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 I. Вступление 
Одним из важнейших факторов, определяющих состояние здоровья, поддержание высокой работоспособности, сохранение генофонда нации, является состояние питания населения. Большое значение для решения рассматриваемой проблемы имеет проведение постоянного мониторинга структуры питания и состояния здоровья населения. Поэтому оценка структуры питания, влияния его на здоровье населения, контроль за достаточностью потребления микронутриентов являются важнейшими направлениями деятельности Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Кировской области. 

Проблема взаимосвязи состояния питания и здоровья населения представлена тремя аспектами: во-первых, достаточное количество и правильное соотношение основных видов продуктов и питательных веществ по количеству и энергетической ценности, наличию микроэлементов и минералов является доказанным и важным фактором профилактики группы алиментарно-зависимых заболеваний. Во-вторых, заболевания, которые имеют наиболее сильную связь с потреблением отдельных веществ-микронутриентов, могут и должны  предупреждаться мерами, направленными на устранение дефицита этих веществ. В-третьих, профилактика заболеваний, связанных с токсическим или канцерогенным эффектом веществ, загрязняющих продукты питания, возможна путем осуществления надзора за качеством и химической безопасностью продуктов и проведения мониторинга их безопасности.

Данный информационный бюллетень посвящен оценке качества питания с позиций микронутриентного состава рациона питания населения Кировской области, вопросам распространенности и заболеваемости болезнями, связанными с микронутриентной недостаточностью, и мерам по обеспечению населения области обогащенными продуктами питания с целью борьбы с заболеваниями, вызванными недостатком микронутриентов.
II. Состояние питания населения с позиции обеспеченности микронутриентами
Управлением Роспотребнадзора по Кировской области проведена работа по изучению фактического питания и обеспеченности микронутриентами населения области в 2013 году. В качестве источника данных о потреблении продуктов использованы результаты измерений потребления продуктов семьями Кировской области, полученные по методике «Обследование бюджетов домашних хозяйств» территориальным органом Федеральной службы государственной статистики по Кировской области (Кировстат). Данная методика более точно характеризует потребление, чем традиционный метод баланса продовольствия, учитывающий уровень ввоза, вывоза, объемов продаж и производства продуктов на территории. 

В качестве источника данных о содержании в продуктах питания различных веществ использована компьютерная программа ГУ НИИ питания РАМН «Анализ состояния питания человека» (версия 1.2.4.) (В настоящее время данная программа входит в состав программного обеспечения Центров здоровья и может быть использована для индивидуального консультирования пациентов по вопросам здорового питания и мониторинга состояния питания населения области, обращающегося в Центры здоровья). 

Заложенные в программе нормативы потребности в веществах и энергии позволили сделать выводы об уровне соответствия фактического питания населения принципам здорового питания и обеспеченности населения микронутриентами.

По результатам расчетов население Кировской области получает следующий рацион питания:

Энергетическая ценность рациона 2792 ккал/день

Хлебопродукты – 260 г/день

Зерновые, макароны – 111 г/день

Овощи – 403 г/день (из них картофель 148 г/день)

Овощи (без картофеля)  –  255 г/день.

Фрукты – 175 г/день. 

Всего фрукты и овощи – 578 г/день (без картофеля 430 г/день)

Кондитерские изделия – 36 г/день

Жиры как продукты – 39 г/день

Мясо – 192 г/день. 

Рыба – 52 г/день. 

Молочные продукты – 296 г/день

Сахар чистый – 56 г/день
Сведения о потреблении отдельных пищевых веществ и микронутриентов населением Кировской области приведены в таблице 1.

Таблица 1. Оценка состояния питания по профилю потребления пищевых веществ

	Показатель
	Всего
	% по группам продуктов



	
	
	Зерновые, хлебопрод.
	Картофель
	Овощи
	Фрукты
	Кондитерские изд.
	Маслажиры
	Мясо
	Рыба
	Молоко

	Энерг. ценность, ккал
	2792,06
	29,2
	5,0
	4,6
	3,0
	13,6
	11,2
	20,6
	2,3
	8,7

	Белок, г
	94,99
	27,4
	3,0
	3,8
	1,3
	1,3
	0,2
	36,0
	9,6
	13,5

	Общий жир, г
	129,92
	7,9
	3,3
	4,3
	0,2
	5,0
	26,5
	36,5
	1,9
	11,8

	НЖК, г
	46,76
	11,1
	5,8
	1,3
	0,0
	6,5
	15,5
	35,6
	0,9
	20,6

	ПНЖК, г
	26,95
	4,9
	0,6
	11,2
	0,0
	2,6
	58,0
	16,7
	2,6
	2,2

	n-6 ПНЖК, г
	24,14
	5,0
	0,5
	11,5
	0,0
	2,8
	59,1
	16,8
	1,4
	1,8

	n-3 ПНЖК, г
	2,76
	2,6
	1,6
	9,5
	0,0
	0,2
	48,7
	16,2
	13,6
	5,3

	Холестерин, мг
	373,78
	0,0
	0,0
	0,5
	0,0
	0,0
	4,7
	39,7
	3,8
	9,0

	Моно- и дисахара, г
	133,43
	6,9
	1,1
	9,0
	13,9
	58,5
	0,1
	0,2
	0,0
	10,2

	Добавленный сахар, г
	81,01
	0,8
	0,0
	0,0
	4,8
	92,8
	0,0
	0,0
	0,0
	1,6

	Крахмал, г
	177,28
	82,1
	12,0
	2,2
	0,3
	0,8
	0,2
	1,5
	1,0
	0,0

	Общие углеводы, г
	310,71
	49,8
	7,3
	5,1
	6,1
	25,6
	0,2
	1,0
	0,5
	4,4

	Пищевые волокна, г
	7,34
	14,6
	19,5
	29,1
	29,2
	7,2
	0,0
	0,3
	0,1
	0,0

	Натрий, г
	4,71
	29,8
	3,1
	14,5
	0,7
	0,1
	0,2
	34,9
	10,5
	5,4

	Калий, мг
	3401,18
	14,9
	20,9
	18,2
	12,4
	2,8
	0,1
	12,4
	4,3
	12,6

	Ca, мг
	810,63
	12,3
	2,3
	13,6
	5,1
	0,7
	0,3
	6,4
	2,3
	55,0

	Магний, мг
	329,63
	33,2
	8,8
	14,6
	7,8
	2,6
	0,1
	13,2
	4,9
	13,8

	P, мг
	1426,17
	24,0
	5,5
	6,0
	2,5
	2,3
	0,3
	23,4
	7,3
	24,8

	Fe, мг
	18,73
	41,1
	6,2
	10,9
	9,3
	3,6
	0,2
	19,0
	3,2
	2,5

	A, мкг
	1236,85
	0,4
	2,4
	44,3
	2,2
	0,5
	3,7
	29,7
	0,5
	10,3

	B1, мг
	1,40
	33,9
	10,5
	7,0
	4,1
	1,0
	0,1
	33,1
	4,1
	4,8

	B2, мг
	1,51
	13,5
	5,9
	8,8
	3,3
	1,3
	0,9
	22,2
	5,5
	30,3

	Ниацин, мг
	18,33
	29,0
	8,4
	7,4
	2,9
	0,7
	0,1
	42,3
	6,9
	2,0

	C, мг
	179,25
	0,0
	8,6
	21,3
	68,4
	0,1
	0,0
	0,3
	0,3
	1,1


Пищевые волокна. Потребность (адекватный уровень) 20 г/сутки, верхний допустимый уровень 40 г/день. Потребление 7,3 г/сут, по программе потребление недостаточное (-76%). Источники поступления – 29,1% фрукты, 29,2% овощи, 19,5% картофель, 14,6% зерновые и хлебопродукты. В соответствии с современными рекомендациями по здоровому питанию, количество некрахмалистых фруктов и овощей, потребляемых в день, должно составлять 400-600 г. Для увеличения количества пищевых волокон необходимо увеличить потребление фруктов: яблок, груш, цитрусовых, как наиболее доступных круглый год фруктов, а также - в период ценовой доступности – слив, персиков, абрикосов, вишни, черешни и ягод. По всем указанным видам фруктов население области испытывает дефицит потребления. Потребление овощей в целом соответствует необходимой потребности, за исключением недостатка томатов, потребление которых почти на 8% меньше необходимого. 
В целом, потребление овощей и фруктов по программным расчетам достаточное, а в сравнении с рекомендуемой нормой (400-600 г/сут) допустимо увеличение потребления примерно на 100-150 г/день (всего потребляется 430 г/день). Потребление картофеля в 2 раза превышает определенный программой уровень.

Хлебопродукты и крупы как источник пищевых волокон должны потребляться в большем количестве, чем сейчас. В первую очередь, необходимо существенно увеличить потребление хлеба с отрубями (до 175 г/сут), почти в 2 раза - потребление круп, что возможно за счет уменьшения потребления пшеничного хлеба. 

Полиненасыщенные жирные кислоты. Суточное потребление жиров в структуре питания населения составляет 130 г, или 41,9% калорийности, что превышает рекомендуемый уровень, т.к: 

- рекомендуемое потребление насыщенных жирных кислот должно составлять не более 10% калорийности рациона (фактическое потребление составляет 46,8 г/сут, или 15,1% калорийности);

- рекомендуемое потребление мононенасыщенных жирных кислот должно составлять 10% калорийности рациона (фактическое потребление не определялось);

- рекомендуемое потребление полиненасыщенных жирных кислот должно составлять 6-10% калорийности рациона в том числе:

· омега-6-кислоты – 8-10 г/сутки, или 5-8% калорийности (фактическое потребление составляет 24,1 г/сут, или 7,8% калорийности);

· омега-3-кислоты – 0,8-1,6 г/сутки, или 1-2% калорийности (фактическое потребление составляет 2,76 г/сут, или 0,9% калорийности);

· отношение омега-6 к омега-3-кислотам должно составлять 5-10 : 1;

- рекомендуемое потребление холестерина – не больше 300 мг/сут (фактическое потребление составляет 374 мг/сут).

По калорийности потребление омега-3-жирных кислот составляет примерно половину рекомендуемой нормы, по абсолютному потреблению в граммах - соответствует рекомендациям. Поскольку источником омега-3-жирных кислот является растительное (льняное, соевое, рапсовое, горчичное, ореховое (из грецких орехов) масло (альфа-линоленовая кислота) и рыба (эйкозапентаеновая, докозагексаеновая кислоты), физиологический смысл имеет небольшое (на 5-10%) увеличение существующего уровня потребления рыбы или добавление в рацион сортов масла с высоким содержанием омега-3-кислот, или, что намного предпочтительнее, замена подсолнечного масла рапсовым, которое содержит большее количество омега-3-кислот (в отличие от оливкового, кукурузного и подсолнечного, в которых их почти нет) и похоже на оливковое большим содержанием в нем мононенасыщенных кислот. Кроме того, следует учитывать, что образование незаменимых эйкозапентаеновой, докозагексаеновой кислот в организме ограничено, а с возрастом значительно уменьшается, потребление растительных масел с омега-3-кислотами (альфа-линоленовой) не может рекомендоваться в качестве полной альтернативы употреблению в пищу рыбы.

Поскольку выявлено превышение потребления насыщенных жирных кислот и холестерина, источниками которых в пище являются мясопродукты, молочные продукты и яйца, требуется коррекция потребления этих веществ с целью нормализации баланса макронутриентов. Так, потребление мяса превышает норму в 2 раза, яиц – в 4 раза. 

Железо. Существующий уровень потребления (18,73 мг/сутки) железа соответствует рекомендуемым нормам (10 мг/сутки для мужчин, 15 мг/сутки для женщин). 

Кальций. Фактическое потребление 811 мг/сут. Рекомендуемое потребление 1000 мг/сутки, для лиц старше 60 лет – 1200 мг/сутки. Потребление молока и молочных продуктов по программным данным недостаточное (дефицит 19%) за счет недостаточного потребления кисломолочных продуктов, обезжиренных кисломолочных (с содержанием жира < 1,5%)  продуктов и обезжиренного  (с содержанием жира < 1%) молока. В 2-3 раза больше потребляется сыра, творога, обычного молока, в 9  раз выше требуемого уровня потребление сметаны. Фактический уровень потребления молочных продуктов обеспечивает поступление 461 мг кальция в сутки (т.к. в соответствии с рекомендациями Российской ассоциации по остеопорозу для того, чтобы рассчитать суточное потребление кальция с пищей, следует просуммировать кальций молочных продуктов и кальций в остальных продуктах, среднее количество которого в сутки в рационе россиян равно 350 мг). Суммарное потребление молочных продуктов 296 г/день должно быть изменено в сторону увеличения с акцентом в пользу обезжиренных и кисломолочных продуктов. 
Фосфор. Фактическое потребление 1426 мг/сутки. Физиологическая потребность 800 мг/сут. Верхний допустимый уровень потребления 1600 мг/сут.

Магний. Фактическое потребление 330 мг/сутки. Физиологическая потребность 400 мг/сут. Фактический дефицит составляет 18%. Недостаток приводит к повышению риска гипертонии, болезней сердца. Поскольку магний содержится во всех продуктах питания, но с максимальным содержанием в зерновых и крупах, а также отрубях, коррекция дефицита возможна за счет увеличения доли этих продуктов в рационе. Наблюдение за уровнем магния и коррекция его содержания важны для пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

Калий. Фактическое потребление 3401 мг/сутки. Физиологическая потребность 2500 мг/сут. Верхний допустимый уровень потребления 3500 мг/сут.

Йод. Данных о региональном потреблении нет, но имеются результаты биомониторинговых исследований Эндокринологического научного центра Росмедтехнологий, выполненные в 2000 и 2003 годах. По медиане йодурии обследованного населения территория области отнесена к районам с легким дефицитом йода. Медиана йодурии в пределах 50-99 мкг/мл свидетельствует о легком дефиците йода, при медиане йодурии более 100 мкг/л потребление йода по классификации ВОЗ достаточное. В Кировской области зарегистрированные значения йодурии составляли 64-80 мкг/л (2000 год) и 54-88,4 мкг/л (2003 год). Физиологическая потребность 150 мкг/сутки. В обычных продуктах питания (зерновые, хлеб, мясо, овощи, фрукты) содержание йода составляет около 2-5 мкг/100 г и подвержено колебаниям от сезона к сезону (особенно это касается молочных продуктов), зависит от региона и от способов приготовления пищи. В морских водорослях содержится 50-70 мкг/100 г. В морской рыбе содержится около 70 мкг йода  на 100 г рыбы, в морских животных (моллюски, креветки) - 150-290 мкг/100 г. Очень много йода в рыбьем жире (около 800-1000 мкг/100 г). Относительно более высокое содержание йода обнаруживается в молоке, яйцах, мясе и зерновых. Очень незначительно содержание йода во фруктах и овощах, кроме шпината. 

Витамины B1, B2, PP (ниацин). Физиологическая потребность 1,5-1,7 мг/сутки, 1,8-2,0 мг/сутки и 20 мг/сутки соответственно. Фактическое потребление 1,40 мг, 1,50 и 18,33 мг/сутки, дефицит 6-16%. Содержится в мясо-продуктах и зерновых. Коррекция потребления возможна за счет увеличения доли зерновых продуктов в рационе, в том числе обогащением продуктов питания.

Витамины B6 и B12. Данных о фактическом потреблении нет. Физиологическая потребность в витамине B6 - 2,0 мг/сутки, в витамине B12 - 3 мкг/сутки. Оба витамина содержатся в печени, почках, мясе, рыбе, витамин B6 – еще и в бобовых, крупах (гречневой, пшенной, ячневой), картофеле, хлебе из муки грубого помола. Коррекция потребления возможна за счет увеличения доли зерновых продуктов в рационе и с помощью обогащения продуктов питания.

Витамин С. Норма потребления 70-90 мг/сутки, максимальная – 700-2000 мг/сут. Фактическое потребление 179 мг/сут.

Фолиевая кислота. Данных о региональном потреблении нет. Рекомендуемое потребление 400 мкг/сут, максимальное 600 мкг/сутки. Дефицит фолиевой кислоты у беременных женщин ведет к нарушению роста, развития ребенка, врожденным уродствам, рождению недоношенных и маловесных детей, число которых, по данным Минздравсоцразвития РФ, достигает 5% от общего числа новорожденных. Поскольку наиболее сильные последствия дефицита указанного микронутриента проявляются в виде перинатальной патологи, решением проблемы дефицита является прием фолиевой кислоты беременными и планирующими зачатие женщинами.

Витамин Е. Физиологическая потребность 15 мг/сутки. Данных о потреблении нет. Но с учетом потребления растительных масел 27 г/сутки, основную долю которого составляет подсолнечное (где содержание витамина Е составляет 44 мг/100 г), суточное потребление равно 11,9 мг/сутки, дефицит 21%.
Витамин А. Фактическое потребление 1,2 мг/сутки. Адекватный уровень потребления 1 мг/сутки, верхний допустимый уровень потребления 3 мг/сутки. Поступает с пищей (печень, печень трески, сливочное масло, рыба) и синтезируется из провитамина А (бета-каротина). Бета-каротин является провитамином А и обладает антиоксидантными свойствами. Нетоксичен в отличие от витамина А. Может накапливаться в организме, постепенно расходуясь на синтез витамина А.  Из 6 мкг бета-каротина синтезируется 1 мкг витамина А, поэтому физиологическая потребность в бета-каротине выше и составляет 5 мг/сут. По   МР 2.3.1.1915-04 верхний допустимый уровень потребления 10 мг/сутки. Бета-каротин содержится в овощах и фруктах, особенно красного и желтого цвета. Для обеспечения потребности в витамине А может быть полезно увеличение потребления овощей и фруктов до адекватного рекомендуемого уровня (400-600 г/день).

Витамин D. Данных о фактическом потреблении нет. Физиологическая потребность 10 мкг/сутки, в возрасте старше 60 лет – 15 мкг/сутки (1 мкг = 40 МЕ, 10 и 15 мг соответствуют 400 и 600 МЕ в сутки). Витамин D содержится в животных продуктах и зерновых, а также образуется из предшественников (стеринов) в коже под влиянием ультрафиолетовых лучей (при загаре). Кратковременное (в течение 10–30 мин.) солнечное облучение лица и открытых рук эквивалентно приему примерно 200 МЕ витамина D. Содержание витамина D в продуктах питания в порядке убывания: масло печени трески (1 ст. ложка) – 1360 МЕ, сельдь атлантическая (120 г) – 680 МЕ, лосось приготовленный (120 г) – 360 МЕ, сардины в масле (120 г) – 270 МЕ, цельное молоко (1 стакан) – 98 МЕ, маргарин (20 г) – 60 МЕ, овсяные, рисовые, кукурузные хлопья (28,9 г) – 50 МЕ, желток яйца – 25 МЕ, тушеная говяжья печень (120 г) – 12-30 МЕ, масло сливочное (20 г) – 10 МЕ, сыр мягкий и твердый (28,9 г) – 2 и 1 МЕ. Поскольку для профилактики остеопороза потребление витамина D и кальция должно быть адекватным в течение всей жизни, достичь необходимого уровня поступления при обычном рационе питания сложно. Для этого необходимо потреблять рыбу в необходимых количествах и регулярно.  Обязательное потребление обогащенных молочных продуктов – основной способ борьбы с дефицитом поступления витамина D. 
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Рисунок 1. Потребление микронутриентов населением Кировской области в сравнении с нормой в 2013 г
Выводы. С учетом проведенных расчетов, основанных на фактическом питании населения, проведенных исследованиях, при использовании данных анализа литературы, официальных статистических данных о распространенности микронутриентной патологии, население Кировской области испытывает дефицит следующих микронутриентов:
1. Значительный дефицит (76%) пищевых волокон.

2. Значительный (55%) дефицит омега-3-ПНЖК.

3. Значительный (19%) дефицит кальция.

4. Значительный (18%) дефицит магния.

5. Дефицит йода легкой степени. Выводы о дефиците йода основаны на данных биомониторинговых исследований 2000, 2003 годов, результатах изучения истинной распространенности эндемического йододефицитного зоба в области, росте заболеваемости йододефицитными заболеваниями.

6. Значительный (6-16%) дефицит витаминов В1, В2, РР. Аналогичный по степени выраженности дефицит можно предположить по витаминам В6 и В12 из-за общих источников поступления, приблизительно одинаковом содержании их в продуктах питания.
7. Дефицит фолиевой кислоты. Вывод о его дефиците основан на общероссийских данных.

8. Значительный (21%) дефицит витамина Е. 

В динамике за 2009-2013 гг отмчаестя улучшение обспеченности населения содержащимися в продуктах питания микронутриентами - пищевыми волокнами, кальцием, магнием, витаминами В1, В2, РР, витамином Е, что связано с улучшением структуры питания населения – увеличения потребления овобщей и фруктов, мясопродуктов, рыбы, молочных продуктов. 
III. Состояние заболеваемости, связанной с недостатком микронутриентов, на территории Кировской области
Недостаточное   потребление микронутриентов и  витаминов является массовым и постоянно действующим фактором, оказывающим отрицательное влияние на здоровье, рост и жизнеспособность всей нации. При этом недостаток витаминов носит сочетанный характер и обнаруживается не только зимой и весной, но и в летне-осенний периоды. Общую ситуацию можно рассматривать как массовый круглогодичный полигиповитаминоз. Для населения характерна высокая распространенность заболеваний, прямо связанных с нарушениями питания за счет недостаточного поступления микронутриентов с пищей - в первую очередь, болезней щитовидной железы, остеопороза, анемии и других болезней обмена веществ. Недостаточное питание во время беременности увеличивает риск рождения недоношенных и маловесных детей, недостаток йода и фолиевой кислоты на ранних сроках беременности приводят к развитию врожденных пороков и нарушениям течения беременности. 

Из всех указанных болезней наиболее сильно связаны с содержанием в пище микронутриентов йоддефицитные заболевания, железодефицитная анемия и остеопороз. Для профилактики данных состояний решающее значение имеет достаточное потребление продуктов, содержащих в необходимых количествах йод, железо и кальций.

Йоддефицитные заболевания. Йод является важнейшим незаменимым микронутриентом. Суточная потребность в нем составляет для взрослого 150-200 мкг. По оценкам ВОЗ более миллиарда человек живут в районах, где существует риск недостаточности йода. К районам с природным дефицитом йода в воде и почве относятся практически вся территория России. По данным Минздравсоцразвития РФ пищевой дефицит йода создает угрозу здоровью около 100 млн. россиян, к очагам зобной эндемии относятся более половины регионов страны. Дефицит йода проявляется широким спектром различных патологических состояний. Йодная недостаточность является самой распространенной причиной умственной отсталости, замедленного психомоторного развития детей, глухонемоты, приводит к поражению репродуктивной системы, в результате чего увеличивается число самопроизвольных абортов, мертворождений, врожденных пороков развития. В клинической практике накоплено много данных о том, что дефицит тиреоидных гормонов любой степени негативно влияет на детский организм. Недостаток йода и тиреоидных гормонов тем более опасны, чем младше ребенок. Кроме того установлено, что при наличии йодного дефицита у человека повышается риск возникновения хронических заболеваний. Йодная недостаточность, зоб и гипотиреоз, широко распространенные в геохимических эндемиях, отрицательно влияют не только на соматическое и психическое здоровье, но в значительной мере и на репродуктивную систему подростков и женщин детородного возраста. 

Наиболее неблагоприятные последствия от недостатка йода возникают на ранних этапах развития организма. Беременность и роды у женщин с дефицитом йода и патологией щитовидной железы характеризуются высокой частотой осложнений, таких как токсикозы, нарушение развития плода, спонтанные выкидыши, мертворождения. Дефицит йода у плода повышает риск формирования врожденных пороков развития, ослабления иммунитета, смертности новорожденных.  Нехватка йода в питании детей и подростков приводит к расстройствам нервной системы и психики, умственной отсталости, а также является одной из причин низкорослости. Эндемическим зобом в центральной части России страдает 15-25% детей и подростков, а по отдельным регионам этот показатель достигает 40%. У взрослых дефицит йода ослабляет интеллектуальные функции, снижает умственную и физическую работоспособность, способствует развитию гормонально-метаболических сдвигов. Дефицит йода – самая распространенная причина интеллектуальных нарушений, которую можно предупредить. Проведенные в 2000 и 2003 годах Эндокринологическим научным центром Росмедтехнологий выборочные исследования населения области (детей и беременных женщин) выявили наличие эндемического зоба у 12,1-17,5% (2000 г) и у 18-37% (2003 г) обследованных.
Основными причинами, вызывающими нарушения, связанные с недостаточностью йода в организме являются: низкое содержание йода в почве, пищевых продуктах, низкое потребление пищевых продуктов моря, недостаточностью мероприятий в области политики борьбы с нарушениями, связанными с йодной недостаточностью. 

Проблема йоддефицитных состояний в России возникла еще до революции 1917 года. Тяжелые проявления эндемического зоба делали эндемию наиболее ощутимой с точки зрения медико-социальных последствий зоба. К началу 40-х годов прошлого столетия в СССР была выработана стратегия ликвидации эндемического зоба, которая привела к тому, что в начале 70-х годов были достигнуты значительные положительные изменения в состоянии зобной эндемии, к ним можно отнести: многократное снижение  заболеваемости и пораженности населения зобом, почти полное исчезновение тяжелых форм заболевания. С этих лет начала сворачиваться противозобная борьба и в итоге, в девяностые годы прошлого столетия появилась устойчивая тенденция к повсеместной распространенности эндемии зоба. 

Данные учетных форм государственной статистической отчетности о состоянии заболеваемости йододефицитными заболеваниями в Кировской области за последние пять лет обобщены в таблицах 2 и 3.

Таблица 2. Показатели общей заболеваемости населения Кировской области йододефицитными заболеваниями (на 1000 населения) 

	Нозологические формы
	Показатель
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	Темп прироста к 2009 г

	Дети

	Синдром врожденной йодной недостаточности 
	Количество
	7
	4
	9
	13
	10
	

	
	На 1 тыс.
	0,04
	0,02
	0,05
	0,07
	0,05
	25,0%

	Диффузный (эндемический) зоб 
	Количество
	1253
	1421
	1913
	1863
	1736
	 

	
	На 1 тыс.
	6,54
	7,27
	10,01
	9,54
	8,67
	32,6%

	Многоузловой (эндемический) зоб 
	Количество
	25
	29
	34
	43
	46
	 

	
	На 1 тыс.
	0,13
	0,15
	0,18
	0,22
	0,23
	76,9%

	Подростки

	Диффузный (эндемический) зоб 
	Количество
	1209
	1379
	1198
	1341
	1351
	

	
	На 1 тыс.
	25,48
	32,49
	31,03
	37,02
	39,03
	53,2%

	Многоузловой (эндемический) зоб 
	Количество
	54
	42
	29
	45
	52
	 

	
	На 1 тыс.
	1,14
	0,99
	0,75
	1,24
	1,5
	31,6%

	Взрослые

	Диффузный (эндемический) зоб 
	Количество
	8715
	8624
	8572
	7688
	7490
	

	
	На 1 тыс.
	7,56
	7,48
	7,71
	7,01
	6,91
	-8,6%

	Многоузловой (эндемический) зоб 
	Количество
	5509
	6299
	6587
	7157
	7769
	 

	
	На 1 тыс.
	4,78
	5,46
	5,93
	6,53
	7,17
	50,0%


Анализ общей заболеваемости йододефицитными заболеваниями свидетельствует об их распространенности на уровне 0,9% детского населения (распространенность всех трех нозологических форм равна 8,9 случаев на 1000 детского населения). В группе подростков распространенность равна 2,1% (20,53 случая диффузного и узлового зоба аитными заболеваниями страдают 1,25% (болеваниями свидетельствует о 



















































на 1000 человек подросткового населения). Среди взрослых йододефицитными заболеваниями страдают 1,4% населения (14,08 на 1000 человек взрослого населения).

В сравнении с 2009 годом отмечается рост распространенности всех форм зоба во всех возрастных группах кроме диффузного зоба у взрослых. В 2013 году зарегистрировано больше случаев синдрома врожденной йодной недостаточности (в сравнении с 2009 г).

Анализ первичной заболеваемости йододефицитными заболеваниями свидетельствует о том, что данными нозологиями вновь в 2013 г заболевает 0,3% детского населения (2,99 случая на 1000 детского населения). В группе подростков заболеваемость равна 0,49% (4,86 новых случаев диффузного и узлового зоба аитными заболеваниями страдают 1,25% (болеваниями свидетельствует о 



















































на 1000 человек подросткового населения). Среди взрослых диагноз йододефицитных заболеваний впервые ежегодно ставится 0,1% населения (1,1 на 1000 человек взрослого населения).

Таблица 3. Показатели первичной заболеваемости населения Кировской области йододефицитными заболеваниями (на 1000 населения) 

	Нозологические формы
	Показатель
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	Темп прироста к 2009 г

	Дети

	Синдром врожденной йодной недостаточности 
	Количество
	 
	 
	2
	1
	1
	

	
	На 1 тыс.
	 
	 
	0,01
	0,01
	0,01
	0

	Диффузный (эндемический) зоб 
	Количество
	390
	463
	856
	793
	584
	

	
	На 1 тыс.
	2,03
	2,37
	4,48
	4,06
	2,92
	43,84%

	Многоузловой (эндемический) зоб 
	Количество
	13
	8
	16
	22
	13
	 

	
	На 1 тыс.
	0,07
	0,04
	0,08
	0,11
	0,06
	-14,29%

	Подростки

	Диффузный (эндемический) зоб 
	Количество
	407
	414
	302
	274
	155
	

	
	На 1 тыс.
	8,58
	9,75
	7,82
	7,57
	4,48
	-47,79%

	Многоузловой (эндемический) зоб 
	Количество
	8
	9
	12
	11
	13
	 

	
	На 1 тыс.
	0,17
	0,21
	0,31
	0,30
	0,38
	123,53%

	Взрослые

	Диффузный (эндемический) зоб 
	Количество
	832
	725
	575
	505
	549
	

	
	На 1 тыс.
	0,72
	0,63
	0,52
	0,46
	0,51
	-29,17%

	Многоузловой (эндемический) зоб 
	Количество
	605
	476
	536
	692
	635
	 

	
	На 1 тыс.
	0,52
	0,41
	0,48
	0,63
	0,59
	13,46%


В сравнении с 2009 годом отмечается снижение первичной заболеваемости диффузными зобом у подростков и взрослых и многоузловым зобом у детей, а также рост заболеваемости многоузловым зобом у подростков и взрослых и диффузным зобом у детей. В 2013 году зарегистрирован один новый случай синдрома врожденной йодной недостаточности.
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Рисунок 3. Темпы прироста (в %) распространенности и заболеваемости йоддефицитными заболеваниями в разных возрастных группах в 2013 г к уровню 2009 г.

Учитывая рост распространенности йоддефицитной патологии на территории Кировской области, необходимо обязательное проведение профилактических мероприятий. 

Наиболее эффективным методом профилактики считается внесение йода (йодита или йодата калия) в наиболее распространенные продукты питания: поваренную соль, хлеб, воду, молоко. 

Исходя из вышеизложенного, и продолжения роста заболеваемости йоддефицитными состояниями необходимо продолжить профилактику: 

1. Осуществление непрерывного мониторинга за динамикой заболеваемости йоддефицитными заболеваниями.

2. Раннюю диагностику и своевременное лечение йоддефицитных состояний.

3. Йодирование продуктов питания.

4. Проведение индивидуальной и групповой йодной профилактики.

5. Повышение уровня информированности населения о причинах и мерах профилактики йоддефицита. 

Анемии. Железо - основной элемент организма, обеспечивающий в составе гемоглобина перенос кислорода к органам и тканям. Входит в состав различных ферментов организма. Потребность в железе составляет 10 мг/сутки (для мужчин) и 15-18 мг/сутки (для женщин). Содержится в мясе, печени, почках, яйцах. В процессе приготовления и переработки продуктов питания содержание железа в них может меняться. Так, в цельном зерне пшеницы содержание железа составляет 5,3-5,4 мг/100 г, в пшеничной муке 1 сорта - 2,1 мг/100 г, а в пшеничной муке высшего сорта еще меньше (1,2 мг/100 г). Значение имеет и тип продуктов: в продуктах растительного происхождения железо содержится в менее усвояемой двухвалентной форме, а в животных продуктах – в гемовой (трехвалентной) форме, наиболее легко усваивающейся организмом. 
Известно, что дефицит железа может восполняться одними только продуктами питания. Наибольшее содержание  железа отмечается в следующих продуктах: красное мясо, овощи, орехи, сушеные фрукты, при этом всасывание железа, содержащегося в животных продуктах в 3-5 раз эффективнее, чем в растительных. На усвоение железа в организме влияют также некоторые факторы; так усиливать усвоение будут аскорбиновая,  лимонная, янтарная кислоты, тормозить усвоение — оксалаты, кальций, содержащиеся в пшеничных отрубях, чае, кофе. Витамин В12, фолиевая кислота увеличивают биодоступность железа в организме. 

Анемия - это заболевание, характеризующееся снижением содержания в единице объема крови как гемоглобина, так и эритроцитов. Диагноз анемии ставится врачом если уровень гемоглобина в крови у мужчин становится ниже 140 г/л, у женщин — ниже 120 г/л у беременных — ниже 110 г/л. По причине возникновения анемии подразделяют на анемии, возникающие при кровопотерях, при нарушении гемопоэза, при повышенном кроворазрушении. Симптомами анемий является слабость, повышенная утомляемость, бледность кожных покровов, головокружения, обмороки, сухость кожи, ломкость ногтей, выпадение волос. 

По материалам ВОЗ примерно 80% всех анемий приходится на железодефицитные. Железодефицитная анемия (далее – ЖДА) — это заболевание, характеризующееся снижением уровня железа в сыворотке крови, костях и тканях, что ведет к множественным трофическим нарушениям. Дефицит железа вызывает развитие железодефицитной анемии, риск развития которой выше у женщин вследствие физиологических кровопотерь и затрат запасов железа в организме при беременности. Основными причинами ЖДА являются хронические кровопотери, а также нарушения всасывания и поступления железа с пищей. Наиболее уязвимыми группами населения для данного вида анемий являются беременные, родильницы, дети младшего возраста, подростки, особенно девушки. Именно у этих групп населения отмечается повышенная физиологическая потребность в железе, от 2 до 3,7 г в день. Распространенность железодефицитных анемий в России колеблется в разных группах населения в зависимости от региона и может доходить до 50-60%.

Наиболее острой проблемой  остается заболеваемость анемией беременных, так в некоторых городах России ее выявляют у 40% будущих матерей. Снижение в крови беременной уровня гемоглобина ниже 110 г/л может привести к осложнениям беременности, увеличению частоты токсикозов, осложнений в родах. У детей, матери которых страдали анемией во время беременности, часто развивается анемия на первом году жизни, которая способствует снижению иммунитета, проявлений аллергического характера, может являться причиной задержки умственного и физического развития.
Сведения о состояние заболеваемости анемиями в Кировской области  представлены в таблицах 4 и 5.  

Таблица 4. Показатели общей заболеваемости населения Кировской области анемиями (на 1000 населения) 

	Группа
	2009 год
	2010 год
	2011 год
	2012 год
	2013 год
	Среднее многолетнее
	Темп прироста % к 2009 г

	Дети 
	58,10
	53,58
	51,49
	50,49
	46,63
	52,06
	-19,7 %

	Подростки 
	15,68
	15,10
	14,35
	13,86
	15,69
	14,94
	0,1 %

	 девушки
	8,90
	8,97
	8,55
	8,42
	9,18
	8,80
	3,1 %

	юноши
	6,78
	6,13
	5,80
	5,44
	6,51
	6,13
	-4,0 %

	Взрослые 
	6,59
	6,56
	6,47
	6,25
	6,32
	6,44
	-4,1 %

	Беременные
	366,54
	351,26
	303,08
	313,3
	321,72
	331,18
	-12,2 %


Около 4,6% детей, 1,6% подростков, 0,6% взрослых и 32% беременных в Кировской области страдает анемиями. При этом в среднем за год вновь выявляется анемия у 2,2% детей, 0,7% подростков, 0,1% взрослых. В динамике в течение 2009-2013 годов отмечается снижение общей и первичной заболеваемости анемиями во всех возрастных группах (кроме девушек-подростков), а также у беременных.
Таблица 5. Показатели первичной заболеваемости населения Кировской области анемиями (на 1000 населения) 

	Группа
	2009 год
	2010 год
	2011 год
	2012 год
	2013 год
	Среднее многолетнее
	Темп прироста % к 2009 г

	Дети 
	30,31
	26,85
	24,41
	24,05
	22,05
	25,53
	-27,3 %

	Подростки 
	8,60
	7,02
	6,37
	6,65
	7,40
	7,21
	-14,0 %

	 девушки
	5,15
	4,05
	4,10
	3,31
	4,74
	4,27
	-8,0 %

	юноши
	3,45
	2,97
	2,27
	3,34
	2,66
	2,94
	-22,9 %

	Взрослые 
	1,64
	1,42
	1,26
	1,42
	1,46
	1,44
	-11,0 %


Несмотря на то, что заболеваемость анемиями в Кировской области снижается, в том числе и у таких уязвимых групп населения, как беременные, дети и подростки, проблема профилактики этих заболеваний остается актуальной и на сегодняшний день. В связи с тем, что наибольшую долю среди анемий составляют железодефицитные состояния, в области необходимо продолжать применение следующих превентивных мер:

1. Активное выявление скрытого дефицита железа и железодефицитных анемий среди беременных женщин, детей и подростков, доноров крови.

2. Информирование населения о причинах развития дефицита железа и последствиях таких состояний для здоровья человека, о мерах личной профилактики.

3. Пропаганда и поддержка правильного питания и здорового образа жизни.

4. Обеспечение в школах и детских дошкольных учреждениях в рационе питания оптимальной доли животного белка и витаминов.

Остеопороз. Кальций – макроэлемент, необходимый для функционирования нервной и  мышечной  ткани. Он составляет основу костей и зубов, участвует в свертывании крови. Строго говоря, кальций не является микронутриентом, так как потребность в нем составляет 1000 мг/сутки (1 г/сут) для взрослых, а для людей старше 60 лет -  1,2 г/сутки (1200 мг/сутки). Однако от уровня суточного потребления зависит плотность костной ткани, а значит и риск заболевания остеопорозом. Остеопороз – это снижение минеральной плотности костной ткани, приводящее к переломам. В пожилом возрасте остеопороз является основной причиной переломов, особенно, перелома шейки бедра, в течение года после которого умирает до 30% больных. Остеопороз в возрастной группе 50 и более лет в нашей стране встречается с частотой около 30%. Системного мониторинга за частотой остеопоретических переломов в стране не ведется, но есть данные различных исследований, показывающие, что примерно 70% всех переломов костей обусловлены остеопорозом. Исследования детей показывают, что предшествующее остеопорозу состояние остеопении (снижение плотности кости, не доходящее до степени остеопороза) в возрасте 11–16 лет встречается у 29-59%, таким образом, основы остеопороза закладываются в детском возрасте. Во многих регионах население, в том числе и детское, ежедневно недополучает более половины суточной потребности кальция, а также часть населения испытывает недостаток витамина D.

Недостаток микронутриентов и нарушение структуры питания являются причиной алиментарно-зависимой патологии, сведения о которой приведены в таблице. Коррекция микронутриентной недостаточности путем изменения рациона и дополнительного потребления микронутриентов должна повлиять не только на заболевания, связанные с их дефицитом, но и на всю группу алиментарно-зависимых болезней.

Таблица 6. Показатели общей заболеваемости населения Кировской области болезнями, связанными с алиментарным фактором (на 1000 населения)

	Нозологические формы
	2009 г.
	2010 г.
	2011 г.
	2012 г.
	2013 г.

	Взрослые

	Гипертоническая болезнь
	145,39
	153,43
	156,69
	163,30
	163,30

	ИБС
	55,49
	54,87
	56,00
	56,56
	56,65

	Анемия
	6,59
	6,56
	6,47
	6,25
	6,32

	Болезни органов пищеварения
	84,96
	84,59
	82,81
	80,25
	77,81

	в т.ч. язва желудка и ДПК
	30,64
	29,58
	27,07
	28,12
	27,71

	гастрит, дуоденит
	18,39
	18,99
	18,03
	18,50
	13,34

	Болезни эндокринной системы
	69,98
	71,67
	78,25
	82,30
	84,20

	в т.ч. ожирение
	16,05
	16,36
	17,02
	16,33
	15,90

	сахарный диабет
	27,63
	29,84
	33,28
	36,15
	38,84

	болезни щитовидной железы
	19,62
	20,25
	22,32
	23,37
	24,94

	Дети

	Анемия
	58,10
	53,58
	51,49
	50,49
	46,63

	Болезни органов пищеварения
	126,72
	124,88
	115,29
	106,17
	99,52

	в т.ч. язва желудка и ДПК
	0,50
	0,58
	0,51
	0,47
	0,39

	гастрит, дуоденит
	27,15
	26,98
	23,33
	22,90
	19,11

	Болезни эндокринной системы
	52,65
	59,93
	65,21
	66,95
	62,66

	в т.ч. ожирение
	14,74
	15,71
	16,71
	17,18
	16,17

	болезни щитовидной железы
	8,35
	9,71
	13,25
	14,37
	12,85

	Подростки

	Анемия
	15,68
	15,10
	14,35
	13,86
	15,69

	Болезни органов пищеварения
	214,53
	225,16
	225,76
	218,28
	208,61

	в т.ч. язва желудка и ДПК
	7,02
	7,04
	6,24
	5,49
	5,23

	гастрит, дуоденит
	100,62
	104,28
	107,00
	99,62
	94,24

	Болезни эндокринной системы
	132,70
	142,49
	140,98
	169,86
	167,27

	в т.ч. ожирение
	29,06
	31,50
	31,91
	38,99
	41,57

	болезни щитовидной железы
	29,97
	38,59
	38,36
	53,29
	60,44


Анализ общей заболеваемости свидетельствует о значительном росте распространенности болезней эндокринной системы среди всех возрастных групп за счет, в первую очередь, распространенности ожирения (темп прироста к 2009 году составляет 9,7 % у детей, 43,0 % у подростков), а также за счет роста показателя заболеваемости болезнями щитовидной железы во всех возрастных группах и сахарным диабетом у взрослых (Рисунок 4, 5, 6). Как известно, ожирение является фактором риска развития гипертонической болезни, ишемической болезни сердца и сахарного диабета II типа (метаболический синдром Х). Рост распространенности ожирения среди населения Кировской области сопровождается высокими темпами прироста гипертонической болезни (12,3 %) и  сахарного диабета (40,6 %) у взрослых.

Распространенность болезней органов пищеварения, язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, гастирита и дуоденита в 2013 г в сравнении с 2009 г характеризуется снижением. 
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Рисунок 4. Темпы прироста (%) распространенности алиментарно-зависимых заболеваний у детей к 2009 году
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Рисунок 5. Темпы прироста (%)распространенности алиментарно-зависимых заболеваний у подростков к 2009 году
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Рисунок 6. Темпы прироста (%) распространенности алиментарно-зависимых заболеваний у взрослого населения к 2009 году

Выводы. Анализ микронутриентной и алиментарнозависимой заболеваемости населения свидетельствует о том, что борьбу с болезнями микронутриентной недостаточности нужно вести комплексно, т.е. уделяя внимание не только дефициту микронутриентов, но и коррекции структуры питания населения. Так, для уменьшения распространенности в популяции анемий нельзя давать рекомендации населению увеличивать потребление мяса и мясопродуктов, т.к. в результате избыточного поступления в организм насыщенных жиров, холестерина и проканцерогенного эффекта мясопродуктов на популяцию будет расти заболеваемость болезнями системы кровообращения и онкологическая заболеваемость. Нельзя рекомендовать просто увеличивать потребление молочных продуктов с целью коррекции потребления кальция и профилактики остеопороза, т.к. выбор населения  в пользу увеличения высокожирных продуктов (сыра, сметаны, необезжиренных молока, творога, кисломолочных продуктов) приведет к повышению потребления насыщенных жиров и увеличению общей калорийности рациона. Вместе с тем, следует понимать, что абсолютно сбалансированный рацион, соответствующий увержденным нормам и актуальным клиническим рекомендациям, все равно не сможет покрыть всю потребность организма в микронутриентах, т.к. потребность организма современного человека в калориях ниже, чем раньше. В связи с этим адекватный по калорийности и макронутриентам рацион из обычных продуктов питания может быть дефицитным по отдельным микронутриентам. Поэтому работа по  улучшению структуры и качества питания населения и преодолению дефицита микронутриентов должна включать, во-первых, усилия по изменению структуры рациона питания населения, во-вторых, работу, направленную на увеличение потребления населением микронутриентов с поливитаминными препаратами или обогащенными продуктами питания, в-третьих, деятельность по увеличению обеспеченности населения обогащенными продуктами.
IV. Обеспечение населения обогащенными продуктами питания с целью коррекции дефицита микронутриентов
Учитывая, что сбалансированный здоровый рацион не может быть абсолютно адекватным по содержанию микронутриентов, устранить их дефицит можно с помощью поливитаминных препаратов и обогащения массовых продуктов питания микронутриентами. Общепризнанная концепция нутрициологии утверждает, что "...весь мировой и отечественный опыт убедительно свидетельствует о том, что наиболее эффективным и экономически доступным способом кардинального улучшения обеспечения населения микронутриентами является включение в рацион питания специализированных пищевых продуктов, обогащенных этими ценными биологически активными пищевыми веществами до уровня, соответствующего физиологическим потребностям человека" (Тутельян В.А., Спиричев В.Б., Шатнюк Л.Н. Институт питания РАМН, 2002).

Выходом в ситуации недостаточного поступления микронутриентов с обычными продуктами питания может быть использование обогащенных продуктов. Данный подход в мире применяется давно и показал свою эффективность, т.к. позволяет устранить недостаток микронутриентов в организме. Этот недостаток формируется по двум причинам: во-первых, вследствие разрушения полезных веществ во время приготовления пищи, во-вторых, вследствие их недостаточного поступления с пищей (количество которой для покрытия энергетический потребностей современного человеке, меньше, чем раньше). Различные продукты обогащают определенными веществами: мука, макаронные и хлебобулочные изделия, рис обогащаются, в основном, витаминами В1, В2 и РР, железом, иногда еще и витаминами В6, А, фолиевой кислотой, кальцием, магнием и цинком. Молочные продукты – витаминами А и D, фруктовые соки и напитки, колбасы и мясные консервы – преимущественно витамином С.  Например, в Германии по существующему законодательству любое молоко, предназначенное для переработки или производства детского питания, должно быть обогащено витамином D в количестве 10 мкг на 1 литр.  Во многих странах действуют национальные программы по борьбе с йододефицитом, которые включают обогащение продуктов питания, в основном соли и хлеба, йодом. 

Достоинством обогащенных продуктов является то, что продукты повседневного спроса, обогащенные микронутриентами, содержат 30-50% суточной потребности в полезных веществах на одну суточную порцию. Таким образом, потребляя обогащенные продукты, можно устранить имеющийся дефицит микронутриентов без каких-либо существенных усилий. Главное, чтобы потребление обогащенных продуктов было регулярным. 

В Кировский области производится немало обогащенных продуктов питания, в том числе витаминизированный и йодированный хлеб, хлеб с добавками пищевых волокон (отрубей, ферментированных волокон, зерновых композиций), оздоровительные напитки и кисломолочные продукты. Эти продукты следует включать в свой рацион регулярно. 

В целях профилактики заболеваний, обусловленных дефицитом микронутриентов, Управлением Роспотребнадзора по Кировской области в 2013 г. велась организационная и практическая деятельность, направленная на снижение дефицита микронутриентов в питании населения.

В дошкольных учреждениях организовано полноценное сбалансированное питание. Примерное меню соответствует рекомендуемым среднесуточным наборам продуктов питания и физиологической потребности детей в пищевых веществах и энергии. В 2011 году, с выходом СанПиН 2.4.1.2660-10 (в новой редакции),  в рацион питания детей введен дополнительный второй завтрак в виде натуральных соков и фруктов, используются продукты, обогащенные витаминами и микронутриентами.

В целях профилактики гиповитаминозов в летних оздоровительных учреждениях проводилась искусственная витаминизация готовых блюд аскорбиновой кислотой, в питании детей использовались йодированные соль, молоко, обогащенные кондитерские и хлебобулочные изделия.

С целью профилактики заболеваний, связанных с дефицитом микронутриентов в питании детей в школах использовались хлебобулочные изделия, обогащенные витаминами и биологически активными добавками, йодированная соль.

Важным моментом в правильном сбалансированном питании, наряду с  обязательным потреблением натуральных традиционных продуктов, обогащенных продуктов, является потребление населением йодированной соли, биологически активных добавок к пище.  

Организациям и индивидуальным предпринимателям, осуществляющим производство и реализацию обогащённых пищевых продуктов, рекомендовано увеличить объёмы производства обогащенных пищевых продуктов с использованием витаминно-минеральных комплексов, а также объемы их реализации; обеспечить информирование населения о пищевой ценности производимых и реализуемых обогащённых продуктов питания.
По инициативе Управления в районах области проведены заседания санитарно-противоэпидемических комиссий, на которых также рассматривались вопросы профилактики микронутриентной недостаточности и связанных с дефицитом микронутриентов заболеваний.
По рекомендации Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в адрес губернатора Кировской области направлены письма с обоснованием необходимости разработки региональной программы, способствующей стимулированию и увеличению производства обогащённых продуктов питания и в первую очередь хлеба и хлебобулочных изделий. 

В Правительство Кировской области направлены для рассмотрения и доработки актуализированные проекты концепции и программы «Обеспечение здорового питания населения Кировской области». 

Одним из направлений профилактики алиментарно-зависимых заболеваний является рациональное питание, связанное с потреблением населением продуктов, содержащих в необходимом количестве макро и микроэлементы, применение биологически активных добавок к пище (БАД), обогащение продуктов питания массового потребления витаминами, минеральными веществами и микроэлементами.  

Согласно представленным предприятиями пищевой промышленности г. Кирова и Кировской области сведениям, в 2013 году было произведено 7890 тонн обогащённой продукции, что на 5% больше, чем в предыдущем, из них хлеба и хлебобулочных изделий – 5952 тонны, молока и молочных продуктов – 1749 тонн, около 4 миллионов обогащенных йодом, каратиноидами и селеном яиц. Для сравнения: в 2012 году было произведено 7511 тонн обогащенной продукции, из них хлеба и хлебобулочных изделий – 4735 тонн, молока и молочных продуктов – 2360 тонн, около 6 миллионов обогащенных йодом, каратиноидами и селеном яиц. 

Продолжают выпуск обогащенной продукции ООО МНПК «Вяткабиопром», ООО «Кировская молочная компания», ООО «Городской молочный завод», г. Кирово-Чепецк, ООО «Красносельский хлеб», ОАО «Булочно-кондитерский комбинат», ООО «Хлеб Ягодного», ООО «КировхлебПром», ООО «Производственный комбинат», г. Вятские Поляны, ЗАО «Зуевская птицефабрика», ООО «Птицефабрика «Фаленская», ООО «Советская агрофирма» и другие предприятия. 

В 2013 году на одного жителя  области приходилось  лишь 6,0 кг обогащенных пищевых продуктов, изготовленных на предприятиях города Кирова и Кировской области (2012 год – 5,8 кг, 2011 год – 8,3 кг), что недостаточно для профилактики алиментарно-зависимых заболеваний среди населения области.  

Складывающаяся ситуация ставит под сомнение выполнение Доктрины продовольственной безопасности РФ, утвержденной Указом Президента РФ от 30.01.2010 № 120, в соответствии с которой для формирования у населения здорового типа питания требуется значительное наращивание производства новых, обогащенных пищевых продуктов.

Основами государственной политики РФ в области здорового питания населения на период до 2020 года, утвержденными распоряжением Правительства РФ от 25.10.2010 № 1873-р, предусмотрено увеличение доли производства продуктов массового потребления, обогащенных витаминами и минеральными веществами, включая массовые сорта хлебобулочных изделий до 40-50% от их общего объема производства.
Проводимые мероприятия являются недостаточно эффективными ввиду того, что в регионе отсутствует областная целевая программа, направленная на формирование здорового типа питания, которая позволила бы: 


а) повысить уровень обеспечения населения обогащенными микронутриентами продуктами повседневного спроса;


б) увеличить объем их розничной продажи; 


в) улучшить территориальную и ценовую доступность обогащенных микронутриентами продуктов повседневного спроса; 


г) снизить распространенность заболеваний, прямо связанных с нарушениями питания;


 д) сформировать у населения области навыки правильного и здорового питания. 

Приложение. Нормы физиологической потребности в веществах и энергии
	Основные пищевые вещества   
	Суточная потребность

	
	СанПиН 2.3.2.1078-011
	МР 2.3.1.1915-04 (адекватный уровень)2
	МР 2.3.1.1915-04 (верхний допустимый уровень)2
	МР 2.3.1.2432-08

(уточненная физиологическая потребность)3

	Энергетическая ценность, ккал  
	2500
	2300
	2300
	2300 (1900)

	Белки, г                       
	75
	
	
	68 (59)

	Жиры, г                        
	83
	
	
	77 (63)

	в том числе НЖК, г
	≤25
	25
	-
	10% ЭСП

	в том числе МНЖК, г
	
	30
	-
	10% ЭСП

	в том числе ПНЖК, г
	11
	11
	20
	6-10% ЭСП

	в том числе ω-6-ПНЖК, г
	
	10
	-
	5-8% ЭСП

	в том числе ω-3-ПНЖК, г
	
	1
	3
	1-2% ЭСП

	Холестерин, мг
	≤300
	
	
	≤300

	Усвояемые углеводы, г          
	365
	
	
	335 (274)

	в том числе сахар (сахароза)   
	65
	-
	65
	≤10%ЭСП

	Пищевые волокна, г             
	30
	20
	40
	20

	Железо, мг
	14
	10(15)
	45
	10 (18)

	Йод, мкг
	150
	150
	300
	150

	Цинк, мг
	15
	12
	40
	12

	Селен, мкг
	70
	70
	150
	70 (55)

	Кальций, мг
	1000
	1250
	2500
	1000

	Магний, мг
	400
	400
	800
	400

	Фосфор, мг
	1000
	800
	1600
	800

	Калий, мг
	3500
	2500
	3500
	2500

	Натрий, мг 
	≤24004
	
	
	1300

	B1 (тиамин), мг              
	1,5
	1,7
	5,1
	1,5

	B2 (рибофлавин), мг          
	1,8
	2
	6
	1,8

	РР, мг
	20
	20
	60
	20

	B6, мг                       
	2,0
	2
	6
	2,0

	B12 (кобаламин), мкг         
	3
	3
	9
	3

	Bc (фолиевая кислота), мкг   
	200
	400
	600
	400

	C (аскорбиновая кислота), мг
	70
	70
	700
	90

	Витамин А, мкг
	1000
	1000
	3000
	900

	Бета-каротин, мг
	-
	5
	10
	5

	D, мкг 5       
	5 
	5
	15
	10

	E, мг
	10
	15
	100
	15


Примечания:
1 Приложение 14 к СанПиН 2.3.2.1078-01 Расчетная физиологическая потребность в основных пищевых веществах и энергии для условного «среднего» человека при нанесении на этикетку, составленная с учетом "Норм физиологической потребности в пищевых веществах и энергии" (1991 г.) и рекомендаций ФАО-ВОЗ. Незаполненные строки обозначают, что данный документ не содержит соответствующих норм.
2 Приложение к МР 2.3.1.1915-04. Рекомендуемые величины суточного потребления пищевых и биологически активных веществ для взрослых в составе продуктов диетического (лечебного и профилактического) питания и БАД к пище (энергетическая ценность 10000 кдж или 2300 ккал)

3 Потребность в белках, жирах, углеводах по МР 2.3.1.2432-08 зависит от физической активности, пола и возраста. В таблице приводятся данные для рациона на 2300 ккал/сутки для мужчин и 1900 ккал/женщин, соответствующего возрасту 30-39 лет и первой группе физической активности (очень низкая). Здесь и во всей таблице в скобках приводятся нормы для женщин. ЭСП – энергетическая суточная потребность.

4  Не более 2400 мг натрия = не более 6,15 г пищевой соли.  

5  1 мкг витамина D = 40 МЕ.
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