
f t  В помощь войсковому врачу

Таблица 2
Формула изменений показателей центральной гемодинамики при барокамерном исследовании в

зависимости от возраста

Возраст, категория испытуемых Формула изменений показателей центральной гемодинамики 
при воздействии умеренных степеней гипоксии

Абитуриенты летного факультета ВА РБ СДД (-) = АДср (-); СДх(-); САД(-)
Курсанты летного факультета ВА РБ ВИК(+) = ТСК(+); МОК (+); ОПСС(-)

Летчики 21-30 лет PS (-); АДср (-) = СДД (-); АДх(-)
Летчики 31-40 лет PS (-); САД (-); ОПСС (+)

Летчики старше 40 лет ДАД (*);СДД (-); ТСК (-)
Примечание: ( - )  - показатели имеют одинаковый коэффициент диагностической ценности.

ветственно), снижаться (группа летчиков старше 40 лет -  
на 3,19%) или оставаться практически неизменным (в груп
пе абитуриентов среднее изменение данного показателя 
не превысило 0,6%).

Используя полученные результаты, мы произвели рас
чет диагностической ценности изменений каждого пара
метра во всех группах наблюдения, в результате чего были 
впервые разработаны формулы изменений показателей 
центральной гемодинамики у летного состава в ответ на 
воздействие умеренных степеней гипоксии в зависимос
ти от возраста (табл. 2).

Выводы:
1. Нами впервые разработаны формулы изменений 

показателей центральной гемодинамики в ответ на воз
действие на организм умеренных степеней гипоксии в 
зависимости от возраста, что позволит проводить эксп- 
ресс-диагностику нарушения толерантности к гипоксичес
кой гипоксии, латентно протекающих заболеваний сер
дечно-сосудистой системы улиц летного состава авиации 
ВС РБ, а также своевременно рекомендовать комплекс 
мероприятий по повышению устойчивости организма к 
высотной гипоксии.

2. Перспективное внедрение в систему контроля за 
состоянием летчиков во время барокамерного исследо
вания новейших систем дистанционного объективного 
контроля (холтеровское мониторирование, динамическое 
электрокардиографическое исследование; УЗИ сердца и 
т.д.) позволит разработать более точные и совершенные 
формулы изменений показателей центральной, а, возмож
но, и органной гемодинамики, что в конечном итоге позво
лит получить полную картину о состоянии соматического 
здоровья, адаптационных резервах организма и степени 
толерантности к гипоксической гипоксии каждого конк
ретного летчика.

3. Проведенный анализ позволяет прогнозировать

наиболее выраженные положительные результаты лече
ния пациентов с артериальной гипертензией и нейроцир- 
куляторной дистонией с применением методики гипоба- 
рической гипоксии в возрастной группе старше 31 года.

4. Следует отметить, что использованные в исследова
нии расчетные показатели центральной гемодинамики 
имеют довольно большую погрешность и далеко не все
гда совпадаютс реальными значениями, полученными при 
использовании методик объективного контроля, однако, 
их применение на большой выборке позволяет достовер
но судить об общих закономерностях ответа сердечно-со
судистой системы на гипоксическое воздействие, а оцен
ка изменений данных показателей у конкретного обсле
дуемого позволит выявить значительные индивидуальные 
отклонения от общей возрастной закономерности, что в 
свою очередь будет диктовать необходимость проведе
ния ряда дополнительных обследований.
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ЭКСПЕРТНЫЕ ПОДХОДЫ ПРИ МАЛЫХ АНОМАЛИЯХ СЕРДЦА
Кафедра военно-полевой терапии ВМедФ в БГМУ

П о статистическим данным лечебных учреждений 
МО РБ ежегодное -10%  мужчин с малыми аномали

ями сердца, призванных в армию через 2 - 6  месяцев, осви
детельствуются как не годные к военной службе [5,15].

Малые аномалии сердца (MAC) —  состояния в виде 
врождённых анатомических изменений, сформировавших
ся вследствие структурных и/или метаболических нару
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шений соединительной ткани.
В настоящее время не существует общепринятой клас

сификации MAC.
В структуре общей заболеваемости военнослужащих 

Вооруженных Сил (ВС) Республики Беларусь основное 
место занимает терапевтическая патология, представлен
ная преимущественно (63%) болезнями системы крово-
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обращения [4]. Наряду с распространенными заболева
ниями сердца и сосудов —  артериальной гипертензией, 
ишемической болезнью сердца, часто встречаются пер
вичный пролапс митрального клапана (ПМК) и другие со
стояния, определяемые как малые аномалии сердца (MAC) 
(рис. 1).

Патологические клинические синдромы, развивающи
еся у лиц с MAC, нередко являются основанием для уволь
нения с военной службы.

Помимо значительных финансовых затрат, которые 
несет Министерство обороны на содержание и досрочное 
увольнение военнослужащих с врожденными нарушени
ями архитектоники сердца, существует реальный риск раз
вития серьезных осложнений. Известно, что у лиц с MAC 
отмечается лабильность артериального давления с про
явлениями в виде артериальной гипертензии либо гипо
тензии, нарушения ритма и проводимости сердца, сниже
ние или ограничение адаптационных возможностей сер
дечно-сосудистой системы, умеренный или высокий риск 
развития инфекционного эндокардита и многие другие 
синдромы [16].

Поскольку выполнение воинских обязанностей сопря
жено со значительными физическими и эмоциональны
ми нагрузками, к состоянию здоровья военнослужащих 
предъявляются высокие требования. Системы, обеспечи
вающие нормальную жизнедеятельность организма в 
покое, при возникновении экстремальных условий долж
ны сохранять адекватный потребности уровень деятель
ности.

Скрыто протекающие заболевания сердца, а также 
состояния, пограничные с патологией сердца, аномалии 
строения органа, являются в 15 -  20% случаев причиной 
внезапной смерти у мужчин до 40 лет во время выполне
ния физической нагрузки [3, 11, 20].

Диагностика состояний, угрожающих здоровью чело
века при значительных нагрузках, должна осуществлять
ся до призыва на военную службу. По данным российских 
исследователей около 40% юношей призывного возрас
та по уровню физического и психического здоровья не 
способны адаптироваться к военной службе [4].

С целью выявления характерных для MAC клиничес
ких синдромов и симптомов проводится скрининг и амбу
латорное и/или стационарное обследования пациентов.
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Рис. 1. Распространенность малых аномалий серд
ца (по данным ультразвукового исследования). ПМК —  
пролапс митрального клапана; ПТК —  пролапс трёх
створчатого клапана; ПЛА —  пролапс клапана лёгочной 
артерии; АРХ —  аномально расположенные хорды; АПМ 
—  аномальные папиллярные мышцы; ПА —  прочие ано
малии; П —  пороки.

На I этапе при скриннинговом исследовании выяв
ляют фенотип, определяют физическое развитие, клини
ческие признаки соматоформной дисфункции и MAC: сер
дечно-болевой, аритмический, сосудистый синдромы; аус
культативные проявления аномалии, электрокардиогра
фические изменения.

Оценка фенотипа (дисморфогенеза) является ранним 
и доступным методом диагностики наследственных дисп
лазий соединительной ткани, она проводится по качествен
ным и количественным признакам [7, 9,10, 23, 24].

Качественная оценка признаков дисморфогенеза вы
полняется согласно рекомендациям Х.Г. Ходоса, Г.И. Ла- 
зюка, Н.П. Бочкова, MJ. Glesby. Используются физикаль- 
ные, измерительные, инструментальные методы исследо
вания. В числе часто определяемых признаков дисморфо
генеза у мужчин молодого возраста с MAC, отмечают ано
мальный рисунок роста волос, высокое, «готическое», небо, 
аномалию роста зубов, тонкую кожу с расширенными под
кожными венами, пятна гиперпигментации, гетерохромию 
радужной оболочки глаза [18, 19, 22].

Характерны скелетные аномалии в виде сколиоза ниж
не-грудного отдела позвоночника, «прямой» спины, «мягкой» 
экскавации грудины, вдавленных спереди ребер, плоско
стопия, удлинения II пальца стопы и/или кисти. Отмечают 
удлинение и утончение конечностей (долихостеномелия), 
черепа (долихоцефалия) и особенности физического раз
вития. Для мужчин с MAC характерным является астеничес
кий тип конституции, часто определяется мышечная гипото
ния, «вялая» осанка, неустойчивость походки, дефицит мас
сы тела (индекс массы тела менее 18,5 кг/м2) [7,9,14,19].

У юношей и мужчин молодого возраста из 200 дис- 
морфогенетических признаков встречаются 4 - 1 2  фе
нов. Количество признаков дисморфогенеза (более 5) ука
зывает на выраженность диспластических изменений сер
дца [18].

Соматоформная дисфункция вегетативной нервной 
системы диагностируется в случае выявления характер
ных клинических синдромов: кардиалгического, аритми
ческого, сосудистого, дизестетического, респираторных или 
желудочно-кишечных расстройств, нарушения терморегу
ляции, потоотделения и др. [6].

Клинические признаки MAC выявляют при расспросе 
пациентов и физикальном исследовании. Боли в левой 
половине грудной клетки, субъективные ощущения арит
мии, цефалгии, головокружение, липотимии и/или синко
пе —  наиболее часто встречающиеся жалобы у пациентов 
с MAC. Часто отмечаются лабильность АД, дыхательная, 
экстрасистолическая аритмия, «клик» и/или систоличес
кий шум в области верхушки либо основания сердца.

На ЭКГ в 12 стандартных отведениях определяются 
синусовая аритмия, тахи-, брадикардия; наджелудочковая 
или желудочковая экстрасистолия; нарушения проводи
мости в виде феномена предвозбуждения желудочков (син
дром WPW, CLC); неполная блокада правой ножки пучка 
Гиса, удлинение интервала QT, нарушения реполяризации 
(синдром ранней реполяризации, инверсия зубца Т, сни
жение уровня сегмента ST во II, III, avF, V12, V5 6 отведениях) 
[2, 5,11,16].

Результаты исследований при скрининге позволяют 
предположить наличие MAC, однако проводится дифферен
циальная диагностика с заболеваниями, проявляющими
ся похожими синдромами (миокардит, врожденные пороки
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сердца, артериальная гипертензия, наследственные диф
ференцированные дисплазии соединительной ткани и тд.).

Выявление синдрома WPW, удлинение интервала QT, 
сопровождающихся пароксизмальными нарушениями 
ритма сердца; частая (5 и более в минуту) монотопная над- 
желудочковая и желудочковая экстрасистолия; парная, 
групповая наджелудочковая экстрасистолия, независимо 
от частоты ритма; аритмии с синкопальными состояниями; 
стойкая атриовентрикулярная блокада I степени; сино-ат- 
риальная блокада II степени тип I; стойкая полная блокада 
правой ножки пучка Гиса являются основанием для зак
лючения о не годности к военной службе [8,12,13].

Сино-атриальная блокада II степени тип II, редкие оди
ночные желудочковые экстрасистолы, регистрируемые 
при ЭКГ исследовании, свидетельствуют об ограничении 
годности к военной службе и необходимости дальнейшего 
обследования пациента.

Обследования II этапа могут выполняться амбулатор
но или в стационаре. Проводится генеалогическое иссле
дование, оценивается вегетативный гомеостаз, эхокарди
ографическое исследование, проба с дозированной фи
зической нагрузкой (велоэргометрия), суточное монито- 
рирование ЭКГ, суточное мониторирование артериально
го давления (АД).

Генеалогическое обследование проводится с целью 
выявления семейного или наследственного характера 
признака (или болезни). Оно включает составление ро
дословной и проведение генеалогического анализа [7,9].

Для оценки вегетативного гомеостаза помимо расспро
са используют результаты инструментальных методов ис
следования, свидетельствующих о состоянии вегетатив
ного тонуса, реактивности, обеспечения [6].

С целью изучения вегетативного тонуса используют 
специальные опросники, таблицы, объективные показа
тели, отражающие состояние вегетативной нервной сис
темы (индекс Кердо, индекс минутного объема крови, ре
зультаты анализа вариабельности сердечного ритма, фун
кциональных дыхательных проб). Вегетативный тонус от
ражает соотношение влияния симпатического и парасим
патического отделов нервной системы.

Оценку вегетативной реактивности проводят по резуль
татам функциональных и фармакологических проб, с по
мощью которых моделируют виды деятельности. Вегета
тивный тонус и реактивность дают представление о гоме
остатических возможностях организма.

Вегетативное обеспечение отражает состояние адап
тивных механизмов организма и участие отделов нервной 
системы при выполнении любых действий человеком. Оно 
исследуется методом моделирования физической, эмо
циональной, умственной деятельности.

При аускультации сердца могут определяться звуко
вые феномены в виде поздне-или среднесистолического 
клика, в случае пролапса митрального клапана; систоли
ческого шума, возникающего в результате регургитации 
крови, турбулентного кровотока при дополнительных 
структурах в камерах сердца [2,19, 21].

Эхокардиографическое исследование является основ
ным методом, с помощью которого определяются вари
анты малых аномалий (анатомические либо функциональ
ные), их количество, особенности, топография. Нарушения 
при анатомических вариантах включают изменения фор
мы (открытое овальное окно, избыточная трабекуляр-

ность, аневризма межпредсердной перегородки или си
нуса Вальсальвы, аномально расположенные хорды и др.), 
количества (двустворчатый аортальный клапан), позиции 
(смещение створок, эктопическое крепление хорд, диспо
зиция папиллярной мышцы) [18, 19]. К функциональным 
вариантам относятся пролабирование створок клапанов, 
дилатация отверстий сердца.

Выявляются признаки миксоматоза, регургитации, а 
также нарушений, связанных с MAC (изменение геомет
рии левого желудочка, отрыв хорды, уплотнение эндокар
да в местах прикрепления аномальных хорд, склероз ми
окарда, пристеночное тромбообразование и т.д.) [2,7,18]. 
С целью диагностики особенностей, возникающих при 
MAC, следует проводить исследование согласно разрабо
танному и утвержденному М3 РБ Приложению к протоко
лу эхокардиографического исследования.

Положение анатомических малых аномалий, в частно
сти, аномальных хорд, в срединном и базальном отделах 
левого желудочка, а также их сочетание часто сопровож
дается изменением геометрии полости левого желудоч
ка. При измененной геометрии полости левого желудочка 
возникает функциональная неоднородность миокарда, 
проявляющаяся нарушениями ритма сердца и диастоли
ческой функции левого желудочка [14, 18].

Ультразвуковые признаки миксоматоза, пролабирова- 
ния створок митрального клапана более I степени, регур
гитации на митральном и/или аортальном клапане более
I степени, двустворчатого аортального клапана являются 
основанием для освидетельствования молодых мужчин 
как не годных к военной службе.

У лиц с сочетанием малых аномалий при измененной 
геометрии полости левого желудочка при выполнении 
велоэргометрической пробы (PWC170) отмечается сниже
ние мощности освоенной нагрузки и вариабельность адап
тационного потенциала, отражающего гемодинамическое 
обеспечение дозированной физической нагрузки. Вели
чина адаптационного потенциала, выходящая за пределы 
от 1,50 до 2,5 уел. ед., у мужчин молодого возраста при 
MAC указывает на напряжение либо снижение адаптаци
онных возможностей сердечно-сосудистой системы. В слу
чае выявления нарушений физической работоспособнос
ти и несоответствия адаптационного потенциала нормаль
ным значениям мужчины с MAC освидетельствуются как 
годные к военной службе с ограничениями [1,17].

Аритмический синдром при решении вопросов меди
цинской экспертизы является одним из ведущих у мужчин 
молодого возраста [3, 5, 7, 8]. Нарушения ритма и прово
димости при MAC могут возникать спонтанно в течение 
сугоклибо имеют скрытое течение. При субъективных сим
птомах аритмии, сочетании малых аномалий, изменении 
геометрии полости левого желудочка необходимо исполь
зовать метод суточного мониторирования электрокарди
ограммы. Встречаются следующие нарушения ритма и 
проводимости у лиц с MAC: желудочковая экстрасистолия 
высоких градаций в дневное время суток, пароксизмы 
наджелудочковой тахикардии, синоатриальная блокада II 
степени, эпизоды тахи-и брадикардии.

При обнаружении спонтанных желудочковых аритмий 
высоких градаций, парных наджелудочковых экстрасис
тол, пароксизмальной наджелудочковой тахикардии, сино
атриальной блокады II степени мужчины освидетельству
ются как не годные к военной службе.
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В случае диагностики синусовой аритмии, функциональ
ной атриовентрикулярной блокады I степени, неполной 
блокады правой ножки пучка Гиса, одиночных наджелу- 
дочковых экстрасистол, синдрома CLC, не сопровождаю
щихся пароксизмальными нарушениями ритма по резуль
татам суточного холтеровского мониторирования ЭКГ год
ность к военной службе не ограничивается.

Результаты суточного мониторирования АД свидетель
ствуют о том, что у большинства пациентов с MAC выявля
ется превышение суточных колебаний АД. Отмечается не
достаточное снижение систолического или чрезмерное 
падение диастолического давления преимущественно в 
ночное время. При гипертензивной реакции, регистрируе
мой по данным мониторирования АД в течение суток, у 
пациентов отмечается снижение адаптационных возмож
ностей сердечно-сосудистой системы [18, 19, 21]. Выяв
ленные изменения указывают на необходимость диспан
серного наблюдения за лицами с повышенной вариабель
ностью АД.

Обследование III этапа проводится в стационаре и 
включает специальные методы, возможности которых 
позволяют диагностировать функциональные и анатоми
ческие изменения, не выявленные на предыдущих этапах 
изучения MAC. По медицинским показаниям проводятся 
такие исследования, как неинвазивное электрофизиоло- 
гическое методом чреспищеводной электрокардиостиму
ляции либо инвазивное, чреспищеводная эхокардиоско- 
пия, радиоизотопное исследование сердца и коронаро- 
вентрикулография.

Электрофизиологическое исследование методом чрес
пищеводной электрокардиостимуляции проводится в слу
чае субъективных проявлений аритмии (перебои в работе 
сердца, сердцебиение, синкопе, липотимия) не подтверж
денных объективными признаками на предыдущих эта
пах обследования. Индуцированные при чреспищеводной 
элекгрокардиостимуляции левого предсердия пароксиз
мы наджелудочковой тахикардии, мерцание-трепетание 
предсердий, желудочковая парасистолия позволяют обо
сновать экспертное заключение о годности к военной служ
бе с ограничениями.

Другие методы II этапа обследования проводятся с це
лью дифференциальной диагностики и выбора метода 
лечения пациентов с MAC.

Поскольку MAC относятся к системным проявлениям 
наследственной дисплазии соединительной ткани, поми
мо изменений анатомии и функции сердечно-сосудистой 
системы, следует выявлять нарушения строения и функ
циональное состояние других органов и систем (опорно
двигательного аппарата, моче-выделительной системы, 
органа зрения и т.д).

Таким образом, медицинское освидетельствование 
мужчин молодого возраста с MAC проводится на основа
нии результатов комплексного исследования методами, 
Доступными врачам практического здравоохранения. Ран
нее выявление симптомов, обусловливающих возникно
вение осложнений (нарушения ритма, фибрилляция же
лудочков, тромбоэмболия сосудов головного мозга, про
грессирующая митральная и сердечная недостаточность), 
а также предупреждение ассоциированных заболеваний 
и состояний (инфекционный эндокардит, разрыв хорды, 
травматическое повреждение эндокарда, кардиосклероз 
и ДР.) у лиц молодого возраста, поможет продлить нор

мальную деятельность сердечно-сосудистой системы при 
нарушениях внугрисердечной архитектоники в виде MAC.

В случае выявления MAC у допризывников, призывни
ков или военнослужащих экспертное заключение осно
вывается на «Требованиях к состоянию здоровья граж
дан. . №  10/30, утвержденных Министерством обороны и 
Министерством здравоохранения 26.04.2006 г.

В статье 42 приказа указывается, что лица, имеющие: 
миксоматоз створок; пролапсы клапанов > I степени; ре- 
гургитация > I степени на МК; регургитация на АК; аритмии 
сердца: СА блокада II степени тип I, приобретенный синд
ром удлиненного QT с пароксизмальными нарушениями 
ритма, отдельные стойкие, трудно поддающиеся лечению 
формы нарушения ритма (частые пароксизмы мерцания- 
трепетания предсердий —  3 раза в год и чаще, частые 
пароксизмы суправентрикулярной тахикардии —  3 раза 
в год и чаще, частая политопная ЖЭ, парная ЖЭ) —  при
знаются не годными к военной службе.

При этом необходимо подчеркнуть, что: синусовая арит
мия, функциональная АВ-блокада I степени, неполная бло
када правой ножки пучка Гиса, локальное нарушение внут- 
рижелудочковой проводимости, редкие суправентрику- 
лярные экстрасистолы, синдром CLC, не сопровождающий
ся пароксизмальными нарушениями ритма по результа
там суточного мониторирования ЭКГ —  не являются ос
нованием для применения настоящей статьи, не пре
пятствуют прохождению военной службы, поступлению 
в военные учебные заведения и МСВУ.

При выявлении MAC, относящихся к состояниям, фор
мирующимся в результате врождённой дисплазии соеди
нительной ткани, у призывников и лиц, проходящих служ
бу по призыву, экспертное решение принимается по ста
тье 80, в которой указывается: пролабирование створок 
аортального клапана, бикуспидальный аортальный кла
пан, аневризма межпредсердной перегородки, синусов 
Вальсальвы, фенестрация створок клапанов с регургита- 
цией крови, малые аномалии сердца (пролапсы клапа
нов, избыточная трабекулярность желудочков, аномаль
ное крепление створчатых хорд, аномальное положение 
хорд, аномалии папиллярных мышц) или их сочетание, 
изменяющие геометрию полости левого (правого) желу
дочка и сопровождающиеся нарушение диастолической 
функции желудочка по результатам ЭхоКГ, малые анома
лии сердца или их сочетание, изменяющие геометрию 
полости левого (правого) желудочка и сопровождающие
ся регургитацией на клапанах сердца (I степени и более) и 
(или) снижением мощности выполненной нагрузки (PWC 
170) по результатам ВЭМ, а также нарушениями ритма и 
проводимости сердца при проведении СХМ и ЧПЭС —  при
знаются негодными к военной службе.

Отмечено, что во всех случаях выявления наруше
ний ритма и проводимости сердца, диагностированных 
по данным ЭКГ покоя, нагрузочных проб либо по дан
ным суточного мониторирования ЭКГ и (или) чреспи
щеводной электрокардиостимуляции левого предсер
дия, освидетельствование проводится также по пунк
там «а», «б» или «в» статьи 42 «Расписания болезней...».

Своевременное полноценное обследование пациен
тов позволит предупредить развитие функциональной 
недостаточности сердечно-сосудистой системы, сохранить 
трудоспособность, избежать либо предупредить серьез
ные осложнения, планировать методы лечения.
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А.Э. Нагорный, B.H. Рылъцов 
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ РАБОТЫ 

ГАРНИЗОННЫХ И ГОСПИТАЛЬНЫХ ВОЕННО ВРАЧЕБНЫХ КОМИССИЙ
Государственное учреждение «Центральная военно-врачебная комиссия 

Министерства обороны»

В общей системе мероприятий по медицинскому 
обеспечению военнослужащих особое место за

нимает военно-врачебная экспертиза (ВВЭ).
Неуклонный рост роли и значимости ВВЭ определя

ется необходимостью:
комплектования войск здоровым и практически здо

ровым пополнением;
эффективного контроля за качеством проведения ле- 

чебно-профилактических мероприятий и оказания меди- 
ко-социальной помощи военнослужащим;

сохранения на военной службе и предупреждения дис
квалификации по состоянию здоровья высокоподготов
ленных военных специалистов, а также досрочного уволь
нения их по состоянию здоровья;

освидетельствования военнослужащих с целью оп
ределения тяжести увечий (ранений, травм, контузий) для 
получения страхового обеспечения;

определения причинной связи увечий (ранений, травм, 
контузий), заболеваний с военной службой в целях соци
альной защиты военнослужащих, увольняющихся с во
енной службы по состоянию здоровья.

Порядок военно-врачебной экспертизы в Вооружен
ных Силах, других войсках и воинских формированиях 
определяется Положением о военно-врачебной экспер
тизе, утвержденным постановлением Совета Министров 
Республики Беларусь от 01.06.1998 № 868. На основа
нии этого постановления для решения задач ВВЭ созда
ются органы ВВЭ -  штатные и нештатные (постоянно и 
временно действующие) военно-врачебные комиссии 
(ВВК). На основании результатов освидетельствования 
ВВК выносит клинико-экспертное заключение о состоя
нии здоровья граждан, которое несет в себе три функци
ональные нагрузки:

медицинскую -  формирование клинико-экспертного 
диагноза, с его составными частями: нозологическая груп

па, интранозологическая характеристика с определени
ем функционального состояния органа или системы;

юридическую -  определение категории годности к 
военной службе, возможности обучения (прохождения 
военной службы) по определенной военно-учетной спе
циальности;

социальную -  определение причинной связи увечий 
(ранений, травм, контузий), заболеваний у военнослужа
щих, граждан, призванных на военные сборы, граждан, 
проходивших военную службу (военные сборы), а также 
видов, объемов и сроков осуществления медико-соци- 
альной помощи военнослужащим и их реабилитации.

Для методического обеспечения деятельности ВВК, 
постановлением Министерства обороны Республики Бе
ларусь от 02.11.2004 № 64, утверждена Инструкция о 
порядке проведения ВВЭ в Вооруженных Силах Респуб
лики Беларусь.

В ходе реализации плана строительства и развития 
Вооруженных Сил Республики Беларусь и на фоне изме
нений, происходящих в здравоохранении и социальном 
обеспечении населения страны, проведена реструктури
зация всей системы медицинского обеспечения. Создан
ная система базовых медицинских организаций (подраз
делений) позволила сохранить систему медицинского ос
видетельствования в Вооруженных Силах, обеспечила ее 
функционирование с сохранением принципов террито
риальности, преемственности и централизованного ру
ководства.

В общей системе ВВЭ Вооруженных Сил основная роль 
отводится гарнизонным и госпитальным нештатным по
стоянно действующим ВВК.

ВВК осуществляет:
медицинское освидетельствование военнослужащих 

гарнизона на предмет годности к военной службе, воз
можности прохождения военной службы и проживания
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