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 Вопросы военно-врачебной экспертизы 

В современных условиях реформирования и создания но-
вого облика Вооруженных Сил Республики Беларусь воз-

растает роль военно-врачебных комиссий (далее – ВВК), так как  
от их качественно проводимой работы зависит комплектование 
войск здоровыми и практически здоровыми военнослужащими, 
поддержание и укрепление здоровья военнослужащих, что в свою 
очередь непосредственно влияет на поддержание высокой боевой 
готовности Вооруженных Сил Республики Беларусь. Качество рабо-
ты ВВК также обеспечивает социальную защиту граждан, проходив-
ших военную службу (военные сборы).

Заключения ВВК о категории годности к военной службе (год-
ности к службе по военно-учетной специальности) и причинной 
связи увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний влекут для 
освидетельствуемого важные правовые и социальные последствия. 
Это требует от госпитальных и гарнизонных ВВК высокого уровня 
профессиональной и правовой подготовки врачей, участвующих  
в медицинском освидетельствовании военнослужащих. Вынесение 
верного экспертного решения не может быть осуществлено без 
грамотно сформулированного клинико-функционального диагноза. 
Также верно сформулированный клинико-функциональный диагноз 
при проведении медицинского освидетельствования военнослужа-
щего обеспечивает преемственность при проведении ему в после-
дующем медико-социальной экспертизы.

Формирование клинико-функционального диагноза

Клинико-функциональный диагноз является главным состав-
ляющим компонентом клинико-экспертного заключения и устанав-
ливается при определившемся врачебно-экспертном исходе на 
момент медицинского освидетельствования. Под определившимся 
врачебно-экспертным исходом понимается такое состояние здоро-
вья, когда результаты обследования и лечения дают основание ВВК 
вынести заключение о категории годности к военной службе и ког-
да дальнейшее лечение не приведет к изменению этой категории 
годности.

Клинико-функциональный диагноз формируется на основе 
клинического диагноза с указанием степени нарушения функций 
органа (органов) и систем организма на момент медицинского 
освидетельствования в соответствии с требованиями Расписания 
болезней, таблиц дополнительных требований и формируется в со-
ответствии с принятыми в Республике Беларусь классификациями  
и номенклатурой болезней.

Формулирование клинико-функционального диагноза при ме-
дицинском освидетельствовании военнослужащих с заболева- 
ниями хирургического профиля, их последствиями, осложнениями 
и результатами лечения (ранений, травм, контузий) является слож-
ной задачей. Следует понимать, что клинический диагноз заболе-
вания (ранения, травмы, контузии) имеет целью формулирование 
диагностической и лечебной программы, а клинико-функцио-
нальный – определение компенсаторных возможностей организ-
ма и категории годности освидетельствуемого к военной службе на 
момент медицинского освидетельствования. Правильное построе-
ние клинико-функционального диагноза позволяет избежать непо-
следовательности его изложения, утери важных событий и характе-
ристик состояния здоровья освидетельствуемого и, самое главное, 
некорректного толкования причинной связи заболевания (ранения, 
травмы, контузии) с военной службой.

При формулировании клинико-функционального диагноза имеет 
значение структура и последовательность его непосредственного 
изложения в экспертных документах. В первую очередь указывает-

ся основное заболевание с его осложнениями, исходы основного 
заболевания и его осложнений, которые в большей степени ограни-
чивают функцию (функции) органа (органов) и систем организма и, 
соответственно, годность к военной службе освидетельствуемого. 
Затем перечисляются все сопутствующие заболевания независимо 
от того, ограничивают они или нет годность освидетельствуемого  
к военной службе.

Исходя из вышеуказанного, экспертный клинико-функциональ-
ный диагноз в общей сложности должен состоять из трех блоков:

I.  Исходы (последствия) заболеваний (ранений, травм, конту-
зий) и их хирургического лечения.

II. Проведенное хирургическое лечение.
III. Клинический диагноз заболевания (ранения, травмы, 

контузий).
Первый блок – это функциональный компонент, второй и тре-

тий – анатомо-морфологический. Если пораженных областей тела 
несколько, то они перечисляются внутри каждого блока.

В первую очередь (I блок) указываются исходы (функциональ-
ные последствия) лечения заболеваний (ранений, травм, контузий). 
Здесь приводятся все последствия по областям тела по мере убыва-
ния степени нарушения функции.

Далее указывается слово «после» и перечисляется проведен-
ное лечение (операции) (II блок), где приводятся наименования 
хирургических вмешательств и их сроки. При наличии патологии 
нескольких анатомических областей, все проведенные хирургиче-
ские вмешательства перечисляются по областям тела в хроноло-
гическом порядке для каждой области или органа (структуры). За-
канчивается описание лечения словами «по поводу», после которых 
приводится сам клинический диагноз (III блок), сформулированный 
в соответствии с принятыми классификациями и номенклатурой 
болезней (ранений, травм, контузий).

Употребление слова «после» между функциональным и анато-
мо-морфологическим компонентами не свидетельствует о разви-
тии какого-либо исхода именно вследствие проведенного лечения, 
а может быть результатом самого заболевания (ранения, травмы, 
контузии). Поэтому изначально корректное составление клинико-
функционального диагноза позволяет избежать двоякого толкова-
ния причинной связи заболевания (ранения, травмы, контузии).

Формирование экспертного клинико-функционального диаг-
ноза при травме (ранении, контузии) имеет свои особенности  
и заключается в том, что он обязательно должен содержать и функ-
циональный и анатомо-морфологический компоненты. Его основу 
составляет функциональный компонент, позволяющий указать сте-
пень нарушения функции органов и систем и способности постра-
давшего исполнять обязанности военной службы. Причину же воз-
никших функциональных нарушений должен всецело, но лаконично 
раскрывать анатомо-морфологический компонент диагноза, кото-
рый формируется из двух частей: указания проведенного лечения 
и, собственно, самого клинического диагноза.

Для правильного составления анатомо-морфологического ком-
понента целесообразно перечислить наименования проведенных 
хирургических вмешательств и их сроки, что необходимо для оцен-
ки правильности выбранной тактики лечения, а также возможности 
судить, во-первых, о степени травматичности самого вмешатель- 
ства, и, во-вторых, о возможности нарушений процессов репара-
ции и консолидации. Далее приводится сам клинический диагноз, 
по поводу которого и проводилось вышеописанное лечение. 

Таким образом, правильная формулировка как клиническо-
го, так затем и экспертного клинико-функционального диагноза 
отражает динамику развития патологического процесса, тактику  

О. В. Слипченко, А. Ф. Маркушевский, Р. П. Дудинский

ФОРМУЛИРОВКА КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ДИАГНОЗОВ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ МЕДИЦИНСКОГО ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ 

ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ  
И ПОСЛЕДСТВИЯМИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

ГУ «Центральная военно-врачебная комиссия Вооруженных Сил Республики Беларусь» 



11 

                        Вопросы военно-врачебной экспертизы
и преемственность в лечении, что позволяет прогнозировать сро-
ки и степень восстановления анатомических изменений и функци-
ональных нарушений, а также обеспечивает преемственность при 
обращении больного в органы медико-социальной экспертизы.

После перенесенных острых (обострений хронических) заболе-
ваний, когда Расписанием болезней предусматривается временная 
негодность к военной службе, диагноз формулируется с конкретным 
указанием временного нарушения функций того или иного органа 
и (или) систем организма. Пример: «Консолидирующийся перелом 
левой бедренной кости (от 10.07.2013 г.) с болевым синдромом  
и временным нарушением функции левой нижней конечности».

При стойкой утрате функции, результатом чего является изме-
нение категории годности к военной службе, диагноз формулирует-
ся с конкретной оценкой состояния функции органа или системы 
вследствие патологического процесса после завершения курса ле-
чения. Пример: «Посттравматическая комбинированная контрак-
тура правого коленного сустава с умеренным нарушением функ-
ции после перелома нижней трети правого бедра (от 11.06.2014), 
блокирующего интрамедулярного остеосинтеза (от 16.06.2013)».

Несмотря на наличие общих принципов формулирования кли-
нико-функциональных диагнозов, в зависимости от характера той 
или иной хирургической патологии в вопросах формулирования 
клинико-функционального диагноза имеются свои особенности, 
которые следует учитывать при проведении медицинского освиде-
тельствования военнослужащих.

Так при формулировании диагнозов со злокачественными но-
вообразованиями всегда необходимо указывать не только наличие 
злокачественного процесса, но и указывать его стадию по класси-
фикации TNM, клиническую стадию процесса, клиническую группу. 
Если освидетельствуемому проводилось хирургическое лечение  
в сроки до 1 года на момент освидетельствования, то необходимо 
указывать, что именно было выполнено и диагноз формулировать 
в следующем виде: «Рак тела желудка, pT3N0M0, 3 стадия, 3 кли-
ническая группа. Состояние после субтотальной резекции желудка 
(от такого то числа)». Если после оперативного лечения освидетель-
ствуемого на момент освидетельствования прошло более 1 года, 
то в диагнозе необходимо указывать только само оперативное 
лечение. Пример: «Рак щитовидной железы, pT1aN0M0, I стадия, 
II клиническая группа (субтотальная резекция щитовидной желе-
зы в 2004 году)». При наличии каких либо последствий (в том чис-
ле последствий оперативного лечения заболеваний), в диагнозе  
в обязательном порядке необходимо указывать их наличие. При-
мер: «Рак щитовидной железы, pT1aN0M0, I стадия (тотальная ти
реоидэктомия в 2004 году), II клиническая группа. Послеопера-
ционный гипотиреоз, стадия субкомпенсации» или «Последствия 
тотальной тиреоидэктомии (2004 год) по поводу рака щитовидной 
железы (pT1aN0M0, I стадия, II клиническая группа) в виде после-
операционного гипотиреоза, стадия субкомпенсации»; «Рак щито-
видной железы, pT1aN0M0, I стадия, II клиническая группа (тоталь-
ная тиреоидэктомия в 2004 году). Паралич левой половины горта-
ни с нарушением голосообразования».

При наличии у освидетельствуемого (в том числе и в анамнезе) 
злокачественного новообразования при формулировании общего 
клинико-функционального диагноза данное заболевание обяза-
тельно указывается вне зависимости от давности установленного 
диагноза и вне зависимости от того, снят ли по данному заболева-
нию освидетельствуемый с динамического диспансерного наблю-
дения или нет.

При формулировании диагноза после удаления доброкачест-
венных новообразований, если с момента оперативного вмеша-
тельства прошло менее 1 года, клинико-функциональный диагноз 
должен быть вынесен в формулировке «Состояние после удале-
ния…». Пример: «Состояние после субтотальной тиреоидэктомии 
по поводу многоузлового зоба (от такогото числа)». Если на момент 
освидетельствования после оперативного вмешательства прошло 
более 1 года, то диагноз необходимо формулировать следующим 
образом «Отсутствие матки, удаленной по поводу множественной 
фибромиомы (с указанием даты проведения оперативного лече-
ния)». Также необходимо указывать наличие (отсутствие) наруше-
ний функций органа (системы) после проведенных оперативных 
вмешательств. При наличии последствий (осложнений) после удале-
ния доброкачественных новообразований основной клинико-функ-

циональный диагноз следует формулировать следующим образом 
«Последствия субтотальной резекции щитовидной железы по поводу 
многоузлового зоба в виде послеоперационного гипотиреоза, стадия 
клинико-гормональной компенсации» или «Послеоперационный гипо-
тиреоз, стадия клинико-гормональной компенсации после субтоталь-
ной резекции щитовидной железы по поводу многоузлового зоба».

При освидетельствовании военнослужащих, у которых на мо-
мент освидетельствования прошло менее 1 года после оперативных 
вмешательств на желудочно-кишечном тракте, печени, поджелудоч-
ной железе диагноз следует выносить в следующей формулировке 
«Состояние после резекции печени». В случае наличия (формирова-
ния) последствий после оперативного лечения диагноз должен быть 
сформулирован в следующем виде «Язва желудка. Послед ствия 
резекции желудка по Бильрот-II (от такого-то числа) с демпинг-син-
дромом средней степени тяжести». Если у освидетельствуемого 
было выполнено оперативное вмешательство, в ходе которого был 
удален орган брюшной полости (холецистэктомия, спленэктомия)  
и на момент освидетельствования отсутствуют осложнения, диагноз 
формулируется следующим образом «Отсутствие селезенки, удален-
ной по поводу её травматического разрыва (от такого-то числа)» или 
«Отсутствие желчного пузыря, удаленного по поводу острого каль-
кулезного гангренозного холецистита (от такого-то числа)». При на-
личии осложнений (последствий) – «Последствия удаления желчного 
пузыря в виде постхолецистэктомического синдрома».

При освидетельствовании военнослужащих с офтальмологи-
ческой патологией клинико-функциональный диагноз должен быть 
обоснован офтальмологическим статусом, который должен быть из-
ложен в следующей последовательности: указывается острота зре-
ния глаз без коррекции, необходимая коррекция, острота зрения  
с коррекцией, рефракция, описание оптических сред глаза, глазно-
го дна, полей зрения, внутриглазного давления. В зависимости от 
выявленной патологии в клинико-функциональном диагнозе ука-
зываются функции глаза, степень выраженности анатомических 
изменений с учетом результатов лечения. В клинико-функциональ-
ном диагнозе необходимо указывать степень аметропии (степень 
астигматизма) только в диоптриях.

При освидетельствовании военнослужащих, имеющих наруше-
ния слуха в клинико-функциональном диагнозе необходимо обяза-
тельно указывать нарушение восприятия шепотной и разговорной 
речи в метрах. При наличии нарушения носового дыхания указыва-
ется сторона (стороны), где дыхание нарушено.

При освидетельствовании военнослужащих с патологией че-
люстно-лицевой системы необходимо указывать наличие (отсут-
ствие) нарушения функции глотания, жевания и речевой функции. 
При аномалии прикуса следует обязательно указывать степень 
аномалии, а также степень жевательной эффективности по Агапо-
ву в процентах.

При проведении медицинского освидетельствования граждан 
с патологией опорно-двигательного аппарата в обязательном по-
рядке определяется объем активных и пассивных движений в суста-
вах, наличие (отсутствие) нарушения объема движений и функций 
позвоночника, учитывается рентгенологическая картина процесса. 
При формировании клинико-функционального диагноза наряду  
с патологией указывается степень нарушения функции. При на-
личии патологии без нарушения функции независимо от того,  
по какому пункту статьи Расписания болезней проводится освиде-
тельствование, клинико-функциональный диагноз указывается без 
нарушения функции. Пример: «Продольное плоскостопие III степени 
левой стопы, II степени правой стопы с наличием деформирующего 
артроза в таранноладьевидном сочленении I стадии без наруше-
ния функции». В данном примере указанная патология подходит 
под действие пункта «в» статьи 68 Расписания болезней, предус-
матривающий освидетельствование военнослужащих с патологией 
стоп при наличии незначительного ограничения функции, но при 
отсутствии нарушения функции клиникофункциональный диагноз 
устанавливается в такой формулировке. Идентичные принципы при 
отсутствии нарушения функций необходимо соблюдать при форму-
лировке клинико-экспертных диагнозов с патологией позвоночни-
ка. Пример: «Ограниченный II степени шейный, распространенный 
II степени грудной, III степени поясничный остеохондроз без нару-
шения функции», «Сколиоз грудного отдела позвоночника II степени 
без нарушения функции».
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При наличии хирургической патологии мочеполовой системы, 
в диагнозе необходимо указывать наличие (отсутствие) наруше-
ния функции мочеполовой системы вне зависимости от того, по 
какому пункту статьи Расписания болезней проходит освидетель-
ствование. При наличии у освидетельствуемых мочекаменной 
болезни и наличия на момент освидетельствования конкремента 
мочевыводящих путей, в обязательном порядке указывается его 
размер. Пример: «Мочекаменная болезнь, конкремент (6мм) пра-
вой почки без нарушения функции». При наличии нескольких (двух 
и более) конкрементов, указывается размер наибольшего из них. 
Пример: «Мочекаменная болезнь, конкременты обеих почек (до 8 
мм) без нарушения функции». При наличии у освидетельствуемого 

в анамнезе мочекаменной болезни, но при отсутствии рецидива на 
момент освидетельствования, диагноз мочекаменной болезни вы-
носится в обязательном порядке с указанием наличия в настоящее 
время ремиссии. Пример: «Мочекаменная болезнь, ремиссия». 

Формулирование экспертного клинико-функционального диаг-
ноза является завершающим этапом обследования в стационар-
ных (амбулаторных) условиях, медицинского освидетельствования 
военнослужащего с вынесением заключения о категории годности 
к военной службе (годности к службе по военно-учетной специаль-
ности) и причинной связи увечий (ранений, травм, контузий), забо-
леваний с военной службой. 
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О. В. Слипченко, А. Ф. Маркушевский, С. И. Ковалевич

ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ  
И ЭКСПЕРТНЫЕ ПОДХОДЫ К МЕДИЦИНСКОМУ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЮ 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ, ПРОХОДЯЩИХ ВОЕННУЮ СЛУЖБУ ПО КОНТРАКТУ,  

С ОЖИРЕНИЕМ II СТЕПЕНИ
ГУ «Центральная военно-врачебная комиссия Вооруженных Сил Республики Беларусь»

Ожирение – это избыточное отложение жира в организме 
как самостоятельное заболевание или синдром, развиваю-

щийся при различных видах патологии. Патоморфологической осно-
вой ожирения является избыток жировой ткани в организме у муж-
чин более 20%, у женщин более 25% от фактической массы тела.

Результаты эпидемиологических исследований выявили чет-
кую связь между увеличением распространенности ожирения и 
ростом заболеваемости сахарным диабетом 2 типа, сердечно-сосу-
дистыми и цереброваскулярными заболеваниями, определенными 
формами рака. Вероятность развития этих тяжелых заболеваний 
возрастает по мере нарастания массы тела и отложения жира в аб-
доминально-висцеральной области.

Ожирение, подобно большинству хронических заболеваний, 
является гетерогенным. Оно в первую очередь связано с расстрой-

ством контроля аппетита и стабилизации массы тела. Выделяют 
следующие факторы, определяющие развитие ожирения: генетиче-
ские, демографические (возраст, пол, этническая принадлежность), 
социально-экономические (образование, профессия, семейное по-
ложение), психологические и поведенческие (питание, физическая 
активность, алкоголь, курение, стрессы).

Выделяют классификацию ожирения по индексу массы тела

Расчет индекса массы тела (далее – ИМТ) используется как 
стандартное измерение, которое показывает корреляцию массы 
тела с заболеваемостью и смертностью. ИМТ вычисляется путем 
деления массы тела (в килограммах) на длину тела, возведенную  
в квадрат (в квадратных метрах) согласно таблице 1.

Таблица 1. Классификация ожирения по ИМТ

Величина ИМТ Класс массы тела Риск сопутствующих заболеваний и смертности по сравнению с популяцией,  
имеющей нормальную массу тела

Менее 18,5 Дефицит массы тела Незначительно повышенный риск заболеваемости и смертности
От 18,5 до 24,9 Нормальная масса тела Средний риск для популяции
Более 25, но менее 29,9 Избыточная масса тела (или предожирение) Повышен риск развития сахарного диабета и сердечно-сосудистых заболеваний 
От 30 до 34,9 Ожирение I степени Высокий
От 35 до 39,9 Ожирение II степени Очень высокий
Более 40 Ожирение III степени (морбидное ожирение) Крайне высокий

Примечание. ИМТ не является достоверным критерием оцен-
ки степени ожирения у:

– лиц моложе 20 лет (или с незаконченным периодом роста), (в 
этом случае степень ожирения оценивается по номограмме);

– лиц старше 65 лет;
– атлетов с очень развитой мускулатурой;
– беременных женщин.
Анализ медицинских документов и результатов медицинского 

освидетельствования военнослужащих показывает недостаточную 
работу медицинской службы воинских частей (соединений) по вы-
полнению требований Инструкции о порядке организации и прове-
дения диспансеризации военнослужащих Вооруженных Сил Респу-
блики Беларусь, утвержденной приказом Министерства обороны 
Республики Беларусь от 19 декабря 2003 г. № 48, по выявлению, 
диспансерному наблюдению и лечению военнослужащих, имею-
щих экзогенно-конституциональное ожирение.

Военнослужащие с ожирением под диспансерное динамиче-
ское наблюдение врачами воинских частей, зачастую, не берутся, 
обязательным контрольным обследованиям не подвергаются, ле-
чебно-профилактические мероприятия, в отношении данных во-

еннослужащих, не составляются и не отражаются в медицинской 
документации, что приводит к ошибкам со стороны гарнизонных 
(госпитальных) ВВК при определении категории годности к военной 
службе военнослужащих с ожирением.

Сведения о военнослужащих, проходящих военную службу по 
контракту с ожирением II и III степени, представленных на ВВК, 
представлены в таблице 2. 

Таблица 2

Год Всего военнослужащих  
с диагнозом ожирение II 

или III степени признанных  
«НГМ» и «ГНС» (ОПС)

Ожирение II 
степени

(НПВ)

Из низ:

Офицеры
(НПВ)

Прапор-
щики
(НПВ)

Контракт-
ники
(НПВ)

2008 61 (9) 40 (14) 21 (8) 15 (5) 4 (1)
2009 33 (3) 25 (4) 16 (3) 7 (1) 2 (–)
2010 31 (5) 19 (7) 15 (7) 3 (–) 1 (–)
2011 45 (10) 32 (11) 20 (9) 8 (2) 4 (–)
2012 65 (12) 34 (12) 26 (11) 5 (1) 3 (–)
2013 55(6) 37(10) 20(4) 15(4) 2(2)


