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ликации в рецензируемых научных изданиях. В среднем 
на одного соискателя ученой степени доктора наук на 
ВМедФ приходится 3 монографии и 36,7 научных статей. 
Средний показатель по отчету работы ВАК РБ -  на одного 
доктора наук приходится 2,8 монографии и 18,4 статей в 
научных журналах.

Для сохранения научно-педагогического потенциала 
вуза необходимо своевременно отбирать подготовленных, 
способных к научной, экспериментальной и педагогичес­
кой деятельности офицеров. Это следует начинать еще с 
курсантской скамьи, осуществляя последующий монито­
ринг научного применения выпускников. Соединение учеб­
но-познавательной и исследовательской деятельности в 
единое целое повышает качество обучения студентов и кур­
сантов, а также способствует поддержанию атмосферы 
академизма, характерную для университетского образо­
вания.

Так, на всех кафедрах факультета и многих кафедрах 
БГМУ организованы и работают кружки Военно-научного 
общества курсантов и слушателей, где приобщается прак­
тически каждый курсант к научно-исследовательской дея­
тельности. На студенческих научных конференциях пред­
ставлено 132 доклада курсантов и слушателей факульте­
та, в научных изданиях опубликовано 114 их научных ра­
бот. Ежегодно курсанты и слушатели факультета становят­
ся лауреатами Республиканского смотра-конкурса студен­
ческих научных работ (в номинации естественно-научные 
дисциплины). По итогам Республиканского смотра-конкур- 
са студенческих научных работ за 2006 год. курсантам и 
слушателям факультета присуждены две первых, три вто­
рых и одна третья категории.

За высокие показатели в научной деятельности (как 
молодому ученому -  д.м.н. до 45 лет) на 2007 год была на­
значена стипендия Президента Республики Беларусь про­
фессору кафедры ВПХ д.м.н. Алексееву С.А., на 2008 год 
(как молодому ученому -  к.м.н. в возрасте до 35 лет) доцен­
ту кафедры ВПХ подполковнику м /с  Богдану В.Г.

В настоящее время на ВМедФ проводятся диссертаци­
онные исследования на соискание 2 докторских и 16 кан-

дидатскйх степеней. Темы и научные руководители (кон- 
сультанты)указанныхдиссертаций согласованы с ВМУ МО, 
ВНК ВС и утверждены на Советах ВМедФ и БГМУ. Следует 
отметить, что из общего числа соискателей 10 (55,5%) яв­
ляются специалистами, не работающими на ВМедФ. Боль­
шинство из них служат и работают на различных должно­
стях в практическом военном и гражданском здравоохра­
нении. Это говорит о том, что научно-педагогическая дея­
тельность ВМедФ в значительной мере направлена на 
реализацию потребностей в кадрах высшей квалифика­
ции практического здравоохранения.

Оградно отметить, что на ВМедФ начинают создавать­
ся собственные научные школы. Решением ГКНТ и ВАК РБ 
в 2007 г. открыта адъюнктура по специальности 14.00.27 
«Хирургия» и 14.00.25 "Внутренние болезни». В 2008 году 
впервые проводится набор в адъюнктуру по данным спе­
циальностям на кафедрах военно-полевой терапии и во 
енно-полевой хирург ии факультета, где в настоящее вре­
мя сосредоточен мощный научный потенциал (в т.ч. докто­
ра медицинских наук и профессора, создана соответству­
ющая учебно-материальная база).

Одним из перспективных направлений повышения ка­
чества научных исследований и подготовки специалистов 
высшей квалификации является междисциплинарный 
синтез, позволяющий эффективно сотрудничать предста­
вителям разных наук.

Мы полагаем, что на ВМедФ также необходимо повы­
сить уровень информационных услуг при подготовке уче 
ных, в том числе модернизировать компьютерное обеспе­
чение медицинской библиотеки, а также наладить тесную 
связь с ЦНИЛ БГМУ по вопросам НИР в интересах военно 
го здравоохранения, а также ввести в штат военно-меди­
цинского факультета научно-исследовательскую лабора­
торию.

Для проведения НИР и подготовки НПК высшей квали­
фикации предлагается и далее продолжить практику ис­
пользования теоретических и клинических кафедр ВМедФ 
и БГМУ, БелМАПО. других РНПЦи НИИ М3 Республики Бела­
русь.
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Способы сбора, накопления, обработки и передачи 
информации играют важную роль в жизни обще­

ства, так как изменяют весь уклад человеческой жизни [1, 
2,3]. На наших глазах под влиянием новых информацион­
ных технологий происходи г трансформация общественных 
отношений -  индустриальное общество постепенно и не­
уклонно становится информационным.

Деятельность людей все в большей степени зависит от 
их информированности и способности эффективно исполь­
зовать информацию. Любой специалист должен уметь по­
лучать, обрабатывать и анализировать информацию с по­
мощью компьютера и телекоммуникаций. Сказанное в пол­

ной мере относится и к медицинской деятельности, к вра­
чам и организаторам здравоохранения, параклиницис 
там и среднему медицинскому персоналу 11, 4,5].

Готово ли наше медицинское сообщество к тем ради­
кальным изменениям, которыми сопровождается процесс 
информатизации отрасли? С технологической и матери­
альной точки зрения такая готовность в лечебно-профи 
лактическихучреждениях крупных городов республики, ве­
роятно, есть, а вот с психологической точки зрения меди­
ки, по нашему убеждению, не готовы к системе ценностей 
информационного общества, в котором все направлено 
на производство и потребление высшей формы информа-
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ции -  знаний, к акценту на увеличение доли умственного 
творческого труда.

Как же облегчить процесс информатизации и повы­
сить уровень информационной культуры? На наш взгляд, 
этому могут способствовать маленькие электронные уст­
ройства -  карманные портативные компьютеры (КПК, 
наладонные компьютеры, наладонники), которые в англо­
язычных странах имеют два равнозначных названия -  
Handheld Personal Computers (НРС) и Personal Digital 
Assistants (PDA).

К сожалению, КПК пока еще весьма редко использу­
ются влечебно-профилактическихучреждениях нашей рес­
публики. Однако прорыв в этом направлении сделан. Уни­
тарное предприятие «Кардиан» на базе КПК «Palm OS» раз­
работало комплекс оперативного контроля ЭКГ «Кардиан 
ПМ», позволяющий регистрировать ЭКГ по 12-и отведени­
ям, хранить не менее 300 ЭКГ и просматривать их на цве­
том экране, создавать базу данных и проводить в ней по­
иск пациентов, рассчитывать основные параметры ЭКГ и 
проводить печать результатов, передавать информацию 
на персональный компьютер для более углубленного ана­
лиза ЭКГ, использовать телекоммуникационные техноло­
ги и для дистанционной передачи ЭКГ в экстренных ситуа­
циях.

Но возможности КПК этим далеко не исчерпываются. 
Технические характеристики современных «наладонников» 
и их программное обеспечение позволяют работать с фай­
лами практически всех популярных пакетов типа Microsoft 
Office (Word, Excel, Power point), Lotus, Acrobat Reader и др., 
а также создавать собственные программные приложе­
ния. Кроме того, КПК могут выполнять функции электрон­
ного справочника, словаря, переводчика, инженерного 
калькулятора диктофона, цифрового фотоаппарата и ви­
деокамеры. Они позволяют, при наличии сотового телефо­
на, работать в Интернете, обмениваться информацией с 
другими компьютерами с помощью беспроводной техно­
логии, «Biuetooth», существенно повысить удобство работы 
с частной информацией по сравнению с обычным бумаж­
ным органайзером.

Хотя это далеко не полный перечень возможностей КПК, 
но и он впечатляет, так как охватывает практически ас­
пекты компьютеризации медицины. К тому же, что нема­
ловажно. наладонник в 3 -  4 раза дешевле персональных 
компьютеров типа «notebook».

Как нам видятся перспективы использования КПК в 
медицине?

Во-первых, они помогут медику преодолеть психологи­
ческий барьер в работе с персональным компьютером, 
без чего компьютеризация, а тем более информатизация, 
медицины невозможна.

Во-вторых, КПК позволят относительно безболезненно 
перейти от рутинной «бумажной» работы к творческой ра­
боте с пациентом. Нет сомнений в том, что ведение меди­
цинской документации (история болезни, план обследо­
вания, лист назначений, эпикриз и др.) -  один из важ­
нейших разделов работы врача любой специальности, в 
том числе и врача-терапевта. Заполнение «бумажной» 
истории болезни имеет медицинский, юридический и со­
циально-экономический аспекты, поэтому требования к 
«качеству» истории болезни весьма высоки. Однако, до сих 
пор, унификация и стандартизация «бумажной» истории 
болезни коснулись только учетно-статистических данных, 
т.е. первого листа этого документа, официально называе­

мого «медицинская карта стационарного больного». Вся 
остальная лечебно-диагностическая информация о боль­
ном вносится в историю болезни без должной унифика­
ции и стандартизации, а заполнение историй болезни 
занимает 50 -  60% бюджета времени врача, работающе­
го в стационаре терапевтического профиля. Несмотря на 
большие затраты времени в традиционной истории бо­
лезни можно выявить массу недостатков, как формаль­
ных, так и по существу дела, что констатируют комиссии 
разных уровней и ведомств органов здравоохранения. 
Более того,"не столь уж и редки случаи, когда недоброкаче­
ственно оформленная история болезни служит поводом 
для административного наказания персонала и, даже, 
возбуждения уголовного дела. Социальный аспект исто­
рии болезни в нашей республике пока не столь очевиден, 
что связано с отсутствием страховой медицины и телеме­
дицинских услуг. Но страховая медицина, как говорится, 
не за горами, а без наличия полноценной истории болез­
ни финансовые взаимоотношения между поставщиком 
медицинских услуг и их потребителем просто-напросто 
невозможны.

С каждым годом необходимость использования вычис­
лительной техники как в практической, так и научной ме­
дицине возрастает. Эта необходимость диктуется экспо­
ненциальным ростом медицинской информации, сокра­
щением времени для принятия реатний, сложностью вза­
имосвязей анализируемых систем человеческого организ­
ма.

Компьютер, и в том числе КПК, позволяет повысить не 
только производительность, но и качество лечебно-диаг­
ностической деятельности, а электронные истории болез­
ни и банки данных о больных, создаваемые на их основе, 
унифицируют и удешевляют лечебно-диагностический про­
цесс, повышают преемственность и согласованность ра­
боты врачей разных специальностей и уровней системы 
здравоохранения.

Немаловажным является тот факт, что КПК, в виду его 
портативности, дает возможность работать с ним, как го­
ворится, «у постели больного». Собирая жалобы, анамнез 
заболевания и жизни, можно включить диктофон и сосре­
доточиться на беседе с больным, «интервью», как пишет
А.В. Древаль в своей замечательной книге «Диагностика 
болезней: метод интервью», давно достойной, кстати, ста ть 
обязательным учебным пособием для студентов 4 - 6  кур­
сов [61.

Проведение объективного обследования больного так­
же облегчается, так как практически все данные осмотра, 
пальпации, перкуссии и аускультации можно в формали­
зованном виде внести в КПК, причем без использования 
клавиатуры, а путем «клика», другими словами выбора гра­
фического или текстового объекта на экране наладонни­
ка с помощью электронного пера. А теперь вспомните о 
возможности цифровой фотографии или видеосъемки по 
регистрации внешнего вида больного (конституция, вы­
ражение лица, кожные сыпи и энантемы, форма суставов 
и амплитуда движений в них, осанка и походка, выполне­
ние функциональных проб и др.). Не использовать такие 
возможности в своей работе просто грех! Кроме того, уп­
рощается и унифицируется процедура ведения дневнико­
вых записей, анкетирования, консультаций и консилиу­
мов сотрудников курирующей кафедры, оформление пла­
на обследования, листа назначений, выписки рецепта.

Вы спросите: «А как же быть с традиционной историей
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болезни, планом обследования, листом назначений, эпик­
ризом, которые никто не отменял и, в обозримом будущем, 
вряд ли отменит?» Существует два варианта ответа на этот 
вопрос.

Первый вариант ответа состоит в следующем. Всю ин­
формацию, введенную в КПК, можно и нужно распеча­
тать и вложить в медицинскую карту стационарного боль­
ного. Бумажная история болезни является серьезным до­
кументом, далеким, к большому сожалению, от идеала в 
реальной клинической практике при его заполнении «от 
руки», без должной тщательности и унификации. Поэтому 
в Республиканском центре ревматологии (РЦР, руководи­
тель профессор Н.Ф. Сорока) разработана на примере 
ревматической патологии унифицированная бумажная 
модель «вкладыша» в медицинскую каргу стационарного 
больного. В принципе, на наш взгляд, этот «вкладыш» мож­
но использовать и в других отделениях терапевтического 
профиля [7].

Возможности создания программы для КПК на базе 
этого вкладыша в настоящее время прорабатываются со­
вместно с унитарным предприятием «Кардиан».

Второй вариант ответа связан с более сложным, но 
куда более перспективным процессом, так как он позво­
ляет поднять организационно-методическую и клиничес­
кую работу, а также научно-педагогическую деятельность 
па совершенно новый уровень. Для того, чтобы пояснить 
сказанное, требуется сделать небольшое историческое от­
ступление, связанное с разработкой автоматизирован­
ной истории болезни (ЛИБ).

Идея создания ЛИБ ревматологического профиля за­
родилась на 2-ой кафедре внутренних болезней давно -  
лет 25 назад. У истоков этого проекта, как, пожалуй, и всей 
научной ревматологии в республике, стоял Григорий Пав­
лович Матвейков. Под его руководством были разработа­
ны и внедрены в работу РЦР унифицированная артрог- 
рамма и иммунограмма, унифицированная история бо­
лезни ревматологического профиля, экспертная система 
прогнозирования типа течения ревматоиднорго артрита.

Данные разработки были прообразом бумажного ма­
кета ЛИБ. К сожалению, только в середине 90-х годов у 
нас в центре появилась хорошая электронно-вычислитель­
ная техника и возможность реализации компьютерного 
варианта бумажного макета. Это оказалось сложной и тру­
доемкой задачей, так как в компьютер нужно было ввести 
огромный объем медицинской информации о больном, ко­
торая позволяла бы обосновать развернутый клиничес­
кий диагноз -  diagnosis morbi et aegroty, а не диагноз од­
ной нозологической формы. При этом хотелось сохранить 
традиционный подход в оформлении истории болезни (ИБ), 
минимизировать клавиатурный ввод данных, обеспечить 
четкий вывод информации на экран монитора и на пе­
чать, предусмотреть возможность использования этой ин­
формации для статистического анализа и в экспертных 
системах.

Кроме того, ЛИБ, при ее распечатке, должна была со­
ответствовать медицинской карте стационарного больно­
го, форма которой угверждена еще М3 СССР в 1980 году и 
с тех пор не менялась.

Нельзя сказать, что попытки создания русифициро­
ванной ЛИБ терапевт ического профиля не предпринима­
лись. Наоборот, их количество измеряется не одним десят­
ком [8]. Но разрабо1анные прототипы имеют недостатки, 
которые, па наш взгляд, исключают возможность и:: ис­

пользования в клинической практике.
Во-первых, это связано с тем, что они предназначают­

ся для ведения больных с одной единственной болезнью, 
например, инфарктом миокарда, или бронхиальной аст­
мой, или язвенной болезнью и т.д. Понятно, что в реальной 
жизни у пациента имеется обычно несколько заболева­
ний и различных осложнений, выявляется побочное дей­
ствие лекарств, что не нашло своего отражения в изучен­
ных прототипах.

Во-вторых, во многих аналогах данные о больном чрез­
мерно формализованы. Эта информация больше похожа 
на стенограмму или криптограмму, но не на запись врача 
в истории болезни.

В-третьих, ввод наиболее информативных, с точки зре­
ния постановки диагноза и прогноза, разделов истории 
болезни, таких как: жалобы, анамнез заболевания и жиз­
ни, данные объективного обследования, предлагается в 
этих прототипах осуществлять с клавиатуры и в форме сво­
бодного изложения. А такие данные уже невозможно ис­
пользовать ни для статистического анализа, ни в экспер­
тных системах.

Обсуждать преимущества или недостатки зарубежных 
аналогов мы не можем, так как они в виде реальных про 
граммных продуктов практически недоступны для нас -  
дороги и неадаптированы [91.

Тем не менее, нужно подчеркнуть, что, например, в США 
во многих клиниках и амбулаториях ЛИБ используются бо­
лее 30 лет. ACR на основе анализа огромного электронно­
го архива этих историй болезни, разрабатывает крите­
рии диагностики ревматических заболеваний, постоянно 
модифицирует методы и схемы их лечения [10]. Т.е. ЛИБ 
приносит большую пользу не только науке, но и практи­
ческому здравоохранению.

В настоящее время отечественная ЛИБ создана и за­
регистрирована в Национальном центре интеллектуаль­
ной собственности (НЦИС РБ) в виде компьютерной про­
граммы сдовольно длинным официальным наименовани­
ем «Электронная медицинская карта стационарного боль­
ного ревматологического профиля» («ЭМКСБ-ревмаголо- 
гия»).

Эта программа позволяет проводить скрупулезный и 
унифицированный сбор лечебно-диагностической инфор­
мации о больном с ревматической патологией и созда­
вать на этой основе банк данных. Область применения 
программы не ограничивается ревматологическим ста­
ционаром. Она может быть использована врачами-рев- 
матологами региональных, городских и областных диагно­
стических центров. Более того, практически без модифи­
кации, оно может быть применятся в стационарах тера­
певтического профиля (кардиологическом, пульмоногичес- 
ком, гастроэнтерологическом и др.). Программа «ЭМКСБ 
ревматология» является клиент-серверным приложением 
и рассчитана на работу в компьютерной сети, хотя может 
быть установлена и на персональном компьютере.

Программа позволяет заполнить электронную историю 
болезни на нового пациента, а также по требованию вра­
ча запрашивает с сервера данные о лечившихся больных, 
отображает их, позволяет копировать информацию о пред­
шествующих госпитализациях данного пациента в новую 
историю болезни и, тем самым, значительно сокращает 
время на ее заполнение [11].

Клиент-серверная архитектура программы (язык про- 
граммйронания: Borland Delphi 6.0, SQL Interbase 6.1.)
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Вопросы совершенствования учебного процесса ☆
обеспечивает возможность одновременного санкциони­
рованного доступа нескольких пользователей к одной и 
той же информации, а также создает условия для безопас­
ного хранения всех данных о больных и последующей ста­
тистической обработки этой информации путем формиро­
вания SQL-запросов и переноса этих данных в програм­
мы типа «Microsoft Office Excel» или «Statistica». Важные 
особенности программы:

•  ввод большого объема информации при помощи 
мыши, путем выбора необходимой характеристики прояв­
ления болезни из предлагаемого перечня симптомов и их 
градаций, что, во-первых, значительноускоряетвводдан- 
ных, а, во-вторых, обеспечивает приемлемый уровень уни­
фикации и стандартизации информации о больном;

•  возможность быстрого формирования плана обсле­
дования (не более 1 минуты), листа назначений (несколь­
ко минут при наличии достаточно количества шаблонов 
или прецедентов лечения) и эпикриза (моментально);

•  печать всей истории болезни, плана обследования, 
листа назначений и эпикриза в соответствии с утверж­
денными М3 РБ требованиями по оформлению медицинс­
кой карты стационарного больного (Форма № 003/У);

в наличие шаблонов обоснования диагноза, дневни­
ков, консультаций сотрудников курирующей кафедры и др.;

® возможность ввода и хранения графической инфор­
мации;

в встроенный фармакологический справочник с воз­
можностью переноса выбранного лекарства в лист на­
значений;

® встроенный справочник ревматолога, содержащий 
данные о этиопатогенезе, клинике, диагностике и лече­
нию основных ревматических заболеваний;

•  возможность подключения программ по: 1) диффе­
ренциальной диагностики пяти ревматических заболева­
ний (ревматоидный артрит, системная красная волчанка, 
системный склероз, дерматополимиозит, узелковый поли­
артериит), 2) прогнозированию типа течения ревматоид­
ного артрита в дебюте болезни с временем упреждения 3 
года; 3) программы-оболочки для разработки экспертных 
систем по мере накопления информации о больных в базе 
данных.

Завершая эту пространную историческую справку, мы 
отвечаем на поставленный выше вопрос о месте и значе­
нии бумажной истории болезни в условиях компьютери­
зации терапевтической клиники следующим образом. В 
традиционной истории болезни неизменными остаются 
ее паспортный и учетно-статистический разделы, поля 
диагнозов, план обследования, лист назначений, днев­
ники, эпикриз. Жалобы, анамнез заболевания и жизни, 
данные физикального обследования и обоснование ди­
агноза вводятся в КПК в процессе курации больного, а 
затем распечатываются и вносятся в бумажную историю 
болезни. Кроме того, информация из КПК передается в 
ЛИБ, в которой также концентрируется информация о ла­
бораторно-инструментальном обследовании и консуль­
тациях пациента. Таким образом, мы предлагаем рацио­
нальный симбиоз КПК и персонального компьютера (ПК), 
работающего в сети медицинского учреждения. Врач 
вводит данные о больном в КПК, а затем передает их в 
ПК, откуда информация попадает на сервер в базу дан­
ных. КПК в этой «цепочке» играет роль связующего мос­
тика между пациентом и врачом с одной стороны, и сер­
вером -  с другой.

КПК будет полезен врачу при поиске разнообразной 
справочной информации (диагностические критерии, 
протоколы и стандарты обследования и лечения, элект­
ронные атласы и словари, экспертные системы и т.д.), 
работе в Интернете, участии в телеконсультациях. Для 
получения оперативной информации КПК всегда под ру­
кой -  в кармане. Отпадает нужда в толстенных фармако­
логических справочниках и многотомных руководствах по 
различным разделам медицины.

Вполне ожидаем также положительный психологичес­
кий эффект использования КПК в клинике и поликлини­
ке -  улучшение культуры общения врача и пациента.

И наконец, стоит обратить внимание руководителей 
здравоохранения на возможности использования КПК 
при проведении диспансеризации. 2008 год, как извес­
тно, пройдет в Беларуси под знаком «диспансеризация 
всего населения», как это следует из Указа Президента 
Республики Беларусь № 148 от 10 марта 2008 г. Данные 
«паспорта здоровья» человека можно будет ввести в КПК, 
а затем сохранить в базе данных и на персональном мо­
бильном носителе информации типа флэш-карты.

В заключение хотелось бы подчеркнуть, что использо­
вание в работе врача-терапевта КПК, ПК, ЛИБ не дань 
моде, а насущная потребность. Эти электронные инстру­
менты и информация, хранящаяся в них, нужны в клини­
ческой практике, обучении нелегкому лечебному делу, на­
учном исследовании, без них невозможны ни телемеди­
цина, ни грядущая страховая медицина.
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