении с показателями у детей, питающихся согласно нормальных потребностей (14,2% против 8,3%, 23,8% против 19,8%, 16,6% против 6,3%, 12,7% против 7,9%), соответственно.  
	3. Шансы развития недостаточной массы тела у детей 7-10 лет г. Алматы значимо выше у тех, кто не находился на грудном вскармливании, или при его продолжительности менее 1 месяца (OШ=2,938 (95% ДИ 1,227-7,037)). 
	Шансы развития избыточной массы тела выше у детей, которые не завтракают ежедневно OШ =1, 474 (95% ДИ 1,011-2,150), у детей, чьи матери имели избыточную массу тела (включая ожирение) в периоды до, во время беременности или после родов OШ =1, 533 (95% ДИ 1,092-2,152), у детей, чьи матери имели избыточный вес или ожирение на момент опроса OШ =1, 945 (95% ДИ 1,383-2,735).
		Отсутствие продовольственной безопасности в семье способствует развитию более низкого роста (130,91 см) и веса (27,4 кг) у детей, по сравнению со средними показателями роста 132,23 см и веса 28,7 кг детей с благополучной продовольственной безопасностью в семье. Отсутствие разнообразия в питании приводит к высокой частоте встречаемости детей с повышенным весом или ожирением 23,2% против 16,5% детей с избыточным весом, питающихся разнообразно.
	Факторами, влияющими на распространенность повышенного содержания жировой массы в составе тела детей младшего школьного возраста г. Алматы являются пропуск завтраков 21,3% против 15,4% у завтракающих ежедневно, отсутствие разнообразия в питании 18,1% против 12,8% у питающихся разнообразно, неполноценное питание матери (избыточный вес) 22,5% против 13,6% у детей, чьи матери имеют нормальный ИМТ. Установленые особенности питания детей и социальные факторы свидетельствуют о необходимости реализации интегрированных мер и технологий профилактики неполноценного питания.
4. Установленные научные данные по влиянию комплекса факторов неполноценного питания на антропометрические показатели избыточной и недостаточной массы тела детей младшего школьного возраста г. Алматы, позволяют рекомендовать к реализации приоритетные системные мероприятия общественного здравоохранения, направленные на мониторинг данных состояний, повышение информированности, формирование здорового пищевого поведения и образа жизни с акцентом на семейные факторы, и мультисекторальный подход в борьбе с ненадлежащим питанием во всех его проявлениях. 
Практические рекомендации
Лицам, принимающим решения в области общественного здравоохранения и смежных секторов:
1. На национальном и региональном уровнях внедрять и реализовывать технологии регулярного социально-эпидемиологического мониторинга детского ожирения и недоедания, включающие комплексный сбор данных и оценку антропометрических параметров, оценку уровней жировой массы в составе тела по Модели прогнозирования жировой массы детей РК, их динамики. Проводить социологическое исследование родителей по основным аспектам демографических, социальных, экономических показателей и факторам питания и физической активности детей.
2. Внедрить акциз на сахаросодержащие напитки в Налоговый кодекс РК.
3. Введение в «Закон о рекламе» ограничений ориентированной на детей рекламы продуктов с высоким содержанием жиров, сахаров на ТВ и в цифровой среде.
4. Внедрить в медицинские информационные системы автоматизацию анализа антропометрических данных детей по данным профилактических осмотров с использованием модуля AnthroPlus (дети 5-19 лет) и Anthro (дети до 5 лет), Модели прогнозирования жировой массы тела для региональных, национальных оперативных данных о распространённости проявлений неполноценного питания детей.
5. Усилить информационную работу с населением по повышению осведомлённости родителей, населения о правильном питании, ежедневном завтраке, ежедневного потребления фруктов и овощей, разнообразия питания, баланса по калориям и питательным веществам в рационе детей, ограничения продуктов с высоким содержанием жиров, сахаров, соли, ограничения потребления ССН, и внимание к проблеме недостаточного и избыточного питания, стимулирования обращения к специалистам по вопросам питания, проблем с физическим развитием детей.
Менеджерам здравоохранения, медицинским работникам: 
1. Усилить насторожённость врачей и среднего медперсонала по распространённости недостаточной массы тела, отставания в росте, избыточной массе тела и ожирения у детей.
2. Обучать медицинских работников проводить антропометрию детей по стандартным правилам и откалиброванным оборудованием.
3. Внедрить программу AnthroPlus в информационную систему здравоохранения.
4. Применять калькулятор расчёта жировой массы FatCalc.
5. Выявлять факторы риска неполноценного питания: внимание к детям мужского пола по вопросу ожирения и избыточной массы тела, опрос родителей по режиму питания-наличие ежедневных завтраков, характеристике, разнообразию питания. Опрос на отсутствие продовольственной безопасности в семье, выявление социально уязвимых семей, направление к социальному работнику.  Анамнез по избыточной массе тела матери ребёнка в периоды планирования, беременности и после родов. ГВ, ИГВ продолжительность, сроки введения ЗГМ. В последующем учитывать роль материнской избыточной массы тела и ожирения в наблюдении детского населения
6. Консультировать родителей по вышеуказанным факторам риска неполноценного питания, наблюдение, контроль росто-весовых параметров, уровня жировой массы в составе тела.
Специалистам образовательных организаций: администрация, школьный персонал, школьное здравоохранение
1. В рамках проекта «Саламатты мектеп» включить в Уроки Безопасности модуль по здоровому питанию детей с освещением следующих тем по питанию: важности ежедневных завтраков, потребления разнообразных продуктов питания, фруктов и овощей, рыбы, белковых продуктов, ограничении ССН, продуктов с высоким содержанием жиров, сахаров, соли.
2. Внести в приоритет общешкольной политики школ, способствующих укреплению здоровья, пропаганду знаний и навыков правильного питания.
3. Рассмотреть вопрос внедрения бесплатных завтраков для школьников.
4. С целью обеспечения питьевого режима и снижения потребления сахаросодержащих напитков обеспечить детей бесплатной питьевой водой во всех школах.
5. Обновить стандарты питания школьников.
6. Расширить в школьных буфетах и столовых ассортимента доступных по цене блюд/перекусов, относящихся к рациону правильного питания.
7. Внедрить кулинарные уроки по приготовлению блюд здорового питания.
8. Проводить выявление детей из социально уязвимых семей по неудовлетворительной продовольственной безопасности, недоеданию и оказание им адресной помощи.
9.  Проводить информационную работу с родителями, школьниками по привитию знаний и навыков правильного питания с освещением вопросов по: ежедневным завтракам, потреблению разнообразных продуктов питания, ограничению продуктов с высоким содержанием сахаров, жиров и соли, поддержании веса в здоровых пределах на протяжении всего жизненного цикла, важности грудного вскармливания для профилактики неполноценного питания.
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ПРИЛОЖЕНИЕ А
Предложения для внедрения в проект Концепции по охране здоровья матриц и ребенка результатов диссертационного исследования
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б
Свидетельство о государственной регистрации авторского права на программу повышения квалификации[image: ]
Свидетельство о регистрации авторского права на произведение науки на модель прогнозирования жировой массы в составе тела детей
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Свидетельство о регистрации авторского права на программу ЭВМ
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ПРИЛОЖЕНИЕ В
Акты внедрения результатов научно-исследовательской работы
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г
Методические рекомендации
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д
Письмо о подтерждении личного вклада докторанта
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ПРИЛОЖЕНИЕ Е
П.1.22 о проведении исследования по эпидемиологическому надзору за детским ожирением Плана действий по реализации Концепции развития здравоохранения Республики Казахстан до 2026 года
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ПРИЛОЖЕНИЕ Ж
Внедрение результатов исследования по распространённости ожирения и потребления подслащённых напитков в обосновании введения акциза на сахаросодержащие напитки
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ПРИЛОЖЕНИЕ И
Приказы о создании рабочих групп, в составе которых участвует докторант
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Приказ о создании рабочей группы по разработке программы повышения квалификации для педагогов
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ПРИЛОЖЕНИЕ К
Письма приглашения на участие в семинарах по внедрению мониторинга за детским ожирением в Узбекистане, Азербайджане и Украине
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ПРИЛОЖЕНИЕ Л
Письмо – отзыв от ЮНИСЕФ о проведении докторантом мастер-классов и вебинаров для мед работников, педагогов и родителей по правильному питанию
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ПРИЛОЖЕНИЕ М
Участие докторанта в преподавании курса ВОЗ для врачей по детскому ожирению
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ПРИЛОЖЕНИЕ Н
Публикация Национальной стратегии по профилактике избыточного веса
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ПРИЛОЖЕНИЕ П
Участие докторанта в качестве рецензента публикации ВОЗ «Доклад о проблеме ожирения в Европейском регионе ВОЗ, 2022 год»
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ПРИЛОЖЕНИЕ Р
Анкеты социологического опроса семьи, и опроса и измерения ребёнка
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ПРИЛОЖЕНИЕ С
Процентили жировой массы тела в процентах, по полу и возрасту
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Таблица С.3 – Распространенность недостаточной, избыточной массы тела и ожирения среди детей 7-10 лет в регионах Казахстана (2020-2021 учебный год)

	Область/город республиканского значения (n, количество детей) 
	Недостаточная масса тела, по ИМТ/возрасту % (95% ДИ) 
	Избыточная масса тела, включая ожирение, по ИМТ/возрасту, % (95% ДИ)
	Ожирение, по ИМТ/возрасту, % (95% ДИ)

	Акмолинская (n = 274)
	2,6 (1,0-5,3)
	26,8 (21,1-33,7)
	10,9 (7,3-15,5)

	Актюбинская (n = 326)
	2,5 (1,1-4,8)
	21,5 (16,7-27,1)
	7,4 (4,7-11,0)

	Алматинская (n = 827)
	7,9 (6,1-10,0)
	16,4 (13,8-19,5)
	5,1 (3,7 -6,9)

	Атырауская (n = 288)
	3,5 (1,7-6,4)
	16,7 (12,3-22,1)
	5,6 (3,2-9,0)

	Восточно-Казахстанская (n = 372)
	4,8 (2,9-7,6)
	27,7 (22,6-33,6)
	10,5 (7,5-14,4)

	Жамбылская (n = 467)
	4,7 (3,0-7,1)
	11,1 (8,3-14,6)
	1,7 (0,7-3,4)

	Западно-Казахстанская (n = 221)
	3,6 (1,6-7,1)
	15,8 (11,0-22,0)
	5,0 (2,5-8,9)

	Карагандинская (n = 423)
	3,3 (1,8-5,6)
	20,8 (16,7-25,6)
	6,4 (4,2-9,3)

	Костанайская (n = 234)
	4,3 (2,1-7,9)
	28,9 (22,5-36,7)
	12,0 (8,0-17,3)

	Кызылординская (n = 333)
	9,6 (6,6-13,6)
	19,5 (15,1-24,9)
	5,1 (3,0-8,2)

	Мангистауская (n = 61)
	6,6 (1,8-16,8)
	23,0 (12,6-38,5)
	8,3 (2,7-19,5)

	Павлодарская (n = 207)
	1,9 (0,5-4,9)
	25,2 (18,9-33,1)
	7,8 (4,4-12,6)

	Северно-Казахстанская (n = 144)
	4,2 (1,5-9,1)
	24,8 (17,4-34,4)
	13,1 (7,9-20,5)

	Туркестанская (n = 926)
	6,8 (5,2-8,7)
	24,4 (21,4-27,8)
	7,0 (5,4-9,0)

	г.  Нур-Султан (n = 385)
	3,9 (2,2-6,4)
	24,4 (19,7-29,8)
	8,8 (6,1-12,3)

	г. Алматы (n = 529)
	3,2 (1,9-5,1)
	18,0 (14,5-22,0)
	3,2 (1,9-5,1)

	г. Шымкент (n = 323)
	4,0 (2,1-6,9)
	23,9 (18,9-29,9)
	10,2 (7,1-14,4)

	
	p <0,001 
	p <0,001
	p <0,001











Таблица С.4 – Распространенность отставания в росте детей 7-10 лет в регионах Казахстана (2020-2021 учебный год)

	Область/город республиканского значения (n, количество детей) 
	Отставание в росте, % (95% ДИ) 

	Акмолинская (n = 275)
	1,8 (0,6-4,2)

	Актюбинская (n = 326)
	1,8 (0,7-4,0)

	Алматинская (n = 827)
	2,5 (1,6-3,9)

	Атырауская (n = 289)
	1,0 (0,2-3,0)

	Восточно-Казахстанская (n = 371)
	2,4 (1,1-4,6)

	Жамбылская (n = 467)
	2,4 (1,2-4,2)

	Западно-Казахстанская (n = 221)
	0,5 (0,01-2,5)

	Карагандинская (n = 424)
	0,9 (0,3-2,4)

	Костанайская (n = 235)
	0 

	Кызылординская (n = 333)
	2,4 (1,0-4,7)

	Мангистауская (n = 61)
	0

	Павлодарская (n = 205)
	1,0 (0,1-3,5)

	Северно-Казахстанская (n = 145)
	2,1 (0,4-6,0)

	Туркестанская (n = 925)
	4,9 (3,5-6,5)

	г.  Нур-Султан (n = 386)
	1,3 (0,4-3,0)

	г. Алматы (n = 529)
	0,9 (0,3-2,2)

	г. Шымкент (n = 323)
	0,9 (0,2-2,7)

	
	p <0,001 

















Таблица С.5 – Антропометрическая характеристика обследованных детей по возрасту и полу, г. Алматы, 2022 г.
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ПРИЛОЖЕНИЕ Т
Пороговые значения для классификации избыточной жировой массы и ожирения по жировому компоненту

[image: ]


Индикативный блок (сбор данных и показатели)


Антропометрия 
(рост, вес)


Демографические, социально-экономические данные семьи
возраст, пол, образование, занятость  родителей, доход семьи, рост и вес родителей и др.


Аналитический блок 


физическое развитие, показатели ожирения, недостаточной массы тела, низкорослости, дефицита веса (программа Anthro plus), определение жировой массы в составе тела (калькулятор FatCalc), выявление динамики изменений


анализ социальных данных, характеристика питания,ФА, выявление трендов, связей и  факторов риска по питанию и ФА


Управленческий блок


Оценка и анализ эффективности программ и мероприятий по борьбе с неполноценным питанием детей


Выработка рекомендаций и программ по политическим мерам борьбы с детским ожирением и недоеданием


Питание детей                         грудное вскармливание, частота потребления продуктов питания, продовольственная безопасность семьи, частота завтраков, разнообразие рациона


Физическая активность и малоподвижное поведение
ежедневная ФА, посещение секций, маршруты в школу, экранное время

















мальчики	
недостаточная масса тела	избыточная масса тела	ожирение	отставание в росте	5.0999999999999996	24.1	8.9	1.9	девочки	
недостаточная масса тела	избыточная масса тела	ожирение	отставание в росте	4.9000000000000004	17.899999999999999	4.7	2.2000000000000002	город	
недостаточная масса тела	избыточная масса тела	ожирение	отставание в росте	4.4000000000000004	23.7	8.1	1	село	
недостаточная масса тела	избыточная масса тела	ожирение	отставание в росте	5.8	17.600000000000001	5.2	3.4	
Распространенность, %


низкий (-ая)	
Масса тела	Рост	2.5	0.7	ниже среднего	
Масса тела	Рост	12.5	8.4	средний (-яя)	
Масса тела	Рост	62.9	68.7	выше среднего	
Масса тела	Рост	14.3	18.899999999999999	высокий (-ая)	
Масса тела	Рост	7.8	3.3	
%



недостаточный вес	
Дефицит калорий	Избыток калорий	Дефицит белка	Избыток белка	Дефицит жиров	Избыток жиров	Дефицит углеводов	Избыток углеводов	23	11.7	39.4	16.3	27.5	9.9	20.3	18.399999999999999	средний вес	
Дефицит калорий	Избыток калорий	Дефицит белка	Избыток белка	Дефицит жиров	Избыток жиров	Дефицит углеводов	Избыток углеводов	74.8	83.7	57.5	81.099999999999994	70.400000000000006	86.6	77.400000000000006	76.900000000000006	избыточный вес	

Дефицит калорий	Избыток калорий	Дефицит белка	Избыток белка	Дефицит жиров	Избыток жиров	Дефицит углеводов	Избыток углеводов	2.2000000000000002	4.5999999999999996	3.1	2.6	2.1	3.5	2.2999999999999998	4.7	
Распространенность, %


низкий рост	
Дефицит калорий	Избыток калорий	Дефицит белка	Избыток белка	Дефицит жиров	Избыток жиров	Дефицит углеводов	Избыток углеводов	14.2	6.5	23.8	9.6999999999999993	16.600000000000001	5.5	12.7	9.1999999999999993	средний рост	
Дефицит калорий	Избыток калорий	Дефицит белка	Избыток белка	Дефицит жиров	Избыток жиров	Дефицит углеводов	Избыток углеводов	77.8	78.3	71.8	78.7	76.3	77.599999999999994	77.599999999999994	79.400000000000006	высокий рост	
Дефицит калорий	Избыток калорий	Дефицит белка	Избыток белка	Дефицит жиров	Избыток жиров	Дефицит углеводов	Избыток углеводов	8	15.2	4.5	11.5	7.2	9.6999999999999993	9.6999999999999993	11.3	
Распространенность,%


OR	пол (мальчики vs девочки)	ИГВ продолжительность (5 месяцев и менее vs 6 месяцев и более)	грудное вскармливание (менее 1 месяца или отсутствовало vs 1 месяц и более)	завтрак (не каждый день vs каждый день)	избыточный вес или ожирение матери до, во время беременности и после родов (да vs нет)	избыточный вес или ожирение матери на момент опроса (да vs нет, нормальный вес)	доход семьи (средний vs низкий)	доход семьи (высокий vs низкий)	0.93	1.75	2.94	0.27	1.02	0.33	0.66	0.64	0.72999999999999987	1.4900000000000002	4.0999999999999996	0.5	0.85000000000000009	1.38	0.67	0.66	0.4	0.8	1.71	0.18000000000000002	0.45999999999999996	0.18000000000000002	0.33	0.33	0.93	1.75	2.94	0.27	1.02	0.33	0.66	0.64	0.5	1.5	2.5	3.5	4.5	6.5	7.5	8.5	


OR	пол (мальчики vs девочки)	ИГВ продолжительность (5 месяцев и менее vs 6 месяцев и более)	грудное вскармливание (менее 1 месяца или отсутствовало vs 1 месяцев и более)	завтрак (не каждый день vs каждый день)	избыточный вес/ожирение матери до, во время беременности и после родов (да vs нет)	избыточный вес или ожирение матери на момент опроса (да vs нет, нормальный вес)	доход семьи (средний vs низкий)	доход семьи (высокий vs низкий)	1.93	1.1299999999999999	1.1499999999999999	1.47	1.53	1.95	1.8	1.94	0.77000000000000024	0.46000000000000019	1.06	0.67999999999999994	0.61999999999999988	0.79000000000000026	1.0399999999999998	1.1299999999999999	0.55000000000000004	0.32999999999999985	0.55999999999999994	0.45999999999999996	0.43999999999999995	0.57000000000000006	0.66000000000000014	0.71	1.93	1.1299999999999999	1.1499999999999999	1.47	1.53	1.95	1.8	1.94	0.5	1.5	2.5	3.5	4.5	6.5	7.5	8.5	
OR	пол (мальчики vs девочки)	ИГВ продолжительность (5 месяцев и менее vs 6 месяцев и более)	грудное вскармливание (менее 1 месяца или отсутствовало vs 1 месяц и более)	завтрак (не каждый день vs каждый день)	избыточный вес или ожирение матери до, во время беременности и после родов (да vs нет)	избыточный вес (ожирение) матери на момент опроса (да vs нет, нормальный вес)	доход семьи (средний vs низкий)	доход семьи (высокий vs низкий)	2.2040000000000002	1.1100000000000001	1.6	1.79	1.79	2.1800000000000002	1.76	1.73	1.6059999999999999	0.81999999999999984	1.6799999999999997	1.35	1.2999999999999998	1.56	1.9400000000000002	1.88	0.92400000000000015	0.47000000000000008	0.82000000000000006	0.77	0.75	0.91000000000000014	0.91	0.9	2.2040000000000002	1.1100000000000001	1.6	1.79	1.79	2.1800000000000002	1.76	1.73	0.5	1.5	2.5	3.5	4.5	5.5	7.5	8.5	


18

image54.png
O Heriari opra inim

(O annsi opra Hemece opranan Kefiinri
6inim (11 coirbin Hemece Konnen/
Textmrym)

JKorapei Ginim (Gaxanaspwar)
Marucrpatypa nemece AoKToparTypa

O Heriari opra inim
(O annsi opra Hemece opragan Keitinri
6inim (11 cobin Hemece Konnen/

| rexturym)

Korape! Ginim (akanaspuar) 1

O Marncrpanypa vemece soxroparypa
(O Menin syBaitoim o,

(43) Ciain OTGACHINbI3ABIN KAPKBLNBIK WarA3FiBIN 43N KPCETETiN MaAiMAemen] Genrinenia. Bp Kesen

i TeK Bip HyCKaHb TaHARKB:

Warpaii

i ait Goiio 03 TaBbicMBra merin omip.
cvpewmis

i eneci manaxsira ASHin Gip ait
ABHBKCHS GMIp CYpe anambis

Bispe snasIKTap G, Gipar, a caiioin
weneci wanausira Aciin xere anamsiy

i3 i caiibin apen weTkisemia

Einmeiimin/ayan eprim Kenmeiai

oo @@ @

Snawrin romrespeunran vy [V

i/ adie/ Hen

ECKEPTY (Cire myuaa ves-venren ecxeprynepa wasysesora Gonass)

‘Cayanuamans monmeipransineis yuin Cisze won paxmem!

‘GTIHEMIH, CAYATHAMAHSI MYFATIMIHE/YCTA3LIHA
BEPYIH CYPAVIMBI3





image55.png
X[A]z [2]2 1

Crpawa | Toa | Wkona |Knacc |Koa | Koa
Knacca | peensa

'AHKETA PEBEHKA
MOHMTOPHHT POCTa M MIMUECKOTO PasBHTHA AeTeit

MAEHTUOUKALINA, PEBEHOK

(13) Kacretn sosyr?

v pr—
@) nonpesensa

O Mysexon
O encus

(3) Rara poaewua peGenna
Bewb / mecau / roa
DoO00000

(33) Haumonanssocrs peGena

Olxasax [ pycannis [ ys6ex Clyiiryp Clynpamven [ wopeen

[ —
(@) Mecro warrenscrea peSena
O ropoa

0 ceno

(42) Haasanme wacenenworo nywira, rae xser pebenok

(5) Toi ceropun sastpaxan(a)?

Oa
[ Aa, Ho ToneKo nun wanuTOK (Hanpumep, MOOKO, 4ait unu cox)

O her

AHTPOMOMETPHNECKOE MMEPEHIE

(6) Aara nposenerun wsmepenui
OO/O0/O000 fews / mecsu / roa

(1) Bpemn nposeaeswn wameperii

O noobesa

[ Mocne obeas





image56.png
K[A]z[2]2 B

Crpawa | Toa | Wkona | Knacc | Koa | Koa
wnacca | pebenra

'AHKETA PEBEHKA

5] A Teneps MHE HyHO B386CHTS TEGA, HIMEpHTS TOR POCT. A OGRACHIO TeGe, KaK A 310
‘caenato. Mory n A nposecri 3T uamepenns?

[0 Ba, pe6enox aaer caoe cornacue wa nposeaenme amepenwii (caenaiite Heobxoammbie
Vateperns u nepeiianTe k sonpocy 9)

[ Her, peenox we maer cooero cornacun Wa nposeaene wimepenwii (sanommute
ywere: Bonpoca 83, sseaue cooi (14) Koa u noamMITe anKeTy)

(832) Momewus paccka3ars Mie, nodemy Ts! He Xouelwl, 4Tobi Te6 amepan?

(] PeSenok nnoxo ceauyscrayer um wcrbmisaer Gons.
[ PeGenox scrpesoxen/nepsmusaer

[ ¥ petenna ects uameckwii aegert

O Apyran npwwmna (yrouswre)

(9) Becrena w .

(10)pocr =Y o

(11) O6vem ranuu o 0d-0

(13) Onuire Oaeway PeGenka, KoTOpaR B5ina Ha HETD HAAETA B MOMEHT MPOBEACHHA YIMEpEHTi
(svi6epure TonbKO OauH BapUanT). (He 3aGydsme cHamb OGySs, HeSQBUCUMO Om ee munG, HOCKU

s Kon2omu, @ makye GsnOumB mayensie Gewy (menedbon, Kowenex, noCHol pements u m.

[ Tonswo rmmnee Gene
[ Cropruewas ogewaa (wanpumep, Tonsko wopre u dyr6onka)

[ ercan onewaa (vanpume, GyrGonka/pyGaixa, Konssie GpioK/AXHCH W 106Ka)
[ Tennan osemaa (wanpumep, conep, win numwax, Gpiown wnn 106ka, ramaun)

O  Apyroe (yroumure)

3AMEYAHUA UHTEPBHIOEPA





image57.png
K[Az[2]2 1

Weunel | Mexren | Compin | Comen | bana
Ko,

BAJIAHBIH CAVAJTHAMACBI

BananapIsiH ecyi MeH JaMYBIH Kajlaranay.
KeHiHeri bacrama.

BA/IA TYPAIbI MA/IIMET

(1a)  Ceniry aroim kim?
Arpl Damunmace.
(2) Bananbi ebich:
B w
Kol
(3) banansin Tysnsan kysi

anlan/snma]

(4)  Bananbi TYpaTHIH KeRi

O Kera
O awn

(42) Typrounero: Kepain aranys:

(5) Cen Tanror aceinap! iwinbe?
Vs
Yo, Tex Kawa cycein (Mbicans, cyT, wai Hemece weipbi)
Hox

AHTPONOMETPUANBIK O/LUEMAEP

(6)  ©nweyain wyprizinren kyui

00000000

v/ aiio, /winet

(7). @nweyain wyprisiaren yaxeiTer:

Tyexe achin
TycTeH Kefiis.





image58.png
k[afz]2 |2 1

Weuner | Mexren | Compin | Compin | bana
koAbl

(8) Kasip MeH CeHir ACHe Canmarbinbl, GOMbIHAL GALIETIM KeneAi. Men Caran onieyAi Kanai
yprieTiHimab! TyciHaipemin. Cen ochi oIEMACPAI Kyprisyre Kenececin Ge?
19, enweyai wyprizyre 6ana o3 pykcarein Gepeai (Ganamst enuien, O-wbt cypaxka Keowini)
0K, enweyai wyprizyre 6ana Kapcoinbik Binaipeai(8-wicypakkaxayanbepinia, 14
AYHKTIHE UHTEPBbI0EP KOABIH EHFIin KONBINBIZA! KOMbINGI3)

' (8a) Cew meHiH, ocb ©WweYNEPAl YPri3YIMA HETe KANAMAVTBIHBIHAbI AHTWI, BTIHEMIH?

6ana g3in waiicer3 ceainin Tvp Hemece 6ana ayeipcoiLIn YR
6ana mazaceiAaHeINTYR/aBEIpXKEINTYD.

6ana g3epKimeH apeker eTyre Kabinercia

6acka ce6en(kepc

(9) fene canmares « T - B
(10) BoiA yapmasies! Y|

(13) ©nweyai xyprisy. esinpe Ganawbin ycringeri kuimin cunarraners (Tex Giprana Hycxans!
Tanganea). Banadan oAk KuiMi, Wyablebln Hemece KOA2OMKANapeIM WeWYiH XaHe Ke3: KenzeH,
ayeipaammapsiv (menedbo, amuan. (kowenew), Gendi a@re mary, 9a Backa 3ammap) welFpyn

O Tex i wim
Cnoprrbik kuim (meican), Tex wonakwan6ap (woptel) xane weninkeiae (dyronka))
Menin waim (mpicans), weline/kelinel, MekTen/mKanc wanbaps vemece Gengemuie)
[Z]  #eune) wim (mvicanes, courep, enerxe Hemece nuakar, wan6ap Hemece Genaemue, ramau)
[ Backanap (sakrer aneirama)

(14) Wurepseicepais xonw [IITIT]

Koae,
1HTEPBBIOEP/IH TY)KBIPBIMBI





image59.png
Tabmma C.1 — TIpONeHTIIII MPOEHTHOTO cofepkanus xipa (JKMT%) y MaTbuIKoB B pasGHBKe 10

Bospacty, Pecry6imka KasaxcTan 1 . AJMaThr

TpouerTim JKMT%
Bospact/rona
HCCIIe/I0BAHIS 5 25 50 75 85 95
8 et
2020 25.7 294 32.0 353 37.4 42.7
2022 264 29.3 322 35.0 37.6 42.4
9 net
2020 25.7 29.9 32.6 359 38.7 443
2022 259 294 322 36.5 38.4 43.5

Tabmma C.2 — TIponeHTII MPONEHTHOTO cofepkanns xupa (JKMT%) y neBouek B pasGHBKe IO

Bospacty, Pecry6imka KasaxcTan i . AlMaThr

Tlpouentim XMT%
Bospact/rona
HCCIIeIOBAHMIS 5 25 50 75 85 95
8 zlet
2020 284 320 346 378 39.9 439
2022 287 317 340 372 39.1 438
9 ser
2020 283 323 352 384 408 35
2022 277 316 340 376 398 441

TIpnveyanite - 3a 2020 rojbl pesyIbTaThl HALOHATBHOTO YPOBHS, B TO BpeMd Kak B 2022 rofy cOop JAaHHBIX
TIOBEJIEH B T. ATMATSL, B CBSI3H € YeM He CTeJlyeT OBOITS TPFMOe CpaBHeRIte 2022 F0Ja ¢ JAHHBIMII 3 2020 Tzl
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(n=177) (n=225) pazmrus | (n=402)
1 2 3 4 5 6 7 8
Mean co Mean co P Mean co
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(xr) 26,18 538 [25.27 5.25 0.09 25,67 532
HIMT 16,01 240 | 1564 2,27 0,114 15,80 2,33
(k/M2)
8 et Mansamki TleBouxu Tennepurte | Beero
(n=538) (n=517) pazmrus | (n=1055)
Mean co Mean co P Mean co
Pocr (cm) 132,20 542 | 130,54 5,95 <0,001 131,39 5,74
Macca Tena | 28,86 543 2743 597 <0,001 28,16 5,75
(xr)
UMT 16,45 241 15,98 2,54 0,002 16,22 2,48
(xr/M2)
9 et Mansunkn JleBouxn Tennepuste | Beero
(n=327) (n=295) pasmrns | (n=622)
Mean co Mean co P Mean co
Pocr (cm) 136,72 5.73 | 136,08 6,41 0,184 136,42 6,07
Macca Tena
(xr) 31,83 6,82 | 30,27 6,60 0,004 31,09 6,76
IMT
(kr/?) 16,91 2,71 | 16,22 2,57 0,001 16,58 2,67
Masankn Tleouxn Tenzepusie | Beero
10 et (n=31) (n=26) pasmrans (n=57)
Mean co Mean co P Mean co
Pocr (cm) 137,18 6,34 | 14041 8,95 0,119 138,68 7,76
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B cooTseTcrBmn ¢ Hameii MONeTHo NPOTHOSHDOBAHIN ATPOBOi MACCH Tena peGEHOK B

3ABICHMOCTIN OT I0Ta, 11 Bo3pacta- 8,0-8.9 TeT 1w 9,0-9.9 71eT MoeT GHT OTHeceH K OO 113 Tpex.
Tpymm, Kax muelomii: «OANPERILe 32 CIET APOROTO KOMIOHEHTa, «[13GHToHyI0 Maccy Tena 3a
CHeT ANPOBOTo KOMIIOHeHTa, «HOPMATSHYIO LTI MOHITAEHNYIO AKIIPOBYIO MacCy Tela.

OIIpeHLe 32 CYET ATPOBOTO KOMIOHEHTa AIATHOCTIIPYeTCs (ONpelerseTcs) y eTeil MyACKoro

noxa PK:

B Bospacte o 8.0 110 8,49 e, ecut % AupoBoii Macesr> = 41.1%
B Bo3pacTe ot 8,5 10 8,99 er, ecn % Auporoit Macesi> =41.6%

B Bo3pacre o7 9,0 10 9,49 et ecr % AKupoBoil Maccr> = 42.2%

B Bospacre oT 9,49 10 10,0 ter, ecr % Aurponoil Maccsr> = 42.8%

s6bToTHEIi Bec 3 CICT ANPOBOTO KOMIIOHEHTa AWATHOCTIPYeTCA (ompexenseTcs) y Aeteii

MyAckoro moza PK:

(ompezesercs) y xeteii MyxcKoro nona PK:

B Bo3pacte ot 8,0 110 8,49 7T, ecimn % ANPOBOI MaccH Macesr> = 35.8% 1 <41.1%
B Bo3pacte oT 8,5 110 8,99 7eT, ecn % KMPOBoi Macchr> = 36.4% 1 <41.6%

B Bo3pacte oT 9,0 110 9,49 7eT, eciu % ANPOBO Macchr> = 36.8% 1 <42.2%

B Bo3pacte ot 9,49 10 10,0 7eT, ec % &ipoBoii Maccsr> = 37.3% 1 <42.8%

HopuaThHoe IUTI TOHIDKHHOE COIepAGHIE ANPOBOI MACCH Tela INATHOCTHpYeTcE

B Bo3pacte oT 8,0 110 8,49 7T, ecan % KMPOBoii Macch <35.8%
B Bo3pacte o1 8,5 10 8,99 et ec % Auporoil Maccsr <36.4%

B Bospacte oT 9,0 110 9,49 7T, ec % AKmpoBoii Maccr <36.8%

B Bospacte o1 9,49 10 10,0 e, ecamt % Au1poBoii Maces <37.7%

Cpean neteii aencoro nota:

ONpeRite 3a CHET AKNPOBOTO KOMIIOHEHTA JIATHOCTHPYETCA (OTpeIenAeTcs) y JeTeii AEHCKoro

nona PK:

B Bo3pacte oT 8,0 10 8,49 7T, ecm % EupoBoii Maccsr> = 43.3 %
B Bospacte or 8.5 110 8,99 7w, ecat % AupoBoii Macesr> = 43.7 %

B Bo3pacre ot 9,0 .10 9,49 er, ec % Auporoil Macesi> = 44.1 %

B Bospacre ot 9,49 10 10,0 ter, ecr % Anposoii Maccsr> = 44.4 %

3OBTOMHEIi Bec 3a CHET ANPOBOTO KOMIOHEHTa IATHOCTIpYeTcs (ompelensercs) y eteii

s&erickoro noza PK:

B Bospacte or 8.0 110 8,49 e, ecimt % ATPOBOii Maccsr> = 38.8 % 1 <43.3 %
B Bo3pacte o1 8,5 10 8,99 er, ecam % Auporoil Maccsi> = 39.5 % 1 <43.7 %

B Bospacte ot 9,0 110 9,49 stet, ecxm % xupoBoil Macesr> = 40.2 % n <44.1 %

B Bo3pacte o7 9,49 10 10,0 et ecr % uposoii Maccsr> = 40.8 % 11 <44.4 %

HopMaThHoe I TOHIGKCHHO® COICAQHIC AIPOBON MAcchl Teqa IATHOCTHpYeTes

(ompenenseTcs) y neteii &encxoro noma PK:

B Bospacte o1 8,0 10 8,49 er, ecn % AupoBoil Macest <38.8 %
B Bo3pacte oT 8,5 10 8,99 7T, ec % AKNpOBOii MaccHt <39.5 %
B Bospacte o1 9,0 110 9,49 7, ec:t % AupOBoii Macest <40.1 %
B Bo3pacte ot 9,49 10 10,0 7er, ec % auposoi yaccst <40.8 %
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PECHY B AR AHCROE
TOCS JIAPCTBEHNOE HPLUTPHATHE
HA HPABL XOSHIECTBEHHOLO BEIENMS
«HAHMONA TLHBUT LERTP
OBHIECTREHHOTO LPABOONP AHEHHS1,
AHHHCTERCTRA L IPABOONPAIENMS
PECHY BIMKH KASANCTAH

KASARCTAR PECAY BARKACHI
TERCAN IBIK CARTAN MHBRCTIP AT
CROFAMUBIK TEHCAY ABIK CARTAY
VTR OPTABIFBE IAPY AL TR
ARYPEIY KYRBUBIH, A EBE
PECOYLIHRAIBIK MEMAERETTIN
KOCHIOPHBL

LRI 200 v K2 0% 1
ol sexretaniat b wid st o

Ne 01-08/1-02-00-63 ot 17.01.2023

KP [lencayJbiK cakTay
MHHHCTPJITIHIH

AHa MeH 0aJ1a JeHCay/IbIFbIH CAKTay
JaenapramenTine

"KoramaplK peHcaynsik cakray yirtelk opramsirel" IIDKK PMK (Oynan opi -
KJIC¥O) Kazakcran Pecry6iukacsinga AHa MeH Gajta JeHCayNbIFbIH CaKTay JKOHiHer
2023-2025 xpulgapra apHajiFaH TY)KbIphIMIAaMaHbl o3ipiey weHOepinae (Oyaan opi -
TyKbIppiMAaMa) OCkl XaTreH "AFbIMIArbl Karaaiasl Tanjaay", "AHa MeH GalaHBIH
JIeHCay/IbIFbIH KOPFayFa GarbITTalFaH KOJIANIbI JKaFJaiiiap sKkacay/ibl JaMbITY JKOHiH/er
naiteiM", "HplcaHallbl MHAMKATOPIAap MEH KyTUIeTiH HOTHKenep" TYKblpbIMAaMa
6enimaepine enrizy ymin 2020 xone 2022 xeuigapst KICYO xyprisren "bananapasig
ceMisirin sknuaeMuonorisUIblK  Kazaranay, COSI" >xone "Mekren »KachiHIaFbl
GasasapablH JeHCAyIbIK IIeH d/I-ayKaTKa KaThiCThl MiHe3-Kyikel, HBSC" exi 3eprreyi
GOiibIHIIA MOIIMETTEP MEH HETi3ri TYKbIpbIMAApIBI KocyFa sxonaaiel (Kocema 1).

Ounpiy iwiaze, Tyxsipoivaamansl asipneyre [pesnnent K. Tokaes afitkan "biniM,
FBUILIM JKOHE MPAKTHUKAHbIH YIITYFBIPIBIFBL" KaFuAaThiH KongaHa oreipei, "KJICKM"
KMM pokropantrapsr Men KICY¥O xeismerkepnepi 1. 3. AGnpaxmaHoBa MeH A.
A. ApnaeBa 3epieiereH Kejeci YCBIHBICTAD MeH KoOpCeTKilTepai KabObuimaymbl
CypanMBbI3:

1. Kasakcran Pecny6nukacelHga —JAypbic  TaMakTaHOayOblH — KOCapraHFaH
aybIpTHAIbIFBIHA GaiaHBICTBI OpOip 3 KbuT calbIH GanagapablH CEMi3Jliri MeH JeHe
caJMarblHBIH  JKETKUIKCi3mirine, Goiaply amaca GoNyblHA SMHAEMHOJIOTHSIIBIK
MOHMTODHMHT1JIEYy MeH Oarajay >KYpridy >KOHEe MEKTeN >KachlHa JCHiHTi jkoHe MeKTen
JKachlHAarbl Oajajap apachlHAA eMi3yai, cajayaTThl TaMakTaHy oJAeTTepiH, JeHe
GesIceHiIIriH HacCKXaTTay JKOHIHAET] ic-Iapanapbl eHrizy Kaxer.

2. BanmanapzbIH AeHCAyNBIFBIH CaKTayFa GarbITTallFaH CascaT KypailapelH peTTey,
OHBIH HOTHXKEJUIIriH Garajiay MaKcaTbIHAA dp 4 )KbUI CalbIH KaJIAJIbIK JKOHE AYBUIIBIK
Gasamap MeH kacecHipiMAEpAiH MiHe3-KYIBIK acHeKTiIepi MeH JeHCayblK
JIeTePMUHAHTTAPBIHBIH YPAiCTepiHe MOHHTOPHHT XYPTi3y KaeT.

3. Bajanapabl CKPUHHMHITIK Tekcepy IUGHOepiHAe JEHCAaylbIK CaKTayAblH
aKNaparTelK JKyHesnepiHe apHalFaH KipIiKTIpiIreH ecemnTey MOIyNi apKbUIbI JIeHe
CaJIMaFBIHBIH JKETKUTKCI3Airia, GoipIH anaca OONyBIH, JEHE CaJMarbIHBIH apThiK
GonysIH XoHe ceMi3aiKTi Oarasay/(b Kypriay.

DOC ID KZCUCPU202310005351192A9AC
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KASAKCTAH PECHY BoHIRACD]
JEHCAMBIK CAKTAY MBHHC TP i
“ROFAMABIK IEHCAMIBIK CARTAY
VATIBLIK OPTABIFbL: TEAPY AHILLTBIR
ARYPHI3Y RKYKblIFBHLIATDE
PECHYBAHKAIBIK MEMUERETTHIK
KoCHIOPH B

PECUY b IMKARCKOR
FOCYAAPCTREHHOE HPE,UIPHSITHE
HA HPABE NO3SICIBEHHOUO BE IFHIS
CHAIHOHAILHLIT IEHTP
OBHIEC TREHHOTO 3IPABOOXPAHEHHSE,
NMHHHCTEPCTBA LPABOOXPAHENNSE
PECITY BIHKH KAZANCTAN

4. MCAK MynsTHAMCUMIUIHHAPIBIK KOMaHAAJaphl JCHE CalMarbl KETKUTIKCi3,
apTHIK JKoHe CeMi3/liKke manabikkaH 6ananapasl 6ackapy.

5. Mexren MmemunuHaceiina, MCAK Kpi3merTepi AeHrediHze, AeHCayNBIKTHI
HEIFQWTyFa BIKNAJ eTeTiH MekTentep MeH JKacTap JeHCaylblK OPTalbIKTaPhIHBIH
KBI3METi IeHOepiHae 6ananap MeH jKaceclipiMJIep apachblHAa AYPHIC TaMaKTaHy, AeHE
GenceHAiniri, MCHXONOTHSUIBIK CalayaTTBUIBIKTBI ~ CaKTay, MiHE3-KYJIbIK  Kayil
(aKTOpIAPBIHBIH aJI/IbIH ally JaFbUIapbIH HACHXATTay )KOHE JaF/IBUIAH/IBIPY XKOHIHAer

ic-1apanapzsl Kocy.

Kocsmma: 31 mapakra.

BacxapMa TeparacbIHBIH M. a.

Opbind.: ©.4. Adaesa
Ten.: +7 (707)8227199
adai2021@hls.kz

JK.A. KaaimakoBa
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KAZAKC PAH PECOY BAMEACDL
JEHCAY IR CARTAY AHICTIP I THIR
CKOFAMABIK IEHCAMIBIK CARTAY
YATTRIK OPTABIFBL HIAPY ANIBLTBIK
AYPI3Y KYKBIFBILUIARDE
PECHYBIHKATBIR MEMIERETIIR
KOCHIOPHLE

PECTHY b IMKAHCROE
FOCY AAPCTBENHOE HPEPHSITHE
A HPABE XO3BHCTBEHHOTO BE IEHHA
CHAUHON A ILHBI IEHTP
OBHIEC TBEHHOTO 3 IPABOOXPAHEHWST:
MHHHCTEPCTRA LIPARCONPANERIS
PECHY BOIHKI RASANCTAH

JlemapTaMeHT OXpaHbl
30pOBbsi MaTepH U pefeHKa
MuHHCTEPCTBA
3APaBOOXPAHEHUsS
Pecny6nnku Kazaxcran

PITI ma ITXB «HauuoHanbHBINA ILEHTp OOIIECTBEHHOTO 3APaBOOXpaHCHHD»
(nanee - HIIO3) B pamMkax pa3spaGOTKH KoHHenmy Mo OXpaHe 3/0POBbS Marepu H
pebenxa B Pecmy6muku KasaxcraH Ha 2023-2025 romel (mamee - KoHuemiws)
HACTOSIIIMM THCHMOM BHOCHT Ul BKIIOUeHHs B Paszersl Konuenipn «AHaIH3
Tekymeit cuTyauum», «BuneHne 1o pa3sBUTHIO CO3MAHHMA 6aronpUsTHBIX YCTIOBHH,
HanpaBlIeHHbIX Ha OXpaHy 3/0POBbsS Mareph H pebenka», «LleneBble WHAMKATOPHI H
OKHTAEMBlE PE3YJBTATH» [@HHEIC W OCHOBHbIC BBIBOIBI MO /JBYM HALMOHAILHEIM
uccrenoBanuaM, nposenernsiM HIIO3 B 2020 u 2022 rogax «DMHAEMHOIOTHIECKHH
Hajzop 3a meTckuii oxupenneM, COSI» u «IloBenenuio JeTedl LIKOJIBHOTO BO3pacTa B
OTHONIEHNH 310pOBbs ¥ Gnaronoxyqns, HBSCy» (Ilpunoxenue 1)

B ToM uucle, NPOCHM TpHHATE B pa3pabotky KoHuenuun creayiomnie
NpeToXeHMs. ¥ TIOKA3aTelld, H3YYCHHBIE JIOKTOpaHTaMK KMV «BIIO3» u
corpyanukamu HIIO3 A6zpaxmanosoii LI.3. u ApnaeBoit A.A., IPUMEHAA PHHIKI
«TpHeNMHCTBA 00PA30BAaHUA, HAYKH H NPAKTHKHY, O3BYICHHOTO Ipesunentom K.
TokaeBEIM:

1. B cBA3M ¢ ABOMHBIM OpeMECHEM HETOIHOICHHOTO IHUTaHHA B Pecny6nuke
KazaxcraH HEOGXOIMMO NPOBOMHTE KaXbIe 3 roja 3MUAEMHOJIIOTHYECKHH MOHHTOPHHT
H OIEHKY PAaclpOCTPaHEHHOCTH JETCKOTO OXHPEHWS H HEIOCTATOYHOH MacChl Tena,
HU3KOPOCIOCTH, ¥ BHEAPATH MEPOTIPHATHA IO NMPOTAraHAe IPYAHOr0 BCKApMIHBAHM,
37I0pOBBIX MHMIEBBIX MPUBBIYEK, HU3NICCKOH aKTHBHOCTH CPeIH JIETel JOIIKOIBHOTO U
MIKOJILHOTO BO3pacTa.

2. C uenbio peryirpoBaHis HHCTPYMEHTOB MOJHTHKH, HaNpaBIeHHON Ha OXpaHy
3/I0pOBbsi JETell, OLIEHKH €€ Pe3yIbTaTHBHOCTH HeoGXOMMO TIPOBOIUTD Kaxible 4 roza
MOHWTOPHHI TEHICHIMH  IOBEICHYECKUX aCIeKTOB H JETEPMMHAHTOB 310POBBA
FOPOJICKUX M CENbCKHX JIE€TEH M MOAPOCTKOB.

3. B paMKax CKPHMHMHIOBBIX OCMOTPOB JICTCKOTO HACEIICHM NPOBOAHTL OLCHKY
HEJIOCTATOYHOM MAacChl TeJia, HU3KOPOCIOCTH, M3OBITOYHOM MACCHl TENA M OXHUPCHUA
OLICHKY BEIMYHMHBI JKHPOBOH MacChi Tela IOCPEACTBOM BCTPOCHHOTO pPAcueTHOTo
MOy/s 1715 HHGOPMALIMOHHEIX CHCTEM 3/[PaBOOXPAHCHHA.

4. Benenue Aereil ¢ HENOCTATOYHOMH, H3OBLITOYHOM MAccoii Tena M OXMPCHHEM
MyJIBTHIMCLMIUTHHApHEIME Komanamy TIMCIL

DOC ID KZCUCPU202310005351192A9AC
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PECHYBIHRAHCKOE
FOCYAANPCTBEHHOE OPEUIPHS THE
HA HPABE XO3SHC TBEHHOUO BEEHUYN
CHATHONAILHBNIT HEHTP
OBIHECTBENHOTO 3/IPABOONPAHETHNA»
MHHHCTEPCTBA 3P ABOONPAHEHS
PECHYB MK KA3aNCTAl

KABARCTAH PECHY LAIMKACHE
AEHCAY IBIK CARTAY MBHHCTIPO THE
SKOFAMBIK AEHCAMIBIK CARTAY
VATTBIK OPT VIBIFLI: HIAPY AHILLIBIK
ARYPHIY KYKBIFBUHLIAERE
PECHVEIHKAILIK MEMIERETTIR
KOCHoPHbt

5. BKIIOUEHHE MEPONPHUATHIA [0 MPOTAraHe ¥ MPUBUTHA HABBIKOB IPaBHILHOIO
nuTaHus, (U3NUECKOH AKTHBHOCTH, COXPAHEHMIO IICHXOIOTHYECKOro GMaromomydms,
npobHIaKTHKE MOBEACHICCKHX (AKTOPOB pPHCKAa CpeaM JeTeil M TONPOCTKOB B
IKOJBHONM MeAulMHe, Ha ypoHe ciyx6 IIMCII, B pamkaX aestenbHocTH IMlkor,
CO/IEHCTBYIOMIMX YKPEIUICHHIO 30POBbsA, H MOJIOIE)KHBIX HEHTPOB 3/I0POBbA.

Tlpunoxenue: Ha 31 nucre.

H. o. IIpeacenarenst Kaamakosa JX.A.
ITpaBienus

HUcn.: Adaesa A.A.
Ten.: +7 (707)8227199
adai2021@hls.kz
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KAZARCTAH PECTINGAIHKACH
AEHCANY IBIK CAKTAY MUHHCTIP T
AROFAMABIK ALHCAM IBIK CAKTAY
N ATTAIK OFT AThIFhD: HEAPN AL ThIK
ARYPEIIY KYRBIFBIAATBE
PECHY BIMKAUBIK MEMUERETTIN
KROCHIOPHBE

PECHY BIIHKAHCROE
TOCN, IAPCITBEHHOL HPEPHST L
HA HPABE NO3SIHCTBEHHOLO BEEHN
CHAHITONATBHBIT HEHTP

OBUECTBERHOTO 3 IPABOONPAHENIS:

MHHHCTEPCTBA 3IPABOOXPAHEHIB
PECIY b IMKH KASANCTAH

CorunacoBano

17.01.2023 12:26 Hazaposa CanraHatr A6sIKaasIpOBHa

Moanucauno

17.01.2023 12:28 Kanmaxkosa JKanap AMaHresbAHeBHa
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TIprioxenHe

KOHIIIIIHH Pa3BHTHA k6 OXPaHEL
30POBBA MATEPH H peGeHKa
B Pecrry6iake KasaxcTar Ba 2023-2030 Tos

«(KaK1as KeHIHHA — KA1 PeGeHOK

TLTAH MEPOIIPHSITHI

IIO PASPABOTKE KOHIIEIIITHH ITO OXPAHE 3/JOPOBbSI MATEPH H PEBEHKA

B PECITYBJIHKE KA3AXCTAH HA 2023-2030 TOJIbI
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Cpoxn
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Oteercennrie 32
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1.5 | TIpomaranna s 1ansHeHIIa peaTH3AMAA IPOTPAMMEL 2023-20241T | M3,
«BAKIHHALHH TI0IPOCTKOB OT BHPYCa NAIEITOMEI4eT0BeKay | IH(OpMAImsT Me1BY3,
Ko UMC,
AO HITATHIL,
Mo
1.6 | Pa3paGoTkao0pasOBaTe bHEIX NPOTPaMM 1A IIKOTBHAKOB H | LIporpaviia 2024-20251T | M3,
CTYZEHTOB O (PH3HONOTHYIECKHX H3MEHEHAX OPIAHH3MA, MOH,
THTHeHe, Ky-ThType O THOIICHHH, KOHTPALICTILIHH, MHOP
TIpenyNpexIeHHH HHEKIHH, 30pOBOM IHTaHHH H 06pase HIIO3,
KH3HH MO,
IOH®IIA,
IOHHCE®
1.7 | Pa3paGoTka CrielHatsHOH 05y aiomeH IpOrpavME! A1 TIporpaiia 2024-2025mT | M3,
POJIHTeeH 110 BONPOCAM OBBINICHAS Y POBHS 3HAHHH Y MOH,
TI0IPOCTKOB O GH3HOTOTHH OPraHH3MA H IOCTENCTBHAX MIIOP
aHHEro Ha9a1a [10TOBOH KH3HH HII03,
MO,
IOH®IIA,
IOHHCE®
1.8 | OpramHsaIz 0y e HHs CIISMHATHCTOB MO0 ASKHEIX LIEHTPOB | VIHQopMammaiBM3 | 2023-2030rT. | M3,
3710POBES 10 BOTIPOCAM PENPOYKTHEHOIO H [ICHXHIECKOTO HIT03,
37I0POBEA HECOBEPIIEHHOIETHHX B BO3PACTe OT IeCATH 10 MHO

BOCEMHAIIIATH JIeT H MOTOMEKH
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HATIPABJIEHHE 3. OXPAHA MOJIOJEKH

Tle1eBoH HEANKATOP 1: CHHKCHHE 3200.1€BAEMOCTH OKHEHHEM

€11 M0APOCTKOB 10 87,5 Ha 100 TRIC HaceTeHHs

1.1 Pa3spaGoTaTh MeTOAHIECKHE PEKOMEH Al 110 Metonmieckne | 2024T. HI03,
PO GhHTAKTHKE H3GHITOTHOH MACCH] Tella H O/KHDEHH. PeKOMEHIAIHH KATL
12 ‘O6ecreTHTb KOHTP O 33 Ka9eCTBOM H 6€30TIaCHOCTBEO Hrbopmarms B 2023-2030rr. | M3
ITHTaHHA Ha 0GBEKTAX 0OPA3OEAHHs H EOCTIHTAHE. M3
13 OpraH3aNms WIK0 310POBBA 1A POIHTEICH AeTel i3 | VIHQOpMALHT 2025T. HI[03. MHO
TpYIIITE BBICOKOTO PHCKA 110 PA3BHTHEO 3CCEHITHATEHOH
apTepHATHHOH THIIep TeH3HH.
14 BHECTH [IE/LTOKSHHA B 3aK0H «O PeKTaMe» o Tipexnomennie | 2024T. M3, HIIO3
OTPaHHYEHHIO PEKTAMEL O IPO/YKTaX [THTAHHS C BEICOKHM | MIIOP
COMIepIKaHHEM KHPA, Caxapa, COTH OPHEHTHPOBAHHOH Ha
Jeted.
15 AKTHBH3HDOBATh MEp ONDHATHS T10 CHECKSHHIO TI3MeHeHHE B 2023-20251T. | M3
YIIOTp €6 IeHHA TaGATHELX H3IeTHE, SHEpTETHHECKAX HIIA
HATIHTKOB CPe/TH feTefl H MOAPOCTKOB.
1.6 TIpopaGoTaTs BONpOC BHEP eHAA aKIH3a Ha Tipexnomennie | 2024T. M3, MHS PK
CaXapoco IepIKalllHe H SHepT HTHYeCKHE HAIHTKH. Hamorosrit
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KOZIeKC

1.7

Pa3paboTaTh METOTHIECKHE PEKOMEHIAITHH IO
PalHOHATHHOMY ITHTAHHIO JeTel.

Mertoireckze
PEKOMeHTAIHH

2024r.

M3, KATT

1.8

TIpoBesieHHe 06y arOITHX CeMHHAPOB JUTA PaGOTHHKOB
I TOKOE, B TOM FHCITe [0 BOMPOCAM BHE/IpeHHs
crcTeMBl XACCTI ¢ PasbACHEHHeM HECTPYMEHTOB OIICHKH
CHCTeMBI KOHTD 015 HIIIEBBIX IPOIYKTOB, OCHOBaM
"HaJLTeKAIHX THT HHHHeCKHX P akTHK GHP H.GMP.

Hrbopmarms B
M3

2023-2024r..

M3

1.9

TIpoBe eHHe HH{OP MALTHOHHO-Das LACHHTE B HOR,
'KOMMYHHKaITHOHHOH PaGOTBI IO IO IePKKe TPYIHOTO
‘BCKAPMTHBAHHA H ONITHMATHHOTO HTAHHA TeTell PAHHETo
'BO3pACTa, TI0 IPABHTHHOMY MHTAHHIO, (H3HIeCKOH
AKTHEHOCTH, &/KHMY CHa H OT DAHHTEHHIO BDEMeHH,
TIPOBOJIHMOM 33 P OCMOTPOM KPAHOB PA3THHEHBIX
5TeKTpOHHEIX YCTPOHCTE.

TrGopyam

2023-2025rT.

M3, MHO,
HI[O3.MHOP, V3

1.10

TIpoBeseHHe 06y arONTHX CeMHHAPOB JUTA METHITHHCKHX
paGorankos [IMCTL, ClIeIHATHCTOR OGIIECTBEHROTO
3/PaBOOXPAHEHHA, COUHATHHELX PACOTHHKOB, IKOTHHBIX
TICHXOJIOTOBIIO BOIIPOCAM OXPaHbl 3/I0POBbA AeTe H
TOZPOCTKOB (BOTPOCE! HETIO THONEHHOrO IHTAHHS,
TIOBEJIeHYeCKHX (aKTOPOB PHCKA H IICHXOTTOTHIECKOTO
671aTOTIOTyHHA) B paMKaX P OrpavM MOBHIIIEHHs
KBATHOHKAITHH METHITHHCKHX PaGOTHHKOB P BHIHOH
ME[THKO-CaHHTaPHOH IOMOTITH.

Tiporpaxna
HOBBIIICHET
KBATHQHKALHH
Hngopyasi B
M3

2023-2025rT.

M3, HIIO3

111

Pa3pab0Tka METOTHIECKHX PEKOMEHIAIHEH 10
TIPOGHTAKTHKE IOBEICHTECKHX (HaKTOPOB PHCKA CPEIH
TI0ZIPOCTKOB B COOTBETCTBHH C PeKOMEHIAIHAMEBO3.

Mertoireckze
PEKOMeHIAIHH

2023r.

M3, HIIO3

1.12

Pa3paboTaTh HALHOHATEHbIE PEKOMEHIAIIHH 110 QHIHIECKOR
AKTHBHOCTH JUIA TeTel B COOTBETCTBHH C PEKOMEHIAITHAMH

PeKroMeHTaIHH

2023r.

HIT03, MKC, MII,
HHITLPK (o
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BO3.

COTTACOBARHIO
1.13 | BHCNDHTS IpOBEIICHHE KaKIbIe 4 T0/1a HATHOHATHHBIX Hammosansasiii | 2025T. M3, HII03
HCCTIEI0BAHHH TIETCKOTO O;KHDEHHS H HETOTHOIIEHHOTO oT9eT
HTAHH C B0 OLIEHKH 5dEKTHBHOCTH MepONpHSTHI 10
PORHTAKTHEe OKHDEHHA.
1.14 | TIpoBects 06y4eH e CIRIHATHCIOB MONOS/KHbIX IEHTPOB | VIHGOpMaimis 2023-20261T. | M3, HI[03, MUIO,
3710POBES 10 BONPOCAM PENPOITy KTHBHOIO H IICHXHIECKOT0 | B M3 V3
370POBES HECOBEDIIEHHOTETHHX B BO3DACTe OT TECATH 10
'BOCEMHAIIATH 1T B MOTOTEHKH.
1.15 | TIpoBezeHne HH)OPMAIHOHHO-Da3 bACHHTETbHOR PabOTsl | OTHeT 2023-2030rr. | HLIO3, MHO, MIT3

CPETH 0P OCTKOB H MOJIOIE/KH 110 TIP O HITaKTHKE paHHeH
6epeMEHHOCTH, HEEKIHH Ilep/IAIOMIHXCS TIOTTOBEIM Iy TeM
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KASAKCTAH PECYBITMKACH PECAYENUKA KASAXCTAH

CBMOETENBLCTBO

O BHECEHWY CBEAEHW B TOCYAAPCTBEHHBIN PEECTP
11PAB HA OBLEKTLI, OXPAHSIEMBIE ABTOPCKM PABOM

N 41536 0r 250 sapn 2023 roga

T e ety

Toicaro OUN £ Ocravon





image15.png
gl

wmﬂq PeCTVBIMKACH!

CBURETENLCTBO

\ i
| OBMECEHWM CaEREH M B TOCYAAPCTAEHMI PEECT
| TIPAB HA OBLEKTSI, OXPAHFENRIE ABTOPCKWM NPABOM

S0 o b oxrndpn 202 o

v, o oy e, KT i (o)





image16.png
O BHECEHWY CBENEHWIL B FOCYIAPCTBEHHIN PEECTP.
IPAB HA OBBEKTE, OXPAHREMIE ABTOPCKAM NIPASOM

N S1075 o1 1S5 ot 2024 rosa
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AKT
BHEIAPEHHS PE3YILTATOR HAYHIO- HCCHEI0BATENBCKOH PaGoTLI

Hanmenosarue yupeaienns, riae BHCApsieres: paGora:
PI'II «Pecriybnukanckuii netckuii KnmHuecKnit caHaTopmii «Anatay»

Hanvenopanue npexnomensi: «FatCale-kainKy aop nporosmposatis
KupoBoii Macen Tena xeteii 8-10 et PeciyGanic Kasaxcraim Kovimiorepuas
nporpanva. A6apaxmaniona LIL3., Apunrasiaa A M.

DOpMa BHEAPCHNS: KANLKYIATOP NPOCHOSAPOBANHA GE3KHPOBOI MACCH

Telia, HKHPOBO MACCH Tea H NPOIIEIITA KHPOBOH MACCH! Telia feTeli B Bospacte 8-
10 flet JiA NIDUMEHEHUS B KTMHWMECKOH TPAKTHKE W B MPO(HAAKTIECKHX
0CMOTpax meTeif.
Jlns nprsenciua B npoduiakeckoM KoncysTHpoBanuH B 1LIKone 30poBEs
Canarops, BLABICHHA H BENSHMW NALMCHTOB B NPAKTHYECKO CATCNBHOCTH
MCHUMHCKHX PaGOTHHKOB BCEX YPOBHEH, /UIs paboTel ¢ HETSBEIMM rpymmamit
JeTeli: Ha TpHeMC MemuaTpos, spaseii-peaSinronoros, JIDK mHepyKTopos,
MCUMUMHCKUX  cecTep. B OPraHHIAIMOMHO-METONMYCCKOH  paGote 1o
uHpopMaIHOIII0-06pasoBaTe b0l ZeserbiocTH LLIKoim 3n0poBsT Canaropis.

PaGoTa BRMOeNa W3 JMCCEPTAIMOHRON paGoTH foxropanta PhD
AGnpaxmanooii 1113, «BimsiMe  HeNONIONCHHOTO  mmTammi i
HTPOOMEIPUYCOKHE TIOKASATENN Tell MIAEro NIKOALHOTO BOSPACTAY 110
cennanbrocti 8D10101- OBiiceTBentoe 31paBooxpaneriie.

DPCKTHBNOCTL BHOCAPCHUS: MEIMKO — colMATEHas. COBEpUISHCIBOBANHE
PAGOTLI MPEPHSTHS O MPOPHIAKTHICE HIGBITOUHON MACCE TeNa, OKUPEHIs 1
HEJIOCTATOYNOH MACCEI TeNa JeTell M OKA3AHUS MOMONM AETAM C JIAHHBIME
cocrosmuayy. OUEHKA KHPOBOTO COCTARA TeNia B KTHHMMECKOH MpaKTHKe
HOSBOMHT CBORBPEMEHIIO BHIBHTS 3GHTOUHO HAKOIIGHHE HKHPA B OPIANHIME 1

BHIPAGOTATH PCKOMCHAAUMH 110 HAGMONCHMIO Y BPaYa M KOPPEKLMH MHTAHHA U
Pusnueckoii aKTHBHOCTH.

TIpEIOKENHS, 3AMEMANHS YIPCAUICHNS, 0CYIECTBISIONICrO BHeAPEHHE
~ BHEAPCHHE PEKOMCIIYETOA K HpHMEHEHTIO.

Cpox sueppens: & Teucrne 2024-2025 roos

(g cccloeeCeses

At

OrnererneinLli sa pucapere: oy, /

Abapaxmanosa [L3,
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AKT
BHEAEHIIA P3YLTATOB HaYHO- HCCIEAOBATELCKOI PAGOTH!

Haunoanbieiii uentp oSutectaentoro 31pasooxpanerns M3 PK, r. Actana
HAUNEIIOBINI YIPEICHIS, L€ BICADACTES PaBoTa

Hamvenopanue  NPELTOKCHNS:  HCTOTHIOBANME  METOIOIOH
MOHHTOPHHIA i OLEHKH PACTPOCTPAHEHHOCTH (JOPM HEMOIHOLEHHOrO MHTAHHS
JeTeli Ha OCHOBE AHTPONIOMETPHYECKIX WIMEPEHHTT ¢ ONpeeNeHHeN BeTHIMbI
KMPOBOTi Macch # o Kputepusn BO3, nokasateneil pacnpoctpaiEiHocTi
HEJ0CTATOUHOI MACCHI Te/a, H3GLITOMHON MACChi Tela W OKHPEHMs, MHIIEBbIX

npuBbIYEK, (H3MUECKON AKTHBHOCTH JleTell HAYQTBHEIX Knacco B PecnyGrike
Kasaxcraw,  pexowewpawsii 1m0 mpodwiaktke  asoiisoro  Gpewen
nenonwouennoro mutanus eteli wa yposse TIMCIT u B Kowrexcre
OBIIECTBEHHOTO 31PABOOXpAHEHMA B YUEGHOM MpOIECCe B PaMKaX MpOrpaMy
TOBbIICHIS KBATHOHKAIAN CPEIHHX MEMIMHCKIX PAGOTHIKOB 1 Bpaveil.

(6 desmensnocms omoera dopruposanus J0K LVO3, omoera naysu u
nporpeceuonannozo ofpasosanus HIIO3 M3 PK)

opwa BeApents: BHeapenie ARIACTCH PesyIbTATOM HCCEpTaIONHOT
paborss,  ucnomyeres B HaudomankHoM  ieHTpe  OGHeCTRENNOTO
sapasooxpatieins M3 PK B nporpasvax noBbilieHHs KBamnpuKkauun cpemx
MEAMIHCKIX pACOTHNKOB 1 Bpaeli N0 WAKIAM: «AKTYATbHbE  BOTPOCH!
(opMHpoBaNHA  310pOROrO OOpaIA AHIMM, NPOQIIAKTHKI M KOHTpOTS
nemnexionnni  saGonesannii B xesensiocti  cnewsamictos [IMCID,
CAKTyaTbHBC  BONPOCH  (OPMHPOBANHA  310POBOTO  OOpIA KW it
NPOQIIAKTIKH HEMH(EKUMORHBIX 3a607ICBaNHIT B JEATETLHOCTH CTICUMATHCTOB
cpentiero 3eia TIMCID», «AKTyabHbie BONPOCH! OXPaHbI 310poBbS JeTei i
10POCTKOB (BONPOCH! HEMONHOLEHHOTO NHTANNsA, NOBEICHUCCKUX (aKTOpOB
pHeka W cHXO7OMecKoro  Gaarononyuis)y.  [lepesiens AeKUMONHBX it
NIPAKTHYCCKIX SaHATHIT, COACPAILI PE3yILTATH UCCEPTAILONHOT PaGOTHI:

~loneereckie daxtopsi peka passitis HH3»;

~«MeToNsl  MONHTOPHHIA  (MCCICIOBAHMS 10 JIETCKOMY  OKHDEHHIO,
110BE/ICHIIO ZTeli LIKOALHOTO BOIPACTA B OTHOUIEHIH 310POBL, 110 HOTPEGEHIIO
‘TaaKa) 1 OLCHKH, PEKOMEHAYEMBIE HOPMbI/YPOBITIY;

- Tpo{HAAKTIIECKOE KOHCYATHPOBAHHEN;

~«Oxpakia 310poBss ZeTell  NOIPOCTKOB, NOAHTHKA & OBIACTH NTAHNA

neteiin;

~(BbIBOAb DMANAIIOPA 3 JCTCKIM OKMPEHIEIY;

~lpouiaktika W cTpaterns  GophOh ¢ pavMaHmMH  popyanit
HETIONHOLUEHHOTO NUTAHMS JeTeiD;
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«OciioBiike peKOMEIAWN [0 MHTANMIO JeTeli Wa pasnom orane
passiTI;

~MeTOAb! OLEHKH XapaKTepa MHTAHHA Ha OCHOBE GHTPONIOMETPHUCCKIX
Wsveperti W HIYNCHIS PALION.

PaGota micmOueHA W3 AMCCEPTAUMONNOI PpaboTh zokTopanta PhD
Aoapaxvanooii 113, «Bamauie  HCMOTHONEHHOTO  MMTAHMA W
ANTpOOMETPHCCKIIE MOKAIATE N JCTCHl MIQAETO WKOTLHOTO BOIPACT 1O
cneuanpiocti 8D10101- OBiiiecTRENHOE 3APABOOXPaCHie.

ppexTupnOCTS  BUCAPENMS:  MeKo-cowransian.  Metotonoris
JHAI0PA 1 OLEHKH HEAOCTATONHOTO W TIONITKEHHOTO IHTAINA JCTeli, & TAKKe
iy HO-TPHKIAMBIE. PE3yABTATH PACTPOCTPANEHHOCTH (OPM HEMOHOUEHHOTO
[WramnA AcTeli, MCTODUN NNTANHA JeTEli UMEIOT BaKHOS sHauerie A1
foWNMQNHS  MACWITaGa W GpEMEHH JIaHHbIX  COCTOHMii, oSocHOBAHMA

CooTBeTCTRYIOIIEH NOTHTIIKIL 1 NEDOTDHATHL, OSBOACT JHAHTEALHO YIY T
JavecTs MoBwLIeHNs  KpapuKaw npodusx  criewnametos TIMCTL,
obuiecTse

0 3APABOOXPAEHIA.
TIperaomeiIIs, JaveuaNist YIPEAICIIS, 0CYMECTRINONIETo BieApeniie
- PEKOMEIAYETES K IHPOKOMY BHEAPEHHIO.
Cpox Beapennst: 2023-2024 rost
Tpeaceraren Komiceni:

Vo, Mpescestarens Mpapnena HLO3 LA, Kanvakosa

UaeHbl KOMHCC]
PyKoBoUTb OTAEAA HAYKIH 1
npodeccioaioro odpasosais HLIO3

K.A. Pancosa

PyKoBOAHTEIIb 1EHTP Kﬂ—u
yxpensienis obtiecTaennoro 310posba HLIO3 M3 P! L7 c.a Hasapona

Henoamumre:n (oTBeTeTBemnbIii 31 BUCAPENHE):

PykomozTes OTICAY
npoduaakriki HU3 HLIO3 M3 PK W//weéféﬁymﬁmnm
PhD stoKToparT éﬂa@ihmpamm a 3.

6 deppana 2023
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BHEAPEHIUS PE3YALTATOR HAYHHO- HCCTCAOBATETLCKOI PAGOTHI

Hanvenosanue oprammsaunn, rae sneapseres pagora:
Kasaxcranckuii vesnumiexuit yimsepenrer «BIIO3», r. Anvat

Hauvenosanne npexomennn: Tpoguiakinea HenoaoUenIoro mrans cpein
JeTeli MAAAUIEr0 WKOABHOTO Bo3pacTa, MeToMMECK e pexoMen Al
Pabora  BKiOMENa W3 PesyALTATOR  maywHO-WCCACIOBATENLCKOH  PaBOTHI

AGapaxvanonoii L1.3. na comek:
ICIOTHOUCHHOTO  HTANMS WA AHTPONOMETPHICCKHE  nOKasaTemn Jiereli  Mnamero

e crenenn goktopa PhD 1o Teme «Brmsnie

LIKOABHOTO BOIpACTaY.

®opma BHeApenns: MaTepAIL 0 (aKTOPAX PHEKA HEMOMHOIEHHOrO 1Tams feTeii,
MEIONLI €TI0 OUCHKH W PA3pABOTAHHEIC KOMIICKCHME MOAXOZN K HpodmiaKriike
HENOTHOUCHIONO  MHTAHIS JCTel BHCAPENN B yHeGHO-MCTOAMMCCKYIO 1 Hayuilyio
ACATEILHOCT) NiperiofiaBaTereii Kadeitphi «OBLIECTREHHOE HIOPOBLE H COLMATBHAC HayKivy
18 BIIE JCKIII, CEMUHAPOB, YUESHBIX IIAHOB € LEBIO YI1YGAEHIS TEOPETHUCCKI SHar il
# HIDAKTHYECKIT HABLIKOB OBy YOGS

IbdexTHBnOCTS BRCAPCHI: CoUnANBHLL TIOBLINENIE YPOBI 3HAHMI 1 1255108
CTYAICHTOB, MATHCTPATOR 1 JIOKTOPAHTOB 10 KOMILTEKCHOM MPOMIIAKTHKE HEHOOLEH M
THTARMS ACTEH, MPHHIMTAM 1 IPABILIAM F10DOBOTO THTAHAS, YTAM YIyIICHIA Tt
UIKOTBHHKOB,

Tpeitomenus, savewanus  yupeasienin, —ocymecrnasionero  sueapenie —
BHEAPEHIE PEKOMENYETe K IPHMEHEHHIO B 0BpaIoBatebOM npotecce.

Cpok Bueapenus: 5 Tevenie 2024-2025 rozos
Hpeacearent kovimeen:

Saneayioutas kadeapoii
«OBmecTBeNHOE 310POBbE H COLHA
KMY «BLIO3», kmn

nennt komcen:

Prickyosa A.P.

Jlotent, k.m.u. Baiivypatona M.A

Crapumit npenosasarens, varuerp AiftamGaesa H.H

Orsercrsen

1biii 3 Breapentie:

[l
Comexare yueHoii creneiit PhD %MM Abapaxwariosa 11,3,
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BHeEJPEeHH sl Pe3y/IbTATOB HAYYHO-HCC/Ie10BATEbCKONH PaGoThl

IEHTP OBIIECTBEHHOI'O 3/IPABOOXPAHEHUSI U PE@OPM
MuuucrepeTsa 3apaBooxpaHenns Azepbaiikanckoi Pecnybauku
(Haumeuosaﬂue YUpeXICHHS, I1e BHEIPACTCS p8.60'1'ﬁ)

PaGora BK/IIOYEeHa [0 pe3yjibTaTaM HALMOHAJIBHOIO MCCIIENIOBAHUS MO
SMHIEMHOIOIMYECKOMY HaJ30py 3a IeTCKHM OKupeHneM B Pecry6nuke Kazaxcran
PI'II na ITXB «HaiuoHanbHbIi HEeHTp 00LIECTBEHHOTO 3ipaBooXpanenus» M3 PK.

BHenpeHa B WHULMATUBHOM TIOpSI/IKE B paMKax JAWCCEMHUHAIIUH pe3yJIbTATOB
HCCJICIOBAHUSA.

@opma BHeApeHHUs:: «DMKIEMUOIOTHIECKUH HaJ30p 3a JETCKMM OXKHMpPEHHEM,
nutaaueM, Gusnueckoii akTnBHOCTBIO B Pecny6nnke Kasaxcran, HauuonanbHbii
Oryer», WHGOPMALMOHHbIE OIOJUIETEHM II0  pPe3ylbTaTaM  HMCCIIe0BaHHUs
«DIAIEMHUOTIOrMYECKHiT HAA30p 3a JETCKUM OJKUPEHHeM, IIMTaHHeM, (pU3HIecKoit
akTUBHOCTBIO, Kazaxcran, 2020», «Ouenka Qu3nUecKkol aKTUBHOCTH U
MAJIOIIO/IBIJKHOTO ToBeaeHus jereit 6-9 ser B PecryGuuke Kazaxcran, 2020»,
«OneHka nuTanus jaereil 6-9 ner B Pecriy6imke Kasaxcran, 2020%.

O6yueHne COTPYIHHKOB, JIEKLWH, CEMHHapbl (0OyueHHe MeTojaM MpOBeIEeHHUs
HceriefloBaHKMs W AHAIM3a pPe3yJbTaroB, (OPMHUPOBAHME MOJUTUKH M Mep
001IeCTBEHHOTO 31paBooXpaHeHns). ABropbl: Abapaxmanosa II1.3., Craxnesa
T.U., Anaepa A.A., Kanmakosa X.A., CyneiimanoBa H.A., Akumbaesa A.A.
OTBeTCTBEeHHBIH 3a BHeJpeHHe "

- /
HCNOJIHUTE/Ib //;Z QLN AL wol ¢ Y. A
7V

IpPeKTHBHOCTH BHEAPEHHS!
ColunanbHas-MOBbILIEHHE  OCBEJOMIEHHOCTH O  (BakTopax, (GopMUPYIOMHMX

M30BITOUHBIH BeC W OXKupeHWe y neredl, d¢hdekTuBHOe HH(MOPMALHOHHOE
obecrieyeHre CHEUAINCTOB M HAceleHUs: O 3/0pPOBOM IMTAHMH, (PU3MUECKOH
AKTHBHOCTH, ISTEPMHHAHT J@TCKOIO OXKHPEHHS.

TIpenuIoske st M 3aMeYAHHs Y UPEAACHHs, OCY IECTBIISIOUEro BHeApenne

Cpokn BHeapenusi 2022 ron

Ipeaceaaresib KOMHCCHH £ %%MTQ/{? /%/é%f&d’z
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BHCAPCHHA PESYABTATO Hay$HO- HCCTETOBATETHCKON PAGOTH

s
HAUMCHOBIHHE YUPEATICHS, [1e BHEADSETCS pasora

HauveHoBalHe NPELIOAENNS: eIy IHTaTH PACTIPOCTRIHERHOCTH (BOPM
HENOTHOICHHOTO  NTAHHS: HEAOCTATOMHON MACCH! Tene, HH3KOPOGIOCTH,
WABHTONHON MACC: Tena, OXHPEHHS P JeTeli MIALIEND LIKObHOTO Bo3pacTa
10 T ATV, METOI0MOTHS OUEHKH HAGITOHON H HEOCTATOHON MACCH Ter
KeTeli, pexoMeHIAIH N0 NPOHIAKTHKE ABOHKOTO GPEMEiH HENoTHOUSHHOTO
nutars getet

(6 Oeamensnocms Anvamunciozo 20podexozo yenmpa Gropmuposanus
300posoz0 obpasa xews (ATLPIONK))

Dopwa BHeapenns: BHEAPEHHE ARIACTCH PE3YIBTATON [CCePTALHONOR
PAGOTE, MGHOTHIYCTCE B AJINATHHCKOTO TOPOZCKOTO LEHTPA (OPMHPOBAHMS
310pOBOTO OBpasa MMM mpH paipaloTKe MIHOR M MEPONPHATHR MO
YKPRILICHUIO 310POBEA WIKOTSHIKOB i MPOGHIAKTHKI HEMOTHOLESHOND MNTAHS
Jerelt 1. AnvatsL

PaGota mKmOWENA W3 IMCCepTANMOMHON paGorii iokropanta PhD
AGapaxwanosoii  [IL3.  «BIMSHMe  HeNOTHOUCHHOTO  NHTAHNA WA
SHTPOMOMETpHYECKHE NOKA3TETH AETell MILULEr IIKOTLONO BOIACTAN 10
eneuabiiocty 8D10101- OBiuecTheiinoe 31pasooxpasene.

DPGEKTUBHOCTS, BHETPERNSI: MEAHKO - COUHAISHAS, OPFRIHIALHOHHAS

HPeRIOACIIIN, SAMEUANNS YUPEATICNS, 0CYUCCTBISIOMEI0 BHEApENRE -
PEKOMHAYCTCH K WIMPOKOMY BHEAPCHMIO B MPAKTHMECKYIO ACATCIBHOCTS O
OpMHPOBIIIO 370POBOT OBpA KH3HH HACETEHIA

Cpox suenpenns: 2022-2023 rone:

2z

Fpencenares Kommeen:

e
yacihegnona

4

Venonsutens s supextop __

Wienbl komucenu

Crennamicr ATLIB30K
Henoamure:n, (orsererennmiii 1 Aneapenne): pykosoers
oprarsaLHORKO-MeTOLecKoro oTaea ATTID3OK ﬁ 427 1. Wnron

PhD roxropant %z(gﬂ Abapaxyanosa I3,
16 HOAGPs 2022 .

AXAwivGaess
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M KASAKCTAHIIbIK YHUBEPCUTET]
AHCKV MEAVILIAHCKUA YHUCEPCUTET
“BLIO3"

A |

'I'IPOTVIHAKTMKA HEMONHOLEHHOIO MUTAHKA

CREOn EETEFI MIAJWErO WKOMbHOIO BO3PACTA
\

\

- Memoduseckue pexomendauuu
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Penemsentar:
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PITI na TXB «HaumoHansibiii UeHTp OGUIECTBEHHOTO 3APaBOOXpaHeHHSD»
Mssmcrepcrea 3apasooxpaserus Pecnyomku Kasaxcran (sanee-HLIO3) seipaaer
npi3HaTensHOCT: Ka3aXCTaHCKOMY MefHLMHCKoMy yHmBepcutety «BILIO3» 3a Bkna
B yKpemnewe OGUCCTBEHHOTO 3APABOOXPAHEHMS CTDAHbI uepe3  HayuHo-
0GPa30BATELHYIO 1 METOAHUECKYIO ACATELHOCTS.

HIO3 mactosupm coobuger, uro AGapaxwarosa Illsmap 3uronosHa,
ynpasnsoupii upextop HIIO3, ¢ 2015 roga semsercs pyKOBOmMTENEM W
orBercTaenHnM ucnomsuTenem (Principal Investigator) HaySHOTO HALMOHATHHOTO
HCCTe/OBAHUS 110 JMWJEMMOTOTHUECKOMY HA30PY 33 ACTCKWM OKHDEHHEM B
Pecnyonuke Kasaxcraw, COSI (Childhood obesity ~Surveillance Initiative),
nposeaerHoro & 2015-2016 w 2020-2021 yueGrix rofax. OCo60 CeAYeT oTMETHTS
bt Bx1an AGapaxwaroBoii 1113, B Pa3paGOTKY  METOROMOTHH HCCTeAOBaHHS,
OGyueHie, KOODAMHALHO WCCTCAOBAHNS, GHATH3 W WHTEDNDETALMIO MOMYUeHHSIX
/RAHHLIX TI0 GHTPOTIOMETDHM H MHTGHIIO ATeli, PAIPAGOTKY OTUETHOCTH W HAYHHBIX
nyGrKaii.

B 2022 roy HLIO3 we mposomun wccregosanme COSI Ocymjecranenvie
HCCTE/(OBAHIA HETIOTHOUEHHOTO MHTAHHS 1 GHTPOTIOMETPHUECKHX NAPAMETPOB AeTeii
B r. Anvame B 2022 roay Geno nposeeno AGapaxwarosoii IIL3. B pamkax
cobCTBeRHO MHMIHATHBH.

Mo Tpecexarens Hasaposa C.A.

Hen.: Aeaa AK.
aalieva@hlskz
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O coszammmu Pasouei rpymmet mo paspasoTce oposioit apTst
«Coneitcrame 310poBony mTamuto» ma 2025-2026 rr.

B coorsercremmsc mommymxzon 101) ymra 15 Tlozoerms o Mammcreperse
sApazooxpanemin Pecnybrmar Kasaxcran, yTBpATEHNOO MOCTAHORTSHHEM
Tpasimenscrsa Pecmyomman Kasaxcran or 17 gespaza 2017 roza Ne 71,
IIPHKASBIBAIO:

1. Cosgars Pabosyso rpymy mo paspatorse Jlopoxof xaprst «Cozedicrane
sRoposouy mmammo» #a 2025-2026 Ir. (zatee — Paouas fpymma) s cocTaze
coracuo mpra0xeRID § RACTORTIENy TpIEa:

2. Pasomeli pymme = cpox 20 7 oxwadpa 2024 roga:

1) oSecnemmms yuacrie s sacezamu 1 obeyAxemEx Mpoexta JopomHo
saprst «Coneficrene saoposony marmmo» ma 20232026 . (zaxee ~ mpoexx
J e a— 5

2) msymmms mpoest Jloposofi xaprst m mpecrasmTs mpeAToReHE B
cooTBercrom ¢ TyumeR e ayRaPpo MO MpaKTHX0f H TeRymEH cHTyamei:

3. TlopaGorasmeyto lopaRayio Kapry pexerasinTs §a HoAmcamte MicTpy
sapazooxpanesmix s cpox o 1 roa6pa 2024 roza

4 Komrpos sa nemoaemmiex HACTOTIETo prKasa 0CTaB10 32 COB0F

5. Hacrommsi npuxas serynaet s cmty co it ero mommcamm.

Bunesummmcrp A Avanremsaues
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3 Tleparortepais  Ginikriniri  apTTBpY KypCTapsibiH 0L
Garaapnamanapbii o3ipiey, Kezicy e Gexity Karunanapeis2 ( KP BrM 202
sxe17rBI 4 Mamsipiars Ne 175 GyiipbiFs) colikec JKOHE KasaxcTas Pecry
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opraibiFsr’ pectyGIuKabic MEMJIEKETTiK Ka3blHAIBIK KaCiNOPHBIHBIR
serisiste BYMBIPAMBIH:

1. Opra Gimm Oepy yiBIMAApS! fleHe IIBMHBIKTERY meJarorTep!
SiaiKTiTiriH apTTHIpy KypeTaphii @ {3y Goupmmia Ginim Gepy 6aria
23ipaey JKOHIHZEri JKYMbIC TOOBIHBIH KYpaMbl ochl Gyiipeikka 1-KOCENS
safixec SexiTinciH.

2. TMepcomaiusl Gackapy afie YHEVAACTEIPY CYMBICH Bemivi Gacilis
B Jayserdaesa 6apisik Myzizieni TyJIFanapabl OCEL ByMiphIKIeH TaHbICTHIPCAE

3. Ocpl OYHpBIKTEIH OpBIHIANYBIH Kaziaraltay CrpaTernsulBik AaMY K3
opan@anap OOMBIHLIA Gac JIMPEKTOP/BIH opuiGacapsr P.K. PricGe: :

JICIH.
4. Ocsi Byiiphlk KO KOMbUIFAH xynHex Gacran KyLiiHé eHeal.

Bac IHPERTOP ! C. CaasiroB
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POBOTCA WecToll payi cG0pa e & pasekax COSI i K IDOEKTY TPHCOS HARIOTCA 1€ HOBE
rpansi: AsepGaltean 1 VaGexicras.

M XOTEH Gt TS, BONIOAKHO A0 NPHEAACHTS BeAyLEro Hecenosatens COSI b Kamaxcrane 1-pa
s AGIPANSGHOBY HpHHSTS y4aCTHe By HEOH CEMMHIPA, TPOBOTHMELX B ITHX ABYX CTPAHIX.
et CeMMMAPOB — NOIFOTOBKG Dy CTEUHATACTOR 113 paGOTH B pasekax COSI (0Gver ONTON &
KGIXCTaHoN), B HACTHOCTI HOATOTOBK k CBOPY ASHHLLX H PACCMOTPENHE 0coeHHoOCTe
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O ¢ parocriso ontar npoca 1 ke 7cpa AGpaaHoRo F onsr 6w 6t kpaiie
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M CMOAKET IPUIATE YIACTIC B HALIIX MEPOTDAATIAX.

Cy
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1 am pleased o inform you thatthe World Health Organizaton Regionsl Offce for Europe plans o hosta
‘orkshap on COSI implementation i Ukrsne. As Kazakhstan s th frstcountry in Centrl Asia tht s
Succesfully implemented COSIin 2015, we therefore would like to invite Dr Shynar Abdrakhmanova of
‘our Insitut o share the experiences from Kazakhstan as wel st provide relevant support on the
implementation, i the capacity of a WHO temparary adviser

“The rave for Dr Absrokbmanova will b rranged and pi fo by this offce (round tiptravel by the most
diret route and leas cxpensive tiket). She will sl receive a daly subsistnce allowance in accordance
with WHO rules and egulations

“The World Health Organization will ot be held lisie for any claim esuling from deat, ijury, sickness
or disabltyand you vl b responsible for payment of charges for excess baggse, baggage insuranee and
round transport to and from irports, sirpot taxes and meidentl expenses. I is undersiood tht the
‘xccuton ofthis work does not crate any employerlemployee elationship a between Dr Abdrakbmanova.
‘s the World Health Organization.

Yousre welcome to contac s fyou have any querie. Foradministratve issues, plesse contact Dodkhdo
(emai: tovchievd o ) and for technical queries, please contact Dr Mirjam Heinen (c-mil:
heinenm@shouny)

We very much hope Dr Abdrakhmanova vl be sble to attend this workshop and look forward 1o
elcomin hr n Kiev.

Yours sincerel.

2%

Dr Keemlin Wickramasinghe
.. Programme Manager, Nutiion, Physical Activity and Obesity
Division of Country Heaith Prograsmmes

WHO European Office for the Prevention and Control of Noncommunicable Disasos
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Mmoo 135008 =

Rusdan Fecerston Wabshe iz s o njenNCOufice
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BCEM 3AHHTEPECOBAHHBIM THIAM

st mucssion Jlerexult oz OOH (IOHHCE®) s PecnyGanse Kasaxeras noxrsepseaaer, 410 s 2020-
2021 ros ap AG1paXMHOR yHaCTBOBEA 8 IpOBEACHIH OOy SO OH-TLlH 1 CNEUHHA ceccull
8 pOmMTereH, yuMTECH M PyKOBOMMTENEH JOUIKOISMNAIX 0PI, WINUILHN U CPETAIN KO
CEpaA B KINECTOE TPENEPS 10 BOTPOCEM INTAAIR AETEN B PIHHEM 1 NOIPOCTKOBOM BOYPACTE, & TAKKE CO-
TP METONNKM 10 BOCCTANOMICHIIO PACOTH AOUIOTLHSEN  OFAWMU B KapaNTHMI 1
nocTKapasTA nepuoH 10 COVID-19.

Comecruo ¢ apyrusu Tpenepasin, IIHap BHECTA BKIAL B TPOREACHNE 8-\t OU-1alln CEMMIIP0D 1K
AOKOMILIEKTHLEX CeTLCKIX LIKOA M HETHPEX OH-7ai CeMMHAPOB 13 AOUKOLHAX Ok, Ee Texst
BCUONAIN COBTOAEHE HAUHOHATLHORD JAOHONIIENLCTR 0 GE10NACHOCTH MMLLEBHX NPOIYKTOB it
CHMMNTApHO-OTILIEMHOIOTIECKI TPECORIHIA K YCIOBMSM MHTAHIS, HOPNSL TITAHIS, 3 TAKE COBETH
OpraITIM OGRS i POTHTEIEN b IEPHOX TANIEMHL U 10CAE ee. B PEIILTATE TIKIE COMMIIPH
v Gasee 3900 WIKOLHMX AINMHHCTPITOPOB, YUMTEACH 1 MEMLIHACKOTO IepCOHAT, OOHCHLK
ocuomiie Gkt o COVID-19, npabiia MIEMHOIOTINECKOM KOITPO, KIK COLATH Ge30NacHo0E
LIKOIHOE OKPYKEHUE 14 CENLCRIN LIKO, NOTENUAILNO OXITMBIOUNX Goree 194,000 aetei o 15
peronax crpaun.

12D OCHORITEALHO FOTORNAACH K CeMMHAPAN, NOAGHPATE MATEPI i OPHPOBLIA COOM TIPEIEHTALII.
EH Gh30 7€1X0 HOACTPONTLCA K PASOTE ApyTH TPEHEPOS, O € y0BOTLCTHEN AIANTHPORITA HOIXOTH ¢
YETON HOTPEGHOCTEH 2 1HTOPMM M HOLaS Sepes O-1all 1IATHOPA. Fe ATAICHNE KLK KISINCKIN, Tk i
PYCCKM 30N HOIBOLIO BECTIE CECCIl 2 ABYX SIMIKEX.

B et pabOTI ML METOHHECKIS AGTEPHIION 113 AOUIKOIHHAX OFasizlel 10 BOCCTAHOMIENIIO
AOTH A0UIKOLHIX OpTANICALIAT B KADIITINMIH 1 NOCTIAPUTURNR Nepuost 10 COVID-1I9 [Hlnap
PeIKTUpOBII HICTH 110 NMAHMIO W TUCHENE, & TAKK KOHCYAMTUPOSMIACE C FPYINON AKTOpOB O
opyuposie cotepcauun  KowTenTa nyGHKaIH. Cemnea wa nyGHKAING - hitp re-dd kasies)e-
ddizjuploadsidocsimetodicheskie_razrabotkifbeochure_final rus pdr

B 2021 rony 50 spevs Iposeseiis DECTIBLLA Ak LT AETE | WOWA CORNECTHO ¢ Axinaron THyp-
Cyman w Tewmcusse uewtpow «Jlayaers, [uap UPHAATA yaCTUE B KMNECTHE TPeNepd ABYX
renETIeCKIX e (0H-1a1H 1 0fp-1aih) ceccull O TR0 1A pONTEAEH A€TER ¢ OcoBkNI
OGN LI OTpEGHOCTINH. DECTUBLL MPOROIMICS ¢ UETHO NPOTITALLM 10POBORD 00T
KU MO HBHORD CHOPTa 103 51300 Mty apo ot npor pasias IOHHCE® lfsall about abilitys.
Covers porensse [LIWNSp TOTOMAIA ¢ YHETON BOIICTHSI 0OBCHHOCTEH ACTE 1 MEXIYHIPOIIL.
PRI IOpOROID TS B ceNbe

B cayae, cc HOTpEGYerea AONOIUNTENIE WABOPNALLS, MOKHO ChaTics ¢ Tatisiiol ALEpINHIOH,
pyxosomreren nporpasas IOHHCE®D o o6pasosasiio s Kakaxerane 10 1. nowre: taderkhina @unicef org
i Tenedpony +7 7172 322969 (. 120), +7 777 2132540,

P
Buira Bgidusa
wetiviy
ysamoresonrmmrop soamperasor
et e

ik Yarap Yusmsua Bavaia sop, Kaacran PecayGamecs Hyp-Cyas ., 010000 e <, 10-A v, ok |
v oun Opramissn Obse3avessk i, Pecry G Kasacran . Hyp-Cyran, 010000y, Besriane 10-4, G |
Tex: (+77172) 321797, 322969, 326206, 322878, 332864, 328307
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nosce mestoi npaxtike? Esponeitckoe pecuonarsnoe Giopo BO3

10:15-10:30  Tlepepun.
Macrep-sance no passutiio nanuikos 3. Koppexuns peauwa murauus

pesceares p Igor Spress owcyomann, O 10 I Eqponicnoe pciosaooe oo

1030-12:00 | Kax yaymanms. pauwion s | op Migam Heinen, xoncyasmanm, Ocuc no

(06:30 CET) | nerei  noxpocrson ¢ i3, Eaponeicxoe pecuonanuoe Gopo 803

owpenent w0mp Shynar Abdrakhmanova, Hayuonarmis

enmp oGuecmsennozo sopasoaxpaiens,
Pecnytnusa Kasaxcman

12:00-13:00  Oben

(08:00 CET)
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MOHMTOPUHT POCTa U dH3MUECKOrD
paseuTun geteit

Voawaembii POAATENS WA 3aKOHHBIA NPeACTaBNTE RS pebenKal

Nlawsan anketa wanpasnewa Bam of Buicweli WKOMb OGLIECTBEHHOTO 3APABOOXPAHENMS,
FATMAT, © DAMKIX WSYEHWA POCTa M GUSMNECKOTO PasBuTWA AeTedi. Liens 3Toro onpoca
3aKTHO4GETCA B YNYHLIEHMN 30POBA M B NIOBILIEHHW YPOBHA 61aTONONYHMA YEHHKO HaNANbHBIX
KNACCOB; Mbi TAKKE COSHAEM, HTO BCE, B TOM YHCE POAMTENH, CeliNac NEPEMMBAIT HeNpocTbie
BPEMENa, W XOTWM 3HaTh U NOMMMATS, KaKoe BO3AefiCTaMe OKasuiBaeT nangemnn COVID-19 Ha
noBCeaesHbi 06pas wHSHA AETel, Wx Gnarononysme, MMTaHMe W noBEAEHME, PUIMMECKYIO
akvanocTs

Mbi npocim Bac, Kak PORWTENS, 3aKOHHOFO NPEACTaBHTENA Peberia, 3anonHwTs STy Gopmy. 1o
MOXHO CACAATS B PEMMME Ol Wi Ha Bymare, NpEANONTHTENLHO BMecTe ¢ peGenKkom. Bawe
YHACTHE B STOM OMPOCE OeHs BaKHO, TaK Kak Ball OTBETSI NOMOTYT W3YSMTS dUanECKoe pasonTHe
AeTeit u baKkTOpsI 0BPasa KM3HK. T NOBONMT YAYHLIATE NPOTPAMMBI 110 TTAHHIO LIKOTIBHUKOS,
YAYHIEHHIO 330POBLA, CO3/AaHMI BNATONPATHBIX YCIOBHT /17 HISHH M PaSBUTHA TaKI e AT,
Kax Bauw peGenok

Ecnu Bul MpeanoNTeTe 3anonMMTL ONPOCHMK B PEMAME OWMGiH, BCA B8eAeHHan Bamn
MHOPMaUMA GYAET GBTOMTHYECKH COXPAHENa N0 3aBEPUIHMW 3aNONHEHWA. ECTH Bbi 3anonHuTe
GymarHyio bopmy OT pyKw, Bbi Wi Bau peGeHoK MoXeTe nepeaaTs ee ysutento. Mpeaoctasnentian
Bamy MHOPMALUMA RBAAETCA CTPOTO KOHPMAEHLMANLHON M He GYAST Pasraluena KOMY B T0 Hu
65110 8 WKONE. Oa GyaeT OGe3nMIEHa  GYAET UCTIONbIOBATLCA HCKTIOIATENLHO B LENAX HSYHEHWA
W MOHMTOpUNTa.

L1 3an07HEHWA aHKETb OHABiHH, NPOAMTE omany¥icTa o ccsinke hitps://whocosi o "
BBeTe CoOM MBI KO, Baw KOA:

YeacTue © 0npoce ABARETCA A0GPOBONLHbIMY, W Bbi BIPABE OTKA3ATHCA OT OTBETa Ha MOGOM U3
BKAIONEHHbIX B aHKeTy B0MPOCos. EC Y BaC €CT B0MPOck! 06 3TOM OMIPOCe, Bbi MOMETe CoRsaTbes
€ KOOAIATOPOM 01POCE 10 TEARUY )

3apanee Gnaropapum Bac 3a corpyamuvectsol

(OBLIAA MAEHTUOUKALMA PEBEHKA
(1) Kem Bot npwxopTecs pebenny?
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CTEAVIOWME BOMPOCH! KACAIOTCA OGPA3A JM3HM BALUETO PESEHKA:
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Ot6ace! cayanamacs!

BananapbiH ecyl MeH AamybiH Kagasanay Anmare!
weHingeri 6acrama

Kypmerri ata-aHa Hemece 6anabin saHab! exinil

Byn cayanHama Cisre AnmaTel Kanachinaarsl KoFamabik AeHcaynbik CakTay xofapsl MekTebineH
Gananapabin, ecyi MeH GUIMKANLIK AMYbIH 3EpTTEY aACHINAG HONAAHFAH. BYA CayanHamaHbin
MaKCaTbi - GACTaybiLL ChiHBIN OKYLIBINAPLIHBIH ACHCAYbIFbiH KAKCAPTY JaHE 3/-ayKaTbIH KeTepy; 6ia
combimen 6ipre GapiHiH, OHBIK i

WAe aTa-aHanapAbIH Aa KMBIH Ke3eWAepal Bactan eTkepin
aTKaHbiH Ginemis sare COVID-19 naneMUACHINbIH GananapabiH KywAeniKTi emipike, 0napabin an-
ayKaTbiH, TaMaKTaHYb HaHe MiHE3-KYAKbIHa, GuanKanbik Bencenainirine Kanaii acep erin wataHbi
Binrimis kenepi

Ciaiew, ata-ana, GanaHbiv, 3aHAb1 KNI PTIHAE, OCbI YATIHI TONTIPYBIHbI3AbI CYPaiMBI. Mynbi
OHnaiih pexuminAe Hemece Karaara, Ganamen Bipre OTbIpbIn TONTHIPFaH waKCIpaK Bonaast. Ciaain,
OCbi CayanHamara KATHICYbIKbI GTe MaWbi3Abi, GWTKEHi Ci3AiW KayanTapeineis Gananapavin
UIMKANBIK AaMYBI MEH BMIp CAnTbi BAKTOPRAPLI 3epTTeyTe KomeKTeceal. By OKyWbINapAbI,
Bananpi3 cMAKTbI Bananapabik emip cypyiHe kake
AamybIHa KONaAbI KaFAak aCaTHI Gar4apnamanap Al KaKcapTaaLi.

TamaKTaHybi, ACHCAY/IbIFbIN HaKCApTY, C

Erep Cia caya/Hamanbi OHNaiiH PeMMIHAE TONTHIDFBIbI3 Kence, Ci3 eHriaren Gapnbik aknapar
TONTBIPY aAKTa/FaHHaH KeiiiH aBTOMaTTl Typae caktanaapl. Erep Ci3 Kafas ynriciHae KonmeH
TOATBIPCaHLI3, Ci3 Hemece Ciaain Ganansis oMbl Myranimre Tanceipa anagsi. Cis ycbikFan aknapar
KaTan Kynua Gonbin Tabbinads! XaHe MekTenTe ewkimre xapua etinmeiiai. On uecisgenaipineai
MaHe TeK 3epTTey oHe GaKbinay MaKCaTbIKAa NalAanaHbINab.

CayanHamanbi oHnaiih ToATbIpY yuik https://whocosi.org/kaz/ cintemeci Goiibinwa eTikia waHe
KeKe KOAT! eHriainia. CiaaiH KOAbIHBIZ:

Cayanwamara KaTbicy epikTi 60nbin TaGbiNAAb! HOHE Ci3 CAyaNHAMAAA KAMTBUIFAH CYPAKTAPABI
ke kenrenine wayan GepyAen Gac TapTyFa Kykibicer3. Erep Ci3je OCbl CayanHama Typansi CypakTap

601ca, ... Teneonbi Gofibia cayanuama yinectipywicimen Gaiinanbica anacei,

CepikteckeHinia ywin angbi ana ansbic Gingipemi!

BANIA TYPA/IbI HKANMbI MO/IMETTEP

(1) Banara Kim Gonbin Kenecis?

] Awacs

Bweci
Backa (xepcerinis), Men -

(2) BanaHbiy TyFaH KyHi I

wywi/ it fwein

(3) BananbiK KeiHbics!

Ow Owns
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(4) Banansiaasiv TybinFan KeaAeri AHe canmarsi Wwamamen Kanwa Gongsi?
i pamm

(5) 6ana emuiex ewaj me?

(O ok (erep conaii Gonca, 7-TapmaKya eTyii3al Cypaiimbis)

O va, ip aiipan as

ait Goiies

(6) Banamen rex emusex cyrin emren wesi Sonae: wa? (Tex exuwer cymir emy Ganarsin mex ana. cymi
emcenin Gindipedi. Ofan aysis Kywicoi  KAmbina  Keamipyee apHanraK  epimindi  Hewmece
mamueinap/cupon mypindeei dapymendep, munepandap men dapi-dapmenmepdi Kocnaranda, Gacka
cyiioimeimap wemece onimep, minmi cy Gepinmeidi)

O wox

(O ¥ia, 6ip aitgan a3 yakeiT (erep conaii Gonca, 7-TapmakKa eTyiHiaal cypaiimeis)

Owa, :I:] aii Godiet

O binmeiimin
O Ecimae wox

(7) Banampiara cyT Kocnanapei/emwex cyTiH aaMacTbIpFbiLTap Gepinren kes 6onapi ma?
Owe
O wox

(7a) Erep conali Gonca, Hapecre Kaii aiaan 6acran cyT KocnanapLik/eMEK CYTiH anMaCTLIPFILITaPAL!
umi?

(O Tyrannan 6acran

(O ip aiibinan Gactan
(O Exi aiiwman Gacran
O Yu adivinan Gacran
(O Tepr aiieinan Gacran
(O bec aitman Gacran
(O Anmui aifinan Gacran

(O e aiibiran Gactan wave 0aaH Kedin
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(8) Kait afigan Gacran Gana Koceimuwa Tama iuse Gactagsi?
Koceimuia mamar; - Gananeir ac ynecive Gocka cyceindapde (Meicans, cy, wipeindap) wawe/newmece
anrowKs Kol maramdapd (Weicans, cym GOmKGNGpeI Mew XQpManap, nevense, Copnanap,
wemicmep, woKanicmep, em, 6anbiKmap, XymsipmKa ycane m. 6.) Kocy.

O Vs sigan Gy
O Tepr aiiuiman

O bec aiivman

O A aiiman

O A aiigan eiiin

KENECI CYPAKTAP CI3/\IH BAIAHBI3/1bIH BMIP CANTBIHA KATBICTb:

(17) Cisgin 6anansia ageTTeri anta iuliNAS KaKLANIKTS! XAl TaKebI ac e, oHbIN iuinae
mekTenTe Ae (rex cycsin emec, cyT, wail Hemece weipsinALI)? Bip xayanmel mandaners.

Ewnawan Anmaceina 1-3 kyn Antaceina 4-6 kyn Kyw caituin

(18) Kanwinre: anTa iuinge cisgik Ganansia Keneci Taramaapis! Hemece cyCoIMASPA! KaHWANBIKTS!
i liey, oWbiK sinae meKTenTe A€ 9p X0ndaH Gip HYcKaNs: Genzinenis.

Eunawan | Anmacoma | Anacoiwa | Anracoima | Kyn | Kywine 6ip
6ip  1-3per | 4-Gper | caiem | pemen
perrenas won

ana nicken memicrep. [e) O (@) O O

(emic WeIpbIHAZPLIH

O

Kocnaranaa)
wae, | O O O O O O
o

Kewericrep (onin i
Kexewic copnanapw, GipaK
KapronTe Kocnaraaa)

Kypamsinga Kan 6ap O O O [e] O

anKoronecis cycoinaap

(19) Cingin 6ananeis ameTre Kywine Kawwa MopLMA Ganin KemicTep awe/Hemece KeoKewicrep eial?
(Bip n0pyus - cisdin GanaKbI3si GAGKGHbIHG CUSMII ManIED, Mbicans, 4 decepm Kacoi nicipineen
Honswicmep, Kiunene canam, Kiunene mabas; Kexowic copnacei; opmawa. Kenemde 1 wemic [1
iuenma anmal, 2 kiuenmai wewic 2 opix], 4-7 Kynnsinai Hemece 10-14 wue).

O Eumanpait
(O Kywive 6ip nopumagan as

(O Kywive Gipaen exi nopupsra aeiin
O Kynive yuren TepT nopumara Aetiin
O Kynive Gec ware opan Ken nopuwa
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(20) Anma iwinae cisain 6anaKeis Keneci TaFaMABPAL! HEMeCe cYCBINABPAB! KAHWIANbIKTS! Ml iuiez,
oMb winge mexTenTe 46?2 Ip 0ndan Gip HycKaH GenzineHis
Armacwa | Amacuia Ky caons | Kyive 6p

Kyprax Tanest actap.
&

Banu

B TAARH WaCaaH Taram

Wisicass cyr/maRAmnr ToMeN
o
Kafimarss aneinGaran oyt

Xouw wictenaipinren cyr
Tpimie

Forypr, aipan \inereh
Ipiwuiri/cyabe Hemece 6acka cyT
onimaepi
00-nateis WM Wb
veransik nemece “wenin”

 ankoronecis cycumasp.

Tarm emec rickeGacaprap
(Weicans, Keimeipnak kapron,
wyrepi wwncrepi, nonkopk,
wepwansan)

Tarm cksGacapnap (wecans,
uportap, nevense, TarTi
neceprrep)

YpuaK (weicane, YPREOYPUAK.
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Keneci cypaKTap cisii Ganansisasiv YFiAe TaMaK ASibIHAaYASFS ToXIpUGECiHE KaTsICTsi:

(21) Cisain Ganansia yiiae Tamak Aaieinaayra Kemektece me?
(O) oK (erep conaii Gonca, 23-cypaa eryirisal cypaiimeis)

(O a (erep conaii Gonca, 22-cypaKxa eyijaai cypaiimes )

(22) Erep "wa" 6onca, GanansiaabiK Yiiae TaMaK AaFbIMAAYFS KanG KemeKTeceTNiH KepeeTinia
(Bapabix icri wayan wyckanapeim Genrinenis)

Oenuey

O Vuiure emisy
(O Esbe paiiuimaay
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Owyy

Oty

Oesaney
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(23) AseicTyninti weTayre SpHANFaH KOCHMWAHSI WeMEce Be6-caiTTBI naRganambin, Gykin
OTBaCHINbIaBEH WHTEPHET ApKbILI TaFaMFa KAHWANBIKTS! A Tanchipsic Gepecia?

O Exmauen

O Aituinta Bip perren a3

O it 6ip per

O Avioa 2-3 per

O Anmacewa 6ip per

O Anraceima 6ip perren ken

(24) Ciagin ofisineiawsa 6anansiasis canma
Oromen

Ovanuinrus

Q asnan apr

Qereapna

OTBACHIAAFbI AEHCAY/IbIK TYPA/IbI MB/IMETTEP
(temenpe ciapin AeHcaynbirbinbiara WaHe OTEachiNbIaAbIN MYwene;
KaTicTol cypakrap Gepinren
(25) Bapirepnep Hemece Backa MeAMHHA KbIIMETKEPREPi Cisae KoHe/emece CiBAiN GananbBAbIK
axecinge cayanwama wyprisinin OToipran Ganawbiaabik WYKTIirine Aeiiin Hemece MyKTi Kesiniage
PTLIK CANMBKTHIN Bap-KoRLIM aTTLI Ma?

M Aencaynbirsina

Canmar, S s
KONAACHIHBIZ/HY
BAbIHbI
Wywrinikwe eviin | [0 [ einmenmin | ] [T Ginmedmin
aproiK canmak,
Wywrinin kesinae | [ M oinmeimin | ] T Ginmedimin
aproiK canmak
Gocanranwan | 1] M Ginmeimin | [ T Ginmermin

el apTeiK
canmax,

26) Bapirepnep Hemece Gacka MeAMUMANA KEBMETKEPAEP] CIZAE HEMECe Ciaaik OTBACHINbIAA WOFapbI

KaM Keicoi (runepTenaia) Gap-Korsin AT 13, ca Hemece clagi OTGACHINSIZABIN MYLIEReP! TicT

em Kabbingaasi ma?

Ow

O ok

O Ginmerimin
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(27) Depirepnep wemece 6Gacka MeauuMHa KbismeTKepnepi cisge Hemece ciagin oT6acel
Mywenepinisae KaHT Anabeti Gap-woFbiH aitTTHI Ma, cia Hemece ciaain oTBacsl Mywwenepinis THicTi em
WaGeungapi wa?

Owe

O mox

O Sinmeiimin

(28) Depirepnep Hemece 6acka MepMuMHa KbiMeTKepnepi cisge Hemece ciagiW oT6acei
MylenepiKiaae MOFapbI XONECTEPUHHIK Bap-WOFbIM Typanbi aiTTbi Ma, cia Hemece ciagin ot6acsi
MyLenepinia THicTi em KaBbInAaAbI Ma?

Owe

O wox

O Sinmeiimin

(29) ia, congaii-ax cisaik Wane WyBaLINBIBALIN canmarsin, Goibin, Kacoim Ginriia Kenedi:

cis KyBalisireis

Canmarsi (k1)

Boitl (cm)

acer

(31) Keneci cypak aRaMAapAbIK asbik-Tyniknew Ganawbicrel Maraaiibia KaTBICTSI ManiMaeere
KaoicTet. 9p6ip marnimaemere caiikec, 6yn ManimemeniK corb 12 aiAa oTGachiNbia YLl i AYPHIC,
Kefige Hemece ewKauan AYpoic emec 6073bI Ma, KoK na Genrinenia.

Wayan Gepyre
Wwanamuin Hemece
&3 e e e e e
rapramein
Conw 12 aias o sV
carein any yui axwa anvanra aeiin
rousrises oy wo gen| B a o a
anawgap
Conro 12 aiga 65 carom anram
Taman, Taycaunsn, Torw coren amyra | [ 5] 5] o
axquames Gomaz

(32) Cia ame/Hemece wyGaiibineia aneaw Ginimuit, e oFapsI AeHreRiN KepceTinis?
SpKaticeicer yuin 6ip wayanme: mandaneis.
cis HyBaibineis

) Bacraysus mexren nemece remen (O Bacraysus mexren vemece remen




