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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 

АлД – алиментарная дистрофия 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 
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РМТ – рекомендуемая масса тела 
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средней трети нерабочей руки (мм) 
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ФАО – Food and Agriculture Organization (продовольственная и 

сельскохозяйственная организация Организации Объединенных 

Наций  

ФМТ – фактическая масса тела 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Здоровье человека во многом предопределяется состоянием 

его питания, которое влияет на развитие организма, обеспечивая 

его оптимальный рост, полноценную репродуктивную функцию, 

широкие адаптационные возможности, продолжительность и ин-

тенсивность активной работоспособности и жизни. Недостаточ-

ность питания (НП) – патологическое состояние, обусловленное 

несоответствием поступления и расхода питательных веществ 

(нутриентов), приводящее к снижению массы тела, изменению 

компонентного состава органов и тканей организма (Ткаченко Е.И., 

Успенский Ю.П., 2006).  

НП приводит к потере трудоспособности, угнетению вос-

приятия и когнитивных функций, оказывает отрицательное влия-

ние на травматический процесс, способствует возникновению 

осложнений, является причиной развития соматических заболева-

ний и наступления смерти. Данное патологическое состояние, но-

сящее экзогенное происхождение, может реализовываться в не-

скольких ситуациях. Наиболее значимыми с судебно-медицинской 

точки зрения являются: отсутствие и недостаточное качество ухода 

и кормления, реализация преступных замыслов в отношении боль-

ных и престарелых людей; необоснованное стремление к похуде-

нию с соблюдением строгих диет; террористические акты, связан-

ные с пленением и захватом заложников; служба, сопряженная с 

отрывом от баз снабжения; неблагоприятные условия военной 

службы и выполнения служебной деятельности, при которых име-

ется не доведение норм довольствия. В таких случаях лица с НП 

могут являться объектами судебно-медицинской экспертизы.  
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А.А.Матышев (1998) относит расстройство здоровья или 

наступление смерти вследствие насильственного лишения пищи и 

питья к повреждениям, возникающим от действия биологического 

фактора на организм. Такого же мнения придерживаются и другие 

авторы, указывая, что смерть в результате голодания является 

насильственной (Бокариус Н.С., 1930; Попов Н.В., 1938; Авдеев 

А.И., 1960; Кноблох Э., 1960; Матышев А.А., Деньковский А.Р., 

1985). Следовательно, в таких случаях, судебно-следственным ор-

ганам необходимо назначать медицинские экспертизы, чтобы 

определить степень тяжести вреда, причиненного здоровью чело-

века.  

Недостаточная осведомленность специалистов о медицин-

ских критериях определения степени тяжести вреда здоровью, раз-

вивающегося при насильственном длительном лишении пищи, 

снижении ее качества и количества, затрудняет производство таких 

судебно-медицинских экспертиз в вопросах соблюдения требова-

ний четкого научного обоснования позиций эксперта, изложенных 

в его заключении.  

Многолетний опыт работы авторов с лицами с НП, с одной 

стороны, и, с другой стороны, участия в проведении судебно-

медицинских экспертиз в случаях с НП, анализ причин и условий 

ее возникновения, особенностей течения клинической картины, как 

самой НП, так и возникающих на ее фоне заболеваний (в том числе 

инфекционных), травм, а также ее последствий, позволяют пред-

ложить рекомендации, которые помогут судебно-медицинским 

экспертам и другим специалистам в решении экспертных задач 

связанных с диагностикой и оценкой НП.  
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ПОНЯТИЕ «НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПИТАНИЯ»,  

ЕЕ ВИДЫ, КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ,  

ВЛИЯНИЕ НА ТЕЧЕНИЕ ТРАВМ И ЗАБОЛЕВАНИЙ 

В настоящее время в клинической практике величину энер-

гетических потребностей организма (ЭПО) в состоянии покоя 

(ккал/день) часто оценивают с помощью уравнения Харриса-

Бенедикта (при условии, если известны возраст, масса тела, пол и 

возраст пациента).  

У мужчин ЭПО = 66 + (13,7 х М) + (5 х Р) – (6,6 х В). 

У женщин ЭПО = 65,5 + (9,6 х М) + (1,8 х Р) – (4,7 х В), 

где М – фактическая масса тела (кг); Р – рост (см); В – воз-

раст (лет). 

Расчеты потребностей в энергии должны дать величины, 

необходимые для поддержания желательной массы тела и обеспе-

чения оптимального уровня физической и социальной активности 

и, следовательно, здоровья в широком смысле этого слова.  

Для определения необходимого для каждого человека ко-

личества энергии в существующие  Методические рекомендации 

MP 2.3.1.2432-08 "Нормы физиологических потребностей в энергии 

и пищевых веществах для различных групп населения Российской 

Федерации" (утв. Главным государственным санитарным врачом 

РФ 18 декабря 2008 г.) внесен объективный физиологический кри-

терий – коэффициент физической активности (КФА), представля-

ющий собой соотношение общих энергетических затрат организма 

и величины основного обмена.  

Все работоспособное население в соответствии с данными 

«Нормами» (в зависимости от вида трудовой деятельности) под-

разделяют на 5 групп для мужчин и 4 — для женщин. 
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1-я группа — работники преимущественно умственного 

труда, то есть, с очень легкой степенью физической активности, 

КФА=1,4 (студенты, научные сотрудники, педагоги и др.). 

2-я группа — работники легкого труда, КФА=1,6 (водители 

трамваев, троллейбусов, медсестры, санитарки, агрономы и др.). 

3-я группа — работники среднетяжелого труда, КФА=1,9 

(слесари, наладчики, станочники, водители экскаваторов, врачи-

хирурги, продавцы продовольственных товаров и др.). 

4-я группа — работники тяжелого физического труда, 

КФА=2,2 (строительные рабочие, овощеводы, доярки, хлеборобы, 

механизаторы и др.). 

5-я группа — только мужчины — особо тяжелый физиче-

ский труд, КФА=2,5 (сельскохозяйственные рабочие в период по-

севной кампании, вальщики леса, каменщики, землекопы и др.).  

Для определения суточных энергетических затрат человека, 

необходимо умножить КФА на величину ЭПО. Клиницистами раз-

работан КФА для людей с наличием заболеваний, так для пациен-

тов, выздоравливающих после неосложненной операции КФА ра-

вен 1,2 – для пациентов с сепсисом – 1,6, для пациентов после тя-

желых ожогов – 2,1 (Попова Т.С., Шестопалов А.Е. и др., 2002).  

В Международной классификации болезней для статисти-

ческого учета заболеваемости и причин смерти X пересмотра 

(МКБ-10) имеется термин «недостаточность питания». Данное па-

тологическое состояние является интегральным и включает в себя 

различные виды его, связанные с дефицитом в организме любого 

из незаменимых питательных веществ (белков, углеводов, жиров, 

витаминов, микроэлементов).  
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НП может быть первичной, обусловленной неадекватным 

потреблением питательных веществ, и вторичной, связанной с 

нарушением процессов ассимиляции нутриентов вследствие забо-

левания. 

В годы Великой Отечественной войны в связи с широким 

распространением в Ленинграде заболевания, связанного с дли-

тельным недостаточным и неполноценным питанием, было решено 

выделить его в самостоятельную нозологическую единицу и 

назвать «алиментарная дистрофия». 

Алиментарная дистрофия (АлД) – болезнь недостаточного 

длительного и неполноценного питания, проявляющаяся общим 

истощением, прогрессирующим расстройством всех видов обмена 

веществ, дистрофией органов и тканей с нарушением их функций, 

снижением физической и психической активности, защитных сил 

организма. Выделяют 3 степени АлД (Ланг Г.Ф., 1943; Мясников 

А.Л., 1944, 1945; Хвиливицкая М.И., 1947; Гефтер Ю.М., 1947; 

Гельштейн Э.М., 1951):  

1 степень характеризуется истощением энергетических за-

пасов организма без распада клеточного белка. Больные предъяв-

ляют жалобы на усиление аппетита, жажду, учащенное и обильное 

мочеиспускание, ноющие боли в ногах, чувство «ползания мура-

шек», судороги в отдельных группах мышц. Объективно отмечает-

ся сниженный статус питания, общее состояние резко не страдает, 

больные относительно трудоспособны. 

2 степень характеризуется распадом клеточного белка, раз-

витием дистрофических и атрофических изменений в тканях и ор-

ганах, которые носят обратимый характер. Отмечается резкое по-

нижение массы тела с резким снижением, а порой и исчезновением 
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подкожной основы на шее, груди, животе и ягодицах, атрофия 

мышц, снижается мышечная сила. На лице резко обозначаются но-

согубные складки, западают височные ямки, шея становится склад-

чатой, морщинистой. На ногах появляются отеки. Развиваются ха-

рактерные для АлД изменения психики: круг интересов суживается 

вокруг вопросов, связанных с утолением голода, нарастает сниже-

ние памяти. Больные становятся плаксивыми, докучливыми. Отме-

чается психическая заторможенность и эгоцентризм. Развивается 

зябкость, гипотермия (температура тела достигает +34°С). Со сто-

роны сердечно-сосудистой системы отмечается снижение артери-

ального давления, брадикардия, глухость сердечных тонов. Появ-

ляется наклонность к запорам, которые становятся иногда крайне 

упорными и мучительными. Общее состояние больных ухудшает-

ся, понижается или теряется трудоспособность. 

3 степень характеризуется необратимыми дистрофическими 

и атрофическими изменениями. Отмечается полное исчезновение 

жира в организме. Резко выражена общая слабость, иногда невоз-

можны самостоятельные движения, адинамия, апатия, наступает 

глубокая атрофия скелетной мускулатуры. Кожа сухая, складчатая. 

При отечной форме — стойкие отеки, асцит. Выражены изменения 

психики: наступает полное безразличие, сочетающееся с непо-

движностью. Наблюдаются своеобразные и наиболее резкие рас-

стройства аппетита — от «волчьего голода» до полной анорексии 

(свидетельствует о нарушении функции мозга), изменения функ-

ции кишечника от упорных запоров до недержания кала. В это 

время может наблюдаться отказ от пищи, за которым вскоре насту-

пает смерть. 
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С введением в российскую практику МКБ-10 официально 

принятым является термин не алиментарная дистрофия, а белково-

энергетическая недостаточность питания. При развитии тяжелой 

белково-энергетической недостаточности, согласно МКБ-10, выде-

ляются три ее формы: алиментарный маразм, квашиоркор, маразм-

квашиоркор. Основные дифференциально-диагностические крите-

рии различных форм белково-энергетической недостаточности 

представлены в приложении 1. В дальнейшем мы придерживались 

термина АлД, который имеет более широкое распространение в 

отечественной литературе. 

При обследовании большой группы военнослужащих с 

наличием дефицита массы тела В.М.Луфт (1992) выявил присут-

ствие у некоторых из них клинических симптомов патологического 

состояния НП, которые на данном этапе еще нельзя было расцени-

вать как заболевание - белково-энергетическая недостаточность. 

Совокупность имевшихся симптомов было предложено назвать 

синдромом дефицита массы тела, являющегося ранним проявлени-

ем НП. 

Дефицит массы тела (ДМТ) – это синдром, характеризую-

щийся снижением массы тела более чем на 10% от рекомендуемой 

ее величины, что может сопровождаться определенным комплек-

сом симптомов: прогрессирующей потерей массы тела, стойким 

снижением работоспособности, астенией, поражением органов пи-

щеварения (поверхностный гастрит, очаговая, реже диффузная 

атрофия слизистой оболочки гастродуоденального отдела), цирку-

ляторными нарушениями (головокружение, брадикардия в покое и 

тахикардия при умеренной физической нагрузке, тенденция к ги-
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потонии), гиповитаминозом. Выделяют физиологический и патоло-

гический типы ДМТ.  

Физиологический тип ДМТ – снижение массы тела по срав-

нению с рекомендуемой величиной преимущественно за счет под-

кожной основы. Как правило, физиологический дефицит массы те-

ла составляет не более 10-15% от рекомендуемой и 5-10% от ис-

ходной массы тела, при этом жалобы отсутствуют или могут 

наблюдаться явления преходящей, умеренно выраженной астени-

зации (снижение работоспособности, быстрая утомляемость), ко-

торые исчезают после отдыха. Сон и аппетит не нарушены. При 

объективном исследовании со стороны внутренних органов пато-

логии не выявляется. Лабораторные показатели и функциональные 

пробы не изменены.  

К физиологическому типу ДМТ относится конституцио-

нально обусловленный дефицит массы тела (КОДМТ), который 

чаще всего наблюдается у лиц с астеническим телосложением. 

Причиной его являются сочетание наследственных особенностей, 

неполноценного питания в детстве и юношестве и малой физиче-

ской активности (Русейкин В.М., 1999). С нашей точки зрения, его 

причиной у определенной группы молодых людей может также 

послужить находящийся в пределах физиологической нормы уси-

ленный обмен веществ, обусловленный повышенной функцией 

щитовидной железы, когда инструментальные и лабораторные по-

казатели не достигают границ патологии (например, у людей с так 

называемым "невротическим" типом кривой поглощения радиоак-

тивного йода щитовидной железой).  

Патологический тип ДМТ характеризуется снижением как 

жировой, так и мышечной массы тела, что, как правило, сопровож-
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дается обменно-трофическими и функциональными нарушениями 

различных органов и систем организма, а также снижением рабо-

тоспособности. 

Выявление НП неразрывно связано с оценкой статуса пита-

ния человека. В течение многих лет разные авторы употребляли 

для оценки состояния (статуса) питания различные термины: ста-

тус питания, алиментарный, пищевой, метаболический, нутрици-

онный, питательный, трофический статус. В связи с появлением и 

развитием новой междисциплинарной науки «трофологии» – науки 

о процессах ассимиляции пищи и трофических взаимоотношениях 

на всех уровнях организации биологических систем (Уголев А.М., 

1980), в последние годы было предложено ввести в медицинскую 

практику понятие «трофологический статус».  

Трофологический статус (ТС) – это обусловленная консти-

туцией и возрастом человека совокупность метаболических про-

цессов организма, обеспечивающих адекватное его функциониро-

вание с целью поддержания устойчивого гомеостаза и широких 

адаптационных резервов, зависимая от предшествующего фактиче-

ского питания и условий жизни, а для больного человека еще и бо-

лезни (Луфт В.М., 1992). 

Таким образом, ДМТ у человека без комплекса соответ-

ствующих клинико-функциональных изменений как таковой не 

является болезнью. Среди категории людей с ДМТ есть люди с 

удовлетворительным физическим развитием, хорошим самочув-

ствием, у них отсутствуют какие-либо патологические симптомы, 

сохранена возможность быстрой адаптации к неблагоприятным 

факторам внешней среды. В этой связи, имеющийся самостоятель-

ный ДМТ для этой категории людей не является патологией. В то 
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же время, выявление ДМТ как одного из проявлений НП, является 

начальным этапом диагностического процесса и одной из ступеней 

в интегративной экспертной оценке наличия или отсутствия пато-

логического состояния – НП. Диагностика ДМТ требует обязатель-

ного обследования пациента с последующим установлением при-

чин его возникновения. И только наличие ДМТ в совокупности с 

патологическим клинико-функциональным и лабораторно-

инструментальным симптомокомплексом следует расценивать как 

патологическое состояние – НП. 

Наличие АлД повышает восприимчивость организма к ин-

фекционным заболеваниям, в частности к пневмонии, дизентерии, 

туберкулезу, которые следует расценивать как закономерное про-

явление АлД. 

Между индексом массы тела (ИМТ) и общим состоянием 

больного, длительностью расстройства здоровья, степенью тяжести 

заболевания и объемом воспалительного процесса в легочной тка-

ни установлено наличие статистически достоверной обратной кор-

реляционной связи, свидетельствующей о том, что при уменьше-

нии ИМТ: состояние больного утяжелялось; наблюдался более 

длительный период расстройства здоровья вследствие травм и за-

болеваний; основное заболевание протекало тяжелее, выявлялся 

больший объем воспаления в легких. В случаях травмы более чем у 

половины пострадавших развились осложнения в виде гнойного 

процесса в ране, флегмоны, нагноения в зоне перелома.  

Длительность расстройства здоровья при заболеваниях 

(травмах), степень тяжести состояния пациентов, частота осложне-

ний, а также тяжесть некоторых инфекционных заболеваний у лю-

дей с НП заметно превышала аналогичные показатели в группе лиц 
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с оптимальным статусом питания, о чем свидетельствовали полу-

ченные статистически значимые различия в двух группах. 

Безусловно, влияние НП на течение травматического про-

цесса требует дальнейшего изучения. Зная особенности, которые 

привносит НП в развитие и течение заболеваний и травм возможно 

прогнозирование хода патологического (травматического)процесса 

в случаях с наличием НП. В данной ситуации проявление осложне-

ний, необычного течения процесса, возникновение другого взаимо-

связанного болезненного состояния свидетельствуют о закономер-

ном (то есть необходимом) характере их возникновения. В таком 

случае эксперт, решая вопрос о степени тяжести вреда здоровью 

должен в своих выводах дать научное объяснение факторам, спо-

собствовавшим развитию у данного человека тех или иных ослож-

нений, вызвавших неблагоприятный исход травмы. Это поможет 

более полно и точно разобраться в клинической ситуации, в осо-

бенностях течения травматического процесса.  

Между индексом массы тела (ИМТ) и общим состоянием 

больного, длительностью расстройства здоровья, степенью тяжести 

заболевания и объемом воспалительного процесса в легочной тка-

ни имеется статистически достоверная обратная корреляционная 

связь, свидетельствующая о том, что при уменьшении ИМТ: состо-

яние больного утяжеляется; наблюдается более длительный период 

расстройства здоровья вследствие травм и заболеваний; основное 

заболевание протекает тяжелее, выявляется больший объем воспа-

ления в легких.  

В случаях травмы у пострадавших с НП достоверно чаще 

возникали осложнения в виде гнойного процесса в ране, флегмоны, 

нагноения в зоне перелома. Длительность расстройства здоровья 
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при заболеваниях (травмах), степень тяжести состояния пациентов, 

частота осложнений, а также тяжесть некоторых инфекционных 

заболеваний у людей с НП, заметно превышает аналогичные пока-

затели в группе лиц с оптимальным статусом питания. 

 
 
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ  

СТАТУСА ПИТАНИЯ   

В настоящее время для оценки статуса питания применяют-

ся следующие методы исследования: соматометрические (антропо-

метрические), клинические, функциональные, лабораторные, ин-

струментальные. Для выявления НП необходимо использовать со-

четание этих методов, которые в совокупности более информатив-

ны, чем каждый из них в отдельности.  

Критериями отбора данных методов для решения эксперт-

ных задач были следующие: простота и быстрота исполнения, уни-

версальность, достоверность, которая была доказана рядом авторов 

(Conway T.L. еt al., 1989), а также информативность, доказанная 

нами в ходе математико-статистических вычислений.  

Наиболее простым является определение показателей роста, 

веса, с последующим вычислением ИМТ путем отношения величи-

ны массы тела (кг) к квадрату величины роста в метрах (м2). 

  ИМТ 
)м(роставеличиныквадрат

)кг(теламасса
2

  

Полученный результат сопоставляют с оптимальными зна-

чениями для лиц в возрасте 18-25 лет составляющими 19,5-22,9 

кг/м2, для лиц 26 лет и старше 20-25,9 кг/м2.  

При этом по значению ИМТ выделяют лиц с оптимальным 

соотношением роста и массы тела, пониженным питанием (в воз-
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расте 18-25 лет ИМТ составляет 18,5-19,4 кг/м2, в возрасте 26 лет и 

старше – 19-19,9 кг/м2) и недостаточным питанием (в возрасте 18-

25 лет ИМТ составляет менее 18,5 кг/м2, в возрасте 26 лет и старше 

менее 19 кг/м2). 

Следует оговориться, что до настоящего времени достовер-

но не установлено, какая масса тела будет гарантировать опти-

мальный уровень здоровья. В этой связи при оценке массы тела 

учитывается отклонение фактической массы тела (ФМТ) от реко-

мендованной массы тела (РМТ).  

Для определения РМТ используют формулу, предложенную 

Европейской ассоциацией нутрициологов (цит. по Хорошилову 

И.Е., 2000):  

         РМТ (кг)   ,2,0152Р100Р    

где Р – рост (см) 

  

           Процент отклонения ФМТ от РМТ определяется по формуле: 

             % отклонения ФМТ/РМТ 100
РМТ

ФМТ
1 






   

Уменьшение ФМТ от РМТ на 10-20% оценивают как легкая 

степень НП, на 20-30% – средняя степень, 30% и более – тяжелая 

степень НП. 

Использование для оценки статуса питания только таких 

показателей как масса тела и рост мало информативно. Несмотря 

на простоту определения массы тела и расчета ИМТ, только на ос-

новании этих показателей невозможно выявить НП. По массе тела 

невозможно судить об изменениях компонентного состава орга-

низма, под которым понимают количественное соотношение ос-

новных структурных элементов – жировой, мышечной и костной 

ткани. В некоторых случаях масса тела может существенно не из-



 

18 
 

меняться, а белковые запасы – существенно уменьшаться, напри-

мер, при тяжелой белково-энергетической недостаточности (ква-

шиоркоре). Кроме этого, снижение массы тела может маскировать-

ся развитием отеков. Таким образом, необходимым условием для 

адекватной оценки ТС является определение различных сомато-

метрических показателей, отражающих компонентный состав ор-

ганизма.   

Для оценки компонентного состава тела используют сле-

дующие соматометрические показатели: окружность плеча (ОП), 

толщина кожно-жировой складки (ТКЖС), окружность мышц пле-

ча (ОМП). 

ОП (см) определяется обычной сантиметровой лентой на 

уровне средней трети плеча нерабочей (левой) согнутой (но нена-

пряженной) руки. ОП является интегральным показателем состоя-

ния жировых депо и мышечной массы организма. Полученные ре-

зультаты сравнивают со средними величинами для мужчин равны-

ми 26-29 см, для женщин 25-28 см (Bistrian B.R. et al., 1974; Sym-

reng T., 1983).  

ТКЖС (мм) является интегральным показателем жировых 

депо организма (Durnin J., Womersley J., 1974). Данный параметр 

измеряется специальным калиперметром над трицепсом на уровне 

средней трети нерабочей руки посредством захватывания складки 

кожи с подкожной основой (рисунок 1). Для повышения объектив-

ности измерение следует проводить трижды и оценивать среднюю 

величину.  

При измерении ТКЖС калиперметром во избежание ошиб-

ки измерения важно правильно захватить кожную складку (рису-

нок 2). Кожную складку над трицепсом захватывают вертикально, 
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плотно зажимают большим и указательным пальцами так, чтобы в 

составе складки обязательно оказалась кожа и подкожная основа. 

Пальцы располагают на 1 см выше места измерения. Ножки кали-

перметра прикладывают к основанию складки. Жалобы на боль при 

исследовании свидетельствуют о том, что оно проводится непра-

вильно и захвачена лишь кожа.  

 

 
Рисунок 1. Калиперметр для измерения толщины кожно-

жировой складки. 
 

  

а) 

 

б) 
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Рисунок 2. Схематическое изображение правильного измерения 
ТКЖС (а) и неверного измерения, когда в складку захвачены мыш-
цы 

 

Средние величины ТКЖС у мужчин составляют 9,5-10,5 

мм, у женщин 13-14,5 мм. 

ОМП (см) характеризует состояние мышечной массы (со-

матического пула белка). Метод, определяющий данный параметр 

называется окружностно-калиперметрическим, а ОМП вычисляют 

по формуле:  

ОМП (см) ТКЖС314,0ОП   

Полученные фактические величины сравнивают со средни-

ми величинами для мужчин равными 23-25,7 см и для женщин 21-

23,4 см (Bishop C.W. et al., 1981).  

Для определения степени НП вычисляют процент отклоне-

ния полученных фактических величин от средних значений. Сни-

жение показателей ОП, ОМП, ТКЖС на 10-20% оценивают как 

легкая, на 20-30% – средняя, более чем на 30% тяжелая степень 

НП. Кроме этого, по отклонению показателей ОМП и ТКЖС мож-

но ориентировочно судить о виде НП. Если ОМП отклоняется бо-

лее чем на 10% от средней величины, то имеет место белковая НП. 

Если ТКЖС отклоняется более чем на 10% от средней величины, 

то имеет место энергетическая НП. Отклонение обоих параметров 

наблюдается при белково-энергетической НП.  

В своей работе мы наиболее подробно остановились на ан-

тропометрических методах, так как их выполнение весьма просто и 

общедоступно, именно эти методы являются начальным этапом 

диагностического алгоритма НП, и они могут быть использованы 

судебно-медицинскими экспертами для оценки статуса питания.  
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По результатам нашего исследования была получена стати-

стически значимая прямая сильная корреляционная связь между 

значением ОП, ТКЖС, ОМП и ИМТ, то есть, уменьшение ИМТ 

приводит к уменьшению значения трех показателей относительно 

оптимального их значения.  

Полученные результаты позволяют высказаться о том, что 

ОП, ОМП, ТКЖС и ИМТ являются информативными показателями 

оценки адекватности питания человека. Наряду с этим нами не вы-

явлена корреляционная связь между ИМТ и процентом содержания 

жира в организме. Возможно, это связано с тем, что оптимальные 

значения содержания жира в организме имеют большой разброс 

значений от 9% до 24%. 

Клинический метод. Экспертами продовольственной и 

сельскохозяйственной организации ООН Food and Agriculture 

Organization (FAO) (ФАО) и Всемирной организации здравоохра-

нения (ВОЗ) – для диагностики белково-энергетической недоста-

точности рекомендованы следующие признаки: выступающие ко-

сти скелета; бледная, сухая шелушащаяся кожа; депигментация 

кожи и волос; потеря кожной эластичности; толщина кожно-

жировой складки на животе (менее 1 см); тонкие, редкие, легко вы-

дергиваемые волосы; периферические отеки; низкая масса тела по 

отношению к росту (ИМТ менее 19,5 кг/м2).  

В результате исследования медицинских документов, за-

ключений экспертов, обследования живых лиц, нами выявлены па-

тологические признаки, которые удалось подтвердить объектив-

ными медицинскими данными. В приложении 2 приведены диагно-

стические субъективные и объективные признаки, имеющие значе-

ние для выявления НП. 
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Следует отметить, что клиническая интерпретация симпто-

мов, свойственных для НП, может быть затруднена по причине то-

го, что многие из них неспецифичны. В подобных случаях сопо-

ставление выявленных клинических признаков НП с результатами 

антропометрических, функциональных, лабораторных, исследова-

ний, характеризующих ТС больного, позволяет в каждом конкрет-

ном случае решить вопрос о причине имеющейся симптоматики. 

Лабораторные методы обследования пациента применяют 

для уточнения и подтверждения выявленных клинических симпто-

мов. Эти методы оценки статуса питания направлены, прежде все-

го, на установление степени обеспеченности организма белком 

(висцеральный пул белка), которая отражает белково-

синтетическую функцию печени, состояние кроветворения и им-

мунитета. Среди лабораторных показателей наиболее информатив-

ными являются содержание альбумина и трансферрина, а также 

абсолютное количество лимфоцитов. Антропометрические и лабо-

раторные критерии диагностики НП в зависимости от пола и сте-

пени НП представлены в сводной таблице (приложение 3).  

Кроме этого, необходимо клиническое исследование крови 

и мочи, копрограмма, биохимическое исследование крови (общий 

белок, -глобулины, креатинин, мочевина, глюкоза, холестерин, 

триглицериды, аминотрансферазы, трансферрин, калий, натрий), 

иммунологическое исследование (иммуноглобулины А,G,М), ис-

следование уровня гормонов в крови (17-кетостероиды, адренокор-

тикотропный гормон, тироксин, трийодтиронин и тп.).  

Ниже представлены разработанные нами таблицы (прило-

жение 4, 5, 6), в которых указаны исследуемые при АлД показатели 
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крови, мочи и кала, их оптимальные значения, изменения при АлД 

и патогенез этих изменений. 

Инструментальные исследования включают в себя: эндо-

скопическое и рентгенологическое исследование желудочно-

кишечного тракта, ультразвуковое исследование печени и подже-

лудочной железы, электрокардиографию, исследование функции 

внешнего дыхания и др. В приложение 7 представлены результаты 

инструментальных методов обследования и морфопатогенез их из-

менений. 

Функциональный метод применяется для объективной 

оценки уровня физической работоспособности как показателя 

функционального состояния организма.  

Физическую работоспособность у мужчин определяют по 

результатам выполнения двух физических упражнений – приседа-

ния и отжимания на руках от пола. При этом устанавливают мак-

симальное количество приседаний, которое может выполнить об-

следуемый за 60 с и максимальное количество отжиманий, которое 

он может выполнить за 30 с.  

Полученные результаты сопоставляют с действующими 

нормативами (число приседаний в возрасте 18-25 лет – 45-50, в 

возрасте 26 и выше 40-45, число отжиманий в возрасте 18-25 лет – 

15-20, в возрасте 26-45 лет – 10-15) и оценивают как «удовлетвори-

тельно» при выполнении нормативов, «неудовлетворительно» при 

невыполнении нормативов. 

Для оценки физической работоспособности применяют 

также динамометрию кисти, стандартные показатели которой для 

мужчин составляют 40 кг и выше, для женщин 27-28 кг. Снижение 
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этого показателя у мужчин до 28 кг, а у женщин до 19 кг свиде-

тельствует о тяжелой степени НП (Жуков А.О. и др.,1988).  

В клинической практике наибольшее распространение для 

оценки физической работоспособности и функционального состоя-

ния кардиореспираторной системы получила велоэргометрическая 

методика PWC170.  Физиологический смысл пробы состоит в опре-

делении переносимости (толерантности) стандартной физической 

нагрузки, задаваемой на велоэргометре. За «стандарт» принята 

мощность той физической нагрузки, при которой напряжение кар-

диореспираторной системы достигает субмаксимальных значений 

– при достижении частоты сердечных сокращений 170 в 1 минуту 

(чем более значительную величину составляет мощность нагрузки, 

тем выше и толерантность организма). У здоровых молодых муж-

чин она составляет от 100 до 200 Вт (2-3 Вт/кг), у женщин – от 70 

до 150 Вт (1-2 Вт/кг).  

Роль и место методов оценки статуса питания в общей 

структуре решения судебно-медицинских задач представлены на 

рисунке 3. 
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Рисунок 3. Значение методов оценки статуса питания в общей 
структуре решения судебно-медицинских задач.  
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МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ  

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ  

ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 

Алгоритм включает следующие этапы (рисунок 4): 

1. Изучение постановления о назначении экспертизы, мате-

риалов дела, первичных медицинских документов с целью уясне-

ния обстоятельств дела и формирования предварительного сужде-

ния о наличии или отсутствии у обследуемого ДМТ. Ходатайство о 

включении в состав экспертной комиссии врачей-клиницистов: ди-

етолога (гастроэнтеролога, терапевта), врача-гигиениста, психиат-

ра, а также других врачей по профилю имеющейся травмы (заболе-

вания). 

2. Очное судебно-медицинское обследование пациента с 

применением антропометрического, клинического и функциональ-

ного методов, с целью определения статуса питания и выявления 

признаков НП. Совместное со специалистами решение вопроса о 

необходимости дополнительного обследования пациента в амбула-

торных или стационарных условиях для подтверждения или ис-

ключения наличия НП. 

3. Выявление сопутствующих НП травм (заболеваний). 

Определение давности возникновения НП и травмы (заболевания), 

динамики течения, и их взаимное влияние. Установление причин-

но-следственной связи между имеющейся травмой (заболеванием) 

и НП.   

4. Анализ и синтез полученной информации, результатов 

антропометрического, клинического, лабораторного, инструмен-

тального и функционального методов, полученных в ходе изучения 

первичных медицинских документов, материалов дела, обследова-
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ния пациента. Формирование вывода о наличии НП, ее виде, при-

чинах, степени тяжести и сопутствующей травме (заболевании).  

5. Экспертно-клиническая оценка выполненной диагности-

ки, обследования, лечения НП и травмы (заболевания), в том числе, 

проведенных реабилитационных мероприятий. 

6. Формулировка судебно-медицинского экспертного выво-

да о степени тяжести вреда, причиненного здоровью экзогенной 

недостаточностью питания.   

На первом этапе судебно-медицинский эксперт начинает 

свою работу с тщательного изучения постановления о назначении 

экспертизы, уяснения обстоятельств дела, и формирования предва-

рительного суждения о наличии или отсутствии у обследуемого 

ДМТ. 

Для проведения таких экспертиз необходимо через хода-

тайство перед лицом, назначившим экспертизу, привлечение в со-

став экспертной комиссии врача-диетолога и (или) гастроэнтероло-

га (терапевта), что определяется характером имеющейся патологии 

– НП, в первую очередь, влияющей на состояние пищеварительной 

системы, а также врача-гигиениста. В ряде случаев необходимо 

привлечение специалистов по военно-врачебной экспертизе для 

решения вопросов об обоснованности призыва на военную службу, 

связи заболевания с прохождением военной службы, определения 

категории годности к военной службе и возможности ее продолже-

ния.  

Привлечение иных специалистов к проведению экспертизы 

в каждом конкретном случае зависит от причин развития НП (пер-

вичная – экзогенная, связанная с недостаточным количественным и 

качественным поступлением пищи; вторичная, возникающая 
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вследствие других заболеваний и патологических состояний) и от 

имеющейся основной, фоновой, сопутствующей патологии (травм, 

заболеваний), а также развившихся осложнений. 

Более подробно остановимся на содержании описательной 

части постановления, в случаях развития НП у военнослужащих, в 

которой должна быть отражена необходимая информация о: 

– продовольственном обеспечении и контроле полноценно-

сти доведения до личного состава норм продовольственных пай-

ков, качеством приготовления и ассортиментом пищи (качество 

продуктов, разнообразие пищи); 

– распорядке дня и приемов пищи; 

– о взаимоотношениях между военнослужащими и их влия-

нии на жизнедеятельность; 

– вещевом снабжении; 

– соблюдении санитарно-эпидемиологических норм и пра-

вил несения военной службы, проживания военнослужащих, бан-

но-прачечного обслуживания и т.д.  

В этих случаях необходимо дополнительно запросить у 

следственных органов документы по организации и контролю ка-

чества питания в воинской части в стационарных (повседневных) и 

полевых условиях. Совместно с привлеченными в состав эксперт-

ной комиссии врачом-гигиенистом и врачом-диетологом (гастроэн-

терологом, терапевтом) на основании изучения представленных 

материалов дела экспертная комиссия дает оценку соответствия 

продовольственного обеспечения, и организации питания в части 

нормативным документам. 
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Рисунок 4. Алгоритм проведения судебно-медицинской 

экспертизы живых людей с признаками НП и формулирование экс-
пертных выводов. 
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При проверке полноты доведения до личного состава норм 

пищевого довольствия экспертная комиссия оценивает регуляр-

ность и своевременность проведения: 

– контроля раскладки продуктов (соответствие приготовля-

емых блюд и полноты ассортимента продуктов, полученных для их 

приготовления, данным меню-раскладки); 

– весового контроля полноты получения продуктов со скла-

да, их закладки в котел, фактический выход готовой пищи (полноту 

полученного для приготовления пищи ассортимента продуктов 

определяют путем сравнения данных раскладки продуктов и 

накладной на их получение);  

– отбора готовых блюд и рационов для их лабораторного 

исследования на энергосодержание и химический состав; 

– контроля выдачи витаминных препаратов, а также соблю-

дение технологических приемов, обеспечивающих сохранность 

витаминов при приготовлении пищи (Мельниченко П.И., 2005).  

В случаях развития НП у гражданских лиц необходимы 

сведения об условиях и причинах, в результате которых возникла 

НП, в течение какого времени был снижен рацион питания, при-

мерный его состав, об условиях жизнедеятельности, вещевом обес-

печении, влиянии стрессовых ситуаций. 

Далее экспертная комиссия проводит полноценное экс-

пертно-клиническое исследование представленных материалов де-

ла и медицинских документов с целью формирования суждения о 

наличии или отсутствии у обследуемого ДМТ. При изучении меди-

цинских документов экспертная комиссия особое внимание должна 

уделить следующим сведениям: анамнезу возникновения НП, при-

мерному рациону питания, длительности периода неполноценного 
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питания, о наличии каких-либо заболеваний, которые могут приве-

сти к развитию вторичной НП.  

У военнослужащих следует отметить данные о физическом 

состоянии и состоянии здоровья обследуемого до призыва в ар-

мию, на момент прохождения призывной комиссии, а также за пе-

риод прохождения службы (динамика изменения антропометриче-

ских данных – массы тела, роста, ИМТ, ОП, результатов физиче-

ских упражнений); о частоте простудных заболеваний, травм, их 

осложнений, заболеваний кожи, в том числе, гнойничковых; о 

назначении и продолжительности дополнительного и диетического 

питания. 

Заподозрить имеющийся ДМТ по данным медицинских до-

кументов возможно при наличии следующих косвенных признаков, 

а именно: частых затяжных и осложненных инфекционных заболе-

ваниях верхних дыхательных путей, желудочно-кишечного тракта, 

септических состояний, затяжного течения раневого процесса, хро-

нического течения (более трех месяцев) дизентерии и других ки-

шечных диарейных инфекций, а также сведений о снижении рабо-

тоспособности. 

Экспертная практика свидетельствует о том, что проведе-

ние подобных экспертиз только по медицинским документам сле-

дует считать недопустимым, так как оценка состояния здоровья 

осуществляется ретроспективно, отсутствуют (или недостаточно 

отражены) необходимые сведения в медицинских документах и 

других материалах дела для оценки статуса питания (данные ан-

тропометрических, клинических, лабораторных, инструменталь-

ных, функциональных исследований). 
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Необходимо критически относиться к субъективным дан-

ным, полученным в ходе осмотров врачами, отраженным в меди-

цинских документах, так как при этом высока вероятность недо-

оценки или неправильной интерпретации тяжести состояния паци-

ента, имеющейся НП, возможных результатов диагностики. Очень 

часто в медицинской документации встречается полное игнориро-

вание оценки состояния питания, выявления наиболее ранних ее 

симптомов и проявлений. В этих случаях клинико-лабораторное 

обследование пациента имеет решающее значение для выработки 

объективного экспертного заключения.  

На втором этапе для исключения или подтверждения нали-

чия НП, а также установления ее вида и причин возникновения 

проводят очное судебно-медицинское обследование пациента, 

определение статуса питания и выявление признаков НП. Совмест-

но со специалистами решают вопрос о необходимости дополни-

тельного обследования пациента в амбулаторных или стационар-

ных условиях, после чего составляют план обследования для фор-

мирования мнения о наличии, либо отсутствии НП.  

Обследование включает в себя физикальные, лабораторные, 

инструментальные, функциональные исследования. Судебно-

медицинский эксперт и врач(и)-клиницист(ы) проводят опрос, 

осмотр пациента с определением его статуса питания на основании 

комплекса методов (клинического, антропометрического, лабора-

торного, функционального, инструментального). 

При изучении диетологического анамнеза экспертная ко-

миссия особое внимание должна обращать: на количественный и 

качественный состав потребляемой пищи; режим питания и рас-

пределение рациона питания по количеству и энергетической цен-
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ности в течение суток (утренний, дневной или вечерний тип насы-

щаемости); количество и калорийность принятой за 1 раз пищи; 

необычный характер диеты; состояние аппетита и его изменения; 

наличие тошноты, рвоты; затруднение жевания; непереносимость 

продуктов;  имела ли место за последний месяц (за последние пол-

года) потеря массы тела, если да, то сколько килограмм и за какой 

период.  

У пациента следует выяснить, имеется ли изменение цвета 

и качества волос, нарушение сумеречного зрения, извращение вку-

са, затруднение глотания, боли и вздутие в животе, диарея, боли в 

костях, мышечные боли, судороги или подергивания, онемение, 

парестезии в конечностях, повышенная утомляемость, общая сла-

бость, снижение умственных способностей.  

При опросе необходимо тщательно изучить анамнез жизни 

у военнослужащих до и после призыва на военную службу, харак-

тер питания, особенности прохождения военной службы, матери-

ально-бытовые условия и условия проживания.  

При этом необходимо получить информацию о(об): харак-

тере ежедневной работы (занятий), распорядке дня, режиме труда и 

отдыха, о привлечении обследуемого к различным работам, наря-

дам; условиях питания, проживания, работы в части; частоте и 

структуре обращения за медицинской помощью; отношениях с со-

служивцами.  

Следует отметить особенности внешнего вида и поведения 

пациента: наличие старой, грязной и поношенной одежды, обуви; 

наличие гнойничковых и других патологических изменений кож-

ного покрова; неадекватность поведения: вялость, заторможен-

ность или, наоборот, возбудимость, замкнутость, испуг, постоянное 
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присутствие в разговоре мыслей о еде, раздражительность, эгои-

стичность, агрессивность, снижение чувства самосохранения. Со-

вокупность данных сведений позволяет определить психологиче-

ский фон, окружающий пациента, заподозрить возможность нали-

чия конфликтной ситуации, в том числе нарушения правил устав-

ных взаимоотношений между военнослужащими. 

Необходимо обратить внимание на наличие признаков бел-

ково-энергетической недостаточности, рекомендованных экспер-

тами ФАО/ВОЗ. Эксперт самостоятельно может выявить данные 

клинические признаки, а также применить антропометрический и 

функциональный методы исследования для оценки статуса пита-

ния. После выполненных антропометрических измерений совмест-

но с врачом-клиницистом решается вопрос о необходимости про-

ведения дополнительных обследований в амбулаторных или стаци-

онарных условиях, или же проводится анализ и оценка имеющихся 

результатов обследования по представленным медицинским доку-

ментам.  

На третьем этапе проводят выявление у обследуемого ка-

ких-либо сопутствующих НП травм (заболеваний) и определяют 

причинно-следственную связь между НП и этой травмой (заболе-

ванием). На основании материалов дела, медицинской документа-

ции, опроса обследуемого комиссия экспертов проводит оценку 

продолжительности НП (в том числе, с установлением времени ее 

возникновения, у военнослужащих: до или после призыва на воен-

ную службу), сопутствующей травмы (заболевания), изменения 

степени выраженности НП (усилилась, уменьшилась или не изме-

нилась) и за какое время. В ходе нашего исследования было уста-

новлено, что в среднем, временной интервал, в течение которого 
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возникает НП вследствие недостаточного поступления пищи в ор-

ганизм, составляет от одного до четырех месяцев. 

При выявлении причинно-следственной связи между ка-

ким-либо заболеванием и НП эксперт может вынести следующие 

суждения:  

– НП вторичная и причиной ее развития является имеюще-

еся заболевание (травма); 

– НП первичная и причиной ее развития является недоста-

точное качественное (по калорийности и компонентному составу) и 

количественное питание. Развитию НП (согласно обстоятельствам 

дела и материалам дела) способствовали неблагоприятные факторы 

такие как: физическое и нервно-эмоциональное перенапряжение, 

переохлаждение, тяжелый труд, неудовлетворительные бытовые 

условия; 

– сочетание травмы (заболевания) и экзогенного недоста-

точного поступления пищи создает значительные трудности при 

установлении ведущей причины развития НП. Выявление ее при 

проведении экспертизы в каждом конкретном случае определяется 

наличием достаточного объема сведений о сроках развития НП, об 

особенностях возникновения и течения заболевания (травмы) и 

НП, о динамике состояния здоровья пострадавшего до травмы (за-

болевания), полученных как следственным путем, так и при иссле-

довании медицинских документов. В случаях отсутствия необхо-

димой информации причинно-следственную связь между имею-

щейся НП и травмой (заболеванием) установить не представляется 

возможным.  

При наличии экзогенной НП и травмы (заболевания) необ-

ходимо дать оценку влияния НП на течение травматического про-
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цесса, развитие заболевания или их влияния на течение НП. В ходе 

наших исследований установлено, что НП способствует более дли-

тельному течению травматического процесса, инфекционного за-

болевания, развитию инфекционной патологии в более тяжелой 

форме, а нередко осложнений и повторного заболевания. Общее 

состояние пациента с НП при наличии травмы (заболевания) более 

тяжелое, удлиняется длительность расстройства здоровья по срав-

нению с пациентами с оптимальным статусом питания. В то же 

время наличие травмы, инфекционного заболевания само по себе 

еще более усугубляет течение НП.  

На четвертом этапе комиссия экспертов проводит анализ и 

синтез полученной информации на основании результатов антро-

пометрического, клинического, лабораторного, инструментального 

и функционального методов обследования по данным первичных 

медицинских документов и обследования пациента с формулиро-

ванием вывода о наличии НП, ее виде, степени тяжести и сопут-

ствующей травме (заболевании).  

При выявлении ДМТ необходимо совместно с врачами-

клиницистами решить вопрос о том, является ли ДМТ физиологи-

ческим (конституционально обусловленным) или патологическим 

(патологическое состояние – НП).  

При физиологическом типе ДМТ потеря массы тела проис-

ходит за счет жировой ткани. Наблюдаются астенические проявле-

ния, которые исчезают после отдыха. Каких-либо патологических 

изменений со стороны внутренних органов и лабораторных показа-

телей нет.  

При патологическом ДМТ, помимо изменения антропомет-

рических показателей, наблюдаются изменения со стороны внут-
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ренних органов. При этом, количество и частота выявляемых пато-

логических признаков в организме обследуемого с нарастанием 

выраженности НП увеличивается. 

Решение о наличии НП выносят на основании соответству-

ющего анамнеза (длительного недостаточного питания), клинико-

лабораторных, инструментальных, функциональных признаков 

НП, отсутствии других (травм) заболеваний, истощающих орга-

низм. Выявление признаков НП у большого количества лиц, нахо-

дящихся в замкнутом ограниченном коллективе и очевидность 

этиологического момента (нарушение норм питания в сторону 

уменьшения) облегчают задачу диагностики.  

Этапы дифференциальной диагностики АлД и синдрома 

ДМТ представлены на рисунке 5.  

Сначала устанавливают факт наличия НП на основании 

данных материалов дела, медицинских документов, результатов 

очного судебно-медицинского обследования, а также стационарно-

го обследования. Затем выявляют признаки НП, позволяющие 

дифференцировать АлД и ДМТ. Предложены две категории диа-

гностических признаков. Альтернативно-дифференцирующие при-

знаки, позволяющие диагностировать или исключить принадлеж-

ность НП к одному из дифференцируемых классов при условии, 

когда в одном из них указанная характеристика встречается, а в 

другом никогда не наблюдалась. Это позволяет решать экспертную 

задачу методом исключения в условиях, ограниченных заданной 

альтернативой (Белых А.Н., 1999). Характерные признаки, встре-

чающиеся как в одном, так и в другом классе.  
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Рисунок 5. Этапы дифференциальной диагностики АлД и синдрома 
ДМТ. 
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Наличие альтернативно-дифференцирующих признаков, в 

сочетании с характерными, позволяют диагностировать АлД, тогда 

как выявление только характерных признаков свидетельствует о 

ДМТ.  

На пятом этапе комиссия экспертов по данным представ-

ленных первичных медицинских документов проводит оценку вы-

полненной диагностики НП, причем как правильности самого диа-

гноза, так и своевременности, полноты и качества процесса диа-

гностики: насколько полно было обследование, использованы ли 

дополнительные лабораторные и инструментальные методы обсле-

дования при наличии НП. Анализируют правильность интерпрета-

ции полученных при обследовании результатов. Кроме этого, оце-

нивают, насколько своевременно проведены исследования и учте-

ны их результаты, достаточность пребывания больного под наблю-

дением, а также, были ли учтены данные, полученные на предыду-

щих этапах оказания медицинской помощи.  

Оценивают объем и эффективность проведенных лечебных 

мероприятий, в том числе лечебного питания. Эффективность ле-

чебных и последующих реабилитационных мероприятий в значи-

тельной степени зависит от правильного выбора вида питания (ос-

новное и дополнительное, пероральное, энтеральное, парэнтераль-

ное, смешанное), от режима питания, от применения адекватных, 

сбалансированных режимов питания, которые также могут вклю-

чать витамины, биологически активные и другие пищевые добавки. 

Основные принципы лечения АлД состоят в следующем: соблюде-

ние полного физического и психического покоя в первые 3-5 дней, 

полноценное, богатое витаминами и белком питание с последую-

щим расширением диеты. Одновременно внутривенное введение 
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белковых гидролизатов, плазмы, витаминов. Симптоматическая 

терапия включает в себя борьбу с ацидозом, сердечной и сосуди-

стой недостаточностью, анаболические стероидные гормоны, при 

выраженных отеках мочегонные средства. Затем режим постепенно 

расширяют и обязательно назначают лечебную физкультуру, по-

скольку при назначении усиленного рациона питания, при отсут-

ствии нагрузок увеличение массы тела происходит за счет жирово-

го компонента, что не способствует восстановлению мышечных 

структур и физической реабилитации.   

Одним из существенных этапов (шестым) проведения экс-

пертиз при наличии НП является определение степени тяжести 

вреда, причиненного  здоровью человека, вследствие экзогенного 

длительного и недостаточного поступления пищи. При недоста-

точном поступлении пищи в организм, вначале используются ре-

зервные ресурсы в виде гликогена, жира, а затем, при истощении 

их организм переходит к потреблению собственных структур для 

поддержания жизнедеятельности, что нарушает нормальное его 

функционирование.  

На начальном этапе, это следует рассматривать как систем-

ную приспособительную реакцию, направленную на сохранение 

жизни в течение определенного времени, в последующем, при про-

должающемся лишении пищи, использование собственных тканей 

является ненормальной реакцией. Включение такого механизма 

выражается в нарушении анатомического строения (дистрофия, 

атрофия органов и тканей) и физиологических функций органов и 

тканей, а, следовательно, и всего организма.  

Таким образом, продолжительное лишение человека пищи, 

также как и предоставление пищи, неполноценной по качественно-
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му составу, приводят к возникновению патологического состояния 

(повреждения) – НП. Развившуюся НП в этих случаях, по нашему 

мнению, следует расценивать как причинение вреда здоровью.  

Для установления степени тяжести вреда, причиненного здо-

ровью человека, в ходе судебно-медицинской экспертизы необхо-

димо получить сведения об имевшем место длительном недоста-

точном питании, о наличии клинических признаков НП и отсут-

ствии других причин, которые бы вызвали развитие данного пато-

логического состояния.  

Критериями оценки степени тяжести вреда, причиненного 

здоровью при наличии экзогенной НП, являются ее клинические 

проявления, степень выраженности, наличие угрожающих жизни 

состояний и последствий НП, а также показатель ИМТ и отклоне-

ние ФМТ от РМТ. Когда заболевание по своей выраженности за-

нимает промежуточное положение между 1 и 2 степенью или меж-

ду 2 и 3, можно пользоваться обозначением его как АлД 1-2 степе-

ни или 2-3 степени.  

Экспертное заключение о степени тяжести причиненного в 

результате НП вреда здоровью основывается на установлении сле-

дующих квалифицирующих признаков: наличие или отсутствие 

признаков опасности для жизни; величина утраты общей трудоспо-

собности; длительность расстройства здоровья. 

Проявления АлД 3 степени в виде атрофии и дистрофии 

внутренних органов с нарушением их функций, резким снижением 

психической активности, потерей трудоспособности, а также АлД 

2-3 степени с развитием угрожающего жизни состояния, наблюда-

лись нами при ИМТ соответствующем недостаточному питанию 
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(менее 18,5 кг/м2) и отклонении ФМТ от РМТ от 30% до 40% массы 

тела и свыше 40%.  

АлД 3 степени по своему характеру непосредственно созда-

ет угрозу для жизни, так как при своем обычном клиническом те-

чении и при отсутствии лечения завершается смертельным исхо-

дом, то есть, между АлД 3 степени и последовавшим смертельным 

исходом существует прямая причинно-следственная связь. Следо-

вательно, АлД 3 степени должна быть отнесена к опасным для 

жизни состояниям.  

АлД 2-3 степени вызывает развитие угрожающего для жиз-

ни состояния (комы, сердечной недостаточности и др.). Таким об-

разом, АлД 2-3 степени с развитием угрожающего для жизни со-

стояния по признаку опасности для жизни следует квалифициро-

вать как повлекшую тяжкий вред здоровью. 

В действующих на сегодняшний день Правилах определе-

ния степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека 

(утвержденных постановлением Правительства РФ от 17 августа 

2007 г. N 522) и Медицинских критериях определения степени тя-

жести вреда, причиненного здоровью человека (утвержденных 

приказом Министерства здравоохранения и социального развития 

РФ от 24.04.2008 г. N 194 н) имеется п. 6.2.10, где указаны послед-

ствия других форм неблагоприятного воздействия (обезвоживания, 

истощения), если они вызвали развитие угрожающего жизни со-

стояния.  Анализ литературных данных и собственных наблюдений 

позволяет внести предложение о выделении в отдельный пункт ме-

дицинских критериев АлД 3 степени, которую следует расценивать 

как опасное для жизни повреждение, которое по своему характеру 

непосредственно создает угрозу для жизни.  
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При наличии АлД 1-2 степени объективные клинические 

данные и жалобы у пострадавших сохраняются свыше 21 дня. Дли-

тельность расстройства здоровья включает в себя время с начала 

заболевания и до выписки из стационара с предоставлением отпус-

ка для полной реабилитации, то есть до окончательного выздоров-

ления. Такие случаи наблюдались при ИМТ менее 18,5 кг/м2 и от-

клонении ФМТ от РМТ от 20% до 30%.  

Нам не встретились случаи с сохранением нарушений 

функции внутренних органов или систем организма после перене-

сенной АлД. Однако такие сведения встречаются в литературе 

(Черноруцкий М.В., 1947; Луфт В.М., 1993). Эти изменения выра-

жаются в основном в нарушении функций желудочно-кишечного 

тракта (атрофический гастродуоденит, энтерит, колит, панкреатит с 

выраженной секреторной недостаточностью и др.).  Таким образом, 

когда отсутствуют признаки опасности для жизни, имеющаяся НП 

была квалифицирована нами как повлекшая средний тяжести вред 

здоровью по признаку длительного расстройства здоровья (более 

21 дня) или значительной стойкой утраты общей трудоспособности 

менее чем на одну треть.  

При ИМТ соответствующем пониженному питанию и от-

клонении ФМТ от РМТ до 20% клинические проявления НП, пре-

имущественно обусловленные синдромом ДМТ, в каждом кон-

кретном случае зависят от степени выраженности патологического 

состояния, чем и объясняется разная длительность расстройства 

здоровья. Таким образом, имевшаяся НП была квалифицирована 

как повлекшая средней тяжести или легкий вред здоровью по при-

знаку длительности расстройства здоровья (приложение 8).  

При отклонении ФМТ от РМТ до 15% отмечалось отсутствие 
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клинических проявлений НП при имеющемся ДМТ, что не расце-

нивается как вред здоровью.  

Тяжесть вреда здоровью не устанавливают в следующих 

случаях: 

– отсутствие однозначных данных о том, что НП развилась 

вследствие экзогенного недостаточного поступления пищи;  

– на момент производства экспертизы диагноз экзогенной 

НП достоверно не установлен (неясность клинической картины или 

недостаточно полный объем проведенного клинического, инстру-

ментального, функционального и лабораторного обследования в 

представленных медицинских документах, отсутствие возможно-

сти непосредственного обследования пациента);  

– в распоряжении экспертов отсутствуют материалы, без 

которых невозможно судить о степени тяжести вреда, причиненно-

го здоровью человека. 

По окончании проведенного исследования эксперт оформ-

ляет результаты исследования медицинских документов, материа-

лов дела, очного судебно-медицинского обследования живого лица 

(если оно проводилось) и выводы в виде заключения эксперта. 

 

ПРИМЕР ФОРМУЛИРОВКИ ЭКСПЕРТНЫХ ВЫВОДОВ 

При обращении за медицинской помощью у Н. имелась пер-

вичная (экзогенная) алиментарная дистрофия 2 степени (белково-

энергетическая недостаточность), осложненная правосторонней 

нижнедолевой очаговой пневмонией. 

Диагноз алиментарная дистрофия 2 степени у Н. подтвер-

ждается следующими объективными данными:  
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- клиническими признаками, имеющимися в медицинских до-

кументах (ИМТ = 17,0 кг/м2, слабость, повышенный аппетит, по-

лиурия, ночное недержание мочи, жидкий стул, снижение факти-

ческой массы тела за период 2 месяцев на 25% от рекомендуемой 

массы тела и на 20% от исходной массы тела); 

- результатами проведенного осмотра и обследования (ИМТ 

= 17,0 кг/м2, сухая шелушащаяся кожа, толщина кожно-жировой 

складки на уровне пупка 0,2 см, окружность плеча 20 см, окруж-

ность мышц плеча 18,1 см, толщина кожно-жировой складки над 

трицепсом левой руки 7 мм, резкое выступание костей скелета, 

пастозность голеней, анемия, снижение альбумина в крови, атро-

фические изменения в слизистой желудка и двенадцатиперстной 

кишки); 

- сведениями о недостаточном питании в войсковой части 

(соотношение между белками, жирами и углеводам согласно ре-

зультатам исследования врача-гигиениста составило 1:0,16:5,4 

при норме 1:1:4); 

- отсутствием других каких-либо заболеваний или повре-

ждений, которые могли бы быть причиной алиментарной дис-

трофии (у Н. до призыва на службу не было каких-либо заболева-

ний, которые бы препятствовали полноценному всасыванию в пи-

щеварительном тракте принимаемой пищи). 

Алиментарная дистрофия 2 степени развилась не позднее 

15.11.2006 г., на что указывают следующие данные: 

- впервые отмеченное в этот день снижение массы тела у Н. 

(ИМТ 18,1 кг/м2) при его обращении за медицинской помощью 

15.11.2006 г. по поводу гнойничкового заболевания кожи; 
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- отмеченные при обращении за медицинской помощью 

21.12.2006 г. клинические проявления развернутой клинической 

картины алиментарной дистрофии 2 степени: снижение ИМТ, 

повышение аппетита, слабость, ночное недержание мочи, диарея.  

Следует отметить, что алиментарная дистрофия 2 степе-

ни возникла не одномоментно, и не в короткий (1-7 дней) проме-

жуток времени. Следовательно, выявленное снижение массы тела 

к 15.11.2006 г. у Н. следует расценивать как проявление алимен-

тарной дистрофии. 

Пневмония у Н. возникла не позднее 21.12.2006 г., на что ука-

зывают: 

- жалобы на редкий кашель со скудным количеством желтой 

мокроты; 

- повышение температуры тела до +37,5°С; 

- при аускультации: единичные влажные хрипы; 

- рентгенологически: правосторонняя нижнедолевая очаго-

вая инфильтрация в легочной ткани. 

Причиной алиментарной дистрофии 2 степени являлось не-

достаточное поступление пищи. Развитию алиментарной дис-

трофии 2 степени у Н. способствовали следующие факторы: фи-

зическое перенапряжение и стрессовое состояние (согласно мате-

риалам дела Н. привлекался к бессменной работе и неоднократно 

подвергался избиению сослуживцами), несоблюдение санитарно-

гигиенических норм и правил размещения личного состава (спаль-

ное помещение не отапливалось, территория части, лазарет, сто-

ловая находились в неудовлетворительном санитарно-

эпидемиологическом состоянии). 
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Развившаяся у Н. алиментарная дистрофия 2 степени зна-

чительно снижала защитные силы организма, о чем свидетель-

ствует снижение в крови количества лимфоцитов, иммуноглобу-

линов и тем самым способствовала развитию воспаления легких 

(правосторонней нижнедолевой очаговой пневмонии).  

Имевшаяся у Н. алиментарная дистрофия 2 степени, 

осложненная правосторонней очаговой нижнедолевой пневмонией, 

повлекла за собой длительное расстройство здоровья продолжи-

тельностью свыше 3-х недель (более 21 дня) и по этому признаку 

квалифицируется как средней тяжести вред здоровью. 
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Приложение 1. 

Основные дифференциально-диагностические критерии различных 

форм белково-энергетической недостаточности  

Признаки Квашиоркор Маразм 

(кахексия) 

Сочетание:  

маразм + ква-

шиоркор 

Масса тела Нормальная 

или 

повышена 

Понижена Понижена 

Запасы жира Сохранены Истощены Истощены 

Соматический 

пул белка 

Сохранен Истощен Истощен 

Висцеральный 

пул белка 

Истощен Сохранен Истощен 

Иммунодефицит Возможен Возможен Выражен 
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Приложение 2. 

Диагностические признаки, имеющие значение для выявления НП 

Системы организма Субъективные 

данные из анамнеза и 

жалоб заболевшего 

Объективные данные, полученные в ходе осмотра и обследо-

вания 

Физическое разви-

тие, состояние пи-

тания, кожа, 

мышцы, общее 

состояние 

- длительность периода 

недостаточного поступле-

ния пищи и питья 

- снижение массы тела 

- постоянное чувство го-

лода  

- повышенная жажда, по-

вышенное потребление 

поваренной соли 

- кровоточивость десен 

- отеки ног  

- боли в мышцах ног и по-

ясничной области 

- слабость, быстрая утом-

- внешний вид обследуемого – пониженного питания или ис-

тощен  

- ИМТ < 19,4 кг/м2  

- гипотермия  

- атрофия мышц лица – маскообразный вид*  

- бледное лицо с серо-желтоватым оттенком с ярко-красными 

губами*  

- ангулярные трещины  

- на коже лица, рук и ног пятна коричневой пигментации, 

иногда чередуются со светлыми участками депигментации*  

- тусклость и ломкость волос и другие признаки витаминной 

недостаточности 

- снижение тургора кожи 

- сухость, шелушение кожи  
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ляемость, головокружение 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- гипергидроз ладоней и подмышечных впадин 

- раннее истончение подкожно-жировой основы в области 

шеи – кожа складчатая, морщинистая * 

- истончение подкожно-жировой основы, на уровне пупка 

кожно-жировая складка менее 1 см 

- исчезновение жира в молочных железах 

- чрезмерное выступание костей скелета  

- снижение мышечной силы  

- атрофия мускулатуры – конечности имеют вид «палочек, 

обтянутых кожей» 

- походка медленная на почти несгибающихся ногах* 

- пролежни 

- отечность голеней и стоп 

- болезненность икроножных мышц при пальпации 

- симптом «мышечного» валика* 

- при велоэргометрической пробе (PWC 170) или степ тесте - 

снижение физической работоспособности* 

- неудовлетворительные показатели выполненных физиче-

ских упражнений приседаний за 60 с, и отжиманий от пола 
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на руках за 30 с и динамометрии 

Нервно-

психический ста-

тус 

- раздражительность 

 - ослабление памяти, не-

возможность сосредото-

читься* 

-чувство ползания мура-

шек, онемение, покалы-

вание конечностей* 

-повышенная зябкость, 

особенно рук и стоп  

- замедленная двигательная и речевая реакция, заторможен-

ность* 

- быстрая истощаемость больного в ходе осмотра* 

- повышенная раздражительность  

- эмоциональная лабильность 

- эгоистичность, агрессивность *  

- снижение чувства самосохранения, отсутствие чувства сты-

да*  

- явления полиневрита - снижение кожной чувствительности, 

преимущественно симметрично в дистальных отделах ко-

нечностей*  

- снижение сухожильных и периостальных рефлексов*  

- затруднение манипулирования с мелкими предметами*  
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Иммунная и эндо-

кринная система 

- частые простудные забо-

левания 

- жалобы в зависимости от 

конкретного гипофунк-

ционального состояния 

(гипофункция щитовид-

ной железы, надпочеч-

ников и др.)* 

- лимфопения 

- сведения о частых простудных заболеваниях 

- гнойничковые высыпания на коже 

-снижение в крови иммуноглобулинов А,G,М 

- признаки эндокринных расстройств (недостаточная функ-

ция надпочечников, паращитовидных желез, щитовидной 

железы, гипофиза со снижение гормонов крови)* 

Сердечно-

сосудистая систе-

ма 

- боли (покалывание) в 

сердце  

- сердцебиение при не-

большой физической 

нагрузке 

- ортостатические головокружения 

- тахикардия и одышка при умеренной физической нагрузке 

и брадикардия в покое* 

- акроцианоз  

- гипотония, в том числе ортостатическая гипотония 

- брадикардия 

- приглушенность тонов сердца 

- функциональный систолический шум на верхушке сердца* 

- на ЭКГ синусовая брадиаритмия, нарушение процесса ре-

поляризации в виде распространенного, уплощенного или 

2-х фазного зубца Т, удлинение QT, диффузные или очаго-
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вые изменения в миокарде  

- на рентгенограмме сердце приближается к вертикальному 

положению 

Дыхательная си-

стема 

- одышка при небольшой 

физической нагрузке  

 

- снижение частоты дыхательных движений  

- снижение жизненной ёмкости легких, минутного объема 

дыхания* 

Пищеварительная 

система 

- снижение аппетита  

- тошнота, рвота  

- расстройства стула (по-

нос, запор)  

- беловато-серый налет на языке 

- «географический» язык* 

- сухость слизистой полости рта* 

- болезненность живота при пальпации 

- чувство быстрого насыщения и тяжесть в эпигастрии 

- исследование желудочного сока - снижение желудочной 

секреции* 

- метеоризм* 

- водянистый обильный понос с остатками непереваренной 

пищи или запор 

- наличие в копрограмме признаков мальдигестии (жир, мы-

шечные волокна и др.) 

- дисбактериоз кишечника* 



 

54 
 

- лабораторные данные: снижение трансферрина, альбумина, 

холестерина, общего белка, креатинина, мочевины, глюко-

зы, анемия (снижение гемоглобина, эритроцитов, гемато-

крита, цветового показателя)  

- эндоскопическое исследование желудка, пищевода  (эрозии 

слизистой желудка, пищевода, очаговая и диффузная атро-

фия слизистой) и толстой кишки (катаральный проктосиг-

моидит) 

Мочевыделительная 

и половая система 

- учащенное, обильное мо-

чеиспускание, особенно 

по ночам  

- снижение или отсутствие 

либидо 

- аменорея, бесплодие 

- снижение плотности мочи 

- транзиторная протеинурия 

- кетоновые тела  

- снижение в крови лютеинизирующего и фолликулостиму-

лирующего гормонов, эстрона, эстрадиола, прогестерона 

 
Примечание: * – симптомы и признаки, отмеченные в литературных источниках [Ланг Г.Ф., 1943; Рысс 

С.М., 1943; Хвиливицкая М.И., 1947; Большая медицинская энциклопедия, 1956, 1978; Лаптева Е.Н., 1998
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Приложение 3. 

Антропометрические и лабораторные критерии диагностики НП  

 
Показатели Оптимальная 

величина 

Степень выраженности недо-

статочности  

питания 

легкая средняя тяжелая 

ИМТ 

18-25 лет 

26 лет и старше 

 

19,5-22,9 

20,0-25,9 

 

18,5-19,4 

19,0-19,9 

 

15,5-18,4 

17,5-18,9 

 

<15,5 

<17,5 

% откл. ФМТ от 

РМТ 

0-10 11-20 21-30 >31 

ОП, см 

Муж 

Жен 

 

26-29 

25-28 

 

23-25 

22,5-24 

 

20-22 

19,5-22,4 

 

<20 

<19,5 

КЖСТ, мм 

Муж 

Жен 

 

9,5-10,5 

13,0-14,5 

 

8,4-9,4 

11,6-12,9 

 

7,4-8,3 

10,1-11,5 

 

<7,4 

<10,1 

ОМП, см 

Муж 

Жен 

 

23-25,7 

21,0-23,4 

 

20,4-23 

18,8-20,9 

 

18-20,4 

16,4-18,7 

 

<18 

<16,4 

Альбумин, г/л >35 30-35 25-29 <25 

Трансферрин, г/л >2,0 1,8-2,0 1,6-1,7 <1,6 

Лимфоциты, 109/л >1800 1500-1800 900-1499 <900 
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Приложение 4. 
Значение показателей клинического анализа крови и мочи при АлД и патогенез их изменения 

 
Показатели Оптимальные 

значения 
Значения при АлД Патогенез изменения показателей 

Гемоглобин 130-150 г/л Снижение Дегенеративные изменения проэритробла-
стов, дефицит железа, фолиевой кислоты и 
витамина В6. Снижение образования 
эритропоэтина. Протеинопривная анемия.  

Эритроциты 3-4х1012/л 
Цветовой  
показатель 

0,9-1,1 

Гематокрит 40-54% 
Тромбоциты 180-

320х109/л 
Лимфоциты 19-37% Абсолютная или относи-

тельная лимфопения 
Относительная 
плотность мочи 

1,018-1,025 Постоянная относительная 
плотность в анализе по 
Зимницкому 

Атрофия клубочков, отек и дистрофия (ча-
ще гидропическая) канальцевого эпителия. 
Снижение клубочковой фильтрации при 
падении канальцевой реабсорбции натрия. 
Полиурия.   

Белок мочи Отсутствует 
или следы 

Транзиторная протеинурия 

Кетоновые тела Отсутствуют Присутствуют Липолиз и мобилизация жирных кислот из 
жировых депо печени 
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Приложение 5. 
Значение показателей копрограммы при АлД и патогенез их изменения 

 
Показатели Оптимальные 

значения 

Значения при АлД Патогенез изменений  

показателей 

Жирные кислоты Отсутствует Присутствует 

 

Нарушение пищеварения, связанное с фер-

ментативной недостаточностью, дистрофи-

ческими и атрофическими изменениями в 

желудочно-кишечном тракте  

Растительная клет-

чатка и крахмал 

Нейтральный жир 

Соединительная 

ткань 

Мышечные волокна 1-2 фрагмента в 

поле зрения 

Повышение 

 

Реакция среды Нейтральная или 

слабо щелочная 

Щелочная 

 

Кислая 

Гнилостная диспепсия при колите.  

Бродильная диспепсия при энтерите. 

Слизь Отсутствует Присутствует Дистрофические и атрофические изменения 

в тонкой кишке и верхних отделах толстой 

кишки 

 



 

58 
 

Приложение 6. 
Значения биохимических показателей при АлД и патогенез их изменения 

 
Показатели Оптимальные 

значения 

Значения при АлД  Патогенез изменений  

показателей при АлД 

Общий белок 64-83 г/л   

 

 

 

 

 

Снижение 

 

  

Недостаточное поступление белка, снижение 

синтеза белка в организме, активация гипота-

ламических центров нейроэндокринной ката-

болической системы с превалированием ката-

болизма над анаболизмом  

Альбумин 35-50 г/л Снижение синтеза в печени 

Иммуноглобулины: 

    - А  

    - G 

    - М 

 

0,90-4,50 г/л 

8,0-18,0 г/л 

0,60-2,50 г/л 

Нарушение синтеза в лимфоидной ткани  

Трансферрин 2,3-4,0 г/л Снижение синтеза в печени 

Натрий 135-145 ммоль/л Потеря при полиурии; снижение функции ко-

ры надпочечников 
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Калий 3,5-5,0 ммоль/л Чаще  

повышение 

Распад мышечной ткани, белка и гликогена; 

при одновременном снижении натрия связано 

с недостаточной функцией коры надпочечни-

ков 

Глюкоза 3,5-5,6 ммоль/л  

 

 

 

 

 

 

Снижение 

 

Несоответствие поступления углеводов по-

требностям организма 

Креатинин  62-124 ммоль/л Уменьшение мышечной массы организма 

Мочевина 2,5-8,3 ммоль/л Снижение синтеза в печени при питании с 

низким содержанием азотистых продуктов  

Холестерин 3-6 ммоль/л Снижение поступления с пищей жиров, сни-

жение синтеза в печени 

Трансаминазы (ас-

партатаминотранс-

фераза, аланинами-

нотрансфераза) 

0,1-0,68 

мкмоль/(ч мл), 

2-25 МЕ 

Нарушение синтеза ферментов из-за белкового 

дефицита 

Триглицериды 3,5-5,5 ммоль/л Снижение поступления с пищей жиров, сни-

жение синтеза в печени и жировой ткани 
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Адренокортико-

тропный гормон 

На 8 часов утра-

менее 22 

пмоль/л макс. 

концентрация 

Повышение на 

начальных этапах, 

затем снижение 

 

Адаптивные сдвиги обмена веществ (гликоге-

нолиз, кетогенез, протеолиз в мышцах, липо-

лиз и др.) в ответ на экзогенное голодание че-

рез снижение секреции анаболического гормо-

на инсулина и увеличения секреции катаболи-

ческих гормонов (АКТГ, СТГ и др.). При 

стрессорной АлД под влиянием психоэмоцио-

нального стресса активируется нейроэндо-

кринная катаболическая система. Затем, при 

снижении субстрата белкового синтеза и его 

торможении угнетается синтез гормонов.    
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Приложение 7. 

Результаты инструментальных методов обследования при АлД и морфопатогенез их изменений 
 

Методы обследования Результаты  Морфопатогенез 

Эндоскопическое ис-

следование желудочно-

кишечного тракта и ди-

стальных отделов тол-

стой кишки 

Атрофия (очаговая или диффузная), 

слизистой желудка, двенадцати-

перстной кишки, дистальных отделов 

толстой кишки; при наличии энте-

ритного синдрома - катаральные из-

менения слизистой (отек и гипере-

мия); эрозивные изменения в слизи-

стой пищевода, желудка, кишечника  

Дистрофия и атрофия слизистой оболочки 

желудочно-кишечного тракта (снижение 

«вертикального размера» энтероцитов).  

Рентгенологическое ис-

следование желудочно-

кишечного тракта    

Нарушения моторно-эвакуаторной 

функции   

Нарушение процессов пищеварения из-за 

снижения секреторной активности, рас-

стройства всасывания, нарушение нервной 

регуляции желудочно-кишечного тракта. 

Падение активности ферментов внекле-

точного, мембранного и внутриклеточного 

пищеварения.  
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Ультразвуковое иссле-

дование печени 

Жировая инфильтрация печени Снижение выведения липидов из гепато-

цитов из-за снижения синтеза апопротеина 

– транспортного белка. Уменьшение числа 

гепатоцитов. 

Электрокардиография Синусовая брадиаритмия, нарушение 

процессов реполяризации в виде рас-

пространенного уплощенного или 

двухфазного зубца Т, удлинение ин-

тервала QТ, иногда экстрасистолия 

 Снижение массы сердечной мышцы, 

нарушение регуляции сосудистого тонуса. 

Падение сократимости миокарда и ударно-

го объема. Угнетение автоматизма, прово-

димости и возбудимости.   

Функция внешнего ды-

хания 

Снижение функциональной, оста-

точной и жизненной емкости легких, 

уменьшение минутного объема ды-

хания. Эмфизема. 

Прогрессирующая атрофия мышц грудной 

клетки и диафрагмы, гиповентиляция. 

Снижение чувствительности дыхательного 

центра к гипоксемии и гиперкапнии. Па-

дение защитной функции бронхиального и 

альвеолярного эпителия.  

Велоэргометрия   

(PWC170) 

Снижение толерантности к физиче-

ской нагрузке 

Недостаточность сердечно-сосудистой 

и/или дыхательной систем 
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Приложение 8. 
  

Критерии оценки степени тяжести причиненного вреда здоровью патологическим состоянием – НП 
 

ИМТ, 

кг/м2 

Отклонение 

ФМТ от 

РМТ, % 

Клинико-морфологические  

проявления недостаточности  

питания и ее последствия 

Квалифицирующие  

признаки тяжести  

вреда здоровью 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Менее 

18,5  

 

От 40% и 

выше  

АлД 3 степени с наличием атрофии и дистро-

фии внутренних органов, нарушением их функ-

ций закономерно приводит к летальному исходу.  

Тяжкий вред здоровью  

 - опасность для жизни 

 

 

 

 

 

 

 

От 20% до 

40%  

  

АлД 2-3 степени с наличием атрофии и дис-

трофии внутренних органов, нарушением их 

функций с развитием угрожающего жизни состо-

яния (комы, сердечной недостаточности, коллап-

са и др.).  

Тяжкий вред здоровью  

 - опасность для жизни 

 

 

АлД 1-2 степени с наличием дистрофии, воз-

можно и атрофии внутренних органов, нарушени-

ем их функций без признаков угрожающих жизни 

состояний.  

Наличие нарушений функции внутренних ор-

Средней тяжести вред здоровью 

- длительное расстройство здо-

ровья 

- значительная стойкая утрата 

общей трудоспособности менее 
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 ганов, чаще желудочно-кишечного тракта после 

перенесенной АлД (атрофический гастродуоде-

нит, атрофический энтерит, колит и др.). 

 

чем на одну треть 

 

 

 

 

 

18,5 -  

19,4 

 

 

 

 

 

До 20 % 

     

Наличие симптомов недостаточности питания, 

которые в каждом конкретном случае зависят от 

степени выраженности и вида недостаточности 

питания, что обусловливает разную длительность 

расстройства здоровья.  

 

 

Средней тяжести вред здоровью 

- длительное расстройство здо-

ровья 

Легкий вред здоровью 

- кратковременное расстройство 

здоровья 

Отсутствие клинических проявлений недоста-

точности питания при имеющемся ДМТ.   

Отсутствие вреда здоровью 

-отсутствие расстройства здоро-

вья 
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Автор более 30 печатных научных работ, моногра-

фий, учебных пособий.  
Является руководителем защищенных и выполняе-

мых диссертационных работ на соискание ученой сте-
пени кандидата медицинских наук.  

 Более 20 лет опыта клинической и руководящей 
работы в медицинских организациях.  
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Серия учебных пособий подготовлена для учебно-

методической помощи врачам, слушателям и преподавателям ме-

дицинских образовательных организаций в процессе их самообра-

зования в практической, учебной, методической и педагогической 

деятельности.  

Авторы будут благодарны за направленные по электронной 

почте publishing@mmsi-gaaza.ru критические замечания и предло-

жения для улучшения качества содержания и формы представления 

материала в учебных пособиях. 
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