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НOРМAТИВТІК СІЛТЕМЕЛЕР 

 

Осы жобада келесі нормативтік құжаттар мен стандарттарға 

сілтемелер пайдаланылды: 

Қазахстан Республикасының 23 маусым 2015 жылы № 440  

«Инфекциялық жəне паразиттік, кəсіптік аурулар мен улану жағдайларын 

тексеру қағидалары» тұралы заңы Қазақстан Республикасының Денсаулық 

сақтау саласын дамытудың 2011 - 2015 жылдарға арналған «Саламатты 

Қазақстан» мемлекеттік бағдарламасы№ 1113. 

МС 7.32-2001- (мемлекетаралық стандарт) ақпарат, кітапхана жəне баспа 

ісі бойынша стандарттар жүйесі. Ғылыми-зерттеу жұмысы туралы есеп. 

Құрылымы жəне рəсімдеу ережесі.1113. 

МС 15.101-98- (мемлекетаралық стандарт) Өндіріске өнімді əзірлеу жəне 

қою жүйесі. Ғылыми-зерттеу жұмыстарын орындау тəртібі. 

МС 7.1-2003. Бойынша стандарттар жүйесі ақпарат , кітапхана жəне 

баспа ісі. Библиографиялық жазба. Библиографиялық сипаттама. Жалпы 

талаптар жəне құрастыру ережелері. 

МС 7.9-95 (ИСО 214-76) ақпарат , кітапхана жəне баспа ісі бойынша 

стандарттар жүйесі. Реферат жəне аннотация. Жалпы талаптар. 

МС 7.12-93- Ақпарат ,Кітапхана ісі жəне баспа ісі бойынша стандарттар 

жүйесі. Библиографиялық жазба. Орыс тіліндегі сөздерді қысқарту. Жалпы 

талаптар жəне ережелер. 

МС 7.54-88 ақпарат , кітапхана жəне баспа ісі бойынша стандарттар 

жүйесі. Ғылыми-техникалық құжаттарда заттар мен материалдардың 

қасиеттері туралы сандық деректерді ұсыну. Жалпы талаптар. 

МС 8.417-2002 өлшем бірлігін қамтамасыз етудің мемлекеттік жүйесі. 

Өлщем бірліктері. 
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АНЫҚТАМАЛАР 

Инсульт-инфаркт немесе геморрагия ошағының қалыптасуымен 1 

сағаттан астам сақталатын, немесе цереброваскулярлы патология 

салдарынан қысқа уақыт аралығында науқастың өліміне əкелетін ошақтық 

жəне/немесе жалпымемозгалық неврологиялық симптоматиканың кенеттен 

пайда болуымен сипатталатын ми қан айналымының жіті бұзылуы (ОНМК). 

Ишемиялық инсульт – (ИИ) - ми тінінің некрозы (ми инфарктісі) 

ошағының дамуымен ми қан айналымының кенеттен шектелуі нəтижесінде 

ми қан айналымының жіті бұзылуы. 

Миішілік қан құйылу (МҚҚ) – ми затына (паренхиматозды) 

жəне/немесе ми қабығының астына қан құйылу, церебральды тамырлардың 

патологиялық өзгерген қабырғаларының үзілуімен немесе диапедезмен 

байланысты. 

Субарахноидальды қан құйылу – СҚҚ) - бас миы тамырларының 

немесе оның қабығының үзілуімен байланысты мидың ұқсас кеңістігіне қан 

құйылу. 

Тəуекел факторы-мінез-құлықтың немесе өмір салтының аспектісі, 

орта жағдайларындағы экспозиция немесе эпидемиологиялық деректерден 

белгілі болғандай, алдын алу маңызды деп саналатын денсаулыққа қатысты 

жағдайға байланысты туа біткен немесе мұра болған ерекшелік. ТФ термині 

келесі мəндердің кез келгенінде өте еркінқолданылады: Ауру сияқты нақты 

нəтиженің жоғары ықтималдығына байланысты белгі немесе экспозиция. 

Міндетті емес себеп факторы. Тəуекел маркері. 

Аурудың немесе өзге нақты нəтиженің ықтималдығын арттыратын белгі 

немесе экспозиция. Детерминанта 

Араласумен өзгеруі мүмкін Детерминант, осылайша, аурудың пайда 

болу ықтималдығын немесе басқа да нақты нəтижелерді төмендетеді. 

Эпидемиология-белгілі бір популяцияларда денсаулыққа (адам) 

жататын жай-күйлердің немесе оқиғалардың таралуы жəне олардың 

детерминанттары туралы ғылым, сондай-ақ осы зерттеулерді денсаулық 



7  

проблемаларын бақылауда қолдану. 

Ауру - 1000 тұрғынға есептелген белгілі бір мерзімде (жыл) туындаған 

инсульттің жаңа жағдайларының саны. 

Өлім - 1000 тұрғынға есептелген өлім-жітім (бір жыл ішінде) аяқталған 

инсульт жағдайларының саны. 

Өлім-аурудың барлық тіркелген жағдайларына қатысты инсульттің өлім 

жағдайларының үлесі (пайызбен) 

Когорттық зерттеу-бұл бөлінген адамдар тобы (когорт) кейбір уақыт 

бойы бақылайтын обсервациялық зерттеу. Осы когорттың əр түрлі 

топшаларында сыналушылардың нəтижелері, кім зерттелетін препаратпен 

емдеуге ұшырағанда немесе ұшырамағанда (немесе əртүрлі дəрежеде 

ұшырағанда) салыстырылады. 

Нандомизацияланған сынақ-топқа қатысушыларды бөлу кездейсоқ 

тəртіппен емес, зерттеушінің еркі бойынша немесе алдын ала белгіленген 

жоспар бойынша жүргізілетін зерттеу. 

Статистикалық мəнділік-нөлдік гипотезаның тəуелсіз жəне тəуелді 

айнымалылары арасындағы ассоциацияның байқалатын немесе жоғары 

дəрежесіндегі ықтималдығын бағалауға мүмкіндік беретін статистикалық 

əдістер. Статистикалық маңыздылықтың қол жеткізілген деңгейін көбінесе 

0,005 немесе 0,01-ге тең, статистикалық маңыздылықтың априорлы 

берілетін сыни деңгейінен ажырату қажет. Əдетте статистикалық мəнділік 

деңгейі р-шасымен көрінеді. 

Сенімді интервал (СИ) - популяциядағы параметрдің шынайы мəні 

қандай шектерде болуы мүмкін екенін бағалауға мүмкіндік беретін 

статистикалық көрсеткіш: шынайы мəндердің тербелу диапазоны. 95% - ы 

сенімді интервал 95% ықтималдығы бар шынайы мəн оның шегінде екенін 

білдіреді. Сенімді интервал шамасы деректерді дəлелдеу дəрежесін 

сипаттайды, ал р шамасы нөлдік гипотезаның қате ауытқу ықтималдығын 

көрсетеді. 

СТ (салыстырмалы тəуекел) - белгілі бір əсерге ұшыраған жəне 
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ұшырамаған тұлғалар арасындағы зерттелетін нəтиже жиілігінің қатынасы. 

ОР абсолюттік тəуекелдің (сырқаттанушылықтың) шамасы туралы ақпарат 

алмайды. СТ əсер ету мен ауру арасындағы байланыс күшін көрсетеді. 

Оңалту-мүгедек болып табылатын науқасқа кемістікті еңсеруге, оны 

өзіне-өзі қызмет көрсетуге жəне аурудың салдарынан туындаған жаңа 

жағдайларда еңбек қызметіне бейімдеуге бағытталған іс-шаралар жүйесі. 

Транскраниальды магниттік стимуляция (ТМС) – қысқа магниттік 

импульстер арқылы ми қыртысын инвазивті емес ынталандыруға мүмкіндік 

беретін əдіс. 

Нəтиже – зерттеушінің қызығушылығының объектісі болып табылатын 

клиникалық маңызды құбылыс, зертханалық көрсеткіш немесе белгі. 

Клиникалық сынақтарды жүргізу кезінде нəтижелер емдік немесе 

профилактикалық əсердің тиімділігін бағалау критерийлері болып 

табылады.



9  

БЕЛГІЛЕУЛЕР МЕН ҚЫСҚAРТУЛAР 

АҚҚ - Артериальді қан қысымы  

АГ - Артериальді гипертензия  

АПМ - Амбулаторлы –поликлиниқалық мекеме  

АГМ - Артериальді гипертензия меектебі  

БжҒМ - Білім жəне ғылым министрлігі 

ДДСҰ - дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы 

ДБА - дене бетінің ауданы 

ҒЗЖ - ғылыми-зерттеу жұмысы 

ЖМЖА - Жедел медициналық жəрдем ауруханасы 

ЖПТҚ - Жалпы Перифериялық тамырлық қарсыласпа  

ЖЫБ - Жүрек ырғағының бұзылысы 

ЖҚЖ - Жүрек қан тамыр жүйесі  

ЖҚА - Жүрек қан тамыр аурулары  

ЖСС - Жүрек жиырылысының саны  

ЖМЖ - Жедел медициналық жəрдем   

ИИ - ишемиялық инсульт 

ИЖА - Ишемиялық жүрек аурулары  

ҚР - Қазақстан Республикасы 

КС - Күндізгі стационар  

МИ - Миокард инфарктсі   

МИ - ми инсульті 

МҚАЖБ - ми қан айналымының жіті бұзылуы 

МҚҚ - миішілік қан құйылу 

МСЧ - Медико санитарная часть  

ОҚО - Оңтүстік Қазақстан облысы 

ОҚОДСБ - Оңтүстік Қазақстан облысының Денсаулық сақтау 
басқармасы 

СЖЖ - Созылмалы жүрек жетіспеушілігі 

СҚҚ - субарахноидальды қан құйылу 

СИ - сенімділік интервалы 
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ТТЛ - Төмен тығыздықтағы липопротеидтер  

ТО - Түркістан облысы 

ЕГ - Емдік гимнастика  

ЕФК - Емдік физикалық культура 

ФК - функциональді класс 

ЭхоКГ - эхокардиография 

УЕЖ - Уақытша еңбекке жарамсыздық  

ЕПМ  - Емдік жəне профилақтикалық мекеме  

ҚД - Қант диабеті  

ҚҚ - қан қысымы 

ЦВА- - цереброваскулярлық аурулар 
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КІРІСПЕ 

 

Өзектілігі. Ми инсульті (МИ) өлім себептерінің арасында екінші орын 
алады жəне əлемде мүгедектіктің маңыздылығы бойынша үшінші орын алады 
(Lozano R.2010). 

Қазіргі уақытта инсульт бүкіл əлем халқының өмірі мен денсаулығына 
қауіп төндіретін жаһандық эпидемия болып жарияланды. Жыл сайын 17 
миллионға жуық адам инсульттан зардап шегеді, олардың 70% - ы табыс 
деңгейі төмен немесе орташа елдерде тұрады [Feigin V. l.2014]. Егер МИ-мен 
күрес бойынша бірыңғай жалпы əлемдік шаралар қабылданбаса, инсульттан 
өлім-жітім 2030 жылға қарай 7,8 млн-ға жетеді деп болжануда [Strong K. 2007]. 
Қазақстан Республикасында (ҚР) МИ таралуы бойынша үшінші орын алады, 
миокард инфарктісі мен қатерлі ісіктерге жол бермейді. Ресми статистиканың 
деректері бойынша 2015 жылы 40 мыңнан астам қазақстандық инсульт алды, 
оның 24% - ы өлім-жітіммен аяқталған. Елдің түрлі өңірлерінде инсульт 
ауруымен сырқаттанушылық жылына 1000 адамға шаққанда 2,5-тен 3,7-ге 
дейін, ал өлім-жітім 100 мың адамға шаққанда 100-ден 180-ге дейін оқиғаны 
құрайды. ҚР мүгедектіктің басты себебі болып табылады жəне 100 000 адамға 
шаққанда 104,6 құрайды [А. С. Жүсіпова 2012 ж]. 

Қазіргі жағдайды Халыққа емдеу-алдын алу көмегінің барабар жүйесін 
құру жолымен ғана өзгертуге болады. ҚР-дағы ресми статистиканың 
біріктірілген деректері МИ проблемасының нақты көрінісін толық көлемде 
көрсетпейді. Тіркелім əдісі МИ эпидемиологиясы туралы шынайы ақпарат 
алуға, зерттелетін өңірлерде тəуекел факторларына талдау жүргізуге мүмкіндік 
береді. Алайда МИ регистрі тек Қазақстанның кейбір қалаларында ғана 
жүргізілген жəне Шымкент қаласында жоқ. 

Пульттен кейінгі оңалту емдеу - алдын алу іс-шараларының ажырамас 
бөлігі болып табылады, оның мақсаты МИ-мен ауыратын науқастардың өмір 
сүру сапасын арттыру, олардың қалыпты қызмет ету жағдайларына тез арада 
қайта оралу болып табылады. Инсульттің жіті кезеңінің соңына қарай 
гемипарез немесе гемиплегия түріндегі қозғалу бұзылыстары 85%-да, 1 - ші 
жылдың соңына қарай - 70% емделушілерде, жіті кезеңнің соңына қарай-36% - 
да, 1-ші жылдың соңына қарай-18% емделушілерде [Ковальчук В. В. 2015] 
байқалады. Сондықтан, оңалтудың бірінші кезектегі міндеттері-қимыл 
функцияларын қалпына келтіру, науқастың тұрмыста айналасындағылардан 
Тəуелсіздік дəрежесін арттыру болып табылады. 

Нейрореабилитацияның жаңа технологияларын дамытуға көп көңіл 
бөлінеді. Мұндай əдістердің бірі транскраниальды магнитті ынталандыру (ТКС) 
болып табылады. Нейропластикалық-мидың бұзылған функцияларын қалпына 
келтіру үшін ең заманауи бағыттардың бірі. ТКС терапиялық тиімділігінің 
негізінде нейропластикалық жатыр. ТКС МИ оңалтудың жаңа тəсілдерін бере 
алады жəне бұзылған функцияларды қалпына келтіру процестерін жеделдетеді. 
Алайда, қазіргі уақытта осы процедураны жүргізу бойынша бірыңғай пікір мен 
нақты ұсыныстар жəне МИ бар науқастарда қозғалыс функцияларын қалпына 
келтіруге оның əсерін бағалау жоқ. 
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Осылайша, жоғарыда айтылғандар Шымкент қаласы аймағындағы МИ-
ның эпидемиологиялық жəне оңалту аспектілерін зерттеу қажеттілігін 
түсіндіреді. 

Жобаның мақсаты Шымкентте ми инсультінің популяциялық регистрін 
құру жолымен емдеу-алдын алу шараларының кешенін оңтайландыру болып 
табылады. 

Аталған мақсатқа жету үшін жұмыс барысында келесі міндеттер қойылды 
жəне шешілді 

1. Шымкент аймағында жыныстық-жастық градиенттерді есепке ала 
отырып, ми инсультіндегі аурушаңдықты, өлім-жітімді жəне өлім-жітімді 
талдау. 

2. Ми инсультінің даму қауіпінің негізгі факторларына жəне олардың 
өміршеңдігіне əсерін бағалау. 

3. МИ бар емделушілерде функционалдық нəтижелерді 28-ші күні, 3-ші 
айға, 6-шы жəне 12-ші айға бағалау. 

4. Ерте қалпына келтіру кезеңінде ишемиялық инсульті бар пациенттерді 
оңалтуда ЖМС қолдану тиімділігін бағалау. 

Ғылыми жаңалығы 

Алғаш рет популяциялық Регистр əдісімен Шымкент қ. аймағында ми 
инсультінің клиникалық - эпидемиологиялық сипаттамасы зерттелді, 28 күндік 
өлім-жітімге жəне жылдық өміршеңдікке қауіп факторларының əсерін бағалау, 
28 күннен, 3, 6 күннен кейін функционалдық нəтижелерді бағалау жүргізілді. 

Ауру басталғаннан 12 ай. Қазақстанда алғаш рет ишемиялық инсультпен 
ауыратын науқастарда ЖМС-ның қозғалыс тапшылығына əсер ету 
ерекшеліктері анықталды. 

Жұмыстың практикалық маңыздылығы 

1. ММА - ның аурушаңдығының, өлім-жітімінің жыл сайынғы шынайы деректері 
алынды 

2.  Ми инсультінің эпидемиологиялық жағдайы туралы алынған нəтижелер 
Денсаулық сақтау органдарына аймақтық ерекшеліктерді ескере отырып, осы 
ауруды емдеу мен алдын алуды ұйымдастыру үшін ресурстарды жоспарлауға 
жəне бөлуге мүмкіндік береді. 

3.  Шымкент қаласында МИ тіркелімінің құрылған базасы одан əрі 
эпидемиологиялық зерттеулер жүргізуге мүмкіндік береді. 

4.  Инсульт алған науқастарда қауіп факторлары, қалпына келтіру 
кезеңінің динамикасы зерттелді. 

5. Жұмыс нəтижесі бойынша ишемиялық инсультпен ауыратын науқастарда ерте   
қалпына келтіру кезеңінде ЖМС енгізу жүргізілді, жедел медициналық жəрдем  
ауруханасының жəне Шымкент қаласының медициналық орталығының 
неврологиялық  бөлімшелеріне енгізілді. 

 
Қорғауға шығарылатын негізгі ережелер 

1.  Шымкент қаласында ми аурушаңдығы мен инсульт кезіндегі өлім 
көрсеткіші Қазақстанның басқа өңірлерімен салыстырғанда жоғары. Инсульт 
аурушаңдығының орташа жылдық көрсеткіші əйелдер популяциясына 
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қарағанда ер адамдарда жоғары, ал əйелдерде өлім-жітім көрсеткіші жоғары, 
бұл Еуропа елдерінде ми инсульт аурушаңдығының көрсеткіштерінен 
айтарлықтай жоғары. 

2.  28 күндік өлім-жітімге жəне МИ шалдыққан науқастарда жылдық 
өміршеңдікке əсер ететін қауіп факторларын анықтау профилактикалық іс-
шараларды жақсарту бойынша кешенді əзірлеуге мүмкіндік береді. 

3.  Қалпына келтіру кезеңінің динамикасын бағалау зерттеудің бүкіл 
кезеңінде мүгедектіктің басым болуының тұрақты үрдісін көрсетеді. 

4. ЖМС-ны ерте қалпына келтіру кезеңінде ишемиялық инсульті бар науқастарды 
кешенді емдеуде қолдану бұлшық ет тонусын қалыпқа келтіруге, қозғалыс 
тапшылығын азайтуға, күнделікті белсенділікті жақсартуға ықпал етеді. 

Автордың жеке қосқан үлесі. Ұсынылған жұмыстың барлық бөлімдерін 
(алынған материалдарды жинау, өңдеу жəне талдау, түсіндіру жəне талқылау) 
автордың өзі орындаған. 

Тəжірибелікнəтижелердіапробациялау. 

Зерттеунəтижелерімендиссертацияныңнегізгіережелері 
"Ғылымəлеміжəнежастар: дамудыңжаңажолдары" Халықаралықғылыми-
практикалықконференциясындаҚарағанды, 2016; 
ХХVEuropeanStrokeConference" Италия, 2016; жылсайынғы 
"Ғылымжəнеденсаулық" жасғалымдардыңғылыми-
практикалықконференциясындаШымкент, 2016. 

Диссертациятақырыбыбойыншажарияланымдар.Диссертациялықжұм
ысматериалдарыбойынша 11 жұмысжарияланды: 
ҚРБҒМБілімжəнеғылымсаласындағыбақылаукомитетіұсынғанжурналдарда 4 
мақала, Scopus ("Экологиячеловека") базасындаиндекстелгенжурналдарда 1 
мақала, 6 тезис, оныңішінде 2 алысшетелдерде 
"InternationalJournalofEpidemiology" (импакт – фактор 9,17 в 2015), 
"CerebrovascularDiseases" (импакт-фактор 3,75 в 2015), 
"CerebrovascularDiseases" (импакт-фактор 3,75 в 2015),2016 
жылы).Диссертацияның құрылымы мен көлемі 

Диссертация машинкамен басылған мəтіннің 97 бетінде жазылған жəне 
кіріспеден, əдебиеттерге шолудан, материалдар мен əдістерден, жеке зерттеу 
нəтижелерінен, қорытындыдан, қорытындылардан жəне практикалық 
ұсынымдардан тұрады. Жұмыс 37 суретпен, 7 кестемен жəне 7 қосымшамен 
безендірілген. Библиография 218 дереккөзден тұрады, оның ішінде 107 
шетелдік автор. 
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1 МИ ИНСУЛЬТ - XXI ҒАСЫРДЫҢ ПРОБЛЕМАСЫ (ƏДЕБИЕТКЕ ШОЛУ) 

1.1 Əлемдегі ми инсультінің эпидемиологиясы 

Церебралдыинсультоныңкөптаралуынажəнемүгедектікпенөлімніңжоғарыд
еңгейінебайланыстымедициналық-əлеуметтікмаңыздымəселеболыпқалабереді 
[1]. 2004 жылыДДҰ, 
ДүниежүзілікинсультФедерациясыжəнеинсультмəселесібойыншаДүниежүзілікк
онгресс (Ванкувер, Канада) 
инсультбүкілəлемхалқыныңөміріменденсаулығынақауіптөндіретінғаламдықэпи
демияжарияланғанхабарламаменжүгінді [2]. Инсульттанөлімнің 2015 жылы 6,7 
млн. - ғадейінжəне 2030 жылы 7,8 млн. - ғадейінөсуіболжануда, 
егеросыіндеткеқарсыкүресжөніндегіешқандайбелсендіжаһандықшараларқабыл
данбаса. Инсультауру-Үндістанда, ОңтүстікАфрикада, 
ИспаниядажəнеЛатынАмерикасыныңбарлықелдеріндеапатболыпжарияланды. 
БұлОңтүстікАфрикада 50 жастанасқанадамдарүшінбірадамсаныөлтірген. 
Көптегендамығанелдердеинсульт – 
жүрекауруларыменобырынанкейінгіөлімжиілігібойыншаүшінші. 

Бұл патологияның қайғы-қасіреті емдеу, медициналық оңалту, өндіріс 
салаларының жоғалуын ескере отырып, экономикаға үлкен зиян келтіреді 
[5,6,7,8]. Экономикалық тұрғыдан алғанда, тікелей жəне тікелей емес сияқты 
негізгі шығыстардың 2 түрі бар. Тікелей шығындар ауруханаға жатқызуды, 
медициналық персоналдың қызметтерін, дəрілік терапияны жəне ғылыми 
зерттеулерді, тікелей емес - мерзімінен бұрын өлім-жітімді жəне ұзақ мерзімді 
инвадилизацияны қамтиды. ДДҰ мəліметтері бойынша, инсульт алған бір 
пациентке жұмсалатын шығын сомасы 55-тен 73 мың АҚШ долларына дейін 
өзгереді. 5 болжам бойынша жалпы жылдық шығыстар 2030 жылға қарай 
$240,67 млрд.дейін өседі [9]. АҚШ-тағы Инсульт мүгедектіктің, когнитивті 
бұзылулар мен өлім-жітімнің жетекші себебі болып табылады жəне денсаулық 
сақтауға ұлттық бюджеттен 1,7% - ды құрайды. Еуроодақ елдерінде ми инсульті 
кезінде стационарлық көмек көрсетудің аяқталған жағдайының құны € 3813 
құрады. Жүргізілген зерттеу деректері бойынша Н. барашков С. (2010) жыл 
сайын Ресейде бас миының тамырлық ауруларынан емдеу, Оңалту жəне өндіріс 
саласындағы шығындар 306 млрд рубльден асады. Осылайша, тек қана 
экономикалық есепке алынатын деректерге негізделген бағалар инсульттің өте 
жоғары "бағасын" куəландырады. 

АҚШ долл.жыл сайын инсульттің 1 млн. астам жаңа жағдайы тіркеледі. 
АҚШ-та өлім себептерінің ішінде инсульт жыл сайын 750 мың адамды 
зақымдайды, оның 30% - ы бірінші жыл ішінде өледі [13]. Еуропада инсульт 
"ауру ауыртпалығында" екінші орын алады жəне өмірдің жоғалған жылдарынан 
(DALY) 6,8% құрайды, Альцгеймер ауруы жəне пульттен кейінгі деменцияның 
басқа да түрлері бесінші орынды алады (3%) [14]. Батыс Еуропа елдеріндегі 
сырқаттанушылық бойынша көрсеткіштер жыл сайынғы сырқаттанушылық 
1000 адамға шаққанда 20 шегінде 2,00-2,50 болады[15,16]. Францияда инсульт 
аурушаңдығы жылына 1000 тұрғынға 2,30 құрайды. Ең аз ауру Скандинавия 
елдерінде Нидерландыда, Швейцарияда (1000-ға 0.38-0.48 жағдай, ал Шығыс 
Еуропа елдерінде (Болгария жəне Венгрия жəне т.б.) тіркеледі [18]. Еуропаның 
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кейбір дамыған елдерінде халықтың инсульт ауруымен сырқаттанушылығының 
35% - ға төмендеуі болжанған жағдайда, келесі 20 жылда осы кезеңнің соңына 
қарай инсульт ауруымен ауыратын науқастардың жалпы саны 11% - ға көбейеді 
деп күтілуде [19-26]. 2009 жылы Еуропалық стандарт бойынша стандартталған 
инсульт аурушаңдығының орташа орташа жылдық көрсеткіші 1000 адамға 
шаққанда 3,52 жағдайды жəне 2010 жылы 1000 адамға шаққанда 3,28 жағдайды 
құрады [27]. 

Еуропа елдерінде-шамамен 519 мың адам, оның ішінде əрбір үшінші 
науқасқа өлім-жітім байқалады [28]. Өлім-жітімнің стандартталған 
коэффициенті Еуропалық Одақтың 15 елі бойынша орташа көрсеткіш 0,59 
болды [17,28]. Мысалы, Солтүстік Еуропа елдерінде (Финляндия 0,64, Норвегия 
0,55). Оңтүстік Еуропа Италия 0,59, Испания 0,55, Батыс Еуропа: Швейцария 
0,35, Франция 0,39. Əлемде Ресей инсульттан өлім-жітім бойынша екінші 
орынды алады, ол АҚШ-қа, Францияға жəне Швейцарияға қарағанда 3-8 есе 
жоғары (2010 жылы 1000 адамға шаққанда 0,96) [29-33]. 

Қазақстан бойынша жағдай Ресей картинасына ұқсас. ҚР-да жүрек-қан 
тамырлары ауруларынан зардап шегетін 2 млн.адам тіркелген, бұл елдің 
экономикалық белсенді халқының 12% - ын құрайды [34]. Тəуелсіз 
Мемлекеттер Достастығы елдері арасында жүрек-қан тамырлары ауруларынан 
болатын өлім-жітім бойынша Қазақстан Республикасы Молдовадан кейін 
екінші орында. Инсульттан аурушаңдық жылына 1000 адамға шаққанда 2,5-тен 
3,7-ге дейін, ал өлім-жітім 100 мың адамға шаққанда 100-ден 180 - ге дейін. ҚР 
Агенттігінің деректері бойынша бүгінгі күні елімізде инсульттан кейін 275 000 
мүгедек тіркелген. 

Қазақстан Республикасында ТМРА-мен күрес мəселесі əлеуметтік саясаттың 
басым бағыттарының бірі болып табылады. Онкологиялық аурулармен 
ауыратын науқастарға медициналық көмекті жетілдіру үшін 2011-2015 
жылдарға арналған "Саламатты Қазақстан" Қазақстан Республикасының 
Денсаулық сақтау саласын дамыту бағдарламасына енген өңірлік инсульт 
орталықтарын құру жөніндегі жоба əзірленді. Өңірлік қан тамырлары 
орталықтары желісін ашу, қан тамырлары ауруларының алдын алу жəне 
инсульт пен миокард инфарктісінен болатын өлім-жітім мен мүгедектікті 
азайту жөніндегі іс-шаралар кешенін əзірлеу жəне іске асыру арқасында үкімет 
деңгейінде елдегі эпидемиологиялық жағдайды дұрыс жақсартуға мүмкіндік 
берді [37]. Алайда, өлім-жітім өзгеруінің оң үрдістеріне қарамастан, МИ əлі де 
негізгі өзекті мəселелердің бірі болып қалуда  жəне мүгедектігі жоғары болуына 
байланысты ҚР-да проблемалар туындайды. Біздің елімізде халықтың ми қан 
тамырлары ауруларынан өлім-жітімінің жоғары көрсеткішіне байланысты осы 
аурулардың ерте бастапқы алдын алуға барынша назар аудару қажет. 

Инсультпен күресте бірқатар елдерде қол жеткізілген табыстар МИ 
диагностикасын, емдеу мен оңалтуды жетілдірумен қатар, бастапқы жəне 
қайталама алдын алу бойынша белсенді іс-шараларды қамтитын проблемаға 
кешенді тəсілдің арқасында мүмкін болды[38,39]. Қауіпті негізгі факторлармен 
күрестің популяциялық стратегияларын қамтитын инсульттің бастапқы алдын 
алу неғұрлым тиімді жəне экономикалық тиімді болып табылады. Алғашқы 
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алдын алуды енгізу 3-5 жылда 100 мың тұрғынға шаққанда инсульттің кем 
дегенде 150 оқиғасын болдырмауға мүмкіндік береді [40]. Инсульттің алдын 
алу-бұл оның даму қаупінің ықтимал факторларын анықтау жəне түзету 
жолымен оның алдын алуға бағытталған шаралар кешені. Артериялық 
гипертензияның тек бір ғана қауіп факторын түзету геморрагиялық инсультпен 
сырқаттанушылықты 60% – дан, ал ишемиялық-30-40% - ға төмендетуге 
мүмкіндік береді. Индивидуализацияланған қайталама профилактика 
қайталанған инсульт қаупін 26 -32% төмендетеді[41-43]. 

Инсульттің алдын алудың тиімді жүйесін құру жəне жоспарлау үшін 
инсульт бар науқастарды емдеу жəне оңалту үшін нақты эпидемиологиялық 
мəліметтер қажет (негізгі эпидемиологиялық сипаттамалар: ауру, өлім, 
инсульттан өлім), қауіп факторларын талдау, профилактикалық іс-шаралардың 
болуы мен тиімділігін бағалау, ұйымдастыру жəне емдеу іс-шараларының 
тиімділігін бағалау [44]. Нақты популяциялық эпидемиологиялық зерттеулердің 
болмауы халыққа барабар емдеу-алдын алу көмегін жоспарлауды қиындатады, 
өзгермелі əлеуметтік-тұрмыстық жағдайлардың сырқаттанушылыққа жəне 
инсульттердің нəтижесіне əсерін бағалауға мүмкіндік бермейді жəне 
Қазақстанның түрлі өңірлерінде, сондай-ақ басқа да елдермен 
сырқаттанушылық, өлім-жітім жəне қатерлі факторлар көрсеткіштерін 
салыстыру мүмкін емес етеді. Ми инсультінің медициналық-əлеуметтік 
салдарларын төмендету бойынша тиімді іс-шараларды ұйымдастыру ауру, өлім-
жітім жəне инсульттің даму қаупі факторлары туралы нақты ақпараттың 
кеңейтілген көлемін талап етеді. 

 
1.2 регистрлер ми инсультінің эпидемиологиясын зерттеудің жетекші 
құралы ретінде 

Елімізде инсульт аурушаңдығының ресми статистикасы жоқ, сондықтан 
нақты аймақтағы эпидемиологиялық жағдайды бағалау үшін инсульт тіркелімін 
ұйымдастыру қажет [45,46]. Популяциялықшетелде инсульт регистрі негізгі 
əдіс болып табыладымидың жіті бұзылыстарын эпидемиологиялық зерттеу 
қанайналымы.
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Инсульт тіркелімі - бұл аурушаңдықты, өлім-жітімді, инсульттің 
Медициналық жəне əлеуметтік-экономикалық салдарын анықтаудың сенімді 
жалғыз əдісі. Оның бас миының қан тамырлары ауруларының алдын алудың 
популяциялық жəне мақсатты Стратегиясын əзірлеу мəселелеріндегі маңызды 
рөлі белгілі. Регистр əдісі қолданылатын емдеу-алдын алу іс-шараларының 
тиімділігін объективті бағалауға көмектеседі [48], инсульттің Медициналық 
жəне əлеуметтік-экономикалық салдарлары, осы аймақтағы науқастарға көмек 
көрсету жүйесінің жағдайы, оңалту іс-шараларына шынайы қажеттілік туралы 
шынайы мəліметтер алуға, əр түрлі аймақтардағы қауіп-қатердің жетекші 
факторларын анықтауға жəне оларды түзету жолдарын əзірлеуге мүмкіндік 
береді. 

Алынған деректер басқа елдер мен аймақтардағы эпидемиологиялық 
көрсеткіштермен тікелей салыстырылуы мүмкін [49,50]. Инсульт регистрлері 
əлемнің көптеген елдерінде ұйымдастырылған [51-57]. Алғаш рет 
көпорталықты зерттеу тіркелім əдісімен ДДҰ 1970-ші жылдары əлемнің 12 
елінде жүзеге асырылды. 1980 ж. əлемнің 26 елінде 35-64 жас аралығындағы 
популяцияда MONICA халықаралық көпорталықты зерттеу жүргізілді. Осы 
жоба шеңберінде инсульт пен миокард инфарктінің барлық жаңа жағдайлары 
тіркелді, халық өлімінің деректері талданды, ФР бағаланды, негізгі 
көрсеткіштердің үрдістерін анықтау үшін динамикада қайта зерттеулер 
жүргізілді. Бір критерий бойынша жұмыс істеу нəтижесінде əр түрлі елдерде 
деректерді салыстыру мүмкіндігі пайда болды [58-59]. 

Шет елдерде 25 жылдан астам ОНМК эпидемиология бойынша зерттеулер 
жүргізілуде[60-70]. Украинада ОНМК эпидемиология бойынша жұмыстар 
пайда болды [71-74] жəне Белоруссияда [49, 10 Б.]. Ресейде тіркелімдерді 
құруға назар аударады. Инсульт аурушаңдығы, инсульт кезіндегі өлім-жітім, 
осы көрсеткіштердің өңіраралық айырмашылықтары, олардың динамикасы 
туралы базалық мəліметтер алынды [75]. 2001-2003 жылдары НАБИ 
(инсультпен күрес жөніндегі ұлттық ассоциациясы) Ресейдің 19 қаласында 25 
жастан асқан халық арасында Ұлттық Регистр ұйымдастырды. Жүргізілген 
зерттеулер барысында инсульттің клиникалық түрі, жыныстық қатынасқа 
байланысты жас ерекшеліктері, əлеуметтік-демографиялық жəне географиялық 
факторлар ескеріледі. Клиникалық-эпидемиологиялық зерттеулердің 
нəтижелері жекелеген қалалардағы, елдердегі немесе аймақтардағы жағдайды 
сипаттайды. 

 
1.2 Қазақстандағы регистрлер 

Қазақстанда "инсульт тіркелімі" барлық қалаларда өткізілген жоқ. 
Қазақстанда алғаш рет" инсульт тіркелімі " 2001 жылы Алматы қаласында 
өткізілді. Зерттеу нəтижелері Алматы қаласы популяциясындағы инсульт 
аурушаңдығы, өлім-жітім жəне өлім-жітім əйелдерге қарағанда ерлерде жоғары 
екенін көрсетті. Инсульт аурушаңдығының стандартталған көрсеткіштері 
ерлерде 498/100 000 жəне əйелдерде 410/100 000 құрады. Инсульттің бастапқы 
жəне қайталанған жағдайларын талдау кезіндегі өлім көрсеткіші ерлер үшін 
39,3% - ды жəне əйелдер үшін 29,9% - ды құрады. Инсульттан өлімнің 
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стандартталған көрсеткіштері ерлер мен əйелдер арасында тиісінше 98/100 000 
жəне 65/100 000 құрады. Ең маңызды қауіп факторларына АГ, жүрек аурулары 
(стенокардия, жүректің реполяризациясының бұзылуы), қант диабеті, 
алкогольді асыра пайдалану жатады. 

Кейіннен Шымкент қаласының МИ эпидемиологиялық мəселелері 
бойынша сұрақтарды зерттеумен Т. Т. Пазылбеков айналысты. Зерттеулерде 
100 000 адамға шаққанда инсульттермен сырқаттанушылықтың жоғары 
стандартталған көрсеткіштері анықталған, оның ішінде ишемиялық инсульттер 
74,9%, геморрагиялық – 25,2% құрады. Шымкент қаласында инсульт өлімі 100 
000 адамға 194 құрады. Ерлердің орташа жасы 57,4, əйелдер-60,0 жасты 
құрады. Сондай – ақ, этносаралық айырмашылықтар анықталды-қазақтар 
популяциясынан жоғары көрсеткіштер табылды. Шымкент популяциясындағы 
ми инсульт қаупінің негізгі факторлары-артериялық гипертония, жіп тəрізді 
аритмия, жүректің ишемиялық ауруы, психоэмоциялық жарақаттану, 
гиподинамия. 

2001-2010 ж. ж. Павлодар облысы регистрінің үлгісінде іріктемелі 
зерттеулердің нəтижелері. Қазақстан Республикасы бойынша 1,0-мен 
салыстырғанда Ми Қан Айналымының Жіті Бұзылуы жоғары жиілігін (жылына 
1000 адамға шаққанда 1,3 жағдай) көрсетеді, өсу үрдісі (жылына 4,7-4,9%) жəне 
ми ишемиялық типінің басымдылығы [79]. Атырау облысында 2006 жылы 
жүргізілген инсульт тіркелімінің деректері бойынша инсульт ауруымен 
сырқаттанушылық жылына 1000 адамға шаққанда 2,7 құрады. Инсульт 
аурушаңдығы 40-59 жастағы ер адамдарда жəне 60-69 жастағы əйелдерде 
анықталған. Атырау облысында инсульттан өлім 1000 тұрғынға 1,1 құрайды. 
Ерлерде инсульттан болатын өлім-жітім көрсеткіштері əйелдерде болатын өлім-
жітім көрсеткіштерінен (1000 ер адамға 0,7 жəне 1000 əйелге 0,4) жоғары 
болды. Науқастардың ең көп таралған қауіп факторы артериялық гипертония 
(91,7%) болды. 2ші орында жүрек ауруы (56,1%) (жүректің ишемиялық ауруы, 
ФП), 3ші орында тұқым қуалайтын кереңдік жəне ДК 25,5% құрайды [80]. 

Алайда, осы уақытқа дейін Шымкент қаласының аймағында тіркелім 
əдісімен эпидемиологиялық сипаттамаларды зерделеу жүргізілген жоқ. 
Шымкент өңірінде инсульттің популяциялық тіркелімінің əдістемесін құру 
жəне оны пайдалана отырып, эпидемиологиялық зерттеулер жүргізу міндеті өте 
өзекті жəне перспективалы. 

 
1.2 Ми инсультінің даму қауіп факторлары 

Инсульт тəуекелінің негізгі факторлары (жасы, тұқым қуалайтын 
бейімділік, жынысы) жəне модификацияланатын (артериялық гипертония, 
темекі шегу, ішімдік ішу, дислипидемия, жүрекше фибрилляциясы жəне 
жүректің басқа да аурулары, өмір сүру салтының факторлары, транзиторлы 
ишемиялық шабуылдар (ТИА) жəне инсульт, ішілетін контрацептивтерді 
қолдану) болып бөлінеді [81,82,83]. 
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Олардың арасында жасы ерекше орын алады. МИ даму тəуекелі 65 жəне 
одан жоғары жастағы науқастар арасында жасы ұлғаюда-75,0%. Жыл сайын 55 
жасқа жеткеннен кейін инсульт ықтималдығы шамамен 2 есе артады. Инсульт 
ерлерде əйелдерге қарағанда жиі кездеседі, бірақ əйелдер инсульттан 
өлгендердің жартысынан астамын құрайды [85]. Жиіліктері өкілдері арасында 
негроидной нəсіліне Ұлыбританияда жоғары шамамен 2 есе салыстырғанда 
европеоидтық раса [85-86]. 

Артериялық гипертензия-ми бастан кешкен науқастардың 92,5% - да 
анықталған инсульттің даму қаупінің маңызды тəуелсіз модификацияланған 
факторы. INTERSTROKE зерттеуінде, əлемнің 22 елінде орындалған, АГ - 
ишемиялық жəне геморрагиялық инсульт дамуының ең маңызды ТФ (жиынтық 
популяциялық тəуекел 90,3% - ды құрады) көрсетілген [87]. Зерттеу нəтижелері 
қан қысымы көрсеткіштерінің орташа 5-6 мм рт төмендегенін көрсетті. 
диастолиялық қан қысымы жəне 10-12 мм Ср. систолалық қан қысымыүшін 
ст.3-5 жыл ішінде даму қаупін 31,0% - ға төмендетті. Гипотензиялық терапияны 
пайдалана отырып қан қысымы төмендеуі, сондай-ақ қайта инсультті 
төмендетуге ықпал етеді. Қан қысымы жəне инсульт қатері арасындағы 
байланыс систолалық жəне диастолалық үшін де орнатылған. 

Қант диабеті артериялық гипертензиядан кейін ми қан айналымының жіті 
бұзылуы даму қаупінің маңыздылығы бойынша екінші фактор деп 
саналады[89,90]. АГ аясында қандағы глюкоза концентрациясының 
жоғарылауы ми инсультінің даму ықтималдығы артады жəне 
микроангиопатияға, ірі тамырлардың атеросклерозының жедел дамуына 
əкеледі. ҚД бар науқастарда инсульттің даму қаупі 5 есе жоғары. 2 В типті қант 
диабеті бар адамдарда инсульт дамуының салыстырмалы тəуекелі ҚД зардап 
шекпейтін адамдармен салыстырғанда 1,8-6,0 есе жоғары. ҚД бар емделушілер 
арасында инсульттан қайтыс болу қаупі ҚД жоқ емделушілермен 
салыстырғанда 2,8 есе жоғары болады, бұл ретте ишемиялық инсульттан 
қайтыс болу қаупі 3,8 есе, СҚҚ - дан 1,1 есе жəне ВМК-дан 1,5 есе жоғары 
болады [91]. 

Жүрекше фибрилляциясы-инсульт жəне тромбоэмболия қауіпінің 5 есе 
ұлғаюына əкелетін инсульт дамуының маңызды тəуелсіз факторы болып 
табылады. Жүректің фибрилляциясына байланысты церебральды инсульт 
бұзылған функциялардың нашар қалпына келтірілуіне жəне жоғары өлімге 
байланысты. Бұдан басқа, ЖФ қайта инсульт тəуекелінің жəне 30 күн 
өткендердің арасында өлім тəуекелінің тəуелсіз факторы болып табылады. 
[95,96]. ВаҚРаринмен алғашқы алдын алу инсульттің даму қаупін орта есеппен 
64,0% - ға төмендетеді. 

Инсульт миокардтың жіті инфарктісінің, əсіресе сол қарыншаның 
тромбозымен асқынған асқынуы болып табылады жəне осы науқастардың 3-
12% - да дамиды [98,99]. Эмболияның ықтималдығы алғашқы 1-3 айда 
тромбтың белсенді түзілу кезеңі ішінде неғұрлым жоғары, дегенмен оның қаупі 
миокардиалды дисфункциясы, жүрек жеткіліксіздігі немесе ЖФ бар 
емделушілерде жіті фазадан тыс елеулі болып қала береді. EUROSTROKE 
зерттеуінде алынған деректер миокард инфарктісі бар адамдарда инсульт қаупі 
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3,1 есе артқанын қарастыруға мүмкіндік береді[100]. Жуырдағы зерттеудің 
мəліметтері бойынша, стационарлық емдеу кезеңінде инсульттің дамуы 44% 
жағдайда өлімге əкеп соқтырады жəне өлімге тəуелсіз болды (ДБ 95% - дан 5,7-
ден 27,4-ке дейін; p<0,01) [101]. 

Фремингемдік зерттеу деректері бойынша темекі шегу ИИ - ның даму 
қаупін 2 есеге, ал субарахноидальды қан құйылу қаупін 3 есеге арттырады. 
Тəуекел дəрежесі темекі шегудің қарқындылығына (күніне темекі 
шегетіндердің саны) жəне ұзақтығына (жыл санына) байланысты болады жəне 
ол темекі шегуді тоқтатқаннан кейін 2-4 жылдан кейін азаяды. Темекі шегу 
фибриногеннің деңгейін жəне қан тұтқырлығын арттырады, тромбоциттердің 
функционалдық белсенділігін арттырады, ұйқы жəне коронарлық 
артериялардың атеросклерозының дамуын тездетеді, артериялық қысым 
деңгейінің жоғарылауына ықпал етеді [102,103]. 

Жүйелі талдау мен мета-талдауда алкогольді теріс пайдалану (күніне>60 
г) ишемиялық (ОР 1,69; 95% ДИ 1,34–2,15) жəне геморрагиялық (ОР 2,18; 95% 
ДИ 1,48–3,20) инсульттің даму қаупін арттыратыны көрсетілген. Алайда, 
алкогольді аз мөлшерде қолдану (<күніне 12 г) инсульттің екі түрінің де (ОР 
0,83; 95% ДИ 0,75–0,91), ишемиялық инсульт (ОР 0,80 95% ДИ 0,67–0,96) 
қаупінің төмендеуімен, ал орташа тұтыну (12-24 г күні) - ишемиялық инсульт 
қаупінің төмендеуімен байланысты (ОР 0,2 95% ДИ 0,57–0,91) [104]. 

Дене салмағының жоғары индексі ≥ 25 кг / м2 артериялық гипертензия мен 
қант диабеті жиілігінің артуына байланысты инсульт қаупінің өсуімен 
байланысты. 25 зерттеуден тұратын мета-талдауда дененің артық салмағы мен 
семіздік жасына, өмір салтына жəне жүрек-қан тамырлары ауруларының басқа 
факторларына қарамастан ишемиялық инсульттің даму қаупінің үдемелі 
жоғарылауымен байланысты екендігі көрсетілді [105]. Данияда инсульт алған 
21884 пациенттің бақылауымен өткен таяудағы бес жылдық ірі масштабты 
зерттеуде артық салмақ пен семіздік инсульттан кейінгі өмір сүрудің ең жақсы 
болжамымен байланысты екені анықталды [106,107]. Дене салмағының азаюы 
қан қысымының төмендеуіне алып келеді [108], ол инсульттің даму қаупін 
азайтуға əкеп соқпайды [109]. Семіздік бар емделушілерде (ДСИ≥30 кг/м2) 
атерогенді дислипидемия дамиды. Дислипидемиясы жəне əртүрлі ілеспелі 
аурулары бар 6500-ден астам науқас қатысқан зерттеулерде статиндерді 
қолдану тəжірибесі жалпы холестериннің, тығыздығы төмен липоротеидтердің 
жəне жағымсыз құбылыстардың минимумы кезінде триглицеридтердің 
айтарлықтай төмендеуіне қол жеткізуге мүмкіндік береді[110,111]. 
        Транзиторлық ишемиялық шабуыл (ТИШ) ми инфарктісі мен миокард 
инфарктісі дамуының маңызды факторы болып табылады. Ишемиялық 
инсульттің даму қаупі ТИШ бар науқастарда жылына шамамен 4-5% құрайды, 
бұл ретте ТИШ кейін алғашқы 90 күн ішінде пациенттер үлкен инсульттің 
дамуына аса бейім [112]. 
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Репродуктивті жастағы 24 000 əйел адамды қосумен мета-талдаудың 
мəліметтері бойынша, оральды контрацептивтерді қолдану ишемиялық 
инсульттің даму қаупін 3 есеге дейін арттыратыны көрсетілген [113]. Жүйелі 
Кокрейндік шолуда алмастыру гормоналды терапия инсульт қаупінің артуымен 
байланысты (ОР 1,44; 95% ДИ 1,10–1,89) [114]. Кейіннен women ' s Health 
Initiative рандомизацияланған бақыланған зерттеуінде инсульт тəуекелі ұзақ 
уақыт бойы гормоналды терапияны қолданатын əйелдерде ғана өскені 
анықталды (>5 жас; ОР 1,32; 95% ДИ 1,12–1,56) [115,116]. 

 
1.2 Қазақстандағы инсульттан кейінгі 28 күндік өлім-жітім тəуекелінің 

факторлары: когорттық зерттеу 

Эпидемиологиялық зерттеулерге арналған əдебиетте соңғы он жылдықта 
миға шалдыққан науқастардың 28 күндік өлім - жітімі туралы талқылау елеулі 
орын алады. 2006 жылы Хельсинборг конференциясында (Хельсинборг қ., 
Швеция, 2006) инсульт кезінде медициналық көмек жүйесін дамытудың 10 
жылға арналған бірыңғай халықаралық стратегиясын (2006-2015) əзірлеу 
шешілді, оның негізгі мақсаты инсульттан кейінгі 4 апта ішінде пациенттердің 
85-пайыздық өміршеңдігі болып табылады [117]. 

Ресейде инсульттан өлім-жітім - əлемдегі ең жоғарылардың бірі (2010 
жылы 100 мың тұрғынға 262,3), Ресейде инсульттан кейінгі 28 күндік өмір сүру 
деңгейі 65,4%, ал сол кезеңдегі өлім-жітім-34,6% құрайды [118]. Сондай-ақ, 
Грузияда 28 күндік өлім-жітім 35,0% - ды құрады. Жоғары көрсеткіштер ЕО 
елдерінде байқалады: Эстонияда 26,2%, Ұлыбританияда 23,6%, Италияда 
20,6%, Португалияда 16,1%, Германияда 13,6%, ал ең төмен 28 күндік өлім 
Францияда-8% тіркеледі [120]. Осыған ұқсас мəліметтер Австралияда 20,2%, 
Жаңа Зеландияда 27,1% көрсетті. Латын Америкасы елдерінде: Мексикада 39%, 
Чилиде 23,3% жəне Бразилияда 19,1%. 

28 күндік өлім-жітім қаупі факторлары ми инсультінен сырқаттанушылық 
пен өлім-жітімді төмендетуге бағытталған бастапқы жəне қайталама алдын алу 
шараларын əзірлеуді жоспарлау кезінде ескеріледі. Зерттеулер көрсеткендей, 
ми инсультінің нəтижесі көптеген факторларға байланысты болады, ең жиі 
аталатындар өзгеретін факторлар - артериялық гипертензия, қант диабеті, артық 
дене салмағы жəне өзгермейтін факторлар – Жасы, жынысы жəне этникалық 
тиістілігі [122-126]. Алайда, бұл факторлардың Шығыс Қазақстанның 
экологиялық қолайсыз аумағында тұратын көп ұлтты популяцияда қандай рөл 
атқаратыны белгісіз. 

Дат ғалымдарының мəліметтері бойынша адамның жасы, жүрекше 
фибрилляциясы, жіті миокард инфарктісі жəне неврологиялық тапшылықтың 
айқын көріну дəрежесі ерте өлім-жітіммен байланысты болады[127]. 28 күндік 
өлім-жітімге əсер ететін факторларды зерттеу Ресей əдебиетінде жиі кездеседі. 
Хасанов Н.М мəліметі бойынша МИ ауырғаннан кейінгі өлім қаупінің 
болжамдық факторлары жасымен қатар анамнездегі инсульт жəне артериялық 
гипертензия болды [128]. Т. Н. Николаева зерттеуде миокард инфарктісі мен 
миокард инфарктісінің үйлесуі болжамдық қолайсыз фактор болып табылады. 
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 Қазақстанда инсульттан 28 күндік өлім-жітім бойынша, сондай-ақ өлім-
жітімге əсер ететін қауіп факторлары бойынша деректерді халықаралық 
рецензияланатын əдебиетте анықтау мүмкін емес, алайда өлім-жітімнің жоғары 
көрсеткіштерін назарға ала отырып, ерте өлім-жітім айтарлықтай жоғары деп 
болжауға болады. Ресми статистиканың біріктірілген деректері нақты 
популяциядағы зерттелетін нəтижеге қауіп факторларының əсерін бағалауға 
мүмкіндік беретін өңірлік деңгейде деректердің болмауы салдарынан 
Қазақстандағы церебральды инсульт жəне ерте өлім-жітім проблемаларының 
жай-күйін толық көлемде көрсетпейді. 

 
1.3 инсульт тəуекелінің факторлары жəне олардың емделушілердің бір 

жылдық өміршеңдігіне əсері: когорттық зерттеу 

Инсульт əлемдегі аурушаңдық пен өлім-жітімнің жетекші себептерінің бірі 
болып табылады [130]. Бұл ретте инсульт санының динамикасы елдер арасында 
айтарлықтай ерекшеленеді, ал соңғы 20 жыл ішінде ең көп өсу табысы төмен 
жəне орташа елдерде тіркелген [131]. 2006 жылы өткен Хельсинборг 
конференциясында инсультпен ауыратын науқастарға көмек көрсету 
қызметтерін ұйымдастыруға, инсульттің жіті кезеңін жүргізуге, 
профилактикаға, оңалтуға, өмір сүру сапасын бағалауға жəне инсульттің 
клиникалық нəтижесіне қатысты бірыңғай халықаралық стратегиялар жасалды 
[117, p.14]. Жіті кезеңде МИ 30% пациент өледі. Жыл бойы тағы да 10-15% 
науқастар өледі. Инсульттан кейін тірі қалғандардың 80% - да күнделікті өмірде 
шектеу дəрежесі дамиды [132]. Дамыған елдерде жылдық өмір сүру жиілігі 57-
92% шегінде өзгеріп отырады. Дамыған елдерде, мысалы, Германияда бұл 
көрсеткіш 76,8% - ға тең, Австралияда- 57% [134, p.Бұл-мақаланың 
бастамасы.Бұл ескертуді дəлдеп ауыстыру қажет Күші жойылған Ресей 65,4% 
[135], Белоруссияда - 62,6% [136]. МИ шығу предикторларына қатысты 
шешілмеген көптеген мəселелер бар. Əдебиетте проблеманың жоғары 
таралуына қарамастан, Қазақстандағы МИ шығысының детерминанттары 
бойынша бірлі-жарым басылымдар бар. 

Инсульттің шығу болжамы адамның жасы, жынысы, этникалық тиістілігі, 
инсульт типі [137], жүрекше фибрилляциясы, жүрек ақаулары, анамнездегі 
миокард инфарктісі, дененің артық салмағы, ауыр тұқым қуалаушылық [138-
141], емдеуге жатқызуға дейінгі уақыт жəне инсульттің ауырлық дəрежесі [137, 
б.8] сияқты көптеген факторларға байланысты. Мысалы, жұмыстарға Sania. М. 
Walker R. болғандай, жасы, шкаласы NIHSS болды статистикалық маңызды 
предикторами өміршеңдік [142,143]. Еуропа, Ресей жəне Азия елдерінде қант 
диабеті мен жағымсыз нəтиже арасындағы өзара байланыстың болуын болжады 
[129, б.30;144;145]. Зерттеу нəтижелері [142, p.18; 143, б.317] nihss шкаласы 
бойынша неврологиялық тапшылықтың жасы, айқындылық деңгейі бір жылдық 
өмір сүрудің статистикалық маңызды предикторлары болғанын көрсетті. K. K. 
Andersen өз жұмыстарында бірлескен авторлармен ми мен жыныс, миокард 
инфарктісі, сыртартқысында ЖФ, неврологиялық тапшылықтың айқын көріну 
дəрежесі арасындағы байланысты анықтады[127, p .- Алматы: "Мектеп" 
баспасы, 2007. Мұндай нəтижелер Ресей ғалымдарының зерттеуінде алынған, 
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онда өмір сүру жəне инсульт түрі, Жасы, жынысы, инсульт жəне анамнездегі 
миокард инфарктісінің болуы жəне жүрекше фибрилляциясының болуы 
арасындағы байланыс анықталған [128, б.28]. Шетелдік авторлардың зерттеу 
нəтижелері емделушілерде артық салмақтың болуы өмір сүрумен тығыз 
байланысты екенін көрсетті жəне керісінше дене салмағының тапшылығы бар 
науқастар инсульттен қайтыс болу қаупінің жоғары екенін көрсетті [146,147]. 
Инсульт нəтижесін анықтайтын маңызды факторлардың бірі аурудың басынан 
бастап білікті медициналық көмек көрсетуге дейінгі уақыт болып табылады 
[148, 149,150]. 

Алайда Қазақстанда МИ-мен ауыратын науқастардың өмір сүруіне 
жекелеген факторлардың əсері қазіргі уақытта жеткіліксіз зерттелмеген. 
Əдебиетте Қазақстандағы МИ-ның ұзақ мерзімді нəтижелері бойынша тек жеке 
басылымдар кездеседі. Қазақстан Республикасында инсульттің жақын жəне 
ұзақ мерзімді нəтижелері туралы мəліметтер ресми статистикамен шектелген, 
бұл Қазақстанда Ми инсультінен кейін өмір сүруге əсер ететін факторларды 
талдауды қиындатады. 

Инсульттің ұзақ мерзімді (1 жыл жəне одан да көп) нəтижелерін зерттеу 
жəне инсульт нəтижесіне факторлардың əсерін бағалау халыққа медициналық 
көмекті ұйымдастыруды жоспарлау үшін маңызды рөл атқарады. Кейінгі өлім-
жітімнің предикторлары туралы білім инсультпен ауыратын науқастарды емдеу 
мен оңалтуды ұйымдастыруды оңтайландыруда маңызды рөл атқарады. 

 
1.3 ми инсульті бар науқастарды кешенді емдеуде транскраниальды 

магнитті ынталандырудың тиімділігі 
Ми инсульті бүкіл əлемде жəне Қазақстанда мүгедектіктің негізгі 

себептерінің бірі болып табылады жəне тұрақты дезадаптация туғызады. 2014 
жылы Ми инсультінен 6,7 млн адам қайтыс болды [151]. Əлемде инсульттан 
кейінгі алғашқы 4 апта ішінде өлім-жітімнің орташа жиілігі 17-34% шамасында 
ауытқиды. Дамыған елдерде жылдық өмір сүру жиілігі 57-92% шегінде 
өзгереді. Қазақстанда 28 күндік өлім көрсеткіші 22,4% - ға тең, ал бір жылдық 
өмір сүру деңгейі 67,7% - ды құрайды. Инсульт мүгедек болу себептеріне 
байланысты Қазақстанда Ми инсультінен мүгедектік жиілігі 100 000 адамға 
шаққанда 104,6 құрайды [154]. Мүгедектіктің пайызы Ресей, батыс елдеріне 
қарағанда, бірінші кезекте пациентті оңалту жүйесінің жеткіліксіз дамуына 
байланысты айтарлықтай жоғары. Сонымен қатар, МИ салдарынан туындайтын 
орасан зор əлеуметтік жəне экономикалық залал инсульт алған пациенттерді 
оңалту жүйесін жетілдірудің төтенше өзектілігін айқындайды. 

Мүгедектіктің алдын алу жəне барабар оңалту іс-шараларын жүргізу 
мақсатында пульттен кейінгі жағдайдағы нəтижені болжайтын құралдарды 
пайдалану қажет. Науқастың жағдайын бағалау үшін ең қарапайым жəне 
қолжетімді құрал-шкалалар болып табылады [155]. 

Бастан кешкен инсульттан кейін мүгедектік парездермен жəне жүріс-тұрыс 
бұзылуымен байланысты параличтермен көрінетін ауыр қозғалыс бұзылуымен 
байланысты жəне пациенттердің өмір сүру сапасының төмендеуіне жəне 
тəуелсіздігін айтарлықтай шектеуге əкеп соқтырады. Инсульттің жіті кезеңінің 
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соңына қарай гемипарез немесе гемиплегия түріндегі қозғалыс бұзылыстары 
85%-да, 1 - ші жылдың соңына қарай-70% емделушілерде байқалады, жіті 
кезеңнің соңына қарай сөйлеу бұзылыстары 36% - да, 1-ші жылдың соңына 
қарай-18% емделушілерде байқалады [156]. Сондықтан оңалтудың бірінші 
кезектегі міндеттері қозғалу функцияларын қалпына келтіру, науқастардың 
тұрмыста айналасындағылардан еркіндік дəрежесін арттыру болып табылады. 

Нейрореабилитацияда бар технологияларды жетілдіру жəне жаңа 
технологияларды дамыту өзекті мəселе болып отыр. Соңғы уақытта 
нейрореабилитация əдістерінің бар арсеналын жетілдіруден басқа (ЕДШ, 
массаж, физиотерапия, электрлік ынталандыру, роботтандырылған терапия, 
виртуалды шындық) инсульттан кейін қозғалысты қалпына келтіруге қабілетті 
жаңа əдістемелер пайда болады. Алайда, бұл араласулардың ешқайсысы мидың 
бөлімдеріне тікелей əсер етпейді. Бұл тұрғыда инсульттан кейін қозғалыс 
бұзылыстарын қалпына келтірудің перспективалық əдістерінің бірі 
транскранильді магниттік ынталандыру (ТМЫ) болып табылады. 

ТМЫ 1985 жылы Баркер басқарған медициналық Шеффилд 
университетінің қызметкерлері ұсынған. Бұл əдістің мəні-ТМЫ стимулятордың 
катушкасында электромагниттік импульстің генерациясы болады, нəтижесінде 
бірқатар жүйке тіндерінде импульстік токтың пайда болуына алып келетін 
айнымалы электр өрісі пайда болады. Күшті магнит өрісінің əсерінен ми 
қабығының жүйке жасушаларының мембраналары деполяризацияланады. 
Мембрананың деполяризациясы əсер ету əлеуетінің пайда болуына жəне одан 
əрі таралуына əкеледі. Бұл ретте жараның алғашқы үш тосқауыл Ранвье (d-
толқын, directwave) деңгейінде жылдам өткізгіш мотонейрондардың 
аксонасының проксимальды бөлігі жəне бірнеше ендірмелі нейрондар 
қозғалады, олар əртүрлі уақытша кідіріспен мотонейронға (I-толқын, 
indirectwave) қозуды береді. Мысалы, моторлы қабықтың бір рет ұсынылған 
стимулына жауап ретінде соңғы нысана перифериялық нервтерге қозуды 
беретін альфа-мотонейрондар болып табылатын қозудың төмендейтін 
толқындары пайда болады [157]. 
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ТМЫ терапиялық тиімділігінің негізінде нейропластикалық принцип 
жатыр. Қысқа магнитті импульстер арқылы моторлы трактінің стимуляциясын 
бірнеше рет инвазивті емес, ауыртпалықсыз қайталаған кезде ТМЫ жаңа 
синаптикалық байланыстарды қалыптастыруға ықпал етеді, прецентальды 
бұрмалануы сақталған қозғалыс нейрондарын тікелей белсендіреді, ұшараралық 
теңгерімді қалпына келтіреді, яғни ТМЫ жаңа дағдыларды қалыптастыру 
жылдамдығына əсер етуі мүмкін [158]. ЖМС-ны МИ бар науқастарды 
оңалтуды емдеу кешеніне енгізудің орындылығы пациенттің 
нейрореабилитацияның басқа əдістеріне қарағанда, неғұрлым қысқа мерзімде 
қалпына келуімен расталады.  

Қазіргі уақытта ТМЫ əдісі бірқатар аурулар кезінде кеңінен қолданылады. 
Əдебиеттер мəліметтеріне сəйкес, гемипарездерден кейінгі емделушілерге 
ТМЫ жүргізу қолдың, жүрудің, жалпы белсенділіктің, тұрмыстық бейімделудің 
жылдам жақсаруына ықпал етті[158, p .Бұл-мақаланың бастамасы. Инсульттан 
кейін моторлы функцияларға ТМЫ əсерін зерттеу бойынша PubMed деректер 
базасында шамамен 174 жарияланым бар, оның ішінде 19 плацебо - 
бақыланатын зерттеулер жəне 2 мета-талдау [158, p.1851; 159], 500 пациенттің 
қатысуымен. ТМЫ негізгі екі режимін бөледі: төмен жиілікті (≤ 1 Гц), мидың 
ынталандыратын аймағына тежегіш əсер етеді, жоғары жиілікті (≥ 3 Гц) 
қоздыру əсері бар [160]. Қазіргі таңда жүргізілген зерттеулерде төмен жиілікті, 
жоғары жиілікті ТМЫ қолдану кезінде оң нəтижелер алынды[161-163]. Мотор 
функциясына арналған төмен жиіліктегі ТМЫ терапевтік тиімділігін көрсеткен 
алғашқы маңызды жұмыстардың бірі 2005 жылы жүргізілді. [164]. Кейінірек 
мотор функцияларын қалпына келтіруде төмен жиілікті ТМЫ тиімділігін 
дəлелдейтін зерттеулердің үлкен саны пайда болды [158, p.1852; 165 -168]. 

Кейбір зерттеулер инсульттің жіті жəне жіті сатыларында моторлы 
функциялардың қалпына келтірілуі кезінде зақымданған жарты шарның жоғары 
жиілікті стимуляциясының тиімділігін көрсетті [158, p.Бұл-мақаланың 
бастамасы. ТМЫ бұзылған қозғалыс функциясын қалпына келтіруге оң əсер 
етеді, бұл инсульт алған емделушілерде ТМЫ тиімділігін зерттеу бойынша 18 
рандомизацияланған плацебо - бақыланатын зерттеулердің мета-талдауын 
көрсетеді. Бұл-мақаланың бастамасы.1851] жəне 34 жарияланымды қосқанда 
(392 пациент) инсульт бар емделушілерде жоғарғы аяқ-қолдың қозғалыс 
функцияларын қалпына келтіруде ТМЫ тиімділігі көрсетілді. Бұл ретте, дені 
сау жарты шарды төмен жиілікті ынталандыру жоғары жиіліктен əлдеқайда 
тиімді болды. Khedr зерттеуінде 36 пациент, көбінесе қорқақтық инсульттері 
бар, күн сайын 5 күн ішінде зақымданған жарты шарның жоғары жиілікті (3 Гц) 
ынталандыруын, немесе төмен жиілікті (1 Гц) - зақымданбаған немесе плацебо 
- стимуляцияны алды. Плацебо тобына қарағанда нақты стимуляция алған 
топтарда бірнеше шкала бойынша аяқталған нəтижелер жақсы болды [158, 
p.Бұл-мақаланың бастамасы. 
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Алайда, екінші жағынан, ТМЫ-ның полушариясы зақымдалған бөлігіне 
əсері қозғалыс функциясының нашарлауына алып келді деген пікір бар [158, 
p.1855; 170]. Осы орайда, көрсетіліп отырған жағдайда қызметкермен еңбек 
шартын бұзу барысында 55-баптың талаптары қолданылмайды. [[[170], Кокран 
мəліметтер базасында жарияланған, шынайы клиникалық тиімділік жоғары 
жиілікті те, төмен жиілікті ТМЫ кезінде де анықталмады. Əсердің болмауы 
Бартел күнделікті белсенділік индексі жəне 558 пациенттердің жалпы санымен 
RAL шкаласы (моторлы тапшылық) бойынша анықталды. 

Қарама-қайшы тұжырымдарға байланысты қазіргі уақытта инсульт бар 
емделушілерде қозғалыс функциясын қалпына келтіруге ТМЫ ықпалына 
қатысты бірыңғай пікір жоқ, сондай-ақ МИ бар емделушілерде ТМЫ рəсімін 
жүргізу бойынша нақты ұсынымдар əзірленбеген, бұл зерттеу тақырыбын 
өзектендіреді. 

Осылайша, Шымкент қаласы мысалында ми-ның клиникалық-
эпидемиологиялық сипаттамаларын, қауіп факторларын жəне оңалту 
аспектілерін зерттеу Қазақстандағы өзекті медициналық-əлеуметтік мəселе 
болып табылады. 



27  

2 МАТЕРИАЛ ЖƏНЕ ЗЕРТТЕУ ƏДІСТЕРІ 
 

1.3 жалпы зерттеу дизайны 

Зерттеудің түрлері, əдістері мен көлемі 1-кестеде көрсетілген. 
 

1-кесте-зерттеу түрлері, əдістері, көлемі 
 

Зерттеу түрі Қолданылған əдістер Зерттеу көлемі 
Ақпараттық- 
талдау 

Əдеби деректерді талдау 
жинау 

208 əдеби көздер 

12 жылдың негізгі 
кезеңіндегі 
ретроспективті 
талдау 

Медициналық құжаттардан 
деректерді көшірме 

Эпидемиологиялық 
көрсеткіштердің 
динамикасын зерттеу 

10294 ауру 
тарихының 
деректері 

Жедел медициналық 
жəрдем ауруханасы 
стационары 

Когорттық Эпидемиологиялық 
əлеуметтік-сұхбат "Регистр 
МИ" сауалнамасы 
клиникалық-
неврологиялық тексеру:  
NIHSS шкаласы, 
Бартельдің өзіне-өзі 
қызмет көрсету шкаласы, 
мүгедектік Рэнкин 

Инсультпен тексерілген 
науқастардың жалпы 
саны-982 

ЖМЖА стационары, 
Шымкент қ.ММУ, ІДА 
22. 

Эксперименттік 
рандомизацияланғ
анбаған 
бақыланатын 
зерттеу 

Клиникалық-
неврологиялық тексеру: 
NIHSS шкаласы, 
Бартельдің өзіне-өзі 
қызмет көрсету шкаласы, 
Рэнкин мүгедектігі. 
Психикалық мəртебесін 
бағалау қысқа 
шкаласының көмегімен 
нейропсихикалық əдіс-
MMSE жəне тест " сурет 
сағат» 

Негізгі топтың инсульті 
бар 22 пациент 
бақылау тобының 
инсульті бар 22 пациент 

"In Vitro+" 
консультациялық - 
диагностикалық 
емханасы. 
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Статистикалық əдіс Сипаттама 
статистикасының 
көмегімен статистикалық 
талдау, параметрлік емес 
критерий квадрат, көп 
өлшемді əдіс - Пуассон 
регрессиясы (p<0,05), 
өміршеңдікті талдау - 
Кокс регрессиясы 
(p<0,15) жəне Каплан-
Майер əдісі параметрлік 
критерий-Вилкоксон жəне 
Манна-Уитни 

Stata, SPSS 
бағдарламасының 
көмегімен статистикалық 
талдау, 17,0 нұсқасы. 

Деректер 937 сауалнама 
Тіркелімі "МИ» 
 
 
 
 
 
Ишемиялық инсультпен 
ауыратын 44 науқас 
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1.3 Клиникалық материалдың жалпы сипаттамасы 

Бұл жұмыс ЖМЖА неврологиялық бөлімшесі, Шымкент қ.ГМО 
медициналық орталығы, жедел жəне шұғыл медициналық көмек станциясы, 22 
БМЖЖ, "In Vitro+"кеңестік-диагностикалық емханасының базасында 
орындалды. Сонымен қатар патологоанатомиялық жəне сот-медициналық 
қызмет бюросының секциялық хаттамалары пайдаланылды. Зерттеу бірнеше 
кезеңде жүргізілді. 

2001-2012 жылдар аралығында 1 кезеңде инсульт бар ЖМЖА 
неврологиялық бөлімшесіне жатқызылған 10294 пациенттің ауру тарихына 
ретроспективті талдау жүргіздік. Дизайн-ретроспективті сипаттамалық зерттеу 
[171]. 

2 кезеңде инсульт эпидемиологиясы туралы шынайы деректерді алу үшін 
популяциялық тіркелім əдісі таңдалды. Зерттеуге Шымкент қаласында 
бастапқы жəне қайта инсультпен тұрақты тұратын 982 пациент енгізілді, 
ЖМЖА неврологиялық бөлімшелеріне жəне Шымкент қ.ГМУ медициналық 
орталығына жатқызылды, 01.01.2014 ж. бастап 31.12.15 ж. дейін ақпарат көзі 
ретінде СМП станциясын шақыру карталары, патологоанатомиялық, сот-
медициналық қызметтердің жəне Шымкент қ. 22 БМЖЖ секциялық 
хаттамалары қызмет етті. ДДҰ-ның Қазақстан үшін бейімделген "ми инсульт 
тіркелімі" стандартты картасы əзірленді, ол 104 айнымалыны қамтиды, 
кейіннен тіркелімге арналған базаға мəліметтерді енгізу. Бұл карта 
пациенттердің əлеуметтік-демографиялық сипаттамаларын, қауіп факторларын 
қамтиды; көмекті ұйымдастыру сапасының индикаторлары: емдеуге 
жатқызудың негізгі көздері, ауру симптомдарының пайда болуынан бастап 
ЖМҚ бригадасын шақырғанға дейінгі уақыт, ЖМҚ машинасын шақырудан 
бастап емдеуге жатқызуға дейінгі уақыт; науқас жағдайының ауырлығы; 
инсульт нəтижесі индикаторлары: өлімді талдау [214-216]. 

Инсульт диагнозы ХАК-10 негізінде қойылды, Дүниежүзілік денсаулық 
сақтау ұйымы 1992г. Тексеру Natiоnal lпstitutes of Health Stroke Scale (nihss) 
шкаласы бойынша стационарға түскен кезде пациенттің неврологиялық 
мəртебесін бағалауды, СҚҚ жағдайында Ханта-Хесса [173], Бартельдің өзіне-өзі 
қызмет көрсету шкаласы [174], мобилділік индексі Ривермид [175], мүгедектік 
шкаласы бойынша Рэнкин [176] қамтиды. 

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы ұсынымдарына сəйкес бастапқы 
болып аурудың басталуынан 28 күн, 3, 6 жəне 12 ай өткеннен кейін бағаланды. 
Телефондық интервью əдісімен Бартельдің өзіне-өзі қызмет көрсету шкаласы 
бойынша пациенттерге сауалнама жүргізілді [174], мобилділік индексі 
Ривермид [175], мүгедектік шкаласы бойынша Рэнкин [176]. 28-ші тəулікке, 3-
ші, 6-шы жəне 12-ші айға функционалдық шкалалардың динамикасы зерттелді. 

Зерттеуге енгізу критерийі ретінде Шымкент қаласында тұрақты тұратын 
диагностикаланған бастапқы жəне қайталама инсульті бар пациенттер қызмет 
етті. 

Зерттеуден шығару өлшемдермен: 
1. қайтыс болғанға дейінгі науқастың жағдайы туралы клиникалық 

деректер, инсульт диагнозын растайтын жазбалар, аутопсияны жүргізу туралы 
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деректер болмаған кезде, қысқа уақыт аралығында (аурудың басталуы мен 
өлімнің арасында 2 сағаттан кем) қайтыс болған науқастар. 

2. жарақат ішіндегі қан құйылу. 
3. транзиторлық ишемиялық шабуыл 

Диссертациялық жұмыстың 3-ші кезеңі 2 бөлімнен тұрады. 
БІРІНШІ БӨЛІМ тəуекел факторларының 28 күндік өлім-жітімге əсерін 

бағалауға арналған. Зерттеу дизайны-жалпы тарихи когорттық зерттеу [177], 
оған Шымкент қ. ММУ, ЖМЖА неврологиялық бөліміне жатқызылған 
бастапқы жəне қайталанған миы бар 973 пациент 2014 жылдың 01-28 қаңтар 
аралығында кірді. Пациенттермен немесе олардың туыстарымен байланыс 
болмаған жағдайда, ақпарат БМЖЖ дəрігерлерінен келіп түсті [178].  

Екінші бөлімде тəуекел факторларының жылдық өміршеңдікке əсер ету 
нəтижелері келтіріледі. Зерттеу дизайны-Шымкент қ.ММУ, ЖМЖА 
неврологиялық бөліміне жатқызылған МИ бар 982 науқасты қамтитын тұтас 
тарихи когорттық зерттеу. Жылдық өмір сүру туралы ақпарат стационарларда 
жəне телефондық сұхбат əдісімен алынды. Пациенттермен немесе олардың 
туыстарымен байланыс болмаған жағдайда, ақпарат БМЖЖ дəрігерлерінен 
келіп түсті. Белгілі бір уақыт нүктесіне дейін t бақыланған, содан кейін басқа 
себеппен өлімге ұшыраудың салдарынан немесе тұрғылықты жерінің өзгеруіне 
байланысты бақылаудан шыққан емделушілер жылдық өлім-жітім бойынша 
цензурацияланған деп саналды [179]. Қадағалау Шығыс Қазақстан облысы 
Денсаулық сақтау басқармасының 30.04.2014 ж. №536 бұйрығына сəйкес 
жүргізілген. Барлық пациенттер өлімге дейін немесе 28 күндік мерзімге дейін 
жəне диагноз қойылғаннан кейін 1 жылға дейін бақыланады. Осы зерттеудің 
мақсаты үшін келесі ақпарат қолданылды: жынысы, жасы, этникалық тиістілігі, 
дене салмағының индексі, артериялық гипертензия, сыртартқысында ми 
инсульті, жүрекше фибрилляциясы, кез келген түрдегі қант диабеті, жүрек 
ақаулары, кернеу стенокардиясы, инсульт типі, симптомдардың туындауынан 
емдеуге жатқызылғанға дейінгі мерзім жəне nihss [178, с шкаласы бойынша 
неврологиялық мəртебені бағалау.50; 179, с.Бұл-мақаланың бастамасы. 

 
 1.3 Айнымалыны анықтау 

Инсульттан кейін 28 тəулік бойы өлім-жітім талдауда тəуелді дихотомиялық 
айнымалы болды. Барлық сандық тəуелсіз айнымалыларды санаттарға 
ауыстырған. Жасы бойынша төрт топ бөлінді: 50 жасқа дейін, 50-59 жас, 60-69 
жас, 70+ жас. Ұлттық тиістілігі бойынша үш санат қалыптасты: қазақтар, 
орыстар, басқалары. Дене салмағының индексі дихотомизацияланған: 25 кг/м2 
дейін - қалыпты дене салмағы, 25 кг/м2 артық - артық. Ауыр тұқым 
қуалаушылық (артериялық гипертензия, инсульт, ата-аналардың, ағалардың, 
апа-сіңлілердің миокард инфарктісі) дихотомиялық айнымалы ретінде 
қолданылды. Үш топ инсульт типі бойынша қалыптасқан: ишемиялық, миішілік 
қан құйылу жəне субарахноидальды қан құйылу. Стационарға жатқызылғанға 
дейін өткен уақыт бойынша пациенттер 3 топқа бөлінді: 4,5 сағатқа дейін, 4,5-
24 сағатқа дейін жəне 24 сағаттан астам. Референттік Санаттар ретінде басқа 
зерттеулердің деректері бойынша неғұрлым қолайлы деп саналатын Санаттар 
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пайдаланды. Референттік топтар ауыспалы "еден" үшін əйелдер, ауыспалы 
"Жас" үшін - 50 жасқа дейінгі пациенттер, этникалық қатыстылық жағдайында - 
қазақтар, инсульт түрі бойынша - ишемиялық, ауруханаға жатқызу мерзімі 
бойынша - 4,5 сағатқа дейін, NIHSSшкаласы бойынша - 0 балл [178, c.50;179, 
с.Бұл-мақаланың бастамасы. 

 
1.3 эксперименттік рандомизацияланбаған бақыланатын зерттеу  

4-ші кезең ми инсультінің ерте қалпына келтіру кезеңінде емделушілерде 
оңалтуда ТМЫ қолдану тиімділігін бағалауды қамтиды. Зерттеу дизайны-
эксперименталды рандомизацияланбаған бақыланатын зерттеу [180]. Зерттеу 
Шымкент қаласындағы "In Vitro+" кеңестік-диагностикалық емханасында 
жүргізілді. 

Ишемиялық инсульттің ерте қалпына келтіру кезеңінде 44 пациент 
тексерілді - 20 ер адам жəне 34-тен 83 жасқа дейінгі 24 əйел, орташа жасы 
М=62,5 (SD=8,7). Зерттеуге 2016 жылдың қаңтар айынан тамыз айына дейінгі 
кезең аралығында БСПМ-ға келіп түскен пациенттер кірді, емдеуге жатқызу 
кезінде инсульт диагностикаланды. Салыстыру тобы жедел медициналық 
жəрдем ауруханасында, Шымкент қ. ММУ МО-да, ишемиялық инсульт 
диагнозымен стационарлық емделуден өткен адамдардан құралған [181, 55 б.]. 

Қосу критерийлері: ишемиялық инсульт, гемипарез түріндегі қозғалыс 
тапшылығы 0-ден 4 баллға дейін, когнитивті жəне эмоциялық бұзылулар, 
инсульт 6 айға дейін болды. 

Ерекшелік критерийлері болып саналады: ауыр перцептивті афазия, 
психомоторлы қозу, сананың тежелуі (Глазго шкаласы бойынша <13 балл), 
ауыр соматикалық жағдай, жүрек ырғағының имплантацияланған жүргізушісі, 
Орнатылатын металл құрылғыларды пайдалана отырып нейрохирургиялық 
операциядан кейінгі жағдай, эпилепсия, ЭЭГ эпилептикалық белсенділік, қант 
диабеті, нейродегенеративті немесе психикалық аурулар, бүйрек, бауыр 
белсенділігі, бас миының ісіктері [180, c.55б.]. 

Барлық пациенттер 2 топқа бөлінген: тəжірибелі (22 адам) жəне бақылау 
(22 адам). Тəжірибелі жəне бақылау тобының емделушілері жынысы мен жасы 
бойынша, негізгі клиникалық сипаттамалары бойынша салыстырмалы болды. 
Барлық емделушілерге түсу кезінде МРТ, мидың КТ, аяқтардың жəне 
магистральды артериялардың тамырларын дуплексті сканерлеу, 
электроэнцефалограмма кіретін аспаптық зерттеулер орындалды. Жүргізілетін 
емдеу-оңалту іс-шараларының тиімділігін бағалау үшін зерттеудің мынадай 
əдістері қолданылды: nihss шкаласы бойынша клиникалық-неврологиялық 
тексеру [172], күнделікті өмірде белсенділікті бағалау (Бартель индексі 
бойынша) [174], рэнкинді мүгедектендіру шкаласы бойынша [176], бұлшық ет 
күшін 0-5 балл шкаласы бойынша бағалау. Жалпы когнитивті тапшылықтың 
деңгейі Mini Mental State Examination (MMSE) шкаласы бойынша бағаланды. 

"сурет салу" (ТРЧ) [183]. Шкалалар мен сауалнамаларды қолдану 
пациенттің неврологиялық функциялары мен дағдыларын объективті бағалауға 
ғана емес, сонымен қатар бұзылған функциялардың қалпына келу қарқынын 
бағалауға мүмкіндік берді[181 c.55б.]. 
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Тексеру оңалту іс-шаралары басталғанға дейін жəне аяқталғаннан кейін 
жүргізілді. Екі топтағы науқастар кинезотерапиямен емдік дене 
шынықтырумен, массаж, магнитотерапия, Монтессори əдістемесі бойынша 
шағын моторикаға жеке сабақтар, бұлшық ет электростимуляциясын қамтитын 
оңалту іс-шаралары курсын алды. Негізгі топтағы пациенттер жоғарыда 
көрсетілген оңалту іс-шараларына қосымша "Neuro-MS/D" аппаратында 
инсульттан кейінгі ерте қалпына келтіру кезеңінде жартылай шарының 
(қозғалыс қабығы мен Орталық əк проекциясында) жұққан, төмен жиілікті 
(<1ГЦ) ЖМС жоғары жиілікті (>5гц) алды. ТМС қолдану ұзақтығы 20 күн 
ішінде тəулігіне 1 рет 20 мин болды [181, б.55]. 

 
1.3 Клиникалық неврологиялық əдіс 
Болжамдық мақсатпен NIHSS, Ривермид шкалаларын, Рэнкин 

мүгедектігінің шкаласын жəне Бартель индексін пайдалану практикалық 
тұрғыдан ыңғайлы. Белгілі болғандай, бұл көрсеткіштер инсульт динамикасын 
жəне оңалту тиімділігін бағалау үшін қызмет етеді,сондықтан оларды есептеу 
болжамдау мақсаттарына қарамастан ақталды. 

Неврологиялық статус жалпы қабылданған критерийлерге сəйкес nihss 
шкаласының көмегімен бағаланды: жеңіл дəреже 1-4 балл, орташа дəреже 5-15 
балл, ауыр инсульт 15-24 балл, өте ауыр дəреже 25-42 балл [172]. NIHSS 
шкаласы ошақтық неврологиялық бұзылуларды да, сананың өзгеруін (бітелуі, 
шүмегі, кома) қоса алғанда, түрлі дəрежедегі айқын көріну симптомдарын да 
қамтиды. Оның негізін жедел цереброваскулярлық ауру салдарынан негізгі 
бұзылулардың бұзылу деңгейін көрсететін бірқатар параметрлер құрайды:  

1) сананың деңгейі (сергектену, сұрақтарға жауап беру, командаларды 
орындау);  

2) көру функциялары (көз алмаларының қозғалысы, көру өрісі);  
3) жартылай шулы да, инсульт оқпанында да қозғалыс бұзылыстары; 
4) координаторлық бұзылулар (саусақты жəне тізе-өкше сынамалар);  
5) сезімталдық (гемитип бойынша бұзылыстарды ескереді); 
6) аутотопоанозогнозия (диалект емес);  
7) сөйлеу бұзылыстары (дизартрия, афазия) [172]. 
Жарақаттық емес субарахноидальды қан құйылулары бар науқастардың 

жағдайының ауырлығын бағалау жəне жүргізу тактикасын анықтау үшін Хант 
пен Хесса шкаласы қолданылды [173]. Жағдайы I-III дəрежеге сəйкес келетін 
науқастар хирургиялық, IV-V дəрежеге – консервативті емдеуге жатады [173]. 

Функционалдық қалпына келтірудің нəтижесі 10 функцияны бағалауға 
негізделген Бартель шкаласы бойынша бағаланды, олардың орындау дəрежесі 
бойынша науқас толығымен орындалғанға қарамастан бөгде адамның көмегіне 
толық тəуелді болғанға дейін ауытқиды. Жиынтық баға 0-ден 100-ге дейін 
өзгереді. Жиынтық балл 0 - ден 20 - ға дейін науқастың толық тəуелділігіне, 21 - 
ден 60 - қа дейін-айқын тəуелділікке, 61-ден 90-ға дейін-орташа тəуелділікке, 
91-ден 99-ға дейін-жеңіл тəуелділікке, 100 балл-күнделікті қызметте толық 
тəуелсіздікке сəйкес келеді [174]. 

Пациенттің мобильділік дəрежесін бағалау үшін 15 пункттен тұратын 
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Ривермид шкаласы қолданылды. Нəтижелер баллмен бағаланды: 0 балдан 
бастап (қандай да бір еркін қозғалыстарды өз бетінше орындаудың мүмкін 
еместігі) 15 балға дейін (10 метр жүгірудің мүмкіндігі). 15 дағдының əрқайсысы 
сақталған жағдайда Ривермид индексі бойынша 1 балл есептеледі, ең төменгі 
баға – 0, ең жоғарғы баға-15 балл. 

Мүгедектік дəрежесін анықтау үшін Рэнкин шкаласы қолданылды [176], 
ол бес мүгедектікті қамтиды: 

Бірінші дəреже мүгедектікбелгілерінің болмауын болжайды, науқас өзіне 
күтім жасау бойынша барлық əрекеттерді бөгде адамның көмегінсіз орындай 
алады. Алайда бұл науқаста бұлшықет əлсіздігінің, сезімталдықтың 
бұзылуының, сөйлеу бұзылуының немесе басқа неврологиялық функциялардың 
болуын жоққа шығармайды. Бұл бұзылулар шамалы дəрежеде байқалады жəне 
белсенділіктің шектелуіне алып келмейді. 

Екінші дəреже мүгедектіктің жеңіл белгілерінің болуын болжайды,бірақ 
науқас бөгде адамның көмегінсіз өзіне күтім жасай алады. Мысалы, бұрынғы 
жұмысқа қайта орала алмайды, бірақ бөтен қарауынсыз өзіне қызмет көрсете 
алады. 

Үшінші дəреже-мүгедектіктің орташа айқын белгілері, науқас киіну, өзіне 
гигиеналық күтім жасау кезінде бөгде адамның кейбір көмегін қажет етеді. 
Науқас ортопедиялық құралдарды немесе таяқтарды пайдалана алады. 

Төртінші дəреже мүгедектіктің айқын белгілерінің болуын көздейді. 
Науқас бөгде адамның көмегінсіз жүре алмайды жəне өзіне күтім жасай 
алмайды, ол тəулік бойы қарауға жəне күнделікті бөгде адамның көмегіне 
мұқтаж. Бұл ретте ол өз бетінше немесе бір жағынан ең аз көмек арқылы өзіне 
күтім жасау жөніндегі іс-шаралардың қандай да бір бөлігін орындауға қабілетті. 

Бесінші дəреже-мүгедектіктің айқын белгілері. Науқас төсекке тағылған, 
жасырылмаған жəне тұрақты күтім мен бақылауды қажет етеді [175]. 

Бұлшықет күшін бағалау үшін бұлшықет күшін бағалаудың бес балдық 
шкаласы қолданылды. Егер науқас 4-тен 1 баллға дейін жинаса, онда əр түрлі 
дəрежедегі парездің бар екендігін, жеңіл дəрежеден 4 балл болғанда терең 
парезге дейін-1 балл болғанда куəландырады. Егер науқаста бұлшықет күші 
нөлдік баллмен көрсетілсе, бұл оның бұлшықет тобының сал болуы туралы 
куəландырады. 

Когнитивтік функциялардың айқындылық дəрежесін анықтау үшін келесі 
шкалалардың кешені қолданылды: 

Mmse психикалық мəртебесін бағалаудың қысқаша шкаласы деменция 
болуын анықтау үшін [182] когнитивті қызмет етудің бірнеше салаларын 
қамтиды, мысалы, уақыт, орын жəне жергілікті бағдар, назар жəне шоғырлану; 
жаңа материалды бекіту жəне оны алаңдатқаннан кейін еске алу; қарапайым 
есеп; заттар мен бет тану; күнделікті пайдаланылатын заттарды барабар 
пайдалануды көрсету, жазбаша жəне ауызша хабар таратуды пайдалану; тарихи 
жəне соңғы Қоғамдық фактілерді есте сақтау. Əрбір тармақтың барлық 
балдарын түпкілікті жиынтықтау нəтижелері бойынша сандық нəтижені 
анықтайды. Сандық нəтижелер 30-28 балл жеңіл, когнитивті бұзылыстың 
болмауы, 27-24 балл алды когнитивті бұзылуларға сəйкес келеді, 23-20 балл 
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жеңіл дəрежедегі деменцияға сəйкес келеді, 11-19 балл орташа деменцияға 
сəйкес келеді жəне 0-10 балл ауыр деменцияға сəйкес келеді [182]. 

Деменция кезінде когнитивті бұзылулардың өзгеру дəрежесін зерттеу 
үшін ТРЧ қарапайым жəне дəл əдісін қолданады [183]. Тест келесідей 
жүргізіледі, науқасқа сызылмаған қағаз бен қарындаштың таза парағы беріледі. 
Нұсқау беріледі: "сағат көрсеткілері он бес екісіз көрсету үшін циферблатта 
сандармен дөңгелек сағаттарды сызыңыз, өтінеміз". Науқас өз бетінше шеңбер 
салып, барлық 12 сандарды дұрыс орынға қойып, дұрыс позицияларды 
көрсететін көрсеткілерді салу керек. Қалыпты жағдайда бұл тапсырма ешқашан 
қиындық тудырмайды. Егер пациент сағат дұрыс түсірмесе, дəрігер сандарға 
салынған циферблатта көрсеткілерді сызуды ұсынып, тапсырманы жеңілдете 
алады. Дайын шеңберде бағыттамалардың дұрыс орналасуы алдыңғы түрдегі 
деменция немесе зəкірлік құрылымдарды басым зақымдайтын деменция туралы 
куəландырады. Сандық нəтижелер 10 балдық шкала бойынша түсіндіріледі: 10 
балл- дұрыс сызылған шеңбер, дұрыс жерлердегі сандар, көрсеткі берілген 
уақытты көрсетеді; көрсеткі орналасуының елеусіз дəлсіздігі; 9 балл - көрсеткі 
орналасуының дəлсіздігі; 8 балл - көрсеткі орналасуындағы елеулі қателер; 7 
балл - көрсеткі мүлдем дұрыс емес уақытты көрсетеді; 6 балл - көрсеткі өз 
функциясын орындамайды (мысалы, дұрыс уақыт шеңбермен қоршалған); 5 
балл – циферблаттағы сандардың дұрыс орналаспауы: олар кері тəртіппен ( 
сағат тіліне қарсы) немесе сандар арасындағы қашықтық бірдей емес.; 4 балл – 
сағаттардың бүтіндігі жоғалды, сандардың бөлігі жоқ немесе шеңберден тыс 
орналасқан; 3 балл – сандар мен циферблат бір – бірімен байланысты емес ; 2 
балл-науқастың қызметі нұсқаулықты орындауға тырысты, бірақ 1 балл-науқас 
нұсқаулықты орындауға əрекет жасамайды. Сандық нəтижелер 10 балдық 
шкала бойынша түсіндіріледі: 10 балл– норма; 8-9 балл – орташа когнитивті 
бұзылулар; 6-7 балл 1 дəрежелі деменцияға сəйкес келеді; 3-5 балл - 2 дəрежелі 
деменция; 1-2 балл –3 дəрежелі деменция [183]. 

 
1.3 Статистикалық əдіс 

 
Талдау нəтижелері сипаттамалық Статистика əдістерін пайдалана отырып 

талданды. МИ аурушаңдығының көрсеткіштері 100.000 адамға есептелген. 
Сандық деректер үшін орташа арифметикалық (М) жəне стандартты ауытқулар 
(SD) есептелді. CIA (Confidence Intervals Analysis) бағдарламасының көмегімен 
сенім интервалдары (ДИ) есептелді. 28 күндік өлім туралы зерттеу Пирсон хи-
квадрат өлшемі (p<0,005) арқылы жүргізілді [185]. Жоғарыда аталған 
факторлардың Əрқайсысының нəтижеге тəуелсіз əсерін Ninss неврологиялық 
тапшылығының шкаласына қосымша түзетумен Пуассон регрессиясы 
көмегімен бағалады. Көптеген өлшемді талдаудың ең танымал əдісі болып 
табылатын логистикалық регрессия əдісін қолданудан, мүмкіндіктердің қарым-
қатынасы арқылы аппроксимация кезінде салыстырмалы тəуекелдердің 
жоғарылауын болдырмау үшін өлгендердің күтілетін салыстырмалы жоғары 
үлесі үшін Пуассон регрессиясының пайдасына бас тартуға шешім қабылданды 
[178, с.Бұл-мақаланың бастамасы. Көп өлшемді модельге бивариантты талдау 
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кезіндегі нəтижемен статистикалық мəні бар белгілер ғана кірді. Зерттеуде 
сенімді ықтималдық деңгейі 0,95-ке қабылданды. 95-тен тəуекелдердің 
түзетілмеген (нОР) жəне түзетілген (сОР) қатынастарын есептеді 

% сенімді интервалдармен (ДИ). Рангтік белгілерге арналған тренд 
мəнділік деңгейін үздіксіз айнымалы түрінде модельге рангтар мəндерін енгізу 
арқылы қосымша есептеді [178, c .Бұл-мақаланың бастамасы. 

Науқастың өміршеңдігі Каплан-Майер əдісі арқылы бағаланып, 
кестелермен ұсынылды. Соңғы нүктеге дейінгі уақытты есептеді, 
айырмашылықтың шынайылығын Log Rank критериі арқылы бағалады. Болжам 
факторларының жылдық өлім-жітімге тəуелсіз əсерін бағалау үшін біз Кокстың 
пропорционалды тəуекелдерінің регрессиондық үлгісін пайдаландық. Коксты 
көп өлшемді талдауға p <0,15 [179, c статистикалық маңыздылық 
критерийлеріне ие айнымалылар енгізілді. [179,б.50]. 

Ми бар емделушілерде оңалтуда ТМС қолданудың тиімділігі өлшемелік 
емес əдістердің көмегімен бағаланды. Сандық белгілердің таралуы қалыпты 
(Шапиро-Уилка өлшемінің көмегімен тексерілген) ерекшеленетінін ескере 
отырып, деректерді өңдеу параметрлік емес əдістердің көмегімен 
жүргізілді[185,186]. Екі топтың жұптық салыстырулары (кейін-дейін) 
Вилкоксон критерийі арқылы жүргізілді [187], ал непарлы емес салыстырулар 
Манна-Уитни критерийі арқылы жүргізілді [188,189]. Алынған нəтижелерді 
статистикалық өңдеу 

Stata (StataCorp., TX, USA), SPSS, 17,0 нұсқасы (SPSSInc.Chicago, IL, USA) 
[190]. 

 
1.4 Клиникалықзерттеудіңэтикалықталаптарынасəйкестігіаталғанзерттеу 
"Шымкент қаласындағы ми инсультіндегі клиникалық-эпидемиологиялық 
сипаттама жəне оңалту іс-шаралары" зерттеуді Шымкент қаласының 
мемлекеттік медицина университетінің этикалық комитеті мақұлдады (2013 
жылғы 13 қарашадағы №2 хаттама). Барлық емделушілер алдын ала танысып, 
еркін нысанда [218]. 
Осылайша, біздің жұмысымызда біз деректерді алу үшін реабилитациялық 
зерттеудің ақпараттық - аналитикалық, ретроспективті, клиникалық жəне 
қазіргі заманғы əдістерін қолдандық. Жиналған материал Шымкент қаласының 
эпидемиологиялық жағдайы, клиникалық жəне оңалту ерекшеліктері бойынша 
нақты мəліметтер алуға мүмкіндік берді, бұл өз кезегінде алынған нəтижелерді 
əлемдік жəне халықаралық зерттеулермен салыстыруға мүмкіндік берді.
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2 ЗЕРТТЕУ НƏТИЖЕЛЕРІ ЖƏНЕ ОЛАРДЫ ТАЛҚЫЛАУ 

1.4 Шығыс Қазақстандағы ми инсульті 
Бастапқы кезеңде 2001-2012 жж. аралығында 12 жылдық кезеңде 

сырқаттанушылық, өлім-жітім жəне өлім-жітім көрсеткіштеріне талдау 
жүргізілді. ОҚО, Сарыағаш ауданы, Сарыағаш қаласы, М. Ломоносов мектебі. 
1-суретте көрсетілгендей 10294 науқас ауруханаға жатқызылды. Оның ішінде 
ишемиялық инсульт (ИИ) – 8004, миішілік қан құйылуымен (МІҚҚ) – 1851, 
субарахноидтік қан құйылуымен (СҚҚ) – 439 [192]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Сурет 1-Шымкент қ. ЖЖЖА емдеуге жатқызылған науқастардың 

сипаттамасы. 
2001-2012 жылдар 2012 жылы ауруханаға жатқызылған науқастардың саны 

2001 жылмен салыстырғанда. 1,6 еседен астам (тиісінше 1019 жəне 628) 
ұлғайды. Бұл өсім ишемиялық инсультпен ауыратын науқастар санының 1,8 
есеге (2001 жəне 2012 жж. сəйкес 478 жəне 837 науқас) ұлғаюымен байланысты. 
Күнтізбелік жыл ішінде ТМК-мен емдеуге жатқызылған науқастар санының 
орташа көрсеткіші 154, ал СҚҚ – 36,5 - 12 жылдық кезеңде елеулі ауытқуларсыз 
[170 б. 161]. 

2-суретте көрсетілгендей, көрсетілген үрдіс ишемиялық инсульттер 
санының ТМК – ге қатынасының индексі бойынша анық байқалады, ол 2001 
жылы 3,2-ден айтарлықтай өсті. 2012 жылы 4,6 - ға дейін, 12 жылдық кезеңде 
орта есеппен 3,5 [171, б.161]. 
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 сурет 2-ишемиялық инсультпен ауыратын науқастар санының 2001-
2012 жж. Шымкент қ. ЖЖЖА деректері бойынша МІҚҚ-мен ауыратын 
науқастар санына арақатынасының индексі 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Сурет 3-2001-2012 жылдардағы Шымкент қ. ЖЖЖА деректері бойынша 
ми инсульті кезіндегі жалпы өлім сипаттамасы  

 
Жалпы өлім 2001 жылы 15,1% - дан артты. 2012 жылы 18,2% - ға дейін 

жəне 12 жылдық кезеңде орташа 16,8% құрады. Қазіргі уақытта өлім-жітімнің 
ең төменгі көрсеткіші 2002 жылы 12,4% - ды құрады, ал ең жоғарғы-19,1% 2004 
жылы. (3-сурет) [171, б.162]. 
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Сурет 4-2001-2012 жылғы Шымкент қ. ЖЖЖА ми инсультінің 
жекелеген түрлері кезіндегі өлім сипаттамасы 

 
4-суретте көрсетілгендей, 12 жылдық кезеңдегі өлім-жітімнің орташа 

көрсеткіші ИИ - 9,1%,МІҚҚ - 44,9%, САҚҚ-36,5% құрады. 2001 жылдан бастап 
ИИ кезінде өлім-жітім, 2012 жылмен салыстырғанда, 1,7 есе өсті (тиісінше 7,3 
жəне 12,5%). Инсульттің көрсетілген түрі кезіндегі ең төменгі өлім - жітім 4,7% 
(2002 ж.), ал ең жоғарғы өлім-12,5% (2012 ж.) құрады. ТМК кезіндегі өлім 2001 
жылы 39,8% - дан 1,3 есе артты. 2012 жылы 52,1% - ға дейін МІҚҚ кезінде ең 
төменгі өлім - жітім 33,9% (2003 ж.), ал ең жоғарғы өлім-жітім-53,2% (2009 ж.) 
құрады. САҚҚ өлім-жітім əртүрлі жылдары 21,1% - дан 75,0% - ға дейін (2010 
ж.) [171, с .Бұл-мақаланың бастамасы. Инсульттің осы түрінде өлімнің өсу 
үрдісі байқалады. 12 жылдық кезеңдегі өлім-16,8%. Стационарда инсульттан 
əрбір 6-шы науқас қайтыс болды. Оның ішінде: МІҚҚ – əрқайсысы 2 - ші, 
САҚҚ – əрқайсысы, ишемиялық инсультте əрбір 10-шы науқас[171,б.162]. 

 
1.5 Шымкент қаласындағы инсульт тіркелімінің деректері бойынша 

сырқаттанушылықты, өлім-жітімді талдау 

Келесі қадам зерттеу болды, эпидемиологиялық көрсеткіштерді есептеу 
үшін 2014г. тіркелім деректері бойынша МИ-да Шымкент қаласы. 

Гендерлік талдау ерлер мен əйелдердің тірі қалғандардың арасында да, 
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 8-сурет-Шымкент қаласының əртүрлі жыныстық-жастық 
топтарында 2014 жылғы өлім-жітім деректері (инсульт 

тіркелімінің деректері бойынша)  
 
 
 

9 сурет-аймаққа байланысты инсульт аурушаңдығының деректері 
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халықтың жыныстық-жастық тиістілігіне жəне аймаққа тəуелділігіне 
байланысты. Жалпы Қазақстан бойынша МИ аурушаңдығының көрсеткіштері 
дамыған елдерге қарағанда жоғары екенін атап өткен жөн. Атап айтқанда, ҚР 
бойынша Шымкент қ.Аурушаңдық бойынша екінші орында, тек Алматыге жол 
беріп тұр. 

Көптеген аймақтарда ерлерде инсульттің эпидемиологиялық көрсеткіштері 
əйелдерге қарағанда жоғары болды. Мысалы, ерлер арасында ең жоғары ауру 
Алматыде тіркелген (489 адам). 

100 мың тұрғынға) [77, c.11]. Ерлер арасында сырқаттанушылықтың жоғары 
көрсеткіштері 2010 жылы ҚР-да (100 мың адамға 328) тіркелді. [200, 7;201, 
6;201, 18;203, 6-Б.], Атырау облысында (100 мың адамға 290) [80, 10-Б.] жəне 
Шымкентте (100 мың адамға 318). Ерлер арасында ең аз аурушаңдық Алматыда 
(100 мың тұрғынға 160) байқалды [194], ал əйелдер арасында ОҚО-да (100 мың 
адамға 178) [196] жəне жалпы еуропалық көрсеткіш бойынша 2010ж. ерлер мен 
əйелдерде 100 мыңға 200 құрады (9-сурет) [196]. 
Сондай-ақ, ҚР бойынша, атап айтқанда, Семейде, Өскеменде  МИ 
аурушаңдығы ерлермен салыстырғанда əйелдерде жоғары [204, б. 8; 205, Б.7]. 
Осы үрдіс Алматыде (100 мыңға 410) байқалды [78, с.11] жəне Шымкент (100 
мыңға 318). 

 

10 сурет-аймаққа байланысты инсульт өлім-жітімінің деректері  
 
10-суретте келтірілген деректер көрсеткендей, Шымкент қаласындағы өлім-
жітім 

Əйелдер арасында басқа өңірлермен салыстырғанда жоғары деңгейде. 2014 
жылы Шымкент қаласында инсульттан болатын өлім-жітімнің орташа 
көрсеткіштері 100 мың адамға шаққанда 89 құрады. Əйелдерде инсульттан 
өлім-жітім көрсеткіші ерлерде өлім-жітім деңгейіне қарағанда жоғары болды 
(100 мың ер адамда 89,4 жəне 100 мың əйел адамда 101). 

Өлім-жітімнің стандартталған коэффициенті жынысына байланысты 
əртүрлі өңірлерде ерекшеленді. Мəселен, мысалы, ең жоғары ерлер арасындағы 
өлім-жітім көрсеткіші 2003 жылы Алматы қаласында тіркелген. (100 мыңға 
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168) [77, 11 Б.]. Ең төменгі - 2006 жылы Алматы қаласында ерлер арасында (100 
мыңға 50). [194, с. 18], Атырау облысындағы əйелдер арасында 2006ж. [80, б. 
10]. АҚШ-та, Францияда, Швецияда (2010 жылы 100 мыңға 96) ұқсас 
көрсеткіштерден 3-4 есе асып, инсульттан болатын өлім-жітім бойынша ҚР 
əлемдік рейтингте 2-орынды алады. [201, с. 6; 208, с.4; 209, с. 35]. 
Осылайша, МИ аурушаңдығы мен өлім-жітімінің деңгейі, атап айтқанда Шымкент 
қаласында Дамыған елдердің аурушаңдығы мен өлім-жітімінің көрсеткіштерінен 
жоғары.стран. 

 
 

 
 

 11 сурет-2014 жылғы Шымкент қаласындағы МИ құрылымының 
сипаттамасы (инсульт тіркелімінің деректері бойынша)  

 
11-суретте 2014 жылғы Шымкент қаласындағы тіркелімнің деректері 

бойынша МИ құрылымы көрсетілген. МИ жағдайларының түрлері бойынша 
таралуын талдау бақылау кезеңі ішінде ишемиялық инсульттердің басымдығын 
анықтады. 2014 жылы ИИ бар науқастардың үлесі 79,10%, МІҚҚ - 18,20%, 
САҚҚ - 2,7% құрады. Алынған құрылым Шымкент қ. (192, 161 Б.) біздің ерте 
зерттеуімізден,сондай-ақ ҚР-ның əртүрлі қалаларында өткізілген 
эпидемиологиялық зерттеулерге жақын болды [199-203, 205-209]. 

МИ бар науқастарда ең көп таралған қауіп факторы АГ - 91,6% (95% 
ДИ:0,89-0,93) болды. Екінші орында таралуы бойынша гиперхолестеринемия 
байқалады-52,2% (95% ДИ:0,49-0,55). 3 орында дененің артық салмағы-51,7% 
(95% ДИ:0,48-0,54) құрайды. Таралуы бойынша 4 орында жүрек-қан тамырлары 
аурулары бойынша тұқым қуалайтын кереғарлығы (ЖҚА) -25,8% (95% 
ДИ:0,23-0,29); таралуы бойынша 5 орында анамнездегі инсульт болып 
табылады-28,4% (95% ДИ:0,25-0,31); 6 орында қант диабеті - 17,2% (95% 
ДИ:0,15-0,19).); СҚА бойынша 7 орында, атап айтқанда, инфарктіден кейінгі 
кардиосклероз-15,5% (95% ДИ:0,13-0,18); кернеу стенокардиясы 8,4% жүрек 
ақаулары 1,9% (95% ДИ:0,01-0,03); жіті миокард инфаркты 4,2% (95% ДИ:0,03-

Ишеиялық 

МІҚҚ 

САҚҚ 
79,10 % 

18,20 % 

2,70 % 
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0,05); жүрекше фибрилляциясы 17,3% (95% ДИ:0,19-0,24); 7 орынға ТИА-1,5% 
(95% ДИ:0,08-0,025) (12-сурет) 

 
 

. 
 

12 сурет-Шымкент қ. инсульті бар науқастардағы қауіп факторларының ұсынылуы 
МИ бар науқастарға медициналық көмек көрсету сапасының маңызды 

көрсеткіштерінің бірі аурудың алғашқы белгілері пайда болған сəттен бастап 
ауруханаға жатқызу уақыты болып табылады. Біз инсультпен ауыратын 
науқастарды емдеуге жатқызу мерзімін талдандық 

. 
 

13 сурет-алғашқы симптомдар пайда болған сəттен бастап емдеуге жатқызу мерзімі 
Емдеуге жатқызу мерзімдерінің талдауы көрсеткендей, ½ - ден астам 

науқастар терапевтік терезеден тыс, ал терапиялық терезенің тек 29,3% - ы ғана, 
бұл тромболизис жүргізуді қиындатады(13-сурет). 

91,6% 

100 0 20 40 60 80 

51,7% 

52,2% 

1,5% 

1,9% 

4,2% 

8,4% 

15,5% 

17,2% 

17,3% 

25,8% 

28,4% 

ТИА 

Жүрекақаулары  

Инфарктмиокарды 

Кернеу стенокардиясы 

Постинфарктты кардиосклероз 
Қантдиабеті 

Жүрекше 

фибрилляцияұрыққуалау 

Инсульт анамнезі 

Артық дене салмағы(>25) 

ГиперхолестеринемияАртериальд
ыгипертензия 

29,3% 
35,3% 

35,4% 

 4,5 сағ 
дейін дейін

 4,5 тен  24 сағатқа дейін  24 сағат аса 
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Пациенттерді кеш емдеуге жатқызудың негізгі себептерін талдау (24 
сағаттан астам) мыналарды анықтады: инсульттің алғашқы симптомдарын 
білмеу (46,3%), емдеуге жатқызу алдында үйде емдеу (4,2%), басқа стационарда 
инсульттің дамуы (0,5%), учаскелік дəрігердің келуін күту (0,6%), 
мамандандырылған орталықтан алшақ болу (0,6%) (14-сурет 

 
 

. 
14 сурет-кеш емдеуге жатқызу себептері (N=844 науқас) 

 
 

15 сурет-жіті кезеңдегі МИ бар науқастардағы ошақтық неврологиялық 
симптоматиканың сипаттамасы 

Мамандандырылған орталықтан 
алшақтығы 

Учаскелік дəрігердің келуін күту 

0,6% 

0,6% 

 
Басқа стационарда МИ дамыту 0,5% 

Емдеуге жатқызу алдында 
амбулаториялық емдеу 

4,2% 

46,3% 
Алғашқы симптомдарды 
білмеу

0 100 200 300 400 

3,7% 

8,1% 

гемиплегия и гемипарез 

 
афазия 

76% дизартрия 

85% 
көз қозғаушы 
бұзылулар 

парез 7,12 пары 

30,4% 
12% 31,7% 

вестибуло-
атактикалықсиндром 

вестибулоактиксия 
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Зерттеу барысында Шымкент қаласында тіркелімнің деректері бойынша МИ 
бар пациенттердің неврологиялық жетіспеушілігіне егжей-тегжейлі талдау 
жүргізілді. Неврологиялық тексеру жалпы қабылданған əдіс бойынша қозғалу, 
сезімтал, статико-координаторлық, когнитивтік сфераны зерттеумен 
стандартты тексеруді, сондай-ақ бас сүйек-ми нервтерін зерттеуді қамтиды. 15-
суретте инсульт дамығаннан бастап алғашқы 3 күн ішінде ошақтық 
неврологиялық симптоматика көрсетілген, ол гемипарез жəне гемиплегияның 
қозғалу бұзылыстары түрінде – емделушілердің 76,2% - ында пайда болды, 
науқастардың жартысынан астамы бассүйек иннервациясы 7,12 жұп, моторлы 
жəне сенсорлы афазия - 30,4% - да, дизартрия түріндегі сөйлеу бұзылыстары 
науқастарда 31,7% - да анықталды, көз қозғаушы бұзылулар науқастарда 12,9% 
- да, бульбар синдромы-емделушілерде 7,3% - да анықталды. 

 
1.5 Қазақстандағы инсульттан кейінгі 28 күндік өлім-жітімге тəуекел 

факторлары: когорттық зерттеу 

Біздің зерттеуіміздің негізгі аспектілерінің бірі инсульттан 28 күндік өлім-
жітімді анықтау, сондай-ақ Шымкент қаласында осы нəтиженің тəуекел 
факторларын зерттеу болып табылады. Зерттеуге бастапқыда зерттеу кезінде 
973 пациент кірді. Сіз проспективті бақылау процесінде 36 пациент болғансыз, 
бұл бастапқы санның 2,5% - ын құрады. Шығып кеткендерді алып тастағаннан 
кейін, когорт 937 пациентті қамтыды, оның ішінде 220 адам инсульттан кейінгі 
алғашқы 28 күнде қайтыс болды, яғни 28 күндік өлім 22,4% құрады (95% ДИ: 
20,7-26,1) [178, б.54]. 

16-суретте МИ кезінде науқастардың 28-күндік өлім құрылымы 
көрсетілген. МИ құрылымында 28 күндік өлім-жітімнің негізгі орны САК жəне 
ВМК басым. Əлеуметтік-демографиялық сипаттамалардан емделушілердің 
жасы мен ұлты нəтижемен статистикалық байланысты болды,ал ерлер мен 
əйелдер арасында ерте өлім-жітіліктегі айырмашылықтар анықталған жоқ (2-
кесте). 

 

 
Сурет 16-инсульттің əр түрлі түрлеріне байланысты 28 күндік өлім құрылымы

САҚҚ МІҚҚК Ишемикалық 
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Əйелдердің өміршеңдігі 74,2%, ерлер - 78,8% құрады. Жасы бойынша тірі қалу 
50 жасқа дейінгі тұлғалар арасында 87,9% - дан 57,9% - ға дейін ең үлкен жас 
тобындағы тұлғалар арасында өзгерген. Этникалық қазақтардың өміршеңдігі 
81,7% - ды құрады, ал этникалық орыстардың арасында бұл көрсеткіш 70,3-ті 
құрады [178, б.54]. 

 
2-кесте-Шымкент қаласындағы 28 күндік өлім-жітім мен пациенттердің əлеуметтік-
демографиялық сипаттамалары арасындағы байланыстың Биварианттық бағасы 

 
Переменные N (%) 28 күн 

ішінде 
қайтыс 
болғандар, N 
(%) 

28 күн 
ішінде тірі 
қалғандар, N 
(%) 

P 

1 2 3 4 5 
Жыныс

ы 
- - - 0,09

5 
əйел 465 

(49,6%) 
120 

(54,5%) 
345 

(48,1%) 
- 

ерлер 472 
(50,4%) 

100 
(45,4%) 

372 
(51,9%) 

 

Жасы - - - <0,001 
50 жасқа 
дейін 

99 
(10,6%) 

12 
(5,5%) 

87 
(12,1%) 

 

50-59 жас 207 
(22,1%) 

38 
(17,3%) 

169 
(23,6%) 

 

60-69 жас 239 
(25,5%) 

55 
(25,0%) 

184 
(25,7%) 

 

70+ 392 
(41,8%) 

11
5 

(52,2%) 

27
7 

(38,6) 

 

Этникалық 
тиістілігі 

- - - <0,001 

қазақ 465 
(49,6%) 

85 
(38,6%) 

380 
(53,0%) 

 

орыс 387 
(41,3%) 

115 
(52,3%) 

27
2 

(38 0%) 

 

басқа 85 
(9,1%) 

20 
(9,1%) 

65 
(9,0%) 

 

Барлық 
топ 

93
7 

(100,0%) 

22
0 

(100,0%) 

71
7 

(100,0%) 

 

 
Зерттелетін нəтиженің анамнестикалық жəне объективті бағаланған 

ықтимал қауіп факторларының ішінен статистикалық маңызды байланыстар 
анамнездегі инсульт үшін, жүрекше фибрилляциясы үшін, симптомдар пайда 
болған сəттен бастап емдеуге жатқызғанға дейінгі уақыт, сондай-ақ 
неврологиялық тапшылық дəрежесі үшін анықталды (3-кесте) [178, 54 б.]. 
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Соңғы фактор нəтижемен тығыз байланысты болды. Неврологиялық 
тапшылықсыз науқастардың өміршеңдігі 85,7% - ды құрады, бірақ мұндай 
емделушілер барлық жағдайдың тек 1,5% - ы болды. Сонымен қатар, 
неврологиялық өте ауыр тапшы пациенттердің өміршеңдігі небəрі 9,8% болды 
[178, 54,55]. 

3-кесте-Шымкент қаласындағы 28 күндік өлім-жітім мен пациенттердің 
анамнестикалық жəне объективті сипаттамалары арасындағы байланыстың 
Биварианттық бағасы 

 
Переменные N (%) 28 күн 

ішінде 
қайтыс 
болғандар, 
N(%) 

28 күн 
ішінде тірі 
қалғандар, 
N (%) 

P* 

1 2 3 4 5 

ИМТ - - - 0,047 
жақсы 452 (48,2%) 119 (54,0%) 333 (46,0%)  
>25 485 (51,8%) 101 (45,9%) 384 (53,5)  
Артериальді 

гипертензия 
- - - 0,519 

ия 859 (9,7%) 204 (92,7%) 655 (91,4%)  
жоқ 78 (8,3%) 16 (7,3%) 62 (8,6%)  

Анамнездегі Инсульт - - - 0,048 
ия 266 (28,4%) 74 (33,6%) 192 (26,8%)  

жоқ 671 (71,6%) 146 (66,4%) 525 (73,2%)  
Жүрекше 
фибрилляциясы 

- - - 0,004 

ия 199 (21,2%) 62 (28,2%) 137 (19,1%)  
жоқ 738 (78,8%) 158 (71,8%) 580 (80,9%)  
Инфаркт миокарда - - - 0,362 
ия 46 (5,0%) 13 (5,9%) 33 (4,6%)  
жоқ 891 (95,0%) 207 (94,1%) 684 (95,4%)  
Қант диабеті - - - 0,068 
ия 162 (17,3%) 47 (21,4%) 115 (16,0%)  
жоқ 775 (82,7%) 173 (78, 6%) 602 (84,0%)  
Жүрек ақаулары - - - 0,211 
ия 18 (2,0%) 2 (1,0%) 16 (2,2)  
жоқ 919 (98,0%) 218 (99,0%) 701 (97,8%)  

Инфарктіден кейінгі 
кардиосклероз 

- - - 0,101 

ия 146 (15,6%) 42 (19,0%) 104 (14,5%)  
жоқ 791 (84,4%) 178 (81,0%) 613 (85,5%)  

Кернеу 
стенокардиясы 

- - - 0,154 
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ия 77 (8,2%) 13 (6,0%) 64 (9,0%)  
жоқ 860 (91,8%) 207 (94,0%) 653 (91,0)  
Инсульт типі - - - <0,001 
Ишемиялық 745 (79, 6%) 124 (56,4%) 621 (86,6%)  
МІҚҚ 167 (17,%) 83 (37,7%) 84 (11,7%)  
САҚҚ 25 (2,6%) 13 (5,9%) 12 (1,7%)  

     

   Кестенің жалғасы 3 
 

1 2 3 4 5 
Емдеуге жатқызу 
мерзімі 

- - - <0,001 

4, 5сағ 331 (35,3%) 72 (32,7%) 259 (36,1%)  
4, 5-24сағ 332 (35,4%) 55 (25,0%) 277 (38,6%)  
>24 сағ 274 (29,3%) 93 (42,3%) 181 (25,3%)  

Шкала NIHSS - - - <0,001 
Тапшылық жоқ 14 (1,5%) 2 (1,0%) 12 (1,7%)  
Тапшылық 
минимальді.(0- 
4) 

280 (29,9%) 14 (6,3%) 266 (37,1%)  

Тапшылық орташа (5-
15) 

468 (50,0%) 69 (31,4%) 399 (55,7%)  

Тапшылық ауыр (16- 
20) 

83 (8,8%) 52 (23,6%) 31 (4,3%)  

Тапшылық өте ауыр 
(21-42) 

92 (9,8%) 83 (37,7%) 9 (1,2%)  

Барлық топ 937 (100,0%) 220 (100,0%) 717 
(100,0%) 

 

Ескерту - * p сызықтық тренд үшін. 

 
Бивариантты талдау жүргізу кезінде маңызды байланыстар анықталған 

факторлар көп өлшемді регрессиялық үлгіге қосылмаған. Вариантты талдаудың 
нəтижесімен байланысты барлық тəуекел факторларының ішінен тек 
анамнездегі инсульт 28 күндік өлім-жітімнің маңызды предикторы болудан 
қалды. Зерттелетін факторлардың көпшілігі үшін тəуекелдер қатынастарының 
мəні шамалы ғана өзгерді, бұл олардың бір-бірімен шамалы байланысын 
көрсетеді. 

Емделушілердің жасымен өлім-жітім қаупінің прогрессивті өсуі 
анықталды. Осылайша, 70 жəне одан жоғары жастағы емделушілер 50 жасқа 
дейінгі адамдарға қарағанда зерделенетін нəтиже қаупінен 2,4 есе жоғары 
болды. Сонымен қатар 50 жасқа дейінгі топта жəне 50-59 жастағы топта шығу 
тəуекелі арасында елеулі айырмашылық болған жоқ. Инсульттан кейінгі 28 
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күндік кезеңде орыстар үшін өлім-жітім қаупі қазақтарға қарағанда орта 
есеппен 44% - ға жоғары болды. Өзге ұлттардың өлім-жітімі титулдық ұлтқа 
қарағанда ерекшеленбеді. САҚҚ жəне Ми қарыншалық қан құйылу бар 
емделушілер инсульттан кейінгі алғашқы 4 аптада орташа есеппен 2,9 жəне 3,8 
есе өлім қаупі жоғары болды. Жүрекше фибрилляциясы өлім-жітім қаупін орта 
есеппен 38% - ға арттырды. Алғашқы 4,5 сағатта жəне 24 сағатқа дейінгі 
кезеңде емдеуге жатқызу кезінде өлім-жітім арасындағы айырмашылық 
байқалған жоқ, алайда кеш емдеуге жатқызу өлім-жітім қаупін орташа есеппен 
2,1 есе арттырды. Неврологиялық тапшылық жоқ пациенттер мен пациенттер 
арасындағы өлім-жітімнің айырмашылығы орташа тапшылыққа дейін 
анықталған жоқ. Сонымен қатар, инсульттан кейінгі 28 күн ішінде өлім қаупі 
ауыр жəне өте ауыр тапшы пациенттер үшін басқа топтар үшін 4 еседен артық 
болды (4-кесте). Трендтердің қосымша талдауы пациенттердің нəтижесі мен 
жасы, емдеуге жатқызу уақыты мен nihss шкаласы бойынша балл саны 
арасындағы тікелей пропорционалды байланыстардың болуын анықтады [178, 
б.54]. 

4-кесте-Шымкент қаласындағы емделушілерде инсульттан кейінгі алғашқы 28 
күндегі өлім - жітім тəуекелдерінің қатынасы 

 
Белгісі ОР 95%ДИ p ОР 95%ДИ P 

1 2 3 4 5 6 7 
Жасы - - <0.001* -- - <0.001 

* 
50 жасқа 
дейін 

1,00 Референтты - 1,00 Референтты - 

50-59 жас 1,51 0,82-2,76 - 1,37 0,83-2,25 - 
60-69 жас 1,89 1,06-3,38 - 1,91 1,16-3,16 - 
70+ лжас 2,42 1,39-4,20 - 2,40 1,48-3,89 - 

ұлты - - <0.001 - - <0.001 

қазақ 1,00 Референтты - 1,00 Референтты - 
орыс 1,62 1,27-2,07 - 1,44 1,17-2,78 - 
басқа 1,28 0,8-1,8 - 1,00 0,73-1,37 - 

Инсульт типі - - <0.001 - - <0.001 
Ишемиялық 1,00 Референтты - 1,00 Референтты  

МІҚҚ 2,98 2,39-3,72 - 2,86 1,86-2,89  
САҚҚ 3,12 2,1-4,7 - 3,77 2,22-6,42  
ФП - - 0,003 - - 0,002 
ия 1,45 1,1-1,9 - 1,38 1,12-1,69  
жоқ 1,00 Референттік - 1,00 Референтті

к 
 

Анамнез 
инсульті 

- - 0,046 - - 0,563 

бар 1,27 1,00-1,62 - 0,97 0,80-1,18 - 
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жоқ 1,00 Референттік  1,00 Референтті
к 

 

Емдеуге 
жатқызғанға 
дейінгі уақыт 

- - <0.001* - - <0.001 
* 

<4.5 сағ 1,00 Референттік - 1,00 Референтті
к 

- 

4,5-24 сағ 0,84 0,58-1,20 - 0,99 0,74-1,32 - 
>24 сағ 2,44 1,84-3,24 - 2,10 1,64-2,69 - 

Nihss шкаласы 
бойынша 
неврологиялық 
тапшылық 

- - <0.001* - - <0.001 
* 

Тапшылық жоқ 1,00 Референттік - 1,00 Референтті
к 

- 

аз 0,34 0,09-1,39 - 0,48 0,14-1,60 - 
орташа 1,03 0,28-3,79 - 1,29 0,40-3,90 - 
ауыр 4,38 1,20-16,0 - 4,30 1,42-12,9 - 
Өте ауыр 6,31 1,74-22,8 - 4,98 1,66-14,8 - 

Ескерту - * - p желілік тренд үшін 
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1.5 емделушілердің бір жылдық өміршеңдігіне қауіп факторларының 

əсерін талдау: когорттық зерттеу 

Бұл кезеңде біздің зерттеуіміздің мақсаты Шымкент қаласында инсультпен 
ауыратын науқастардың жылдық өміршеңдігіне қауіп факторларының əсерін 
зерттеу болды. 

Зерттеуге 982 науқас енгізілді. Оның ішінде 36 (2,5%) науқас бақылаудан 
шықты: тұрғылықты жерінің өзгеруіне байланысты, босанушылар, субдуральды 
гематомамен, шашыраңқы склерозбен, жұлын қан айналымының бұзылуына, 
нейроинфекциямен ауыратын науқастар, метастазасы бар онкологиялық 
пациенттер. Мұнда 9 жағдай жатқызылды, онда МИ диагнозы тек қана 
мамандардың жансыз тексерулерінсіз өлімнің сертификаты, мидың 
томографиясы жəне патомоҚРологиялық зерттеуінсіз қойылды. Осылайша, 
соңғы іріктеу 937 науқасты құрады (17-сурет). Біржылдық өсімдік өміршеңдігін 
құрап, 67,7% - ға (95%ДИ: 64,6-70,6) [179, с. 50]. Бірқатар бастапқы факторлар 
бойынша МИ науқастарының өміршеңдігі бойынша елеулі айырмашылықтар 
анықталды. Каплан-Майер əдісі бойынша бивариантты талдау нəтижесінде 
оқиға басталғанға дейінгі уақыт айырмашылықтары келесі ауыспалы: жынысы, 
жасы, ұлты, инсульт типі, жүрекше фибрилляциясы, жүрек ақаулары, 
анамнездегі инсульт, емдеуге жатқызу уақыты, nihss шкаласы [179, б. 50] 
бойынша анықталды 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17 сурет-Шымкент қаласында 2014-2015 жылдардағы МИ (n=937) 
пациенттерінің бір жылдық өміршеңдігінің сипаттамасы 

Бастапқы таңдау 
n=976 

Ерекшелік 
тұрғылықты жерінің өзгеруі 
салдарынан-21, субдуральды 
гематомамен-6, шашыраңқы склероз-5, 
жұлын қан айналымының бұзылуы-1, 2 
босанушы нейроинфекция-1, 3-
метастазалы онкологиялық пациенттер. 

Соңғы іріктеу 
N=937 

Тірі қалғандар 
n=634 

Іріктеусіз бақылау 

n = 303 

ИИ 

n=553(87.2%) 
N=98 

ВМК (15,4) 
САҚҚ 

n=12(1,9%) 

ИИ 

n=192(63,3)
ВМК 

n=98(32,3%) 
САҚҚ 

n=13(4,2%) 
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18-суретте көрсетілгендей, ерлер əйелдерге қарағанда анағұрлым жоғары 
өмір сүруге ие болды(логрангты критерий p=0,003). 50 жастан кіші жəне 50-59 
жастағы пациенттер үлкен топтарға қарағанда анағұрлым жоғары өміршеңдікке 
ие болды; 70 жастан асқан топтағы пациенттер нашар өміршеңдікке ие болды 
(p<0,001) (19-сурет) [179, б.51]. 

 
 
 
 

 
 

Ишемиялық инсультпен өміршеңдік қисығы миішілік, субарахноидальды 
қан құйылулары бар емделушілерде (лог - ранг тест p<0,001) (20 сурет) [179, 
б.51] қарағанда айтарлықтай жоғары болды. Мидың бір жылдық өміршеңдігі 
неврологиялық тапшылық дəрежесінің жоғарылауына пропорционалды түрде 
төмендеді. Ауыр жəне ауырлығы орташа дəрежедегі пациенттер nihss шкаласы 
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бойынша жоғары балмен емделушілерге қарағанда анағұрлым жоғары 
өміршеңдікке ие болды; ауыр жəне ауыр дəрежедегі топтағы пациенттер нашар 
өміршеңдігі болды (p<0,001) (21-сурет) [179, б. 51]. 

 
 

 
 

Каплан-Мейер бойынша өміршеңдікті талдау (22-сурет), сыртартқысында 
инсульт жоқ емделушілер сыртартқысында инсульт бар емделушілерге 
қарағанда (лог-ранг тест p=0,004) ұзақ өмір сүргенін көрсетті [179,б. 52]. 
Өміршеңдіктің елеулі айырмашылығы жүрекше фибрилляциясы бойынша 
салыстыру кезінде анықталды (23-сурет). Пациенттердің аман қалуын жоқ 
фибрилляции предсердий статистикалық көтерілісті артық тахиаритмиялары 
[179, б. 52]. 
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Өлім қаупі артық дене салмағы бар емделушілерде төмен болды. МИ 
бастан кешкен артық салмағы бар емделушілерде ДСИ бар емделушілерде<25 
кг/м2 (24-сурет) қарағанда ең жақсы өміршеңдік байқалды. Өміршеңдіктің 
неғұрлым қолайлы болжамы инсульт бойынша тұқым қуалаушылық (p <0,001) 
ауырлаған емделушілерде анықталған (25-сурет) 

 
 

 
 

 
26-суретте көрсетілгендей, сыртартқысында миокард инфарктісінің 

болуына байланысты науқастардың өмір сүруінің статистикалық маңызды 
айырмашылықтары анықталған жоқ (p=0,058). Ілеспе қант диабетінің болуы 
сондай-ақ пациенттердің өмір сүруіне статистикалық маңызды əсер еткен жоқ 
(р=0,331) (27-сурет). 
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Шымкент қаласында МИ-мен ауыратын науқастардың өміршеңдігі 
ауруханаға жатқызу уақытына байланысты ерекшеленеді. Ауруханаға жатқызу 
уақыты бойынша өміршеңдіктің неғұрлым жоғары көрсеткіштері стационарға 
4,5 сағатқа дейін жəне ауру басталғаннан 4,5 сағаттан 24 сағатқа дейін келіп 
түскен пациенттер болды (28-сурет). Жүрек ақауымен (p<0,001) салыстырғанда, 
жүрек ақауы жоқ емделушілерде өмір сүрудің қолайлылығы аз болып табылады 
(29-сурет) [179, б.55]. 

Кокстың пропорционалды тəуекелдеріне бір өлшемді талдау жүргізу 
кезінде бастан кешкен МИ мен жасынан кейінгі бір жылдық өмір сүру, 
этникалық тиістілік, инсульт түрі, жүрекше фибрилляциясы, анамнездегі 
инсульт, сондай-ақ емдеуге жатқызу уақыты, ауырлық дəрежесі арасындағы 
байланыс анықталды (5-кесте) [179, 52 б.]. Ықтимал араласатын факторларды 
түзеткеннен кейін анамнезінде инсульттің болуымен байланыс статистикалық 
маңыздылығын жоғалтқан (ОР=0,98; 95% ДИ 0,76-1,27). Көп өлшемді модельде 
зерттелетін нəтиженің ең маңызды предикторы nihss инсульт шкаласы бойынша 
балл саны болды. Аса ауыр (ОР=8,1;95% ДИ 2,49-26,69) жəне ауыр 
(ОР=3,1;95% ДИ 1,68-6,03) емделушілердезерттелетін нəтиженің ең жоғары 
жылдамдығы. Бұдан басқа, миішілік жəне субарахноидальды қан құйылу 
ишемиялық инсультпен емделушілерге қарағанда нəтижемен статистикалық 
түрде байланысты болды. Жағымсыз нəтиженің басқа да маңызды тəуелсіз 
предикторлары болды: жасы 70 жастан асқан (ОР=1,87;95% ДИ 1,09-3,20), орыс 
ұлты (ОР=1,69;95% ДИ 1,31-2,17), жүрекше фибрилляциясының болуы 
(ОР=1,42;95% ДИ 1,06-1,90), анамнездегі инсульт (ОР=1,41;95% ДИ 1,03-1,94) 
жəне стационарға емдеуге жатқызғанға дейінгі уақыт ауру басталғаннан 24 
сағаттан астам (ОР=2,17;95%-Алматы: "Мектеп" баспасы, 2007. - Алматы: 
"Мектеп" баспасы, 2007. №5 кестеде зерттелетін тəуекел факторлары үшін ДИ-
дан түзетілмеген жəне түзетілген ОР ұсынылған [179, б.52].  
5 - кесте-инсульт бар науқастардың өміршеңдігін болжау факторларын 
талдау: толық іріктеуге арналған Кокстың пропорционалды моделі (n=937) 

 
Айнымалылар нОР 95% ДИ сOР 95% ДИ 

1 2 3 4 5 
Жынысы - - - - 

Əйел 1,00 референттік 1,00 референттік 
Ер 0,71 0,56-0,89 0,74 0,58-0,95 
Жас - - - - 
до 50 жас 1,00 референттік 1,00 референттік 
50-59 жас 1,45 0,85-2,48 1,03 0,58-1,82 
60-69 жас 1,88 1,12-3,14 1,45 0,83-2,52 
70+ жас 2,57 1,58-4,19 1,87 1,09-3,20 
Этникалық тиістілігі - - - - 
Қазақ 1,00 референттік 1,00 референттік 
Орыс 1,76 1,39-2,23 1,69 1,31-2,17 
Басқа 1,16 0,75-1,79 1,07 0,68-1,71 

Инсульт түрі - - - - 
Ишемиялық 1,00 референттік 1,00 референттік 
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МІҚҚ 3,26 2,54-4,16 3,06 2,32-4,05 
САҚҚ 2,67 1,52-4,68 3,72 1,97-7,01 
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5ші-кестенің жалғасы 
 

1 2 3 4 5 

Жүрекше фибрилляциясы     
Иə 1,44 1,12-1,86 1,42 1,06-1,90 
Жоқ 1,00 референттік 1,00 референттік 

Жүрек ақаулары - - - - 
Иə 0,30 0,07-1,21 0,69 0,17-2,90 
Жоқ 1,00 референттік 1,00 референттік 

Анамнезінде миокард 
инфарктісі 

    

Иə 1,31 0,99-1,76 1,41 1,03-1,94 
Жоқ 1,00 референттік 1,00 референттік 

Анамнездегі инсульт    - 

Иə 1,29 1,01-1,63 0,98 0,76-1,27 
Жоқ 1,00 референттік 1,00 референттік 
ДМИ    - 
Қалыпты 1,00 референттік 1,00 референттік 
>25 0,72 0,57-0,90 0,85 0,68-1,07 

Тұқым қуалаушылық    - 

Иə 0,53 0,39-0,71 0,54 0,40-0,74 
Жоқ 1,00 референттік 1,00 референттік 

Емдеуге жатқызу мерзімі    - 
4, 5 ч 1,00 референттік 1,00 референттік 
4, 5-24 ч 0,85 0,63-1,15 0,98 0,73-1,35 
>24 ч 2,00 1,53-2,62 2,17 1,62-2,88 

NIHSS шкаласы - - - - 
Тапшылық жоқ 1,00 референттік 1,00 референттік 
Аз тапшылық (0-4) 0,59 0,12-1,90 0,73 0,21-2,47 
Орташа тапшылық (5-15) 1,17 0,37-3,67 1,27 0,39-4,17 
Тапшылық ауыр (16-20) 4,97 1,55-15,87 2 1,38-15,45 
Тапшылық өте ауыр (21- 
42) 

10,62 3,35-33,71 9 2,43-26,29 

Ескерту - * мəнділік деңгейі р<0,15 

 
1.5 Тіркелімнің деректері бойынша функционалдық кіріс динамикасын 

талдау  

Келесі кезең Шымкент қаласындағы МИ регистрінің мəліметтері бойынша 
функционалдық нəтижелерді талдауға арналды [211]. Оңалту іс-
шараларының нəтижелілігін жəне күнделікті өмірлік белсенділік деңгейін 
анықтау үшін Бартель индексі, рэнкинді мүгедектендіру шкаласы, ривермид 
ұтқырлық индексі бойынша бағалау жүргізілді. ДДҰ ұсынымдарына сəйкес 
бастапқы бағалау 28 күн, 3, 6 жəне 12 айдан кейін бағаланды [212]. 
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30 шы сурет-2014-2015 жылдардағы оңалту үдерісіндегі Бартель индексі 
бойынша функционалдық нəтиженің динамикасы (инсульт тіркелімінің 

деректері бойынша)ы 
 

Суретте көрсетілгендей, келіп түскен сəтте функциялық шкаланың көрсеткіші 
Бартель күнделікті өмірде айқын тəуелділікті көрсетті, бұл ретте орташа балл 49,7 
(SD=29,3) құрады, алайда жыл соңына қарай тірі қалғандар арасында 
функционалдық күнделікті өмірде орташа шектеулер сақталды, яғни өзіне-өзі 
қызмет көрсетуді едəуір жақсарту үрдісі байқалмады (30-сурет). 
 
31 - сурет-2014-2015 жылдардағы оңалту процесінде оңалту модифицирленген 
шкаласы бойынша функционалдық нəтиженің динамикасы (инсульт тіркелімінің 
деректері бойынша) 
 
Рэнкин шкаласы функцияның бұзылу дəрежесін, сондай-ақ тіршілік əрекетінің 
бұзылуының айқындылығын бағалайтын тестілерге жатады. Зерттеу жүргізу 
кезінде оңалту нəтижелерін бағалау əдісі ретінде қолданылды. Түскен кезде 

12 айға 1,7 

6 айға 1,8 

3 айға 2,1 

28 күнге 2,8 

Түскенкезд
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2,9 
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Рэнкиннің модификацияланған шкаласы бойынша орташа мəні бойынша 
нəтижелердің  
динамикасын талдай отырып, қалыпты белгілер белгіленебұл ретте орташа көрсеткіш 2,9 

(SD=1,1) тең болды, 12 айдан кейін емделушілер мүгедектіктің жеңіл белгілері болды (31-сурет). 

 
 

32-сурет - 2014-2015 жылдардағы оңалту процесінде Ривермид мобилділік 
шкаласы бойынша функционалдық нəтиженің динамикасы (инсульт 
тіркелімінің деректері бойынша) 

Біз жүргізген талдауға сəйкес мобилділік шкаласы бойынша 
мүгедектік дəрежесін бағалау Ривермид мынадай түрде көрінеді: 
динамикалық бақылау кезінде түскен кездегі жиынтық көрсеткіш 5,9 
(SD=4,3) баллды құрады, ал кейінгі қалпына келтіру кезеңінің соңында 
тірі қалғандар арасында 10,8 (SD=3,8) дейін жетті, бұл да науқастардың 
əлеуметтік бейімделуін бұзатын ұтқырлықты шектеудің болуын 
куəландырады (32-сурет). 

Клиникалық бағалау шкаласы жедел кезеңде қолдану нəтижелері 
инсульттан кейінгі 28 күн, 3, 6 жəне 12 айдан кейін қалпына келтіру МИ 
дамуынан кейінгі алғашқы 3 айда баяулайтынын көрсетті, алайда келесі 
3 айда функционалдық тапшылықтың көріну тенденциясы байқалады. 

35-суретте келтірілген деректер зерттеудің бүкіл кезеңінде 
мүгедектіктің басым болуының тұрақты тенденциясын көрсетеді. Жіті 
кезеңнің соңына (28-ші күн) өзіне - өзі қызмет көрсетуге бөгде адамның 
көмегі 79,7%, 3 айдан кейін 77,2%, 6 айдан кейін-67,8% жəне бірінші 
жылдың соңына тірі қалған науқастардың 75,7% қажет болды. 

12 айға 10,8 

6 айға 10,8 

3 айға 9,7 

28 күнге 5,7 

түскенкезде 
 5,9 
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33 сурет-реабилитация процесінде МИ-мен ауыратын науқастардың  
функционалдық нəтижелерінің сипаттамасы 

 
Осылайша, жоғарыда келтірілген деректерді талдай отырып, қорытынды 

жасауға болады: мүгедектіктің жоғары көрсеткіштері 12 айдан кейін 
оңалтудың, емдеудің жəне профилактиканың қазіргі заманғы əдістерін енгізу, 
сондай-ақ халықтың ақпараттандырылуын жақсарту қажеттілігін негіздейді, 
бұл жалпы инсульттердің нəтижесіне қолайлы əсер етеді [211, 139 Б.]. 
Клиникалық бағалау шкалаларын қолдану арқылы популяциялық тіркелімнің 
деректері бойынша МИ қалпына келтіру кезеңінің динамикасына жүргізілген 
бақылау: Бартель, Ривермид, Рэнкин өткір жəне кейінгі қалпына келтіру 
кезеңінде сандық жағынан балмен, МИ ауырлық дəрежесін сипаттауға, 
функционалдық бұзылулардың динамикасын объективтеуге, оңалту іс-
шараларының тиімділігін бағалауға мүмкіндік береді, сондай-ақ МСЭК. 
жұмысында пайдаланылуы мүмкін. 

 
1.6 ерте қалпына келтіру кезеңінде ишемиялық инсульті бар емделушілерде 

оңалтуда ТМС қолдану тиімділігін бағалау 

Тəжірибелі топ науқастарының орташа жасы бақылау салыстыру тобымен 
салыстырғанда төмен болды. Ишемиялық инсультпен ауыратын науқастарда 
ерлер мен əйелдердің ара қатынасы бойынша тəжірибелік топта жəне 
салыстыру тобында айырмашылық болған жоқ (6-кесте) [181, б.57]. 
Неврологиялық мəртебеде негізгі топтағы емделушілерде зерттеу басталған 
сəтте NIHSS бойынша орташа балл М=9,3 (SD=2,6), ал бақылау тобында М=8,8 
(SD=4,7) балл құрады, бұл орташа дəрежедегі инсультқа сəйкес келеді (6-кесте) 
[181, б.57]. Бартель индексі бойынша тəжірибелік топтағы науқастардағы 
орташа бал бақылау тобымен салыстырғанда жоғары болды. Тəжірибелі жəне 
бақылау тобының емделушілері күнделікті өмірде толығымен тəуелді болды. 
Рэнкиннің модификацияланған шкаласы бойынша екі топтың емделушілері 
мүгедектіктің ІІІ дəрежесіне сəйкес келді.Екі топта да негізгі топтағы күштің 
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орташа мəні бар гемипарез түріндегі қозғалыс бұзылыстары басым болды 
қолдарында M=2,1 (SD=1,3) жəне аяқтарында M=3,3 (SD=1,6); бақылау 
тобында - m=2,4 (SD=1,7) жəне M=3,1 (SD=1,3) тиісінше. ТМС жүргізілгенге 
дейін тəжірибелі жəне бақылау тобының барлық емделушілерінде жеңіл 
дəрежелі деменция түрінде когнитивті бұзылулар болды (6-кесте) [181, 57 
Б.].Екі топта да негізгі топтағы күштің орташа мəні бар гемипарез түріндегі 
қозғалыс бұзылыстары басым болды қолдарында M=2,1 (SD=1,3) жəне 
аяқтарында M=3,3 (SD=1,6); бақылау тобында - m=2,4 (SD=1,7) жəне M=3,1 
(SD=1,3) тиісінше. ТМС жүргізілгенге дейін тəжірибелі жəне бақылау тобының 
барлық емделушілерінде жеңіл дəрежелі деменция түрінде когнитивті 
бұзылулар болды (6-кесте) [181, 57 Б.]. 

 
6-кесте-негізгі жəне бақылау тобындағы науқастардың сипаттамасы 

 
Көрсеткіштер Тəжірибелі топ Бақылау тобы 
Орташа жасы (М+SD) 61,0+7,4 64+9,9 
Ерлер мен əйелдердің арақатынасы бойынша айырмашылықтар 
χ2=0,820; р =0,365 
NIHSS шкаласы 9,3+2,6 8,8+4,7 
U =220; Z = -0,508; p = 0,611 
Бартель Индексі 53,2+21,47 44,8+29,7 
U =201; Z = -0,957; p = 0,339 
Өзгертілген Рэнкин шкаласы 3,1+1,1 3,2+0,9 
U =234; Z = -0,209; p = 0,834 
Қолдың бұлшық күші 2,1+1,3 2,4+1,7 
U = 200; Z = -0,996; p = 0, 319 
Аяқтың бұлшық күші 3,3+1,6 3,1+1,3 
U = 215; Z = -0,649; p = 0, 516 
MMSE шкаласы 20,36+6,7 20,7+5,1 
U = 238; Z = -0,094; p = 0,925 
«Сурет салу сағаты» тесті 6,2+2,1 7,1+1,8 
U =185; Z = -1,343; p = 0,179 

 
Ишемиялық инсультпен ауыратын науқастарға араласуға дейін жəне 

кейін NIHSS шкаласы бойынша мəндердің арасындағы айырмашылықтар үшін 
орташа мəндерді жəне стандартты ауытқуларды салыстыру кезінде 5,3 жəне 2,0 
арасындағы айырмашылықтың статистикалық мəні анықталды (кесте.2). 
Сонымен қатар, орташа мəндерді жəне Бартель индексі бойынша, рэнкиннің 
модификацияланған шкаласы бойынша, аяқ-қол бұлшық етінің күші бойынша, 
mmse шкаласы бойынша жəне "сағаттарды салу" тесті арасындағы 
айырмашылықтар үшін стандартты ауытқуларды салыстыру кезінде 
статистикалық маңызды айырмашылықтар анықталды (7-кесте) [181, б.57]. 

 
7 - кесте-ишемиялық инсультпен ауыратын науқастарда араласуға дейінгі жəне 
одан кейінгі зерттелетін белгілердің мəндерінің арасындағы айырмашылықтар 
үшін орташа мəндер жəне стандартты ауытқулар 
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Өлшемдер Тəжірибелі 
топM(SD) 

Бақылау 
тобы M (SD) 

P* 

1 2 3 4 
 NIHSS шкаласы -5,3 ( 3,48) -2,0 

(4,45) 
0,026 
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7-кестенің жалғасы 
1 2 3 4 

Бартель Индекс -14,3 (26,74) -7,0 (29,37) 0,042 
Рэнкин 
шкаласыныңмодификациясы 

-1,2 (1,23) -0,7 (1,03) 0,049 

Қолдың бұлшық ет күші -1,8 (1,45) -1,0 (1,49) 0,040 
Аяқтың бұлшық  ет күші -1,0 (1,48) -0,3 (1,18) 0,021 
MMSE шкаласы -6,5 (6,60) -2,7 (5,23) 0,007 
ТРЧ -2,3 (2,14) -0,4 (1,67) 0,042 

Ескертпе - *қол жеткізілген мəнділік деңгейі 
Манна Уитни 
критериясы 

 
 

 
 

34 сурет - NIHSS шкаласы бойынша көрсеткіштердің динамикасы  
(баллмен) 

 
NIHSS шкаласы бойынша деректер динамикасын талдау бақылау 

тобымен салыстырғанда тəжірибелік топта ишемиялық инсульті бар 
емделушілерде неврологиялық тапшылықтың статистикалық мəні бар регрессін 
анықтауға мүмкіндік береді. Негізгі топтағы неврологиялық тапшылық 
дəрежесі 20 күннен кейін М=9,3 (SD=2,6) бастап М=4,0 (SD=4,7) дейін, 
салыстыру тобында М=8,8 (SD=4,7) бастап М=6,8 (SD=4,1) (р=0,026) дейін 
төмендеді (34 сурет, (7 кесте) [181, б.58]. 
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35 сурет
Терапевтік əсер

модификацияланған ш
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тəжірибелік топта мүге
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(SD=1,0) дейін (р=0,04
үрдісі байқалады.
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36 сурет - ишемиялық инсульті бар науқастардағы қозғалыс тапшылығының 
динамикасы 

 Емдеу жүргізілгеннен кейін жалпы қозғалыс тапшылығы екі топта да 
төмендеді, бірақ ең жақсы нəтиже де негізгі топта белгіленді. Осылайша 
тəжірибелі топта қолындағы бұлшық ет күшінің орташа мəні 1,8 баллға артты, 
ал салыстыру тобында өсу тек 1,0 баллды құрады (р=0,040) (36.1 сурет) [181, 
с.59]. Негізгі топта аяқтың бұлшық еті күшінің 1,0 балға, ал бақылау тобында 
0,3 балға (р=0,021) статистикалық маңызды артуы анықталды (36.2-сурет). 
Демек, жалпы қозғалыс тапшылығы бақылау тобымен салыстырғанда 
айтарлықтай төмендеді [181, б. 59]. 
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Инсульттің жиі салдарының бірі когнитивті бұзылулар болып табылады. 
MMSE тестінің мəліметтері бойынша когнитивті функцияларды зертте"сағат 
салу" емге дейін екі топта барлық бағаланатын көрсеткіштердің төмендегенін 
анықтады. MMSE шкаласы бойынша орташа бағалар екі топта 20 күнге дейін 
жəне одан кейін жеңіл дəрежелі деменцияға сəйкес келеді. Алайда, бағдарлау, 
есте сақтау, сөйлеу көрсеткіштерінің статистикалық маңызды жақсаруы 
тəжірибелі топта байқалды (р=0,007) (37.1 сурет), (7-кесте) [181, с.59]. MMSE 
шкаласы бойынша баллдардың статистикалық мəні бар динамикасын 
салыстыру тобында емделушілерде байқалған жоқ [181, б.59]. 

"Немом" циферблат бойынша уақытты анықтауға арналған Тест 10 
балдық жүйе бойынша бағаланды. ТМС басталғанға дейін ТРЧ-ны орындау 
нəтижелері екі топта да 1 дəрежелі деменцияға сəйкес келді. Емдеу 
аяқталғаннан кейін негізгі топта психикалық мəртебесінің статистикалық 
маңызды жақсаруы атап өтілді, ТРЧ қайталама нəтижелері орташа когнитивті 
бұзылуларға (р=0,042) сəйкес келді. Бақылау тобында статистикалық маңызды 
айырмашылықтар байқалмады (37.2 сурет) [181, б.59]. 

Осылайша, жүргізілген зерттеу ТМС ишемиялық инсультпен ауыратын 
науқастарды кешенді оңалтуға енгізу неврологиялық симптоматиканың едəуір 
регрессасына ықпал ете отырып, емдеу тиімділігін арттыратынын көрсетті: 
қозғалыс тапшылығын азайту, функционалдық Тəуелсіздік арттыру жəне 
когнитивтік функцияларды жақсарту.
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Қорытынды 

 

Ми инсульт проблемасы 2011-2015 жылдарға арналған денсаулық 
сақтауды дамытудың мемлекеттік бағдарламасында кеңінен көрініс 
тапты."Саламатты Қазақстан", онда халықтың өлім-жітімі мен мүгедектігін 
төмендету басым міндеттер қатарына енгізілген, ал осы нəтижеге қол жеткізу 
жолдары ретінде профилактикалық іс-шараларды, скринингтік зерттеулерді 
күшейту, диагностиканы, емдеуді жəне оңалтуды жетілдіру белгіленген [37]. 

Қазіргі уақытта МИ Қазақстан халқының, оның ішінде Түркістан 
облысындағы өлім-жітім мен мүгедектігінің ең көп тараған себептерінің бірі 
болып табылады. Ресми статистиканың мəліметтері бойынша республикада 
жыл сайын 40 мыңнан астам инсульт болады. Жыл сайын 15,5 мың 
қазақстандық инсульттан көз жұмады. 

Осы зерттеу Шымкент қаласында медициналық көмек көрсетуді 
ұйымдастыруды жетілдіру мақсатында клиникалық - эпидемиологиялық 
аспектілерді, МИ дамуының қауіп факторларын, 28 күндік өлім жəне жылдық 
өміршеңдік предикторларын зерттеуге, нейрореабилитацияның қазіргі заманғы 
əдістерін зерделеуге өзекті мəселелерді шешуге бағытталған. 

Бірінші кезеңде Шымкент қаласының Жедел медициналық жəрдем 
ауруханасы неврологиялық бөлімшесіне жатқызылған 10294 пациенттің ауру 
тарихына ретроспективті талдау жүргізілді. Екінші кезеңде популяциялық 
тіркелім əдісімен Шымкент қ.популяциясындағы (n=982) 2014-2015жж 
аралығындағы МИ клиникалық-эпидемиологиялық көрсеткіштеріне бағалау 
жүргізілді. Осы тіркелімнің деректері бойынша, жұмыстың 2-ші бөлімі 
шеңберінде МИ қауіпінің аса маңызды факторлары, сондай-ақ 937 пациенттің 
28 күндік өлім-жітіммен жəне жылдық өмір сүрумен байланысты тəуекел 
факторлары ашылды. Үшінші кезеңде МИ диагнозы бар пациенттердің 28-ші 
күні, 3-ші ай, 6-ші ай,ауру басталғаннан кейін 12-ші ай функционалдық 
нəтижесін бағалау жүргізілді. Төртінші кезеңде ТМС ерте қалпына келтіру 
кезеңінде 44 емделушіде оңалтуда қолдану тиімділігі бағаланды. 

12 жылдық бақылауды талдау нəтижелері ауруханаға жатқызылған 
науқастар санының өсуі өңірде тұратын халық санының ұлғаюымен, орташа 
өмір сүру ұзақтығының ұлғаюымен, көбінесе ишемиялық инсульт есебінен 
сырқаттанушылықтың ұлғаюымен, сондай-ақ мамандандырылған стационар 
жағдайында емдеу үрдісімен, сондай-ақ диагностиканың жақсаруымен 
байланысты екенін көрсетті. 

Жұмыстың келесі кезеңі 2014 ж. тіркелімнің деректері бойынша Шымкент 
қаласында МИ клиникалық-эпидемиологиялық сипаттамасын зерттеуге 
арналды. Біздің зерттеуіміздің деректеріне сəйкес ауру 100 мың тұрғынға 
шаққанда 286 жағдайды (2014 ж.) құрағаны анықталды (ерлерде 318/100 мың.; 
əйелдерде 278 / 100 мың.), бұл ҚР бойынша жоғары [193]. Қазақстанда МИ 
аурушаңдығы бойынша біздің сандар дамыған елдерге қарағанда жоғары 
болды. Шымкент қаласында инсульттан өлім-жітім 100 мың тұрғынға шаққанда 
89 оқиғаны құрайды.
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2014 жылы əйелдер мен ерлерде ең жоғары көрсеткіштер 70-79 жас тобында 
белгіленді. Əйелдерде өлім-жітімнің стандартталған көрсеткіштері ерлермен 
салыстырғанда (100 мың адамға 89,4) жоғары (101 мың адамға 101 мың адамға), 
бұл жас ерекшелігіне байланысты болуы мүмкін: біздің когорттағы əйелдердің 
орташа жасы М=68,3 (SD=13), ал ерлерде М=63,0 (SD=9,6) құрады. Сондай-ақ 
əйелдер келіп түскен кезде ерлермен салыстырғанда ауыр неврологиялық 
тапшылық болды. Əйелдер арасындағы МИ-дан болатын өлім-жітім 
көрсеткіштері басқа өңірлермен салыстырғанда жоғары болды. Мысалы, ҚР-да 
ерлерден қайтыс болғандардың үлесі əйелдердің үлесінен айтарлықтай басым. 
МИ қауіп-қатерінің негізгі факторлары арасында АГ (91,6%), 
гиперхолестеринемия (52,2%), артық дене салмағы (51,7%), анемнезінде 
инсульт (28,4%), СҚА бойынша тұқым қуалайтын ауырлығы (25,8%), жүрекше 
фибрилляциясы (21,2%), СД (17,2%), инфарктіден кейінгі кардиосклероз 
(15,6%) байқалды.%),миокардтың жіті инфарктісі (4,2%), жүрек ақаулары 
(1,9%), ТИШ (1,5%). 

Жұмыстың келесі кезеңінде тұтас тарихи когорттық зерттеу (N = 937) 
дизайнын пайдалана отырып, біз Шымкент қаласындағы ми-дан 28 күндік өлім-
жітім факторлары арасындағы байланысты бағаладық. Біздің нəтижелер 
дамыған елдерде жүргізілген зерттеулердің нəтижелеріне ұқсас болды. Жалпы 
28 күндік өлім-жітім 22,4% құрады. Өлім мен жас арасындағы, симптомдардың 
пайда болуынан ауруханаға дейінгі мерзімге жəне nihss неврологиялық 
тапшылық шкаласы бойынша баллдармен тікелей пропорционалды 
байланыстар анықталды. Қазақтармен салыстырғанда этникалық орыстар 
зерттелген кезеңдегі өлім-жітім қаупінен орта есеппен 44% - ға жоғары болды 
(ОР=1,44; 95% ДИ: 1,17-2,78). 

Мүмкін, бұл орыс этникалық тобының емделушілерінде жүрекше 
фибрилляциясы басқа этникалық топтардың өкілдеріне қарағанда 1,7 есе 
тостағанға байланысты. Бұдан басқа, орыс этникалық тобының емделушілері 
жасы бойынша айтарлықтай жоғары болды жəне nihss шкаласы бойынша 
неғұрлым ауыр неврологиялық тапшылық болды. Сондай-ақ жоғары тəуекелдер 
ТМ (ОР=2,86; 95% ДИ:1,86-4,89) жəне СҚҚ (ОР=3,77; 95% ДИ: 2,22-6,42) үшін 
ИИ-мен салыстырғанда тіркелді. ЖФ бар пациенттер сондай-ақ 28 күндік 
кезеңде (ОР = 1,38; 95% ДИ: 1,12-1,69) өліммен аяқталу қаупі жоғары болды. 
Алайда, ДСИ, не АГ, инсульт сыртартқысында Шымкент қ.28 күндік өлім-
жітіммен байланысты емес екенін атап өту қызықты, бұл аталған факторлардың 
медициналық көмек көрсетудің уақтылы деңгейінде нəтижесіне емес, 
инсульттің пайда болуына үлкен əсер ететінін көрсетеді [178, 56 б.]. Тəуекел 
факторларының пациенттердің бір жылдық өміршеңдігіне əсерін талдау кезінде 
мыналар анықталды: бір жылдық өміршеңдік 67,7% (95% ДИ: 64,6-70,6) 
құрады, бұл дамыған елдерде мұндайдан айтарлықтай айырмашылығы жоқ. 
Қазақстанда МИ бар пациенттердің жылдық өмір сүруіне əсер ететін факторлар 
анықталды. Жынысы, жасы, жүрек ақаулары, артық дене салмағы, ауыр тұқым 
қуалаушылық, емдеуге жатқызу мерзімі жəне инсульттің ауырлығы nihss 
шкаласы бойынша 12 айда тірі қалумен тығыз байланысты. Біз сыртартқысында 
жəне онсыз ДК бар пациенттер арасында өмір сүрудің статистикалық маңызды 



70  

айырмашылықтарын анықтадық. 

Мүмкін, бұл ДК-мен ауыратын науқастарды іріктеудің аз өлшемімен 
байланысты болуы мүмкін [178, б. 53]. Артық ДСИ біздің зерттеуде 
пациенттердің өмір сүруінің қолайлы көрсеткіші болды. Біздің мəліметтер 
шетелдік авторлардың зерттеулерінің нəтижелеріне қайшы келмейді, онда 
емделушілерде артық ДМИ бар болуы өмір сүрумен тығыз байланысты болды 
[178, б. 54]. Сонымен қатар, жоғарыда келтірілген деректер ФР-ның 28 күндік 
өлім-жітімге əсерін талдау нəтижелеріне ұқсас болды, себебі емделушілердің 
басым көпшілігі дəл осы кезеңде қолайсыз нəтижемен болды. Өз зерттеуінде 
науқастың қантамыр апатының басталуы мен оның стационарға түсуі 
арасындағы үлкен уақыт аралығына назар аударады[193, Б. 81]. Атап айтқанда, 
1/2 астам пациенттер терапевтік терезеден тыс ауруханаға жатқызылды. 

Біздің нəтижеміз бойынша, неврологиялық бөлімшеге ауру басталғаннан 24 
сағаттан астам уақыт өткен соң келіп түскен науқастар өмір сүрудің ең нашар 
деңгейі болды[179, б. 54]. Біздің когортта емделушінің кеш қаралуының негізгі 
себебі инсульттің алғашқы симптомдары туралы нашар хабардар болуы мүмкін, 
себебі науқастардың 40% - дан астамы осы себеп бойынша дəрігерге дер 
кезінде қаралмаған. Алғашқы терапия алғашқы симптомдардың пайда 
болуынан алғашқы сағаттарда басталуы тиіс, науқастарды ерте емдеуге 
жатқызу МИ нəтижелері үшін маңызды. Шамасы, бұл факт МИ проблемасына 
қатысты емдеу-алдын алу іс-шаралары кешенін оңтайландырудың ең маңызды 
сəті болып табылады. Осы зерттеу Шымкент қаласы тұрғындарының 28 күндік 
өліммен жəне жылдық өмір сүруімен байланысты тəуекел факторлары 
Қазақстандағы популяциялық Регистр əдісімен үлкен таңдауда клиникалық 
көріністерді егжей-тегжейлі зерттеумен алғашқы когорттық зерттеулердің бірі 
болып табылады. Алынған мəліметтер МИ өлім-жітімінің жоғары қаупі бар 
науқастар тобын бөліп көрсетуге жəне жіті мидан кейін ұзақ мерзімді 
нəтижелерді жақсарту үшін нақты науқаста қолайсыз нəтиже қаупін болжауға 
дифференциалды тəсіл жасауға мүмкіндік береді. Халықтың 
сырқаттанушылығының жоғары көрсеткіштері Шымкент қаласы мен 
Қазақстанда өмір сүрудің қанағаттанарлық көрсеткіштерімен үйлескен Осы 
аурулардың алдын алуға көп көңіл бөлу жəне емдеуді ерте бастау мүмкіндігін 
қамтамасыз ету үшін алғашқы симптомдар туралы халықты хабардар ету 
қажеттігін куəландырады. 

Жұмыстың келесі бөлімі стандартталған шкалаларды пайдалана отырып, 
инсульт тіркелімінің деректері бойынша функционалдық нəтиженің 
динамикасын талдауға арналған. Күнделікті белсенділікті бағалау нəтижелері 
жіті кезеңнің соңына қарай (28 күн) тірі қалған науқастардың 20,3% бөгде 
көмек пен күтімге мұқтаж болғанын көрсетеді. 3 айдан кейін тірі қалған 
науқастардың 22,8% - ы толығымен тəуелсіз болды, ал 6 айдан кейін 64,8% - да 
жəне жылдың соңында тірі қалған науқастардың 75,7% - да инвадилизация 
белгілері сақталды. Жоғарыда айтылған деректер 2006 жылғы Хельсинборг 
декларациясына сəйкес келмейді, Қазақстан да қол қойған 2006-2015 жылдарға 
арналған стратегияны қабылдаған. Негізгі мақсаты инсульттан кейін 3 айдан 



71  

кейін тірі қалған пациенттердің 70% жəне одан да көп күнделікті өмірде толық 
тəуелсіздікке қол жеткізу болып табылады. Қалыптасқан жағдай 
мультидəртіптік бригаданың (невролог, реаниматолог, кардиолог, нейрохирург, 
кинезиотерапевт, эрготерапевт, психотерапевт, логопед) болмауына; 
нейровизуализациялық қызметтің тəулік бойы жұмысының болмауына 
байланысты болуы мүмкін.; Шымкент қаласындағы МИ алдын алу 
бағдарламасының сабақтастық принциптері бойынша əрекет ететін бірыңғай 
əлемдік стандарттарға сəйкес келеді. Біздің деректеріміз МИ кейін науқастарды 
оңалту жүйесін дамытудың өткір проблемасын куəландырады. 

Диссертациялық жұмыстың соңғы кезеңінде МИ бар пациенттерді 
оңалтудағы ТМС тиімділігінің нəтижелері ұсынылған. Біз жүргізген 
эксперименталды нандомизацияланған бақылаудағы зерттеу, ишемиялық 
инсульт бар пациенттерді кешенді оңалтуда ТМС қолдану кезінде NIHSS 
(р=0,026) шкаласы көрсеткіштерінің деректері бойынша неврологиялық 
тапшылықты қалпына келтіру процесі мен дəрежесі тездесетінін көрсетті, 
қолдың бұлшық еттерінің (р=0,040) жəне аяқтардың (р=0,021) күшінің ұлғаюы, 
MMSE (р=0,007) шкаласы бойынша пульттен кейінгі когнитивтік бұзылулар 
дəрежесінің азаюы жəне "сағатты салу" тесті (р=0,042), Бартель индексі 
(р=0,042) бойынша күнделікті өмірде функционалдық Тəуелсіздік), рэнкиннің 
модификацияланған шкаласы бойынша (р=0,049). Осы зерттеудің 
кемшіліктерінің бірі салыстырмалы шағын уақыт аралығында (20 күн) ТКС 
тиімділігін бағалау болып табылады. Тек алғашқы 20 күнде ғана емес, сонымен 
қатар келесі 6 айда да тиімділікті анықтау ақпараттық болар еді, өйткені əдеби 
көздерде [181, б.60] ТКС динамикадағы қозғалыс функцияларына əсері 
байқалады. Бұл терапия тек жақын ғана емес, сондай-ақ алыс əсерлерін 
бағалауға мүмкіндік береді. Біз не үйреніп, катамнез науқастар ишемическим 
инсультпен кейін 6 айдан соң жүргізілген кешенді емдеу. Зерттеудің осы 
кезеңінің екінші кемшілігі зерттеудің статистикалық қуатын айтарлықтай 
шектейді, сондай - ақ қатысушылардың рандомизациясының жəне 
соққыларының болмауы болып табылады, бұл əсерді жоғарылатуға əкелуі 
мүмкін [181, 60 Б.]. Сондай-ақ, негізгі топта когнитивтік функцияларды бағалау 
нəтижелеріне мұқият қарау керек. Біріншіден, MMSE шкаласы бойынша 
нəтижелерді бағалау кезінде нəтижелер расталмады, алайда оң динамика 
байқалса да, екіншіден, тестіні қайта өткізу есебінен нəтижелерді жақсарту 
мүмкін емес. 

Осылайша, біздің зерттеу Қазақстанда алғашқылардың бірі болып 
табылады, ол жалпы қозғалыс жəне когнитивті тапшылыққа ТМС-ның оң 
əсерін көрсетеді, сондай-ақ ресейлік жəне шетелдік ғалымдардың зерттеулерін 
толықтырады. Біздің нəтижелер осы əдісті ерте қалпына келтіру кезеңінде 
ишемиялық инсульті бар емделушілерде нейрореабилитациялық іс-шаралар 
кешеніне енгізу үшін тағы бір дəлел береді. Дегенмен, зерттеу дизайнының 
кемшіліктерін ескере отырып, нəтижелер ірі көп орталықты 
рандомизацияланған бақыланатын сынақтарда репродукциялануы тиіс. Бұдан 
əрі инсультті емдеуде ТМС əртүрлі хаттамаларының дифференциалды рөлін 
(стимуляция жиілігі, ұзақтығы, қарқындылығы) анықтау мақсатында үлкен 
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іріктеумен жақсы жоспарланған зерттеу жүргізу қажет. 
Қорытындылай келе, жүргізілген жұмыс клиникалық-эпидемиологиялық 

жағдайдың таралуына, өлім-жітімге, өлім-жітімге, қауіп факторларына, 
қолайсыз нəтиженің алдын алуға, ауырлықты жəне күнделікті белсенділікті 
бағалауға, жыл ішіндегі қалпына келтіру процесінің серпініне жəне Шымкент 
қаласындағы МИ ауруларына оңалту көмегін жүргізу əдістемесіне қатысты 
шынайы мəліметтерді алуға мүмкіндік бергенін атап өткен жөн. Алынған 
деректер емдеу - алдын алу шараларын ұйымдастырудың маңызды міндеттерін 
шешу жəне МИ бар науқастарды нейрореабилитациялауды жүргізу əдістемесін 
жетілдіру үшін əлеуетке ие. 
Зерттеу барысында алынған нəтижелер мен олардың талдаулары келесі 

қорытындыларды тұжырымдауға мүмкіндік берді: 

1. 1. МИ аурушаңдығы 100 мың тұрғынға шаққанда 286 жағдайды құрады (2014 
ж.) (ерлерде 318/100 000; əйелдерде 278/100 000). Инсульттің ең жоғары ауруы 
60-69 жастағы ер адамдарда жəне 50-59 жастағы əйелдерде анықталған. 
Шымкент қаласында инсульттан өлім-жітім жылына 100 мың тұрғынға 
шаққанда 89 жағдайды құрайды (ерлер арасында 89/100 00; əйелдерде 101/100 
000). Түркістан облысында (Шымкент қаласында) МИ аурушаңдығы мен өлім-
жітімінің көрсеткіштері дамыған елдерге қарағанда 2 есе жоғары, бұл алдын 
алуды оңтайландыруды талап етеді. 28 күндік өлім-22,4%, орташа жылдық 
өлім-31,1%. 

2. Емделушілерде 91,6% (95% ДИ:0,89-0,93) АГ анықталды; əрбір екінші 
гиперхолестеринемияда-52,2% (95% ДИ:0,49-0,55) жəне дененің артық салмағы 
- 51,7% (95% ДИ:0,48-0,54); əрбір төртінші кезеңде анамнезде инсульт 
тіркелген–28,4% (95% ДИ:0,25-0,31); жүрек-қантамыр аурулары бойынша ауыр 
тұқым қуалаушылық–25,4% (95% ДИ:0,23-0,29) жəне жүрек фибрилляциясы–
21,2% (95% ди:Ескерту. Келесі қауіп факторлары сирек байқалды:қант диабеті–
17,2% (95% ДИ:0,15-0,19); инфарктіден кейінгі кардиосклероз – 15,6% (95% 
ДИ:0,13-0,18); жіті миокард инфаркты (жим)– 4,2% (95% ДИ: 0,03-0,05)); жүрек 
ақаулары–1,9% (95% ДИ:0,01-0,03); транзиторлы ишемиялық шабуыл – 1,5% 
(95% ДИ:0,08-0,025). 

28 күндік өлім-жітімнің даму ықтималдығына статистикалық тұрғыдан 
елеулі əсер ететін факторлар: 70 жастан асқан жас (ОШ, 95% ДИ: 2,40 (1,48-
3,89), ВМК (ОШ, 95% ДИ: 2,86 (1,86-2,89), сақ(ОШ, 95% ДИ: 3,77 (2,22)-6,42), 
фибрилляциясы (НМ, 95% ДИ: 1,38 (1,12-1,69), ОИМ (НМ, 95%ДИ: 1,41 (1,03-
1,94), кеш емдеуге жатқызу (НМ, 95% ДИ:2,10 (1,64-2,69), ауыр (nihss бойынша 
15-24 балл) жəне өте ауыр (IHSS бойынша 25-42 балл) неврологиялық 
тапшылық (НМ, 95% ДИ:4,30 (1,42-12,9) жəне (НМ, 95% ДИ:4,98 (1,66-14,8). 
МИ бар емделушілердің жылдық өмір сүруіне əсер ететін қолайлы 
предикторлар: ер жынысы (Log Rang P<0,001), инсульттің ишемиялық түрі (Log 
Rang P<0,001), жасы 50 жасқа дейін (Log Rang P<0,001), жеңіл неврологиялық 
тапшылық (NIHSS бойынша 1-4 балл) (Log Rang P<0,001), аурудың басынан 4,5 
сағатқа дейінгі мерзімде емдеуге жатқызу (Log Rang P<0,001), артық дене 
салмағы (Log Rang P<0,001),<0,004), ауырлаған тұқым қуалаушылық (log rang P 
< 0,001). 
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Жіті кезеңнің соңына (28 - ші күн) өзіне-өзі қызмет көрсетуге бөгде адамның 
көмегі 79,7%, 3 айдан кейін 77,2%, 6 айдан кейін-67,8% жəне бірінші жылдың 
соңына тірі қалған науқастардың 75,7% қажет болды.  
ТМС ишемиялық инсультпен ауыратын науқастарды кешенді оңалтуға қосу 
емдеу тиімділігін арттырады (инсульт ауырлығының едəуір төмендеуіне 
(р=0,026), Бартель индексі (р=0,042), Рэнкин шкаласы бойынша (р=0,049), 
бұлшық ет тонусының қалыпқа келуіне (р=0,040), mmse шкаласы бойынша 
когнитивті функцияны жақсартуға (р=0,007), ТРЧ бойынша (р=0,042). 
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ПРАКТИКАЛЫҚ ҰСЫНЫСТАР 

1. Инсульт аурушаңдығы мен өлім-жітімі жəне МИ негізгі 
көрсеткіштерінің серпіні бойынша нақты жағдайды бағалау үшін Шымкент 
өңірінде инсульт тіркелімін жасау бойынша жұмысты жалғастыру қажет. 
Салыстырмалы талдау үшін Қазақстан аумағында осындай тіркелімдерді жасау 
қажет. Алынған деректер мақсатты жəне пəрменді алдын алу іс-шараларының 
негізіне жатқызылуы мүмкін. 
2.       Халықтың инсульт тəуекелінің алғашқы белгілері мен факторлары туралы 
хабардар болуын жақсартуға бағытталған оқыту бағдарламаларын енгізуді жəне 
жетілдіруді жалғастыру қажет. Бұл пациенттерді стационарға дер кезінде 
жатқызуды қамтамасыз етуге, ми кезінде таралуын, өлім-жітімді, өлім-жітімді 
жəне мүгедектікті азайтуға мүмкіндік береді. Жүрекше фибрилляциясы бар 
емделушілерде ми инсультінің алдын алуды оңтайландыруға ерекше назар 
аудару қажет. 
3.ЖМС-ны ерте қалпына келтіру кезеңінде ишемиялық инсультпен ауыратын 
науқастарды кешенді емдеуде қолдану қозғалыс тапшылығының регрессін 
жеделдетуге, бұлшықет тонусын қалыпқа келтіруге, күнделікті белсенділікті 
жақсартуға ықпал етеді. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А 

 

Ми инсультімен ауыратын науқастың картасы (стационар) 
 

1 Карта нөмері № 
2 Аты-жөні  
3 Туылған күні  
4 Адрес ул. 
5 телефон Тел.дом:  сот

: 
 

5 Наблюдение СВА, ПСТ № 
6 Жынысы 1-əйел, 2-ер 
7 Ұлты 1-қазақ 2-орыс  

5-неміс 
3-украина  4-татар 

8 Білім деңгейі 1-біліміжоқ,2-аяқталмаған бастауыш,4-
толық емес орта,5-орта,6- жоғары 7 –
орташа мамандандырылған,8-ғылым 
дəрежесі,9-белгісіз 

9 Əлеуметтік 
жағдайы соңғы 12 
айда 

1-жұмысшы,2-қызметші,3-жұмыссыз,4- 
инвалид «»группасы,5-зейнеткер,6-жеке 
кəсіпкер 7-белгісіз 

10 алғашқы белгілерінің 
пайда болу уақыты 

 

11  «жедел жəрдем» шаұыру 
уақыты 

 

12 Жедел 
жəрдем 
келу 
уақыты 

    

13 Стационарға жеткізу 
уақыты 

 

14 Ауру кезінде жатқызу 
уақыты 

 1сағ, 13-24 сағ 144 сағ,:6дн 
1-2 сағ, 24-48 сағ 168 сағ7күн 
2-3 сағ 72ч (3күн.) 
3-4,5 сағ 96ч (4күн) 
4,5-12 сағ 120ч(5күн) 

15 Жедел жəрдем 
бригадасының көрсеткен 
емдік амалдары 
 

 

16 СМЖ АҚ деңгейі АҚ деңгейі 
1.140/90 мм.сын.бағ. төмен. 
2. 140/90-159/99 мм.рт.ст.мм. сын.бағ 
3. 160/100-179/109 мм.сын. бағ 
4. 180/110 жəне одан 
жоғары мм.сын.бағ.5-
.белгісіз 

17 Артериялық гипертензия 
(дейін 

1-ия 2-жоқ 3-белгісіз 



91  

инсульт) 

18 Гипертония уақыты 1-1-3жыл. 2-3-5жыл 3-5-10жыл 4-
10жыл 5- 10жылдан аса  
6-жақында білген7-
белгісіз 

19 АҚ деңгейі  АҚ деңгейі 
1.140/90 мм.сын.бағ. төмен. 
2. 140/90-159/99 мм.рт.ст.мм. сын.бағ 
3. 160/100-179/109 мм.сын. бағ 
4. 180/110 жəне одан 
жоғары мм.сын.бағ.5-
.белгісіз 

20 АҚ бақылау 1-үнемі 
  2-тұрақты емес 9-белгісіз 

3-АҚ өлшемейді 
21 АҚ емі 1-емделмеген 2-эпизодтық 3-курстық 4–

тұрақты емес 5-тұрақты дəрілерін 
қабылдамайды- 
5- белгісіз 

22 АҚД қолдану режимі 1-тек күшті бас ауырғанда 2-тек 
АҚ көтерілгенде 
3-жағдайдың нашарлауын 
сезінетін уақытта 
4-Нұсқаулық бойынша күн сайын 

23 Соңғы 3 айдағы АҚ емдеу 1-емделмеген 2-эпизодтық 3-курстық 
4-тұрақты емес 5-тұрақты 6-белгісіз 

24 Инсультке дейін соңғы 2 
аптада АҚД қабылдау 

1-тұрақты  қабылдамады 
2- АҚД тек АҚ көтергенде 
4-ешқашан 9-белгісіз 

25 Статиндерді қабылдау 1-ия 2-жоқ 3-белгісіз 
26 Антиагреганттарды 

қабылдау 
1-ия 2-жоқ 3-белгісіз 

27  
Науқас кеш жеткізілді 

1-Иə 
1.1-инсульттің алғашқы симптомдарын 
білмеуіне байланысты дəрігерге 
уақытында қаралмау 2.1-үйде емдеу, 
ауруханаға жатқызу алдында 
амбулаториялық емдеуді жалғастыру 
3.1-басқа стационарда инсульттің дамуы 
4.1-учаскелік дəрігердің келуін күту 
5.1-мамандандырылған орталықтан 
алыстығы 
2-жоқ 

 
28 

Инсульт дамыды 1 –үйде  2-көшеде 3-жұмыста - 4  
Емханада (стац) 5-емханада 

 
29 

Бірінші медициналық 
тексеру 
жүргізілген 

1-дəрігер (ЖМК) 2 - учаскелік терапевт 
Емхананың 3-неврологы 
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30 Науқас стационарға 
жеткізілді 

1-СМЖ 
2-туыстар немесе өз бетінше жүгінген 
3.ҮЙЛЕНУ 
4.ауыстыру, т. б. стационар 

31 Диагнозы 1-ишемиялық 
инсульт 2-ВМК 
3-аралас 4-
сақ 

32  
Ишемиялық инсульт 
инсультінің подтипі 

1-
атеротромботикалық 
2-кардиоэмболиялық, 
3-лакунарлық 
Этиологиясы белгісіз 
4-ишемиялық 
инсульт 
4- Басқа белгілі этиологиядағы 5-
ишемиялық инсульт 

33 Ми инфарктісін оқшаулау 
бойынша 
Бассейн: 

1- 1-каротидті бассейнде 
2- 2-вертебробазилярлық бассейнде 

  3-жұлын қан айналымында 
34 Каротидті бассейн 1-ПМА .2-СМА. 3-ЗМА 

35 Инсульттің диагностикалық 
санаты 

1 - белгілі бір инсульт, 4-инсульт емес, 
5-белгілі бір ҚƏБ-мен үйлескен белгілі 
инсульт, 9-жеткіліксіз 
деректер 

36 Анамнездегі Инсульт 
(>осы инсультке дейін 28 
күн) күні.ай.жыл 

1-Иə 
1.1 - иə құжатпен расталды 
1.2-иə, бірақ құжат түрінде емес, 1.3-
жоқ, құжат түрінде, 1.4-құжат түрінде 
емес, 2-жоқ 9-белгісіз 

37 Диагнозы 1-ишемиялық 
инсульт 2-
геморрагиялық 
3 субарахноидальды қан құйылу 
4-белгісіз түрі 

  
Түскен кездегі шкалалар 

 

38 NIHSS 
39 Бартель  
40 Рэнкин  
41 Ривермид  
42 Ханта и Хесса при САК  
43 Глазго 1-Ашық 2-бітеу 3-сопор - 4-кома  

44 Тұқым қуалаушылық (АГ, 
инсульт, ата-анасындағы 
миокард инфарктісі, 
аға-інілері, апа-
қарындастары) 

1-иə, 2-жоқ, 3-белгісіз 
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45 Жүрек ауруы 1-Иə 
1.1-ИБС инфарктіден кейінгі 
кардиосклероз 
1.2 ИБС диффузды кардиосклероз 
1.3-ИБС кернеу стенокардиясы 1.4.- 
кардиомиопатия 1.5-Инфаркт 
1.6-ИБС 1.7 - жүрек жеткіліксіздігі 
1.8 миокард реполяризациясының 
бұзылуы 2.0 
ВПО 2.1 ПОҚ 
2-жоқ 

46 Сыртартқысында миокард 
инфарктісі. 

1-жоқ 2-бір, 3-қайта, 4-мүмкін 5- 
белгісіз 

47 Жүрекше фибрилляциясы 1-иə 2-жоқ3-белгісіз 
48 Қант диабеті 1-иə 2-жоқ 9 - белгісіз 1.1-1 түрі, 

1.2-2 түрі. 

49 ТИА (соңғы 2 жыл) 1-бір рет 2-қайта 9-жоқ 
50 Бассейн 

(егер иə болса - бассейнді 
көрсету) 

1-каротидті бассейнде 

51 Салмағы  

52 Бойы  

53 Бөксе көлемі  
54 Жамбас көлемі  

 Субъективті аурудың 

көріністер 

 

 

55 Оң немесе сол аяқтардағы 
əлсіздік 

1-иə 2-жоқ, 3-Белгісіз 

56 Бас ауруы 1-Иə 1.1 - "үйреншікті – əрдайым 2.2 -" 
мұндай күшті ауырсыну ешқашан болған 
емес 3.3-өмірдегі ең нашар", 4.4-"өмірде 
алғаш рет, бірақ төзуге болады") 2-жоқ 

57 Бас айналу 1-иə 2-жоқ3-белгісіз 
1.1-жүйелік 1.2-жүйесіз 

58 Жүрек айнуы құсу 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
59 Тұрақсыздық 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
60 Көрудің бұзылуы 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

61 Сезімталдықтың бұзылуы 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
62 Сөйлеу бұзылысы 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
63 Шашалып қалу 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

  
Клиникалық белгілері 

 

64 Дизартрия 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

65 Моторлы афазия 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
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66 Сенсорлық афазия 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
67 Сенсомоторлы афазия 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

68 Гемианопсия 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
69 Көз қозғаушы бұзылулар 1-иə2-жоқ 3-Белгісіз 
70 Бульбар синдромы 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
71 Псевдобульбарный 

синдромы 
1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

72 Мимиялық бұлшықет парезі 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

73 Парез 12 ЧМН 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
74 Дисфония 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
75 Назолалия 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
76 Гемипарез 1-иə 2-жоқ 
77 Контралатеральды 

гемиплегия 
1-Иə-Жоқ 3-Белгісіз 

78 Гемигипестезия 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
79 Анозогнозия, 

аутотопагнозия 
1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

80 Бұлшық ет тонусының 
бұзылуы 

1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

81 Вестибулопатия 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
82 Вестибуло-атактикалық 

синдром 
1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 

83 Когнитивті бұзылулар 1-иə 2-жоқ 3-Белгісіз 
84 Мойын бұлшық етінің 

ригидтілігі 
1-иə 2-жоқ 

85 Кернига Симптомы 1-Иə 2.1.əлсіз 2.2 орташа ++ 

86 МРТ КТ бірінші 
симптомдардың дамуынан 
бастап өткізуге дейін өткен 
уақыт 

1-Иə 
1.1-1 сағат 1.6. 13-24 сағат 
1.2-1-2 сағат, 1.7. 48 сағ 
1.3-2-3 сағат, 1.8 72с (3күн.) 
1.4-3-4, 5 сағат, 1.9 96 (4күн) 
1.5 4,5-12 сағат, 2.0 120 (5) 
2-секцияда бекітілді 
3-өткізілген жоқ 
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87 Гематоманы немесе 
инфаркті оқшаулау 

1-Үлкен жартылай ашық 
оң 2-Үлкен жартылай 
ашық сол 
3-баған 4-латеральная 5-
лобарная 
6-ми денесі 7-
қарыншалар 8-мишық 
3-медиалық 
10-субарлар. 11-орта 
құрылымдардың 
субдуральды 12-
орналасуы 
13-окклюзиялық 
гидроцефалия 14 - 
неокклюзиялық емес 
гидроцефалия 
15.локализация белгісіз 16-ишемияға 
немесе геморрагияға тəн өзгерістер 
анықталған жоқ 17-пульттен кейінгі 
кисталар 

88 мишық 8.1-жарты шар 8.2.құрт 
89 Соматикалық асқынулар 1- пневмония 2-тері мен подк-ның 

трофикалық зақымдануы. 3 
клетчаткалар - өкпе артериясының 
тромбоэмболиясы 
4-терең көктамырлардың тромбозы. 5-
асқазан-ішек қан кету 6-бұлшық ет 
тонусының бұзылуы (спастикалық 
немесе атония) 7-зəр шығарудың 
бұзылуы 8-зəр шығару жолдарының 
жұқпасы 
9-нейропатиялық ауырсыну 10-
трофикалық бұзылулар (аяқ-қолдың 
ісінуі) 

90 Науқас жазылып шықты 1-үйге, 2-басқа бөлімге ауыстырылды, 
3-қоғамдық мекеме 

91 Аурудың нəтижесі 1-жақсару, 2-өзгеріссіз 
3-стационардағы өлім 

92 Н \ Х бөлімшесіне 
ауруханаға жатқызылды 
 

1-иə, 2-жоқ, 3-Белгісіз 

93 Ота жүргізілді 1-Иə 1-24 (1 тəулік) 2-48 сағат (2 тəулік 
), 3-72 сағат(3 тəулік), 
4-96(4 тəулік),5-120 сағ(5 тəулік), 6-144 
сағ(6), 7- 
168 сағ(7), 8-192сағ(8) 
2-жоқ, 3-Белгісіз 

94 Ота нəтижесі 1-жақсару 2-өзгеріссіз 3- 
Нашарлауы 4-қайтыс болды 

95 Н \ Х-дан шығару кезіндегі 
шкалалар 

 

96 NIHSS  
97 Бартель  
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98 Рэнкин  
99 Ривермид  
100 Науқас 28 күн аман қалды 1-да, 2-нет, 3-неизвестно 
101 Науқас ауруханада қайтыс 

болған күн 
 

102 Ми құрылымының тікелей 
зақымдануымен 
байланысты асқынулар 

1-мидың ісінуі, 2-жіті окклюзиялық 
гидроцефалия, 3-зақымдалған жарты 
шардың дислокациясы, желке тесігі, 6 -
ликвородинамикалық жолдардың 
блокадасы, 7-кейінге қалдырылған 
инфаркт (САК) қалыптасуымен 
церебралды ангиоспазм, 8-қайталанған 
САК, 9-гемор.инфаркттің өзгеруі, 10-
ағзаның сусыздануы, 11-эпилептикалық 
синдром, 14-гипергликемия, 15-құсу, 16-
тіректі икота, конъюнктиваға жəне 
мөлдір қабықтарға 17-іріңді зақымдау, 
18-алиментарлық тапшылық, 19-бас 
ауруы 

103 Негізгі ауру немесе 
өлімнің тікелей себебі 

1.АҚ 
2. 
3. 
4. 

104 Патологоанатомия
лық сараптаманың 
қорытындысы. 
Аутопсия 

1- ия 
2- жоқ 
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Б ҚОСЫМШАСЫ 

 

Ми инсульті бар науқастың картасы (ІДА) 
 

1 Аты-жөні  

2 Туылған жылы, жасы  

3 Жынысы, ұлты 1-əйел, 2-ер,  ұлты: 
4 СВАПСТ-ға бақылау (нөмірін 

көрсету)) 
 

5 Адрес телефоны  
6 Инсульттің басталу күні  
7 Осы келу күні  
8 Диагноз:  

9 Бақылауға бару мерзімі 
(ауру болған сəттен 
бастап)) 

28 күн сəуір 3 ай 
Маусым  

6 ай  қыркүйек 
12 

10 Бартель шкаласы бойынша баға    
11 Рэнкин шкаласы бойынша баға     
12 Ривермид шкаласы бойынша 

баға 
    

13 Қайтыс болған күні (егер 
науқас қайтыс болса) 

 



98  

 


