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венная и преддипломная практика проводится 
под руководством опытных специалистов по ла-
бораторной и лучевой диагностике, заведующих 
отделениями, заведующих кафедрами, на базе 
хорошо оснащенных современным оборудовани-
ем клинико-диагностических лабораторий и отде-
лений лучевой и функциональной диагностики 
крупных лечебно-профилактических учреждений: 
ГУ «Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека», 
УЗ «Гомельский областной клинический онко-
логический диспансер», УЗ «Гомельская област-
ная инфекционная клиническая больница», УЗ 
«Гомельская областная клиническая туберкулез-
ная больница», УЗ «Гомельская центральная го-
родская клиническая больница», УЗ «Гомельское 
областное клиническое патологоанатомическое 
бюро» и других лечебных учреждений города. В 
2010–2011 учебном году будут шире задейство-
ваны в целях производственной практики УЗ 
«Гомельский областной клинический онкологи-
ческий диспансер», УЗ «Гомельская областная 
клиническая больница» [6]. 

Выводы 
Опыт подготовки кадров по лабораторной ди-

агностике и лучевой диагностике через специали-
зированный медико-диагностический факультет 
свидетельствует о правильности выбранного пути 
и необходимости дальнейшего совершенствования 
данной системы подготовки специалистов. 

Накопленный на факультете университета 
опыт подготовки студентов по специальности 
«медико-диагностическое дело» подтверждает 
необходимость вернуться к 6-летнему обучению 
с разработкой соответствующего этому сроку 

стандарта, который должен обеспечивать выпуск 
специалистов по специальностям диагностиче-
ского профиля: врач лабораторной диагностики, 
врач-рентгенолог, врач ультразвуковой диагно-
стики (с открытием интернатуры), врач функцио-
нальной диагностики (с открытием интернатуры). 

Функционирование медико-диагностического 
факультета позволяет решать проблему с 
укомплектованием клинико-диагностических 
лабораторий, отделений лучевой и функцио-
нальной диагностики высококвалифицирован-
ными врачебными кадрами и способствует по-
вышению общего уровня подготовки специа-
листов диагностического профиля. 
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Введение 
В современных условиях улучшение демо-

графической ситуации в Республике Беларусь 
является одной из важнейших государственных 
задач. С целью ее стабилизации и формирования 
предпосылок демографического роста в нашей 
стране принята «Национальная Программа демо-
графической безопасности Республики Беларусь 
на 2007–2010 гг.», одна из основных задач кото-
рой является снижение смертности. 

Следует отметить, что снижение смертно-
сти — самая значимая проблема демографиче-
ского развития страны, а одним из путей снижения 
является определение приоритетных направлений 
по выявлению предотвратимых причин смертности 
и возможности их устранения [1, 2]. В условиях со-
циально-экономических реформ, обостривших 
влияние многих социально-гигиенических факто-
ров на здоровье населения, и необходимости ре-
формирования системы здравоохранения, требу-
ются как исследования факторов риска заболе-
ваемости населения болезнями системы крово-
обращения (БСК), так и поиск новых путей со-
вершенствования организации медицинской 
помощи и профилактики данной патологии в 
современных условиях. 

Актуальность проблемы определяется вы-
сокой распространенностью болезней системы 
кровообращения, а также значительными ме-
дицинскими, социальными и экономическими 
потерями, связанными с ними. 

Поэтому изучение основных причин смертно-
сти от БСК на современном этапе и разработка пу-
тей предотвращения преждевременной смертности 
приобретает особую социальную значимость. 

К настоящему времени в стране сложились 
определенные закономерности в структуре 
причин смертности населения. Однако по-
скольку для изучения причин смертности ис-
пользуются не только врачебные свидетельст-
ва о смерти, но и фельдшерские справки, есть 
основание предположить наличие погрешно-
стей при диагностике причин смерти [1, 3]. 

В области организации и управления здраво-
охранением используется большое число медико-
статистических показателей. Вместе с тем качест-
во информации, от которой в значительной сте-
пени зависит эффективность управленческих ре-
шений, как правило, не удовлетворяет некоторым 
важным требованиям. В такой ситуации особую 
значимость приобретает система сбора и обработ-
ки данных о смертности, которая в настоящее 
время имеет серьезные недостатки и искажения, 
что снижает достоверность показателей смертно-
сти и вызывает необходимость совершенствова-
ния статистики смертности. 

Особенно необходимым представляется 
детальное изучение региональных особенно-
стей причин смерти населения и долговремен-

ных тенденций их изменения, поскольку это по-
зволяет на основе сравнительной оценки альтер-
нативных стратегий обосновать подход к сниже-
нию смертности, наиболее адекватный сложив-
шейся медико-демографической ситуации с уче-
том региональной  специфики и тенденции. 

Сокращение населения страны от смерт-
ности при БСК затрагивает лиц трудоспособ-
ного возраста, т. е. экономически активное на-
селение, что, в свою очередь, усугубляет де-
фицит рабочей силы страны. Предотврати-
мость смертельных исходов при БСК является 
реальным резервом снижения смертности на-
селения, решения демографических проблем 
на основе совершенствования системы органи-
зации медицинской помощи [2]. 

Большинство российских ученых придер-
живаются европейского подхода к понятию 
«предотвратимая смертность», в соответствии 
с которым к предотвратимой относится смерт-
ность в результате причин, которые определе-
ны экспертами как предотвратимые усилиями 
системы здравоохранения исходя из современ-
ных знаний и практики в определенных воз-
растно-половых группах населения [2]. 

Актуальность исследовательской темы оче-
видна в силу наметившейся в последние годы не-
благоприятной медико-демографической си-
туации, увеличения смертности среди населе-
ния трудоспособного возраста. В условиях от-
сутствия полных сведений о состоянии заболе-
ваемости населения использование для оценки 
состояния здоровья населения показателей 
смертности и ее производных является весьма 
актуальным. Приоритетными направлениями ра-
боты являются те, что, в первую очередь, связа-
ны с профилактикой преждевременной смертно-
сти населения от сердечно-сосудистых заболева-
ний в отдельных поло-возрастных группах. 

Крайне актуальным становится разработка 
и внедрение новых, нестандартных решений, но-
вых форм управления здоровьем, позволяющих 
на основе малозатратных технологий обеспечить 
необходимый профилактический эффект. 

Цель исследования 
Разработка и обоснование организацион-

ных технологий по снижению смертности от 
болезней системы кровообращения населения 
трудоспособного возраста. 

Результаты и обсуждение 
С целью определения путей снижения 

смертности населения трудоспособного воз-
раста нами проведено изучение смертности от 
болезней системы кровообращения данной 
возрастной категории за период 2004–2008 гг. 
в Гомельской области. 

Ежегодно в этом регионе от БСК в трудо-
способном возрасте умирает более 1500 чело-
век. Доля умерших от БСК в трудоспособном 
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возрасте от всех умерших за изучаемый период 
была наибольшей в 2007 г. и составила 14,4 %, 
наименьшей в 2005 г. — 12,5 %. 

Наибольший показатель смертности от бо-
лезней системы кровообращения в трудоспо-
собном возрасте в Гомельской области с 2004 
по 2008 гг. наблюдался в 2006 г. и составил 
182,5 на 100 тыс. населения, наименьший в 
2007 г. — 168,2 на 100 тыс. населения. Каждая 
седьмая смерть от БСК среди жителей области 
приходится на людей трудоспособного возрас-
та, причем каждая четвертая регистрируется у 
мужчин в трудоспособном возрасте. 

Для изучения смертности проанализирова-
ли 7851 случай смерти населения трудоспо-
собного возраста от болезней системы крово-
обращения, имевших место в 2004–2008 гг., в 
том числе 6623 случая — у мужчин (84,3 %) и 
1228 — у женщин (15,7 %). Источниками ин-
формации для анализа послужили формы пер-
вичной медицинской документации: медицин-
ская карта амбулаторного больного (учетная 
форма 025/у), медицинская карта стационарно-
го больного (учетная форма 003/у). 

Были использованы материалы Нацио-
нального статистического комитета Республи-
ки Беларусь: сводные отчеты из ЗАГСов, вра-
чебные свидетельства о смерти (форма 106/у) и 
фельдшерские справки о смерти (форма 106-1/у). 
Материал был представлен в абсолютных 
цифрах и заносился в исследовательскую фор-
му первичной регистрации смертности от БСК 
в Гомельской области. Расчет интенсивных 
показателей смертности от БСК проводился с 
учетом среднегодовой численности населения 
(статистический сборник «Возрастно-половая 
структура населения Республики Беларусь и 
областей и среднегодовая численность населе-
ния за 2003–2009 гг.»). 

С целью детального изучения смертности 
трудоспособного населения Гомельской облас-
ти разработали специальный статистический ин-
струментарий «Карта учета случая смерти от 
БСК в трудоспособном возрасте». Также было 
разработано и внедрено программное обеспече-
ние «Учет случаев смерти от БСК», предназна-
ченное для сбора, анализа и изучения информа-
ции о смертности от БСК населения трудоспо-
собного возраста. Это позволило проанализиро-
вать не только социальный статус умерших: се-
мейное положение, профессиональную принад-
лежность, образование — но и распространен-
ность среди них факторов риска по различным 
поло-возрастным, социальным группам, привер-
женность к лечению (регулярность наблюдения 
в медицинских учреждениях, выполнение реко-
мендаций врачей). 

Карта содержит фактические данные об 
умершем: место жительства, пол, возраст, со-

циальное положение, профессия и место рабо-
ты, а также состоял ли умерший в браке или 
нет. Дается характеристика периода наступле-
ния смерти (дата и причина смерти, где про-
изошла смерть). Карта включает раздел, со-
держащий информацию о наличии факторов 
риска умершего, регулярность посещения вра-
ча и выполнение его рекомендаций. 

В карту выкопировали диагнозы из меди-
цинского свидетельства о смерти, с которыми 
наблюдался умерший. 

Важным разделом карты является оценка 
каждого случая смерти с позиции последнего 
обращения за медицинской помощью. 

Проведенный нами анализ смертности на-
селения от болезней системы кровообращения 
на региональном уровне показал высокий 
удельный вес смертей, наступивших вне ста-
ционара (дома, на улице, на работе, в транс-
порте и других местах). Так, среди умерших от 
БСК в 2007 г. — 79,3 % умерли вне стациона-
ра, в 2008 г. — 79,2 %, в 2009 г. — 75,8 %. 
Среди населения трудоспособного возраста 
смерть от БСК практически в 50 % случаев на-
ступает вне стационара. Так, в 2007 г. удель-
ный вес умерших в трудоспособном возрасте 
вне стационара составил — 58,8 %, в 2008 г. — 
54,3 %, в 2009 г. — 47,7 %. 

Большая часть смертельных исходов про-
исходит дома, на улице и в других местах еще 
до прибытия скорой помощи. В связи с этим 
основным видом помощи людям, страдающим 
БСК, является первая помощь или неотложная 
само- и взаимопомощь. 

Первая помощь при неотложных состоя-
ниях — это комплекс экстренных организацион-
ных, диагностических и лечебно-эвакуационных 
действий, предпринимаемых самим больным 
(пострадавшим) или лицами, находящимися 
рядом в период от начала развития неотложно-
го состояния до прибытия медицинского работ-
ника. При этом под неотложным состоянием по-
нимается быстро (внезапно) развивающийся па-
тологический процесс, угрожающий жизни 
больного или сопряженный с возникновением 
тяжелых инвалидизирующих последствий. Сте-
пень неотложности мероприятий по оказанию 
помощи определяет скорость развития патологи-
ческого процесса. Например, при фибрилляции 
желудочков, асистолии, наружном разрыве сер-
дечной мышцы без немедленно оказанной по-
мощи смерть наступает в ближайшие 5–10 мин. 
На догоспитальном этапе в первый «золотой» 
час погибают 50 % больных с острым ИМ. 

Осложненный гипертонический криз, ост-
рая сердечная недостаточность, острое нару-
шение мозгового кровообращения, острый ко-
ронарный синдром, пароксизмальные формы 
тахиаритмий являются основными причинами 
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вызова скорой помощи и обусловливают не 
менее 90 % всей летальности от сердечно-
сосудистых заболеваний. 

При всех неотложных состояниях очевид-
но, что чем раньше оказывается помощь, чем бы-
стрее больной доставляется в специализирован-
ный стационар, тем выше вероятность купирова-
ния патологического процесса и эффективнее все 
последующее лечение. По этой причине первая 
помощь (само- и взаимопомощь) может и должна 
быть наиболее эффективной, обеспечивать свое-
временную госпитализацию и спасение жизни че-
ловека. Однако такая столь необходимая, а глав-
ное — реально возможная в настоящее время по-
мощь практически отсутствует. 

Как это ни парадоксально, но поздняя гос-
питализация при ряде заболеваний резко сни-
жает госпитальную летальность. Это происхо-
дит, когда основная масса больных погибает 
еще до поступления в стационар.  

Как показали наши исследования, основные 
причины задержек госпитализации связаны с са-
мими больными и их родственниками: недооце-
нили тяжесть и опасность состояния, не знали, 
что делать, надеялись, что станет лучше, особен-
но после приема какого-нибудь лекарства, стес-
нялись беспокоить людей и вызывать скорую 
помощь, особенно в ночное время или когда за-
болевший находится в состоянии алкогольного 
опьянения. Временное улучшение состояния, 
например, после рвоты или какой-либо отвле-
кающей процедуры также задерживает вызов 
скорой помощи. Кроме того, внезапное развитие 
неотложного жизнеугрожающего состояния, как 
правило, вводит пострадавшего и его окружение 
в состояние стресса, которое усугубляется не-
умелыми попытками оказания помощи. 

Таким образом, в настоящее время ни 
больной, ни его родственники или окружаю-
щие его люди не имеют четких рекомендаций 
(стандартов) неотложной само- и взаимопомощи, 
практически полностью отсутствуют и специ-
альные средства оказания такой помощи. На ме-
сте развития неотложного состояния в абсолют-
ном большинстве случаев нет необходимых ле-
чебных средств, которые могут самостоятельно 
использовать больной или его родственники. 
Кроме того, нет ни одного государственного или 
общественного органа, непосредственно зани-
мающегося этой проблемой. В то же время свое-
временно примененные достаточно простые и 
малозатратные меры первой помощи по своей 
клинической и экономической эффективности 
могут превзойти самые современные медицин-
ские технологии, существенно их дополнить и 
спасти жизни тысяч сограждан. 

Любые самые высокие технологии стацио-
нарного лечения не позволят снизить смертность 
населения страны, когда более 80 % людей уми-

рают вне стационаров, большинство из них без 
какой-либо медицинской помощи. 

Отношение к обучению населения прави-
лам первой помощи в развитых странах мира 
более чем серьезное. Так, в США Националь-
ный институт заболеваний сердца, легких и кро-
ви стал инициатором Государственной програм-
мы по совершенствованию неотложной помощи 
больным с сердечными приступами. Американ-
ский Красный Крест ежегодно обучает правилам 
неотложной само- и взаимопомощи около 
8,5 млн. человек. В этом процессе активно участ-
вует большинство профессиональных объедине-
ний врачей. Только в штате Висконсин работают 
4,1 тыс. инструкторов по этому направлению. Ве-
дущие клинические журналы имеют специальный 
раздел (страничку) для больных. 

Приведенные факты свидетельствуют об 
актуальности проблемы организации и совре-
менного обеспечения самопомощи при неот-
ложных состояниях. Ее решение является од-
ним из основных путей снижения уровня вне-
больничной летальности и существенного по-
вышения эффективности медицинской помощи 
населению. Можно выделить три типа первой 
помощи при неотложных состояниях или не-
отложной само- и взаимопомощи. 

1. Обыденная, наиболее распространенная 
неотложная само- и взаимопомощь с использо-
ванием общемедицинских знаний человека и 
подручных средств, к которым в большинстве 
случаев относятся лечебные средства, имеющие-
ся в домашней или автомобильной аптечке. Пока 
же низкий уровень медицинских знаний, тяжесть 
состояния больного и стрессовая ситуация для 
окружающих не позволяют правильно и свое-
временно использовать даже имеющиеся скуд-
ные лечебные средства. Как показывает практи-
ка, в момент развития, например, острого коро-
нарного синдрома в большинстве случаев отсут-
ствует даже нитроглицерин (НТГ), а если он и 
есть, то с истекшим сроком годности. О необхо-
димости приема аспирина при сердечном при-
ступе, как, например, в США, не знают практи-
чески все больные и многие врачи. Эффектив-
ность такого типа неотложной само- и взаимо-
помощи чрезвычайно низка. 

2. Типовая врачебно-ориентированная са-
мо- и взаимопомощь с использованием стан-
дартных алгоритмов лечебно-диагностических 
действий и разработанных на их основе кар-
манных аптечек является новым перспектив-
ным направлением развития первичной  по-
мощи и предназначена для всего населения 
страны, с преимущественной ориентацией на 
группы с повышенным риском развития како-
го-либо неотложного состояния (гипертониче-
ского криза, инсульта, ИМ, анафилактического 
шока, желудочного кровотечения и т. д.). 
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3. Индивидуализированная неотложная само- 
и взаимопомощь с использованием инструкции 
лечащего врача и специально подобранных ле-
чебных средств обеспечивает наиболее полную 
и эффективную самопомощь, так как учитыва-
ются особенности течения основного и сопутст-
вующих заболеваний у конкретного больного с 
учетом уровня образования, условий жизни, се-
мейного окружения, материального положения, 
способности определить пульс, артериальное 
давление (АД) и т. д. 

Для повышения эффективности первичной 
помощи нами разработаны методы и средства 
самопомощи при тех неотложных состояниях, 
которые наиболее вероятно могут развиться. 
Также разработаны и утверждены на регио-
нальном уровне типовые алгоритмы действий 
(больного, пострадавшего или его окружения) 
и приема лекарств при наиболее часто встре-
чающихся неотложных состояниях. 

На основании этого нами разработаны пред-
ложения и варианты для формирования индивиду-
альной (карманной) аптечки неотложной самопо-
мощи при сердечно-сосудистых заболеваниях, а 
также подготовлены предложения по производству 
аптечек для оказания первичной медицинской по-
мощи отечественной фармпромышленностью. 

Полученные по результатам ретроспек-
тивного анализа данные об уровне 10-летнего 
риска ССЗ среди умерших в 2008–2009 гг. да-
ют нам основание внести дополнения в Постанов-
ление Министерства здравоохранения «О диспан-
серизации взрослого населения Республики Бела-
русь». В частности, при оценке 10-летнего риска 
сердечно-сосудистых заболеваний с учетом 
пола, возраста, статуса курения, АД и общего 
холестерина по шкале SCORE необходимо 
учитывать образование, трудовую занятость, 
профессиональную принадлежность, брачный 
статус, а также факт злоупотребления алкого-
лем, уровень психосоциального стресса. 

Следует выделять медико-социальные груп-
пы с высоким риском развития ССЗ и их ос-
ложнений с учетом профессии: сельскохозяй-
ственные и промышленные рабочие, безработ-
ные, с учетом брачного статуса, а именно не 
состоящих в браке мужчин и женщин. С целью 
повышения эффективности диспансеризации, 
проводимой согласно постановлению МЗ РБ от 
12.10.2007 г. № 92 «Об организации диспан-
серного наблюдения взрослого населения Рес-
публики Беларусь», организовать проведение 
ежегодных профилактических осмотров рабо-
чих промышленных предприятий, рабочих аг-
ропромышленного комплекса. Расширить функ-
ции врачей общей практики (ВОП), участко-
вых врачей, врачей врачебных амбулаторий по 
диагностике факторов риска БСК, проведению 
профилактического консультирования. 

Результаты проведенного исследования по-
зволили также выделить психологические фак-
торы, обуславливающие развитие ишемической 
болезни сердца у мужчин и женщин трудоспо-
собного возраста: объективный ― воздействие 
высокого и выше среднего уровня стресса; 
субъективные ― доминирование внутреннего 
локуса контроля; а также высокой личностной 
тревожности и «типа А» поведенческой актив-
ности. Что же касается акцентуаций характера и 
психопатологических изменений, то неправо-
мерно говорить, что они являются непосредст-
венными факторами ишемической болезни 
сердца, это скорее их следствие. 

На полученные результаты мы опирались 
при создании программы психологической про-
филактики и психологической коррекции для па-
циентов с ишемической болезнью сердца. При 
этом в коррекционной работе усилия были на-
правлены, с одной стороны, на изменение психо-
логических реакций (на стресс, внутреннюю кар-
тину болезни), стиля жизни, отношений в семье и 
т. п.; с другой стороны ― на устранение факто-
ров, способствующих прогрессированию ишеми-
ческой болезни сердца (избыточная масса тела, 
курение, низкая физическая активность и т. д.). 

Первое направление коррекционной рабо-
ты предполагало преимущественно поддержи-
вающий или рациональный (разъясняющий) 
характер. При этом решались задачи снижения 
уровня стресса, связанного с манифестацией или 
обострением сердечно-сосудистой патологии, 
придания личностного смысла лечебному процес-
су, а также применения адекватных  элементов 
коррекции медицинского поведения. 

Психокоррекционная работа нами прово-
дилась в соответствии с полученной структу-
рой внутренней картины болезни: при ее ги-
пернозогнозическом типе воздействие на пер-
вом этапе адресовано ведущей эмоциональной 
модальности реагирования и включает элемен-
ты поддерживающей психокоррекции, направ-
ленные на редукцию чувства страха, отчаяния 
и беспомощности. На втором этапе становится 
возможной коррекция катастрофического образа 
болезни путем подключения элементов рацио-
нально-разъяснительной работы, направленной 
на убеждение пациента в гипертрофированно-
сти его опасений, смещение фокуса внимания 
с симптомов ишемической болезни на пер-
спективы улучшения состояния. Заключитель-
ным этапом психокоррекционного процесса в 
этой ситуации явилось формирование более аде-
кватной позиции пациента по отношению к за-
болеванию посредством проведения когнитивно-
бихевиоральной коррекции, ориентированной на 
выработку позиции соучастия в процессе лече-
ния, адекватных самостоятельных действий в си-
туации ухудшения состояния. 
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При гипонозогнозическом типе внутренней 
картины болезни психокоррекционая работа на 
первом этапе направлена на модификацию пози-
ции пациента по отношению к ишемической бо-
лезни сердца с целью разрушения гипертрофиро-
ванных представлений о возможности самостоя-
тельного контроля над симптомами. Второй этап 
психокоррекции направлен на реструктуризацию 
ведущей модальности реагирования. При этом 
используется метод рационально-разъяснитель-
ной работы, сопровождающейся достаточно пол-
ным информированием о механизмах возникно-
вения и развития ишемической болезни сердца. 
Психокоррекционая работа на третьем этапе на-
целена на формирование у пациента образа ише-
мической болезни сердца как серьезного заболе-
вания, потенциально опасного для жизни, и осу-
ществляется также с использованием когнитивно-
бихевиоральных техник. 

Итак, психокоррекционная программа, на-
правленная на снижение влияния факторов, 
обусловливающих развитие ишемической бо-
лезни сердца, включает: увеличение объема зна-
ний о главных причинах возникновения заболе-
вания; обучение пациентов принципам рацио-
нальных дозированных физических тренировок, 
правильного питания, а также принципам фи-
зиологической и психологической релаксации. 

Нами отработан мультидисциплинарный под-
ход при реализации психокоррекционной про-
граммы с участием в работе не только врача, но и 
психолога. Предметом особой заботы и внимания 
этих специалистов было стремление довести ин-
формацию профилактического плана до всей се-
мьи пациента, изменить стиль жизни ее членов и 
тем самым предупредить возможность возникно-
вения в этом микросоциуме новых случаев забо-
леваний сердечно-сосудистой системы. 

Длительная и особенно внезапно возник-
шая тяжелая кардиологическая болезнь, необхо-
димость продолжительного лечения, оператив-
ного вмешательства, угроза инвалидизации яв-
ляются серьезными стрессогенными факторами, 
которые ухудшают психологическое состояние 
пациентов, усложняют их лечение на разных 
этапах, ухудшают прогноз течения заболевания. 
Вследствие этого, как показали наши исследова-
ния, значительная часть кардиологических паци-
ентов нуждается в психотерапевтической и пси-
хологической помощи. В настоящее время пси-
ходиагностическое обследование, лечение и 
психокоррекционную помощь пациентам в дис-
пансере оказывает врач-психотерапевт. 

За последние 3 года потребность в психоте-
рапевтической помощи постоянно возрастает: 

● проведено первичных консультаций в 
2007 г. — 994, в 2008 г. — 1341, в 2009 г. — 1491; 

● повторных консультаций в 2007 г. — 739, 
в 2008 г. — 1019, в 2009 г. — 1208. 

Кроме того, выяснилась необходимость 
повторной работы с проконсультированными и 
пролеченными психотерапевтом пациентами, 
так как значительно выросло количество боль-
ных с депрессивными и тревожными расстрой-
ствами, а также больных с реакциями на тяже-
лый стресс и расстройствами адаптации: в 
2007 г. — 30,3 %, в 2008 г. — 40 %, в 2009 г. — 
64,92 %. Как известно, именно эта группа па-
циентов нуждается в тщательном и длитель-
ном лечении и поддержке для снижения суи-
цидального риска (у депрессивных больных), 
предотвращения перехода стресса в хрониче-
ские формы и присоединения депрессивной 
симптоматики (у тревожных пациентов и па-
циентов с расстройствами адаптации). 

Однако врач-психотерапевт, даже работая 
с полной нагрузкой, не может обеспечить воз-
растающую потребность кардиологических 
больных в психологической помощи. В связи с 
этим нами разработаны предложения в органи-
зационно-штатную структуру кардиологическо-
го диспансера и подготовлено обоснование для 
введения должностей медицинского психолога. 
Необходимо рассмотреть вопрос обеспечения 
врачами-психологами, психотерапевтами ЦРБ, 
городских стационаров и поликлиник, кардиоло-
гических диспансеров для обеспечения психоди-
агностики и психокоррекции  пациентов с целью 
первичной и вторичной профилактики болезней 
системы кровообращения. 

Следует предположить, что разработка и 
внедрение профилактических мероприятий для 
уже выявленных социальных групп высокого 
риска позволят снизить смертность от БСК. 
Указанные медико-социальные особенности 
необходимо учитывать при оценке индивиду-
ального сердечно-сосудистого риска и  плани-
ровании профилактических, диагностических и 
лечебных мероприятий. 

Таким образом, исследование по изучению 
смертности от БСК трудоспособного населения 
Гомельской области позволило выявить ряд не-
достатков медико-организационного характера, 
что является основой для целенаправленного пла-
нирования и разработки мероприятий  управле-
ниями и организациями здравоохранения по со-
вершенствованию оказания медицинской помощи 
при БСК, а это, в свою очередь, будет способство-
вать снижению смертности населения. 
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