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Резюме. В серии, состоящей из трех обзоров современной литературы, обобщаются сведения о причи-
нах, распространенности, последствиях и основных подходах к профилактике неполноценного питания во 
 Вьетнаме. Общепризнанно, что в развивающихся странах имеет место сочетание дефицита питания у одной 
части населения и наличие избытка массы тела и ожирения у другой. Такая ситуация называется двойным 
бременем неполноценного питания, распространенность которого варьирует от 5 до 30% в странах Юго-
Восточной Азии. В первом, вводном, обзоре представлены сведения о проблеме дефицита и избытка массы 
тела, ожирения, недостаточности микроэлементов в Тихоокеанском регионе и в мире, а также приводится 
краткий обзор последствий этих состояний для здоровья. Сообщается, что в Юго-Восточной Азии дефицит-
ные состояния регистрируются у 25% детей, а ожирением страдают от 11 до 30% населения в зависимости 
от пола, возраста и региона проживания. В данном обзоре раскрываются также социально-экономические 
причины двойного бремени неполноценного питания во Вьетнаме. По оценкам специалистов, это происходит 
из-за бедности одних регионов и урбанизации других, приводящих к изменению рациона питания в ст орону 
более калорийных, бедных микроэлементами обработанных пищевых продуктов, а также способствующих 
малоподвижному образу жизни. Анализ литературы показал, что политика в сфере здравоохранения и соци-
ального развития, проводимая руководством страны, привела к сокращению бедности, дефицита питания, 
материнской и младенческой смертности, сглаживанию экономической разницы между городом и деревней, 
увеличению производства продуктов питания и продовольственной безопасности в целом. Однако это при-
вело к увеличению процента ожирения и избытка массы тела из-за несоблюдения населением принципов 
здорового питания и физической активности.
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Abstract. This series of three reviews of the current literature summarizes the causes, prevalence, consequences, 
and key approaches to prevention of malnutrition in Vietnam. It is widely recognized that developing countries have 
a combination of undernutrition in one part of the population and overweight and obesity in another. This situation is 
called the double burden of malnutrition, the prevalence of which varies from 5 to 30% in Southeast Asian countries. 
The first, introductory review presents the problem of underweight, overweight, obesity, and micronutrient deficiencies 
in the Pacific region and globally, and provides a brief overview of the health consequences of these conditions. It is 
reported that in Southeast Asia, 25% of children are underweight, and 11 to 30% are obese, depending on gender, 
age, and region of residence. The review also reveals the socioeconomic causes of the double burden of malnutrition 
in Vietnam. According to experts, this is due to rapid economic transformation and urbanization, which have led to a 
change in diet towards more caloric, micronutrient-poor processed foods, and have contributed to a sedentary lifestyle. 
An analysis of the literature shows that the health and social development policies pursued by the country's leadership 
have led to a reduction in poverty, nutritional deficiencies, maternal and infant malnutrition, a smoothing of the economic 
gap between the city and the village, an increase in food production and food security in general. However, this has 
led to an increase in the percentage of obesity and excess body weight due to the population's failure to adhere to the 
principles of healthy eating and physical activity.
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ВВЕДЕНИЕ

Двойное бремя неполноценного питания (ДБНП) — это си-
туация в обществе, когда дефицит питания и связанное с ним 
нарушение здоровья сосуществует с избытком массы тела и 
ожирением [1, 2].  Это т ипично для развивающихся стран в це-
лом [1, 3] и для Вьетнама в частности [4, 5], где имеет место 
экономическая неоднородность и сочетание чрезвычайной 
бедности одной части населения с повышенным достатком 
другой. Необх одимо также отметить, что между этими проти-
воположными типами нарушения питания — недостатком и 
избытком массы тела — существует взаимосвязь: недоеда-
ние в раннем возрасте почти всегда приводит к ожирению во 
взрослом состоянии [6].

Распрос траненность двойного бремени неполноценного 
питания и связанных с этим заболеваний [7] варьирует на 
уровне от 5 до 30% в Юго-Восточной Азии [3]. Из 11 стран 
региона 9 имеют высокую или очень высокую распространен-
ность задержки роста (≥20%) и истощения (≥5%), и 5 стран 
имеют высокую распространенность избыточного веса (≥5%) 
среди детей в возрасте до 5 лет [8]. Призн ание ДБНП обще-
медицинской проблемой требует разработки и реализации 
двойных действий, мер одновременной борьбы с недоедани-
ем и ожирением [3, 9], заключающихся в перепроектировании 
и расширением приоритетных вмешательств и программ в 
области здравоохранения, социальной защиты, образования 
и агропродовольственных систем [1].

ЦЕЛЬ

Обобщение сведений о причинах, распространенности и 
медицинских последствиях нарушения питания, представлен-
ных в современной научной литературы в мире, в Юго-Вос-
точной Азии в целом и во Вьетнаме в частности.

ГЛОБАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА ДЕФИЦИТНЫХ СОСТОЯНИЙ

Во всем ми ре 171 миллион детей в возрасте до пяти лет 
имеют алиментарную задержку роста [10]. Тяжелая недоста-
точность питания остается основной причиной смертности 
среди этих детей [11, 12]. В 2012 году более 3,4 миллиона 
летальных случаев среди младших детей были связаны с 
недостаточностью питания [13]. По оценкам специалистов, 
выявление и лечение недостаточности питания может 
предотвратить более 400 000 детских смертей в год [14]. 
В 2020 год у было подсчитано, что 146,3 миллиона детей в 
возрасте до пяти лет страдали от задержки роста и питания 
[15]. Однако после пандемии COVID-19 произошло двойное 
увеличение распространенности нарушения питания: со-
гласно оценке по состоянию на июнь 2022 года, задержка 
роста диагностирована у 344,5 миллиона детей младшего 
возраста [16]. Необходимо также отметить, что при отсут-
ствии медицинского вмешательства распространенность 
задержки роста обычно увеличивается до максимума в воз-

расте от 1,5 до 5 лет, а затем снижается до наступления 
пубертата [17, 18].

Более 98% детей с нарушением питания и роста прожи-
вают в странах с низким и средним уровнем дохода [15, 19], 
в общинах этнических меньшинств [20] и коренных народов 
[20]. По оценкам 1997–2010 гг., недоедание является причи-
ной более одной трети из 7,7 миллионов смертей ежегодно 
среди детей в возрасте до пяти лет в странах Азии и Африки 
[21]. Социально-экономические факторы, такие как несоблю-
дение населением санитарно-гигиенических норм, отсутствие 
доступа к медицинским услугам, чистой воде, являются при-
чиной снижения доступности продовольствия [22], что приво-
дит к недоеданию, отказу от грудного вскармливания и нару-
шению физического развития [11].

Однако ситу ация постепенно выправляется. Мировая ста-
тистка гласит, что в период с 1990 по 2016 год распростра-
ненность задержки роста среди детей в возрасте до пяти лет 
снизилась с 39,5 до 22,9% [13]. В Юго-Восто чной Азии и Тихо-
океанском регионе с 1990 года распространенность задержки 
роста и дефицита массы тела снизилась на 24,8 и 25% со-
ответственно [23, 24]. Эта тенденция, скорее всего, является 
следствием мер, проводимых в регионе по улучшению обра-
зования матерей и отцов, социально-экономического статуса 
домохозяйств, санитарных условий, доступа к медицинским 
услугам по охране здоровья матерей и планирования се-
мьи [25].

Дети, котор ые испытывают раннюю задержку роста и де-
фицит массы тела, могут демонстрировать когнитивный де-
фицит в раннем детстве [18], младшем школьном и подрост-
ковом возрасте [15] и даже во взрослой жизни [26, 27]. Специ-
альные исследования выявили более низкие результаты по 
когнитивному, языковому и моторному развитию у воспитан-
ников детских садов в возрасте двух лет с дефицитом роста 
и веса [28, 29]. В школьном  возрасте питание является одним 
из факторов, определяющих сроки полового созревания, а 
также возрастные изменения мышц, опорно-двигательного 
аппарата, кардиореспираторной системы, иммунитета [30]. 
В развивающихся странах (Эфиопии, Индии, Перу и Вьетна-
ме) дефицит физического развития в раннем детстве также 
отрицательно связан с результатами обучения математике, 
языку, чтению у детей возрасте 8, 12 и 15 лет [31] и психоэмо-
циональным статусом [32].

Дефицит массы тела является фактором повышенной 
восприимчивости к респираторным, кишечным инфекциям, 
вирусу кори, малярийному плазмодию [13]. Инфекционные 
болезни характеризуются у этих детей более тяжелым, затяж-
ным течением и высокой частотой развития осложнений [13].

Хотя  за последние десятилетия был достигнут значитель-
ный прогресс в снижении глобального бремени дефицита 
микронутриентов, его распространенность остается высокой 
в некоторых группах населения [33]. Так, около 56% детей в 
возрасте до пяти лет и 69% женщин репродуктивного возра-
ста 15–49 лет во всем мире страдают от дефицита по край-
ней мере одного микронутриента [30]. Недостаток железа, 
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цинка и витамина А является наиболее распространенным 
дефицитным состоянием во всем мире [33]. Плохое питание в 
подростковом возрасте влияет на динамику роста и полового 
созревания, а его последствия передаются к следующим по-
колениям [30].

Дефицит желе за, фолата, цинка, йода и витамина А при-
водит к задержке психомоторного развития [34]. Дефицит ви-
тамина D и кальция способствует развитию рахита и остеома-
ляции [35]. Дефицит железа приводит к анемии [36].

Недостаточность микроэлементов широко распростране-
на во всем мире, в том числе в Юго-Восточной Азии [37, 38].

Некоторые исследователи предполагают, что задержка 
роста после двух лет может привести к необратимым по-
следствиям [10], в то время как более раннее вмешатель-
ство может привести к восстановлению [39]. Таким образом, 
контроль статуса питания и антропометрических параметров 
для выявления ранних маркеров дефицита питания чрезвы-
чайно важен для сохранения здоровья детей, проживающих 
в Азии [22].

ГЛОБАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА ИЗБЫТКА МАССЫ ТЕЛА 
И ОЖИРЕНИЯ

Ожирение является глобальным кризисом здравоохра-
нения, распространенность которого продолжает расти. Со-
гласно нед авнему прогнозу Всемирной федерации по борьбе 
с ожирением, к 2030 году около миллиарда человек во всем 
мире будут страдать расстройством метаболизма [40].

По оценкам, в течение четырех десятилетий (1975–2016) 
глобальная распространенность ожирения увеличилась до 
4,9% среди девочек и до 6,9% среди мальчиков [41]. В 2014–
2016 годах общее число детей с избытком массы тела во 
всем мире составляло 124 миллиона случаев [41] и 42 мил-
лиона (~ от 4,8 до 6%) приходилось на детей в возрасте до 
пяти лет [19]. При этом  подавляющее большинство (около 
31 миллиона) живут в странах с низким и средним уровнем 
дохода [11, 40], и это количество неуклонно растет [19]. 
В 2022 году уже 37 миллионов детей в возрасте до 5 лет и 
390 подростков в возрасте от 5 до 19 лет имели избыточный 
вес и ожирение1.

Распространенн ость ожирения значительно увеличива-
ется в Юго-Восточной Азии [41]. Сообщается, что избыточ-
ным весом страдают 10,7% детей в возрасте до пяти лет в 
этом регионе [19].  У старших школьников этот показатель 
превышает 30% в зависимости от места проживания [42]. 
По оценкам специалистов, это происходит из-за быстрых 
экономических преобразований и урбанизации, которые 
привели к изменению рациона питания в сторону более ка-
лорийных, бедных микроэлементами обработанных пище-
вых продуктов, а также способствовали малоподвижному 
образу жизни [43].

 1 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-
overweight (дата обращения: 10.07.2025).

Избыточный вес является одной из причин множества 
заболеваний. Даже относительно «метаболически здоровое» 
ожирение [44] способствует прогрессированию патологии 
кров ообращения, являясь фактором развития атеросклероти-
ческого поражения сосудов [45, 46], гипертонической болезни 
[47, 48], ишемической болезни сердца [45, 47], кардиомиопа-
тии [49], аритмии [45, 47]. Нарушение сократимости сердца в 
сочетании с повышенной нагрузкой на миокард провоцирует 
сердечную недостаточность [45, 47], которая увиливает риск 
внезапной смерти [45] у больных с избытком массы тела.

Увеличение объема жировой ткани вызывает инсулиноре-
зист ентность и провоцирует сахарный диабет 2-го типа 
[50, 51].

У больных с ожирением нередко наблюдается лейкоцитоз 
и тромбоцитоз из-за системного асептического воспаления, 
которое может служить причиной микроповреждений сосудов 
и спонтанного тромбообразования, увеличивающего риск 
спонтанной тромбоэмболии [52]. Нарушение микроциркуля-
ции и лимфотока в коже в сочетании с эндокринной дисфунк-
цией способствует развитию дерматологических симптомов 
и заболеваний, таких как черный акантоз, липедема, стрии, 
гирсутизм, лимфедема, подошвенный гиперкератоз, целлю-
лит, плохое заживление острых ран [53].

Абдоминальное ожирение увеличивает давление в брюш-
ной полости и способствует развитию болезней желуд ка и ки-
шечника. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь и пище-
вода Барретта [54], эрозивный эзофагит и гастрит, полипы и 
угроза их малигнизации, синдром раздраженного кишечника, 
холецистит и панкреатит — нередкие спутники избыточной 
массы тела [55]. Ожирение может вызывать неалкогольную 
жировую болезнь печени [56].

Обсуждаемая патология метаболизма также приводит 
нарушению фертильности и,  как следствие, увеличивает 
риск мужского [57] и женского бесплодия [58]. Эндокринными 
последствиями избыточного жира в организме являются сни-
жение секреции гонадотропинов и тестостерона, эректильная 
дисфункция [59], раннее наступление менопаузы [60].

Увеличение массы тела за счет жира, а также сопутству-
ющие э ндокринные и метаболические сдвиги имеют отрица-
тельное влияние на минеральную плотность костей, про-
воцируя остеопороз [61] и способствуя увеличению частоты 
переломов костей [62], остеоартрита [63].

Больные с ожирением также подвергаются риску развития 
неврологической патологии, которую связывают с изменени-
ями в структуре и функций гиппокампа и гипоталамуса и по-
следующими нейроэндокринными нарушениями, сопровожда-
ющимися дисбалансом в вегетативной регуляции и системной 
иммуновоспалительной реакцией [64]. По мнению некоторых 
авторов [65], все перечисленное является механизмом взаи-
мосвязи ожирения и нарушения психоэмоционального стату-
са, депрессии, тревожности у взрослых [66] и детей [67]. Люди 
с ожирение м обычно сталкиваются с распространенной, 
устойчивой формой социальной стигмы и часто подвергаются 
дискриминации на рабочем месте, а также в образовательных 
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и медицинских учреждениях [68, 69]. Ожирение провоцирует 
гинекомастию за счет геперэстрогенемии вследствие избы-
точной активации ароматазы, превращающей тестостерон в 
эстроген за счет влияния гормона роста, инсулиноподобного 
фактора роста 1, пролактина и других факторов [70]. Непопу-
лярные с точки зрения стандартов красоты изменения формы 
тела, помноженные на стигматизацию в обществе, являются 
дополнительными факторами нарушения психоэмоциональ-
ного статуса у больных с ожирением и провоцируют компуль-
сивное переедание [71].

Избыточная масс а тела также является одной из причин 
патологии периферических нервов, например, синдрома за-
пястного канала [72]. Сообщается также о связи ожирения 
и развития мигрени [73], головных болей напряжения [73], 
идио патической внутричерепной гипертензией [74].

Избыточный вес или ожирение увеличивают риск разви-
тия нарушений сна и способствовуют развитию обструктив-
ного сонного апноэ [49, 75], что может еще больше ухудшить 
качество сна [76]. Недостаточный сон связан с трудностями в 
контроле аппетита, что приводит к ожирению [76]. Сочетание 
ожирения, дневной гиперкапнии (напряжение CO2 в артери-
альной крови ≥45 мм рт.ст.) и гипоксии, нарушения дыхания 
во сне называется синдромом ожирения и гиповентиляции, 
который был впервые описан как «Пиквикский синдром» в 
1950-х годах [77].

Ключевым среди с игнальных путей, связывающих ожире-
ние и опухолевый рост, является каскад PI3K/Akt/mTOR — 
мишень многих гуморальных факторов, связанных с ростом 
жировой ткани, который регулирует пролиферацию и выжи-
вание клеток [78]. Во всем мире бремя связанных с ожирени-
ем опухолей составляет 11,9% у мужчин и 13,1% у женщин. 
Имеются убедительные доказательства того, что избыточ-
ная масса тела связана с повышенным риском опухолевого 
роста в 13 анатомических участков: эндометриальную, эзо-
фагеальную, почечную и панкреатическую аденокарциному; 
гепатоцеллюлярную карциному; опухоли кардии желудка; 
менингиому; множественную миелому; колоректальный рак, 
постменопаузальную опухоль груди, яичников, желчного пу-
зыря и щитовидной железы [79, 80]. Хроническое воспаление, 
обусловленное ожирением, способствует развитию опухолей, 
а резистентность к инсулину усиливает пролиферацию клеток 
напрямую или косвенно [81].

В 2010 году смертность от осложнений ожирения во Вьет-
наме составляла 72% общего числа смертей [82]. Главными 
предикторами летального исхода были: сердечно-сосуди-
стые заболевания, онкологическая патология, хроническая 
обструктивная болезнь легких и сахарный диабет [82]. Спе-
циальные исследования во Вьетнаме показывают, что рас-
пространенность сахарного диабета 2-го типа увеличилась с 
1,4% в 1990 году до 4,4% в 2002 году среди жителей в возра-
сте 30–64 лет [83, 84]. В 2009 году распространенность этого 
заболевания среди жителей Вьетнама в той же возрастной 
группе составила 11,4%. У детей наблюдалась похожая тен-
денция: в 1993 году это заболевание регистрировалось все-

го у 2,5% школьников младше 15 лет, в 2001 году уровень 
распространенности диабета 2-го типа составил 6,6% [85, 
86]. В 2020–2023 гг. этот показатель сохранился примерно 
на том же уровне [40, 87]. Прогнозы показывают, что такой 
рост продолжится в будущем, и распространенность диабета 
почти удвоится к 2030 году [88]. Национальные исследования 
показали также, что уровень липопротеинов низкой плотно-
сти в 2017 году значительно вырос (на 36,6%) по сравнению с 
уровнем 2007 года [8].

По оценкам на 2021 год, во Вьетнаме смертность от за-
болеваний, связанных с ожирением, составила для мужчин и 
женщин соответственно: нарушение мозгового кровообраще-
ния — 186,4 и 147,7 на 100 000 населения; ишемическая бо-
лезнь сердца — 72,2 и 58,6 на 100 000 населения; сахарный 
диабет — 22,4 и 39,6 на 100 000 населения; гипертоническая 
болезнь у женщин — 24,6 на 100 000 населения; онкологиче-
ские заболевания печени у мужчин — 36,9 на 100 000 населе-
ния; онкологические заболевания груди у женщин — 18,9 на 
100 000 населения1.

Таким образом, неинфекцио нные заболевания, связан-
ные с метаболическими нарушениями, занимают первое ме-
сто среди причин летального исхода, обгоняя даже COVID-19 
(35,6 на 100 000 населения) и смерти в результате дорожно-
транспортных происшествий (26,5 на 100 000 населения)2.

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ 
НЕПОЛНОЦЕННОГО ПИТАНИЯ ВО ВЬЕТНАМЕ

Вьетнам — государство в Юго-Восточной Азии с числен-
ностью населения на 2023 год 100 352 192 человека и с про-
гнозируемым ростом до 2050 года 9,6% до 110 008 908 че-
ловек. Страна занимает площадь в 331 000 км2, из которых 
три четверти — это высокогорья и горы. Дети от 0 до 14 лет 
составляют 11,2% населения, подростки и взрослые — 78,7% 
населения, пожилые люди в возрасте от 65 лет — 10% насе-
ления3. Во Вьетнаме многие этнические группы живут вместе: 
народность Кинь составляет наибольший процент, примерно 
86% [5]. Этнические меньшинства в основном проживают в 
горных районах, средних районах или сельских районах севе-
ра Вьетнама, в то время как люди группы Кинь живут в основ-
ном в городских и столичных районах [5].

Почти две трети населения Вье тнама проживает в сель-
ской местности, но доля жителей сельских регионов сократи-
лась с 76 до 73% с 2005 по 2023 гг. [89].

С 1986 года правительство провело экономическую ре-
форму (Doi Moi), направленную на стимулирование экономи-
ческого развития страны [82, 90]. Вьетнам в 1994–2008 годах 
являлся примером страны с одним из самых быстрорасту-
щих валовых внутренних продуктов в мире, быстро пере-
ходящей от высоких показателей бедности и недоедания 

1 https://data.who.int/countries/704 (дата обращения: 10.07.2025).
2 Там же.
3 Там же.
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к индустриализации к более высокому уровню жизни и доста-
точному питанию [82, 90].

В 2020 году экономика Вьетнама росла более медленны-
ми темпами по сравнению с предыдущими годами. Розничные 
продажи выросли на 5,2% в июле 2020 года и всего на 2,3% 
в августе 2020 года. Поток прямых иностранных инвестиций 
также существенно сократился: в июле 2020 года он соста-
вил 3,1 миллиардов долларов США, но упал до 720 милли-
онов долларов США в августе 2020 года. Во время изоляции 
многие работники потеряли часть своих доходов или рабочих 
мест [91], поскольку туризм является важнейшим источником 
увеличения благосостояния населения. В 2019 году Вьетнам 
принял 18 миллионов иностранных туристов и собрал доход 
в размере 27,5 миллиардов долларов в 2018 году, что соста-
вило около 11% ВВП 2018 года [92]. После ограничений на по-
ездки, введенных в феврале 2020 года, вьетнамская туристи-
ческая индустрия потеряла 32% своих международных кли-
ентов, в основном из Китая. Начиная с марта 2020 года все 
рейсы во Вьетнам были отменены из-за вспышки COVID-19 
в ЕС и США. Правительство Вьетнама ввело двухнедельный 
приказ о социальном дистанцировании 1 апреля 2020 года 
[92]. По данным компания CEIC Data, в 2022 году годовой 
доход домохозяйства на душу населения во Вьетнаме до-
стиг 2409,689 долларов США по сравнению с предыдущим 
значением в декабре 2021 года — 2178,776 долларов США. 
В декабре 2022 года этот показатель достиг исторического 
максимума в 2409,689 долларов, что особенно контрастирует 
с рекордно низким уровнем в декабре 1994 года — 183,956 
долларов США1.

Годовой валовой внутренний продукт (ВВП) страны 
увеличился с 4% в конце 1980-х годов до 7–11% с 1991 по 
2011 год и примерно на 5% с 2012 года по настоящее время, 
с минимальными колебаниями после региональных финансо-
вых кризисов в конце 1990-х и конце 2000-х годов [82]. ВВП 
на душу населения по паритету покупательной способности 
также увеличился с менее чем 1000 долларов США в 1980-х 
годах до 2650 долларов США в 2000 году и примерно на 5500 
долларов США в 2014 году [82].

При этом доходы населения все еще остаются недоста-
точными. Согласно исследованию Nguyen N.T.T. и соавт., 
проведенному в 2023 году, среди 883 участников 59,1% из 
них были готовы платить за услуги репродуктивного здоровья 
по средней максимальной сумме в 36,2 долларов США, что 
значительно меньше текущей средней цены в 86,2 долларов. 
Авторы связывают низкую готовность платить за услуги ре-
продуктивного здоровья по сравнению с текущими ценами, с 
общей низкой осведомленностью о необходимости услуг ре-
продуктивного здоровья и низким доходом [93].

В условиях быстрого экономическог о роста возникло не-
равенство в социальной сфере и благосостоянии, наблюдал-
ся рост переедания [90]. Начавшееся в 1990-х быстрое эконо-

1 https://www.ceicdata.com/en/indicator/vietnam/annual-household-
income-per-capita (дата обращения: 10.07.2025).

 мическое развитие, урбанизация, глобализация посредством 
свободной торговли и инвестиций, наряду с изменениями в 
продовольственной системе, способствовали потреблению 
высококалорийной, бедной питательными веществами пищи 
и малоподвижному образу жизни среди детей [5]. Этот сдвиг 
привел к развитию двойного или тройного бремени недоеда-
ния, при этом избыточный вес и ожирение стали более рас-
пространенными, в то время как дефицит питания сохраня-
ется [3].

Параллельно с социально-экономическим развитием 
менялись структура питания и образ жизни вьетнамского 
населения. Состав рациона сместился в сторону меньшего 
количества крахмалистых основных продуктов и большего 
количества белков и липидов (мясо, рыба, другие богатые 
белком или жирные продукты) [94  ]. Более высокий уровень 
индустриализации и модернизации приносит образ жизни с 
меньшей физической активностью и более малоподвижным 
образом жизни.

По данным Главного статистического управления, общее 
производство риса увеличилось с 27,5 миллионов тонн в 
1997 году до 32 миллиона тонн в 2001 году и 35,7 миллио-
на тонн в 2005 году [95]. Рис, который является основным 
продуктом питания во Вьетнаме, составляет 85% производ-
ства продовольственного зерна [96]. Производство кукурузы, 
маниоки, арахиса и бобов также увеличилось. Достижения в 
животноводстве привели к увеличению производства мяса 
с 1,59 миллионов тонн в 1997 году до 1,9 миллионов тонн 
в 2001 году и 2,5 миллионов тонн в 2005 году. Производ-
ство молока достигло 1,6 миллиона тонн и 79 тысяч тонн в 
1998 году. В 1990-х годах среднегодовые темпы роста живо-
го веса свинины, птицы и крупного рогатого скота составляли 
6,9, 6,3 и 5,5% соответственно. Темпы роста производства 
фруктов и овощей составляли 5% в год [96]. Производство 
овощей увеличилось с 4,8 миллионов тонн в 1990 году до 
6 миллионов тонн в 1999 году, а производство фруктов в 
1999 году составило более 4,4 миллионов тонн [96]. Произ-
водство рыбы и морепродуктов удвоилось с 1,23 миллионов 
тонн в 1997 году до 3,4 миллионов тонн в 2005 году [95]. Из-
за урбанизации и роста доходов, потребление продуктов пи-
тания и пищевые привычки вьетнамского народа значитель-
но изменились. Средний рацион, основанный на зер новых, 
клубнях и овощах, расширился, и теперь включает мясо, 
яйца, молоко, жир и сахар, но сопровождается снижением 
потребления фруктов и овощей [97, 98].

Предыдущие исследования показали, что цены на мясо и 
бобовые существенно выросли в период с 1996 по 2015 год 
во Вьетнаме, что привело к снижению их потребления в бед-
ных домохозяйствах [98]. Однако потребление рыбы и море-
продуктов по-прежнему остается низким и не улучшается с 
1980-х годов. Популярность традиционных продуктов, таких 
как кунжут, арахис, тофу, зеленые овощи и рыба, снижается. 
Часть городского населения перешла на фастфуд, газирован-
ные напитки, продукты животного происхождения и рафини-
рованные углеводы (сахар, сладости) [95].
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В стране ожидается рост расходов на здравоохранение 
среднегодовыми темпами на 9,4% (9% по данным ВОЗ) в пе-
риод между 2022 и 2027 годами, который будет обусловлен 
расширением медицинского страхования для населения, а 
также дополнительными государственными расходами1, что 
особенно важно для бедных регионов страны [99]. Общий 
чистый объем государственной помощи в целях развития на 
медицинские исследования и основные секторы здравоохра-
нения составляет 1,42 долларов США на душу населения2. 
Плотность врачей в 2021 году составила 8,33 на 10 000 насе-
ления, что на 0,07 больше, чем в 2012 году3.

Сообщается, что к 2025 году ширина охвата основными услу-
гами здравоохранения составит 10,1 миллиона человек. В этот 
же временной период вырастет число жителей страны, которым 
будет обеспечена защита от чрезвычайных ситуаций в области 
здравоохранения, и составит 18 миллинов человек. При этом чи-
сло здоровых людей будет равняться 13,8 миллионам.

Все эти меры привели к увеличению средней продолжи-
тельности жизни, которая составляла для мужчин, женщин и 
в общем в 2000 году соответственно 67,6, 76,1 и 71,9 лет, в 
2020 — 70,4, 79,2 и 74,8 лет, а затем несколько снизилась 
из-за пандемии COVID-19 и в 2021 году составила 69,7, 78 
и 73,8 лет4. По оценкам 2019–2022 годов во Вьетнаме ма-
теринская смертность составила 50,44 на 100 000 живоро-
ждений, смертность детей в возрасте до пяти лет 20,35 на 
100 000 живорождений, неонатальная смертность — 10,38 на 
100 000 живорождений, что меньше на 0,62, 0,3 и 0,16 слу-
чаев на 100 000 живорождений по сравнению с предыдущим 
периодом оценки (с 2018–2021 гг)5. По данным Главного 
статистического управления Вьетнама, с 2005 по 2017 годы 
уровень смертности среди вьетнамских детей в возрасте до 
пяти лет постепенно снижался с 27,3 на 1000 живорождений 
в 2005 году до 21,5 на 1000 живорождений в 2017 году. Од-
нако снижение происходило неравномерно во всех регионах 
страны. Более того, огромная разница в уровнях смертности 
оставалась практически неизменной между регионами в тече-
ние этого периода. В то время, как в самом богатом регионе 
уровень смертности был низким и составил 12,6‰, в самом 
неблагополучном регионе этот показатель был в три раза 
выше — 36‰ в 2017 году. Примечательно, что данные ле-
тальности детей до 5 лет, приведенные ЮНИСЕФ, частично 
совпадают с обозначенными: этот показатель снизился плав-
но с 51,6 в 1990 до 20,3 в 2022 на 1000 живорождений6.

На основе географического положения Вьетнам делит-
ся на 6 социально-экономических регионов: Дельта Красной 
реки, Северные центральные и горные районы, Северо-цент-
ральные и центрально-прибрежные районы, Центральное 

1 https://www.clearstate.com/disease-trends-in-vietnam/ (дата об-
ращения: 10.07.2025).

2 Там же.
3 Там же.
4 Там же.
5 Там же.
6 https://data.unicef.org/country/vnm/ _(дата обращения: 10.07.2025)..

нагорье, Юго-восточный район и Дельта реки Меконг. Целью 
этого деления является помощь в планировании и разработ-
ке стратегий и управлении процессами социально-экономи-
ческого развития в каждом регионе страны. Юго-восточный 
район и районы Дельты Красной реки являются наиболее 
богатыми, в то время как Северо-центральный и центрально-
прибрежные районы и Центральное нагорье являются регио-
нами с самым низким доходом [100].

Наряду с неравенством показателей смертности детей 
в возрасте до пяти лет, распространенность недостаточно-
го питания (недостаточный вес и задержка роста) в период 
2005–2017 годах также непропорционально наблюдалась в 
этих регионах. Например, уровень задержки роста в Цент-
ральном нагорье был заметно выше, чем в Юго-Восточном 
районе, особенно в 2017 году, составив 33,4% против 16,7% 
на Юго-Востоке [89]. Та же тенденция распространенности 
недостаточного веса наблюдалась среди регионов: в то вре-
мя как уровень недостаточного веса на Юго-Востоке состав-
лял 8,6%, в Центральном нагорье в 2017 году он достигал 
20,8% [100].

Вьетнамское исследование, проведенное в 1996 году, 
показало, что 94% женщин, занимающихся сельским хо-
зяйством, потребляли недостаточно пищи по сравнению с 
40% женщин, не занимающихся сельским хозяйством [101]. 
Матери детей из сельской местности посещали дородовой 
уход (ДНУ) позже, имели меньше визитов и часто не по-
лучали специфических медицинских услуг [102]. Во Вьет-
наме общий уровень рождаемости в сельской местности 
всегда был выше, чем в городской [103], но доход на душу 
населения имеет обратную зависимость [102]. Существуют 
некоторые барьеры для доступа к качественному детскому 
здравоохранению в сельской местности, например, удален-
ность от поликлиник и больниц. Финансовые, социокуль-
турные, языковые, этнические барьеры являются другими 
возможными барьерами вместе с отсутствием осведомлен-
ности необходимости получать качественное медицинского 
обслуживание.

С 2010 по 2020 годы общий уровень справедливости в от-
ношении здоровья во Вьетнаме увеличился. Разрыв между 
богатыми и бедными провинциями в плане развития здраво-
охранения детей был значительно сокращен, а региональные 
различия в использовании медицинских услуг продолжает со-
кращаться. Бюджет здравоохранения на душу населения, об-
щая численность медицинских работников, больничные койки 
в общинах и численность медицинских работников в общинах 
продемонстрировали значительный эффект в пользу бедных, 
а стратегия развития здравоохранения Вьетнама для бедных 
районов уже давно достигает своих целей. Однако Централь-
ное нагорье, Северные горные районы, а также Северный 
центральный и Центральный прибрежные районы находятся 
в относительно невыгодном положении с точки зрения обще-
го развития здравоохранения, так как крупные города (Ханой 
и Хошимин) перекачивают медицинские ресурсы из соседних 
районов [104].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Глобальные статистические данные сообщают о сниже-
нии уровня недоедания и задержки роста в последние деся-
тилетия, в основном за счет развитых стран. В экономически 
неблагоприятных регионах, таких как Юго-Восточная Азия, 
дефицит массы тела и роста является все еще актуальной 
проблемой. Помимо прочего, как и во всем мире, в этом 
регионе намечается тенденция к росту избыточной массы 
тела и ожирения. К примеру, во Вьетнаме неинфекционные 
заболевания, связанные с метаболическими нарушениями, 
занимают первое место среди причин летального исхода. 
Таким образом, в одной стране или регионе дефицит пита-
ния одной части населения сочетается с наличием ожирения 
у другой. Такая ситуация в общественном здравоохранении 
названа двойным бременем неполноценного питания. Вьет-
намские исследования показывают, что ключевыми причина-
ми двойного бремени неполноценного питания в этой стране 
является бедность населения, особенно сельских регионов, 
и повышенное распространение фастфуда — быстрой, де-
шевой, высококалорийной, наполненной усилителями вкуса 
доступной пищи, а также снижение потребления мяса, море-
продуктов, фруктов и другой пищи с высоким содержанием 
микроэлементов и белка.

Анализ литературы показывает, что полити ка в сфере 
здравоохранения и социального развития, проводимая руко-
водством страны, привела к сокращению бедности, дефицита 
питания, материнской и младенческой смертности, сглажи-
ванию экономической разницы между городом и деревней, 
увеличению производства продуктов питания и продовольст-
венной безопасности в целом, однако неизбежно привела к 
увеличению процента ожирения и избытка массы тела из-за 
несоблюдения населением принципов здорового питания и 
физической активности.
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