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КІРІСПЕ 

Зерттеу өзектілігі. Еліміздегі  саяси  жəне медициналық-
демографиялық жағдайды барынша арттыру жəне бейінді медициналық 
көмектің қолжетімділігі мен сапасын  көтеру денсаулық сақтау жүйесінің 
алдында тұрған  ең маңызды стратегиялық стратегиялық міндет болып 
табылады. Ірі қалаларда жəне ауылдық елді мекендерде тұрғындардың 
медициналық-демографиялық жағдайына жеке əлеуметтік маңызы үлкен 
аурулардан туындайтын  мүгедектік жəне өлім оқиғаларының жылдан жылға 
арта түсуі байқалады.  
Медициналық-демографиялық ақуалға теріс əсерін тигізіп отырған  
патологиялардың   ең бастысы ретінде жүрек-қан айналу жүйесінің 
патологияларын айтуға  болады. Амбулаторлық-емханалық ұйымдардың  
есебіне қарағанда жүрек-қан айналу жүйесінің аурулары тұрғындардың  
емханаға  жиі қаралу себептері ретінде  тек тыныс жүйесі  ауруларын   
алдыңғы орынға жібереді.   

Осы патологиялардың үлес салмағы сырқаттылық  көрсеткіштерінің 
қалыптасуында 15,9 пайызға дейін жетеді. Соңғы 10 жылдың ішінде жүрек-
қан айналу жүйесінің ауруларының таралу деңгейі екі есе жоғарылап, 
мүгедектік жəне өлім көрсеткішінің себебі ретінде бірінші рангалық орынды 
иеленіп тұр. Мүгедектік пен өлім көрсеткішінің құрамында оның үлес 
салмағы Республикада 51,2 пайызды құраса, Оңтүстік Қазақстан облысында 
52,4 пайызға жетеді, ал өндірістік қалаларда оның үлес салмағы 54-55 
пайызға дейін көтеріледі. Сонымен, жүрек-қан айналу жүйесінің аурулары 
аурушаңдық, мүгедектік, жəне өлім көрсеткіштерінің қалыптасуында  негізгі 
рангалық орын алып отырса, аса үлкен əлеуметтік маңызы бар аурулардың 
ішінде бірінші рангалық орынды  иеленіп отыр.  

Зерттеу нəтижелеріне қарағанда, емдеу-профилактикалық ұйымдар 
жүйесі осы күнге дейін жүрек-қан айналу жүйесі ауруларына қажетті жəне 
сапалы көмекпен жəне оның қол жетімділігімен қамтамасыз ете алмай отыр. 
Бұл жағдай əсіресе алғашқы медициналық-санитарлық көмек беру жүйесінде 
нақты орын алған. Оның ішінде амбулаторлық-емханалық ұйымдарда жедел 
медициналық жəрдем беру жүйесінде жəне арнайы ұымдастырылған 
кардиологиялық орталықтарда көрсетілетін медициналық көмектің аталған 
кемшіліктердің кеңінен орын алғандығын көрсетеді. Сондықтан осы 
ауруларға байланысты мəселенің медициналық қырларын зерттеудің жəне 
кері медициналық-демографиялық əсерлерін шешудің маңыздылығы өте 
үлкен. Осыған бірінші кезекте қала тұрғындарының арасында аурушаңдық 
пен өлім көрсеткішінің тоқтаусыз өсуі дəлел бола алады [1,2,3].  

Көптеген авторлардың еңбегінде жүрек-қан айналу жүйесі ауруларының 
тұрғындар арасында кеңінен таралу себептеріне арналған. Бұл еңбектерде 
ауруларға көрсетілетін кардиологиялық медициналық көмек сапасының жəне 
қол жетімділігі төмен дəрежеде екендігі нақты дəлелдермен көрсетілген 
[4,5,6,7].  
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Сонымен, осы күнге дейін жүрек-қан айналу жүйесі ауруларының 
таралуын жəне асқынуын төмендету, кардиологиялық көмектің сапасын 
арттыру шешу, стационарлық-кардиологиялық көмекті жетілдіру 
мəселесімен тұрақты айналысып, өлім жəне мүгедектік оқиғаларына 
əлеуметтік-гигиеналық мониторинг орнатудың қажеттілігі жоғары болып 
отыр. 

 Зерттеудің мақсаты. Жүрек-қан айналу жүйесі ауруларымен 
сырқаттанған Сары-ағаш ауданы тұрғындарына кардиологиялық көмекті 
жетілдірудің ғылыми негіздерін жасау.  

Зерттеудің міндеттері.  
1. Сары-ағашауданы тұрғындары арасында жүрек-қан айналу жүйесі 
ауруларымен сырқаттану, мүгедектікке ұшырау жəне өлім көрсеткіштерінің 
даму бағытын зерттеу. Бұл аурулардың жалпы өлім көрсеткіштеріне қосатын 
үлесін динамикалық тұрғыда бағалау.  
2. Кардиологиялық ауруларға көрсетілетін медициналық көмектің 
сапасына, қол жетімділігіне жəне бейінді медициналық-стационарлық 
көмекті ұйымдастыру сапасына социологиялық баға беру.  
3. Сары-ағаш ауданы тұрғындары арасында қалыптасқан кардиологиялық 
аурулардың негізгі түрлері, қатерлі себептердің эпидемиологиясын анықтау 
жəне олардың байланыс тығыздығын сараптау.  
4. Кардиологиялық медициналық көмекті ұйымдастыруды 
жетілдірудіңғылыми негіздерін жасау. 

Жұмыстың ғылыми жаңалығы:  

Сары-ағаш ауданында алғаш рет кардиологиялық қызметтің жұмыс 
көрсеткіштері жəне ұйымдастыру ерекшеліктері зерттелді. Сары-ағаш 
ауданы тұрғындарына көрсетілетін кардиологиялық-медициналық көмекті 
жетілдіру бағдарламасы жасалып, тəжірибеге ұсынылды.  

Зерттудің тəжірибелік құндылығы: Зерттеу материалдары жеке 
ауданындағы кардиологиялықмедициналық көмекті жетілдіруге бағытталған 
жүйелі бағдарламаның негізі болып табылады. Алғашқы медициналық 
санитарлық көмекке кардиологиялық ауруларға көрсетілетін біріңғай 
қызметтік ұйымдастырушылық модель ұсынылып, жалпы дəрігерлік 
қызметтегі мамандардың осы саладағы көрсететін көмегін арттыру жолдары 
ұсынылды.  

Қорғауға ұсынылған негізгі қағидалар.  

1. Сары-ағаш ауданы тұрғындарының арасындағы таралған жүрек-
қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын сырқаттылық, мүгедектік жəне 
өлім көрсеткіштерінің медициналық-демографиялық сипаттамасы 
анықталды.  

2. Тұрғындардың арасында таралған кардиологиялық ауруларға 
жүйелі медициналық көмекті ұйымдастыру  сапасын бағалау.  

3. Осы ауруларға ауылдық жағдайында көрсетілетін медициналық 
көмекті дамыту бағдарламасы ұсынылды.  
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1.О ТҰРҒЫНДАРДЫҢ ЖҮРЕК-ҚАН АЙНАЛУ ЖҮЙЕСІ 
АУРУЛАРЫМЕН МҮГЕДЕККЕ ҰШЫРАУДЫҢ АЛДЫН АЛУ 

МƏСЕЛЕЛЕРІ (ƏДЕБИ ШОЛУ) 

Көптеген дамыған елдерде денсаулық деңгейін жоғалтудың негізгі 
себебі жүрек-қан айналымы аурулары болып табылады. 2000 жылдары 
барлық инфекциялық емес сырқаттардың ішіндегі Еуропа аймақтарындағы 
үлес салмағы – 21,8%-ды құраса, Оңтүстік-Шығыс аймақтарындағы үлесі – 
25%  DALY1 жоғалтуларын құраған болатын. Ресей үшін де жүрек-қан 
айналымы аурулары өзекті мəселе болып табылады, өйткені ересек 
тұрғындардың өлім жəне мүгедектігінің 50% артығын қамтып отыр.  

Бұдан бөлек, Ресейде қан-айналым жүйесінің сырқаттарынан 
туындайтын өлім жас тұрғындарды да қамтылғандықтан қосымша 
шығындарға əкеліп соғып отыр. 

Қан айналымы жүйесінің сырқаттарын зерттеу барысында шетелде де, 
біздің елде де, əсіресе соңғы онжылдықта негізінен қауіптісебептердіанықтау 
жүзеге асырылды. Оның барысында эпидемиологиялық жағдайлардың 
талдауына аз көңіл бөлініп, негізгі назар өлім көрсеткіштерін зерттеуге 
аударылған [8,9,10,11,12].  

Европа елдерінде Эпидемиологиялық жағдайларды бағалау барысында 
өлім көрсеткіштерін анықтайды. Біздің мемлекетте сырқаттанушылық 
статистикасы мықты болып келеді жəне оның мағлұматтарын жоққа шығару 
статистиканың жеткіліксіз деректерінебайланысты əрдайым ақтала бермейді. 
Осыған байланысты жүрек-қан айналым аураларының эпидемиологиялық 
жағдайларына байланысты туындаған мəселелерді кешенді түрде сараптала 
бермейді. 

Біздің елдегі эпидемиологиялықзерттеулер жалпы денсаулық 
көрсеткіштерінің жағдайы мен тенденцияларын зерттеуге арналған, ал 
аймақтық деңгейдегі осындай жұмыстар жиі төмен немесе жоғары деңгейдегі 
территория тұрғындарының денсаулығын анықтаумен ғана шектеліп отыр. 
Негізгі қауіп топтарының жəне өлім себептерінің ерекшеліктері, сонымен 
қатар аймақтық топтардағы тұрғындардың сырқаттанушылығы өзгермеген 
күйде сипатталуда. 

DALY көрсеткіші уақытынан бұрын өлім себебінен жоғалтылған жəне 
мүгедектікпен өмір сүрген жылдар санын сипаттайды. DALY-дің бір бірлігі 
дені сау өмірдің бір жылына тең деп есептеледі. 1990-шы жылдары 
жүргізілген зерттеулер бойынша жүрек-қан айналымы жүйесінің 
патологияларының аймақтық талдауларының қорытындысы жеке 
публикацияларда ғана кездеседі. Осыған қарамастан 70-80 жылдары осы 
мəселеге арналған классикалық монаграфиялар жарық көрді [13,14,15,16]. 

90-шы жылдары жүрек-қан айналымы патологияларына байланысты 
жағдайлардың нашарлауымен бірге осы мəселелердіңалдын алуға арналған 
бағдарламаларіске асырылды. Ресей территориясындағы қауіп себептері мен 
қатерлілік топтарды, оның таралуының ерекшеліктерін есептемеген жағдайда 
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жүрек-қан айналамы патологияларының алдын-алуда 
бірыңғайбағдарламаларды – бұл жұмыстардың ерекшелігі болып келеді. Қан-
айналым жүйесінің ауруларымен байланысты жүргізілетін терең кешенді 
аймақтық зерттеу жұмысы оларға байланысты денсалық сақтау саясатын 
нығайтуға жəне едəуір тиімді нəтижеге қол жеткізуге мүмкіндік береді.  

Осылайша, тақырыптың өзектілігін есепке ала отырып, оның ғылыми 
əдебиеттерде ашып көрсетілу деңгейін жəне оның ғылыми нəтижелерін 
тəжірибеде пайдалануға үлкен сұранысын есепке ала отырып зерттеуді 
ұйымдастырудың.Осы зерттеудің мақсаты, Қазақстан Республикасындағы 
жүрек-қан айналым жүйесі ауруларының қауіптілігі жоғары аймақтарын 
белгілеу жəне олардың жастық, тендерлік, нозологиялық ерекшеліктерін 
тұрғындардың өлім көрсеткіштері мен сырқаттанушылық көрсеткіштерін 
кешенді талдау негізінде анықталады. 

Көптеген еңбектерде Қазақстан республикасы аумағында жүрек-қан 
айналу жүйесі сырқаттарына байланысты эпидемиологиялық жағдайлардың 
түзілуіндегі тұрғындардың сырқаттанушылық көрсеткіштерінің рөлін 
бағалау жұмыстары жүргізілді [17,18,19,20]. 

Зерттеу жұмысының аясында қан айналу жүйесі ауруларынан болатын 
жоғары өлімгеұшырау себептері мен аймақтарын анықтау жұыстары да қолға 
алынған. 

90-шы жылдардағы тұрғындардың жүрек-қан айналу жүйесі 
сырқаттарынан туындайтын өлімнің аймақтық қауіптіжерлерін анықтауға 
мүмкіндік туды. 

Қолда бар статистиканың мүмкіндіктерін пайдалана отырып, есепке 
алынбаған қосымша сырқаттанушылықты бағалау əдістемесін құрастыру 
жəне зерттеу есепке алынбаған патологияларды анықтауға арналған 
əдістемені жасауға көмектесті. 

Зерттеу нысаны ретінде Қазақстан Республикасының əртүрлі аймағының 
балалары мен ересек тұрғындарының денсаулығы, жүрек-қан айналу жүйесі 
сырқаттарынан туындайтын аурушаңдық, мүгедектік жəне өлім 
оқиғаларының қалыптасу заңдылықтары   қарастырылды [21,22,23,24].  

1992-2014 жылдар аралығындағы балалар, ересектер мен жасөспірімдер 
арасындағы жүрек-қан айналу жүйесі ауруларының қалыптасуы жаңа 
жағдайлары туралы мəліметтері бар 12-ші есеп формасы бойынша жүргізілді.  

Өлім көрсеткіштерін кешенді тексеру барысында мемлекеттік 
статистикалық есеп мəліметтерінің FAISS жүйесі мағлұматтары 
пайдаланылды. 1992-2001 жылдар аралығында қанайналу жүйесі 
сырқаттарының тізіміне енген жалпы аурулар класының жəне жеке негізгі 
себептерінің жастық, стандартталған жəне жалпы көрсеткіштері есепке 
алынды.  

Қан айналу жүйесінің ауруларына байланысты эпидемиологиялық 
жағдайлардың 4 зерттеу негізгі кезеңі жəне нақты кезеңнің сапалық 
сипаттамасындағы аурушаңдық критерийінің рөлі негізделді. 
Эпидемиологиялық жағдайларды болжаудағы негізгі көрсеткіш ретінде: 
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АҚШ - та, Еуропалық мемлекеттерде қалыптасқан –науқастанғандарды 
дұрыс емдеу жəне патологияларды толық анықтау индикаторы 
қарастырылды. Австралия мен ресейлік тұрмыс жағдайы жақсы 
аймақтардағы топтар  арасындағы науқастарды анықтау жəне оларды ары 
қарай емдеу арасындағы ауытқулардың  болуының себептері де зерттеуден 
өтті. Көптеген ресейлік аймақтар – ауруды анықтау жəне көмек көрсету 
барысындағы денсаулық сақтау жүйесінің нашар жұмысының кесірінен 
болатын өлім көрсеткіштерінің жоғары қауіп  анықталды.Ресейдің тұрмыс 
жағдайлары нашар аймақтарында [25,26,27,28] жүрек-қан айналу жүйесі 
ауруларының таралу заңдылықтары да кешенді түрде зеріттелді. 

Қан айналу жүйесі ауруларының себебінен туындайтын өлімнің қауіп 
топтарын жəне себептерінің ерекшеліктерін, деңгейлерін ескеретін ресей 
территорияларының ұқсас аймақтарының картасы құрастырылды. Оның 
ішінде Оңтүстік жəне Приволжск аймақтарына жататын 12 % территория -  
жағымды (өлім көрсеткіштері негізгі себептерімен есептегенде əйелдер мен 
ер адамдардың барлық жас топтарында орташа ресейлік өлім 
көрсеткіштерінен төмен) жəне Орталық, Солтүстік-Батыс амақтарында 
орналасқан 17% - жағымсыз (дəл сол топтардағы өлім деңгейі орташа 
ресейлік көрсеткіштерден жоғары), өлім себептерінің негізгі құрылымы 
бойынша: Уралдың, Сібір жəне Алыс Шығыстың бір бөлігі немесе ерте 
еңбекке қабілетті жастағы жəне жеткіншек кездегі жоғары өлім бойынша, 
соның ішінде ерлерде (Орталық аймақ) немесе əйелдерде (Алыс Шығыс) – 
таңдамалы жағымсыз аумақтағы өлім ерекшеліктері   бойынша жіктелді 
[29,30,31]. 

90-шы жылдары жүрек-қан айналу жүйесі  аурулары əлеуметтік-
экономикалық  тоқырау  себептерінің жағымсыз маркері ретіндегі рөлі 
негізделді. Ол мына жағдайларда көрініс берді: өлімнің аймақтық қалыптасу 
ерекшеліктерінде  (аймақтық экономикалық жағымсыз себептердің  қуатты 
əсеріне  сəйкес жағымсыз аймақтардың Шығыс Сібір жəне Алыс Шығыс 
аймақтардан Солтүстік-Батыс жəне Оңтүстік аймақтарға ауысуы), жастың 
ұлғаю себебі (жас, еңбекке қабілетті жастағы тұрғындардың, əсіресе əйелдер 
арасында өлімі едəуір жоғарылады), нозологиялар рагасындағы  өзгерістер 
(өлім себептерінің басқа да жүрек аурулары есесінен жазылуы арқылы 
маңыздылықтарының  ығысуы, ол өз кезегінде денсаулық сақтау қызметінің 
экономикалық реформалардың негізгі қысымына іліккен тұрғындар 
топтарында  есепке алдмағандығына куə бола алады) [32,33,34,35]. 

Соңғы жылдары ересек  жəне егде тұрғындардың  арасында қалыптасқан 
жүрек-қан айналу жүйесі патологияларына байланысты шынайы 
сырқаттанушылығының  есепке алынбаған бөліктерін  бағалауға мүмкіндік 
беретін əдістеме құрастырылды. Ол осы себепті нақты өлім деңгейлерінің 
қалыптасу ерекшеліктерін анықтауға жол ашты. Бұл əдістемеге негіз ретінде 
Ресейлік аймақтарды осы көрсеткіштер бойынша топтастыру жəне 
қарастырылған критерийлер мен ең алғашқы байланыстардың моделдерін 
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қолдана отырып, laquo-эталонды аймақтарды анықтау негізінде іске 
асырылады. 

Қол жеткізген статистикалық материалдар негізінде кешенді аймақтық 
талдау жүргізе отырып, нақты жастық жəне нозологиялық қауіптілігі жоғары 
топтарға бағытталған профилактикалық іс-шаралардың  басым бағыттары 
жүргізетін аумақтарды анықтау мүмкін екендігі көрсетілді. Сондықтан да бұл 
жұмыстың нəтижелері аймақтардың əр түрлі денсаулық көрсеткіштеріне 
байланысты арнайы аймақтық бағдарламаларды құрау мақсатындаəкімшілік 
аудандарды классификациялау үшін ақпараттық қамтамасыз ету жəне 
əдістемелік нұсқау ретінде қолданылуы мүмкін [36,37,38,39,40]. 

Жүргізілген зерттеу жұмыстары қазіргі уақытта жүрек-қан айналу 
жүйесі сырқаттарының статистикасында едəуір айырмашылықтар бар 
екендігін көрсетті. Олар түзетулер енгізу мен жою қажеттігін талап етеді. 
Зерттеу нəтижелері бойынша бастапқыда  сырқаттанушылық статистикасына 
байланысты нақты ұсыныстар ендірілді.   

Алайда, жүргізілген зерттеулер нақты статистикалық жұмыстарды 
орындаудың  шектеулеріне қарамастан, оның жұмысын тоқтату қажеттілігі 
туындамайды. Осы ережелер жайлы алдыңғы қатарлы ресейлік ғалымдар 
ескертіп отыр. Алынған нəтижелер медициналық статистиканың (ең алдымен 
сырқаттанушылық статистикасы) денсаулық сақтау жүйесі аясындағы 
барлық деңгейлерде шешім қабылдау үшін өте қажетті құрал болып 
қалатындығы ескертілген[41,42,43,44,45].  

Алынған негізгі нəтижелер ғылыми – тəжірибелік конференцияларда 
қарастырылды, сонымен бірге салауатты өмір салтын насихаттау жəне 
инфекциялық емес аурулар бойынша семинарларда да талқыланды. Ал 
жүрек-қантамыр ауруларынаң туындайтын сырқаттанушылықтарды 
төмендету бойынша ғылыми-тəжірибелік конференциялардың жұмысы 
барысында өте кеңінен баяндалған болатын. [46,47,48,49,50]. 

1992-2017 жылдар аралығында қанайналу жүйесінің аурулары барлық 
тұрғындар топтарының арасында біріншілік аурушаңдықтың өсуімен, əсіресе 
балалар мен жасөспірімдер арасындағы қалыптасқан көрсеткіштердің 
өсуімен сипатталады. Бұл өсімнің туындауына алып келетін  себептердің 
қатары сол анықталмаған күйінде қалды. Оның негізгі себебі  нозологиялық 
бірліктер қатарында көрсетілгендей, ересектерде – шамамен 70%-ға дейін 
кездесетін, ал балалар арасында тек – 5%-ға дейін анықталатын аурулардың 
жаңа нозологиялары аурудың барлық класстарының даму бағытына  сай 
келмейтін ерекшеліктерді анықтап отыр (ересектер мен егде жастағыларда – 
өсу жылдамдығы бойынша, балаларда – көп жылдық бағыттылығы бойынша 
ерекшеліктер бар) [51,52,53,54]. 

Қан айналу жүйесі патологияларына байланысты сырқаттанушылықтың 
едəуір аймақтық қалыптасу ерекшеліктері бар. Олардың жалпы құрамы мен 
даму бағыттары негізгі қауіп-қатер туғызатын себептердің таралуына 
тəулділік танытады. Осымен қоса жеке аумақтарда шынайы қатынастарды 
бұзатын сырқаттанушылықтың едəуір бөлігі есепке алынбайтындығы 
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байқалады, Олар мынандай ерекшеліктермен сипатталады: а) есепке алынған 
аурушаңдық көрсеткішінің аймақтық варияцияларының айырмашылықтары 
мен негізгі қауіпті себептерінің қалыптасуында; б) балалар мен ересектердің 
аймақтықаурушаңдық көрсеткішінің таралуларының арасындағы нақты 
тəуелділіктің болуынан; в) қауіпті себептері жоғары деңгейде таралған 
аумақтардағы өзгерістерге сəйкес келмейтін, тұрғындар 
сырқаттанушылығының жоғары жəне төмен зоналарындағы өзгерістеріне 
əкеліп соққан 1992-2001 жылдар аралығында төмен көрсеткішті аймақтарда 
сырқаттанушылықтың максималды өсу жылдамдығын тіркеуде [55,56,57,58] 
жіберілген қателіктер.1992-2001 жылдар аралығында барлық тұрғындар 
арасында қан айналу жүйесі ауруларынан болған өлімнің жоғарылауы 
байқалады. Ал ер адамдардың сырқаттанушылық көрсеткішінің өсімі ерекше 
назар аударды. Жалпы жəне стандартталған өлім көрсеткіштерінің 2 есе 
айырмашылықтарының анықталуы өлімнің жастық қауіптілігін ғана көрсетіп 
қоймай, осы қауіптіліктің арқасында туындаған жастық топтардың үлесінің 
жоғарылауын да көрсетеді. Өлімнің ақырындап жасарып келе жатқандығын 
еңбекке қабілетті жастағы тұрғындардың арасындағы өлім санының 
жоғарылауының максималды жылдамдығынан байқауға болады. Бұл жағдай 
əсіресе өлім саны жағынан ер кісілерге қарағанда 3 есе жоғары егде əйелдер 
арасында көптеп белең алуда [59,6,61,62,63].  

90-шы жылдары орын алған əлеуметтік-экономикалық тоқырау негізгі 
қауіп туғызатын топтарды өзгертіп, өлімнің аймақтық таралуында 
айтарлықтай өзгерістер туындатты.Ал ол өз кезегінде елде болып жатқан 
əлеуметтік-экономикалық құбылыстарға байланысты өзгерді жəне мынандай 
денсаулық көрсеткіштерімен сипатталды: а) əлеуметтік-экономикалық қайта 
құрудың нəтижесінде жағымсыз полюстардың, laquo-жеңгендерден raquo-
жеңілгендерге ауысуларынан, яғни Шығыс Сібір жəне Алыс Шығыстан 
Солтүстік Батыс пен Орталық аймақтарға; б) Қайта құру орталығында 
қалуына байланысты, тұрғындар топтарында максималды өсу 
жылдамдығының  болуы: еңбекке қабілетті жастағы ерлер мен əйелдердің 
үлес салмағының жоғары  болуы; в) еңбекке қабілетті жастағы тұрғындардың  
арасында  алдын алуға мүмкідігі бар өлім себептерінің үлесінің 
жоғарылауынан: жүректің ишемиялық ауруларының қысқаруы жəне 
сырқаттанушылықтың нозологиялық құрылымындағы цереброваскулярлы 
сырқаттар фонында жүректің басқа да ауруларының жоғарылауы 
[64,65,66,67,68] байқалады. 

Өлімнің аймақтық таралуының негізі патологиялары жəне негізгі қауіп 
қатерлілік топтары елдің дамуының алдыңғы тоқырауға  дейінгі кезеңін 
мыналарға байланысты сақтайды: а) өлім көрсеткіштерінің аймақтық 
айырмашылықтары бірегей сапалық классификациялар шегінде орналасқан: 
Жасөспірімдік жастан жоғары барлық жастағы адамдарда варияция 
коэффициентінің деңгейі 30%-дан аспайды; б) Жасөспірімдік жастан жоғары 
барлық жастағы ерлер мен əйелдер өлімінің аймақтық таралуларының 
арасында жоғары тəуелділік анықталады, ол ерлер мен əйелдердің негізгі 
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өлім себептері мен қауіп қатерлік себептерінің сəйкес келу жағдайларын 
көрсетіп отыр.Қан айлу жүйесі ауруларына тендерлік, жастық жəне 
нозологиялық негізгі кауіп топтарына бөлінуіне байланысты жəне де жеке 
топтардың əкімшілік аудандарға жіктеліп таралуына байланысты да 
жағымды жəне жағымсыз əмбебап  əсерлері болуы тəн [69,70,71,72].  

Жағымды көрсеткіштер аумағы ретінде ретінде Оңтүстік жəне 
Приволжск аймақтарына жататын 12% территория аумағын айтуға болады. 
Бұл аумақта барлық жастық-жыныстық топтарда жəне негізгі қатерлі 
себептердің таралуы бойынша себептері бойынша орташа ресейлік 
көрсеткіштерден төмен деңгейдегі көрсеткіштер орын алған. Жоғары 
деңгейдегі көрсеткіштер орын алған  территорияларға Россияның Орталық 
жəне Солтүстік-Батыс аймақтары жатады. Өлімнің аймаққа тəн емес 
құрылымдары Россияның Урал, Сібір жəне Алыс Шығыс сияқты 
аймақтарында, ал жасөсірімдер жəне ерте еңбекке қабілетті жастағы 
адамдардың арасындағы жоғары өлім көрсеткіштері Орталық аймақтың 
үлкен бөлігі мен Алыс Шығыстың кейбір аудандарына кездесіп 
отыр.Осылайша, əрбір аймақтық  топтарда əлеуметтік маңызы үлкен  аурулар 
бойынша қауіп қатері бар топтар белгіленеді жəне сəйкесінше өлім 
көрсеткішінің төмендеуіне бағытталған жеке стратегиялық шаралар 
жазылады [73,74,75].  

Егде жəне Ересек тұрғындар арасындағы сырқаттанушылық 
көрсеткіштерінің laquo-шынайы деңгейлері белгіленген  төрт кезеңді қосатын 
өлім көрсеткіштері туралы қолда бар ақпараттық мүмкіндіктер негізінде 
қайталай құрастырылды. Оның кезеңдері: (1) зерттеу аймақтарын 
сырқаттанушылық жəне өлім көрсеткіштерінің деңгейлері бойынша 
топтастыру, (2) Берілгенкөрсеткіштер негізінде жағымды жəне жағымсыз 
себептердің түрлерін анықтау, (3) тұрғындардың жастық-гендерлік 
құрылымдарын есепке ала отырып өлім жəне сырқаттанушылық 
көрсеткіштері аралығындағы ең оңтайлы байланыс критерийі бойынша 
laquo-эталонды аймақты қалыптастыру (4) өлім көрсеткіштерінің берілген 
ресми деңгейі бойынша сырқаттанушылық көрсеткішінің деңгейлерін 
моделдеу. 

Есепке дер кезінде  алынбаған сырқаттанушылық оқиғалары, аурудың 
жаңа оиғалары, ерте жастағы өлім жағдайлары, қателіктердің алдын алу жəне 
мəліметтерді толықтай тіркеуге алу үшіннегіз болуы тиіс. Бұлжер көлемі 
ауқымды елдердің  эпидемиологиялық жағдайларынақарап үшінші кезеңінен 
немесе  екінші кезеңіне өтуге мүмкіндік береді. Ал жеке аймақтағы жағдай – 
бірінші кезеңге жақындауы тиіс. Қазіргі уақытта қауіпті кезеңде тұрған 
елдегі эпидемиологиялық жағдайды назарға алуға бағытталған 
профилактикаға көңіл бөлсек, онда жалпы елдегі қанайналу жүйесінің 
ауруларынан туындайтын өлімнің едəуір төмендеуін болжауға болады 
[76,77,78,79].  

Қанайналу жүйесі ауруларынан туындайтын сырқаттанушылық пен 
өлімінің кешенді талдауын жүргізу қажеттілігі қанайналу жүйесі ауруларына 
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жататын сырқаттанушылық жəне өлім көрсеткіштерін нозологиялық 
бірліктерге сай бірегей классификацияға келтіру; сырқаттанушылық 
көрсеткішін өлім көрсеткіштерімен байланыстыру қажет. Басқаша айтқанда 
жас жəне егде жастағы еңбекке қабілетті адамдарды, міндетті түрде 
жыныстық сипаты бойынша  топтастыру керек. 

Жүрек-қантамыры аурулары (CG3) бар науқастарды емдеу жəне 
диагностикалау əдістерінің үздіксіз жетілдірілулеріне қарамай 21 ғасырда 
дүние жүзі бойынша көптеген елдердің өзекті мəселесі болып қала беруде 
[80,81,82,83]. 

Патологияның əрбір түрін медициналық көмек көрсету жағынан да, 
əлеуметтік маңыздылығы жағынан да қарастыруға болады. Осыған 
байланысты, жүрек-қан айналымы ауруларын өлімнің негізгі себептеріне 
жəне де əлеуметтік маңызы жоғары сырқаттар қатарына жатқыза аламыз 
[84,85,86,87,88]. 

Қанайналу жүйесінің аса қауіп қатер туғызатын себептеріне 
дислипопротеидемия (ДЛП), артық дене салмағы, төмен физикалық 
белсенділік, стресс жəне тұлғаның мінездік ерекшеліктері, жүрек-қантамыры 
аураулары бойынша ауыр тұқымқуалаушылық, гиперуремия,ішімдікті, 
кофені шектен тыс пайдалану жатады. Ауыл тұрғындары арасындағы 
таралған қанайналу жүйесі ауруларының қауіптісебептері қала 
тұрғындарының арасынндағы осындай себептерге қарағанда өмір сүру 
салттарына байланысты өзгеше келеді [89,90,91,92,93]. 

Ауыл тұрғындарына кезеңдете көрсетілетін медициналық көмек 
алады.Олардың қатарына дəрігерге дейінгі фельдшерлік, дəрігерлік жəне 
мамандандырылған дəрігерлік, сонымен қатар жоғары технологиялық 
медициналық көмек түрлері жатады. Жеке авторлардың зерттеулеріне 
қарағанда ФАП-ке медициналық көмекке қаралғандардың 54,4%-ы сырқаттар 
мен жарақаттарға байланысты, ал 45,9%-ы қан айналу жүйесінің ауруларына 
шағымданып келгендерін көрсетіп отыр [94,95].  

Осы мəселемен айналысқан авторлардың мəліметтері бойынша ауылдық 
əкімшілік аймақ тұрғындарының біріншілік сырқаттанушылық деңгейлері 
2002-2007 жылдардағы қанайналу жүйесінің аурулары бойынша - 100 мың 
ересек тұрғындарға балап есептегенде - 4764,7 оқиғадан 10725,8 оқиғаға 
дейін өсіп отыр жəне ол жағдай жоғары қан қысымы, жүректің ишемиялық 
аурулары (ЖИА), цереброваскулярлы аурулар есебінен туындағандығы 
дəленденген. Қанайналу жүйесі ауруларына байланысты қаралған ер 
адамдардың орташа жасы 60,8±0,3 жылды құраса, əйелдердің жасы - 62,9±0,2 
жыл болып шықты , (р<0,001), ал жалпы көрсеткіштің деңгейі ортаесеппен - 
62,2±0,2 жылды  құрады.  

Қазіргі талаптар бойынша медициналық көмек көрсетудің тиімділігін 
бағалау үшін тұрғындардың медициналық көмекке қанағаттанушылығын 
зерттеуді де қарастыруды керек.Осы жағдай денсаулық сақтау жүйесін 
ұйымдастырудың кез-келген кезеңінің негізгі міндеттердің бірі болып 
есептеледі [96,97,98,99,100]. 
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Қанайналу жүйесі ауруларының медициналық-əлеуметтік қырларының 
жеткіліксіз зерттелуі ауыл тұрғындарына медициналық көмекті ұйымдастыру 
жəне тиімді алдын-алу шараларын жүзеге асыруға жəне ұйымдастыруға 
мүмкіндік бермей отыр. Айтылғанг мəселелерге байланысты зерттеудің 
мақсаты мен міндеттері де түзеледі. 

Қазіргі уақытта Ресейдегі жəне шетелдегі тұрғындардың жүрек-
қантамыр ауруларының эпидемиологиялық ерекшеліктеріне байланысты 
əдеби көздердің мəліметтері өте көп. Оларды талдау нəтижесінде 
төмендегідей қорытынды шығаруға жол ашты. 

Қазақстан республикасында жəне шетелдерде жүрек-қантамыры 
ауруларына байланысты жүргізілген көптеген зерттеулер арасында осы 
патологияның дамуы мен пайда болуына əсер ететін себептерге, оның 
тұрғындар арасында таралуына, ерекше назар аударылады.  

Өлім көрсеткіштерінің жастық,гендерлік, нозологиялық ерекшеліктеріне 
байланысты сырқаттанушылық пен өлім деңгейлерініңқалыптасуын 
анықтауға эпидемиологиялық зерттеулерде едəуір аз уақыт жəне орын 
бөлінеді [101,102,103,104,105].  

Сырқаттанушылық пен өлім көрсеткіштерінің мəліметтерін тіркеу жəне 
статистикалық есепке алу ісін жүргізудің бірегей формасының жоқтығына 
байланысты көптеген елдерге олардың деңгейлері бір-бірімен тура 
келмейді.Өз кезегінде оларды зерттеу əдістерінің əртүрлілігіне  себеп болуда. 

Сырқаттанушылық көрсеткішін есептеу əдістерінің өзгешілігі бұл 
айырмашылықтар халықаралық мəліметтердің шартты түрде теңеспеуіне 
əкеледі, оған ДДҰ мен БҰҰ-ның жарияланымдарында бұл мəліметтердің 
жоқтығы куə болып отыр.  

Медициналық-демографиялық зерттеулерде кеңінен қолданылатын өлім 
көрсеткіштеріне келетін болсақ бұл айырмашылықтар бар, алайда 
халықаралық классификацияны жасауда аса үлкен кедергілерді тудырмайды. 
Сондықтан да, өлім туралы мəліметтер толық саналады жəне кең түрде 
қолданылады [106,107,108,109].  

Қазақстан республикасында қанайналу жүйесі ауруларынантуындайтын 
сырқаттанушылықжəне өлім көрсеткіштерін зерттеу халықаралық талаптарға 
сайжүргізіледі. Сондықтан аталмыш патологияның аймақтық 
эпидемиологиялық тұрғыдағы зерттеулері өте сирек. Олардың қалыптасуын 
зерттеген аймақтарда біркелкі таралуына бағытталған мақсатты 
бағдарламаларды мемлекеттік деңгейде қабылдау жүйесі де осымен 
түсіндіріледі.  

Өлімге алып келетін аурулар бойынша əрбір аумаққа қажетті шараларды 
анықтау жəне жеке шешімдерді құрастыру тек қана аймақтық жеке 
стратегияларды жасаған жағдайда ғана болмаса, өзгеше іске аспай жатыр. 90-
шы жылдардыңзерттеу жұмыстарының нəтижелері көрсеткендей, бұл тек 
жеке экономикалық субъектілердің қолынан келетін іс, алайда бұған 
көптеген үлкен аймақтар қажеттілік сезініп отыр [110,111,112,113,114,115].  
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тұрғындардың жүрек-қан айналу жүйесі патологияларының аймақтық қауіпті 
əкімшілік аудандарын  жəне олардың тұрақтылығын анықтау өзекті ғылыми 
мəселе болып келеді. 

Сырқаттанушылық пен өлім көрсеткіштері деңгейінің динамикасына 
байланысты əлемде болып жатқан жағдайларды зерттеу, олардың мемлекетте 
қалыптасқан əлеуметтік-экономикалық ерекшеліктерінен туындайтын 
түрліліктерін көрсетті. Өлім көрсеткіштерінің  динамикасындағы ауытқулар 
əртүрлі болып қалыптасқан.  

Егер де өлімнің жоғарылауы сырқаттанушылық көрсеткішінің 
жоғарылауымен қатар жүрсе, онда профилактикалық шаралар да тиімді 
болар еді. Оңтүстік Азия еліндегі сырқаттанушылықтың өсуі диагностикалық 
қызмет көрсетудің жақсаруымен түсіндіріледі. Ал экономикасы дамыған 
елдердегі жаңа сырқат санының азаюы жүргізілген профилактикалық 
шаралардың өте жақсы нəтижесі ретінде қарастырылды 
[116,117,118,119,120]. 

Осылайша, дамыған елдердегі зерттеулерден байқағандай қан айналу 
жүйесі ауруларының деңгейін төмендету туралы саясаттың қалыптасуына 
сырқаттанушылық себептерінің қуатын анықтау болашағы бар ғылыми 
міндет болып табылады [121]. 

1992-2017 жылдар аралығында қанайналу жүйесі ауруларынан 
біріншілік сырқаттанушылық көрсеткішінің өсуі анықталып отыр. Əсіресе 
балалар мен жасөспірімдер арасында қалыптасқан өлім көрсеткішінің өсу 
қарқыны жоғары екендігі байқалады. Алайда оның не себептен өсіп 
жатқанын анықтау мүмкін болмады. Оның басты себебі, есепте көрсетілген 
нозологиялық формалар жаңа жағдайлардың тек болмашы бөлігін бөлігін 
ғана қамтиды. Ересек адамдардың арасында жүрек-қан айналу жүйесі 
ауруларының 30%-ына дейін анықталмай қалса, балалар  мен жасөспірімдер 
арасында оның үлес салмағы 95%-ға жетіп отыр. 

Бұл жағдай статистикалық есепке ендірілген нозологиялық 
формалардың тұрғындардың барлығында кездесе бермейтіндігін, əсіресе жас 
адамдарға сай еместігін көрсетеді. Классификация құрамында нозологиялар 
қатарының өзгерістері немесе осы класстағы сырқаттардың негізгі жиі 
кездесетіндерін толықтай өзгертулерді талап етеді. Бұл жағдай өз кезегінде 
тұрғындардың жасаралық сырқаттылық бейнесін анығырақ көруге, 
сəйкесінше олардың алдын алу жолдарын дұрыс анықтауға мүмкіндік береді.  

Қан айналу жүйесі ауруларына байланысты жалпы масштабтары негізгі 
қауіпті себептерінің таралу ерекшеліктерін сипаттайтын 
сырқаттанушылықтың едəуір аймақтық қауіп қатерлері бар 
[122,123,124,125,126] екендігін көрсетеді.  

Сонымен қоса Ресей федерациясы аумағында сырқаттанушылық 
деңгейінің дұрыс есептелінбегендігі жəне оның денсаулық сақтау қызметінің 
даму кезеңдеріне байланысты тіркелген деңгейлеріне тəуелділігі кездеседі.  

Біріншіден, есепке алынған сырқаттанушылықтың аймақтық варияциясы 
негізгі қауіп қатерлерінің аймақтық варияцияларымен салыстырғанда өзгеше 
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сипатқа ие. Осылай, қан айналу жүйесі ауруларынан туындаған 
сырқаттанушылығы мен күшті алкогольді сусындарды пайдаланудың таралу 
деңгейі арасындағы тəуелділік өте аз (сырқаттанушылық деңгейі мен күшті 
алкогольді сусындарды пайдаланудың орташа жылдық деңгейі арасындағы 
корреляциялық коэффициент 0,12-ге ғана тең) [127,128,129]. 

Бұдан басқа, 1992-2017 жылдар аралығында ересек тұрғындардың 
сырқаттанушылығының аймақтық варияцияларының 3,5-тен 5-ке дейін 
жоғарылау сипатында алкоголь жəне шылым шегу секілді негізгі қауіп 
қатерлердің арасындағы корреляциялық байланыстың таралу деңгейі 
өзгерген жоқ: алкоголь бойынша 5 варияцияға , ал шылым шегу бойынша 5-
тен 3 варияцияға дейін əйелдерде, 4-тен 3 есеге дейін ер адамдарда төмендеді 
[130,131,132,133].  

Екіншіден, балалар мен ересектердің сырқаттанушылықтарының 
арасында анық айырмашылықтар бар екендігіне қарамастан ресейдің əртұрлі 
территорияларында аймақтық сырқаттанушылықтың таралуы арасында 
кішігірім тəуелділік кездеседі: 2015 жылы балалар мен ересектер арасындағы 
сырқаттанушылық деңгейлерін салыстырған кезде корреляция коэффициенті 
0,3-ке тең болды. Корреляция коэффициентінің  анықталған мөлшері 1992-
2015 жылдар аралығында балалар жəне ересек тұрғындар сырқаттанушылық 
көрсеткішерінің даму бағытын зерттеу кезінде алынған болатын (72  
əкімшілік аумақта өсудің түрлі жылдамдығы анықталса, алайда өзгерістердің 
біркелкі бағыттылығын көрсетті). 

Үшіншіден, 1992-2017 жылдар аралығында балалар мен ересектер 
арасындағы сырқаттанушылығының ең жоғарғы өсу жылдамдығы 1992 
жылы оның ең төмеңгі деңгейдегі аумақтарда тіркелді. Оның 
қорытындысында сырқаттанушылықтың жоғары жəне төмен аймақтары 
өзгерді. 

Осы жағдай қауіп қатерлердің өзгерістеріне тек кейбір аймақтағы 
өзгерістер сəйкес келеді. Егер 1992 жылы жоғары сырқаттанушылық 
аймақтары Оңтүстік, Приволжск жəне Сібір округтерінің жекелеген 
территорияларында кездессе, 2015 жылға қарай Ресейдің Оңтүстік жəне 
Солтүстік-Батыс бөлігі жəне Батыс Сібір, сонымен қатар Урал мен Алыс 
Шығыстың бір бөлігі кірді. Анықталған жағдай балаларда байқалды 
[134,135]. 

Осылайша, аймақтық деңгейде эпидемиологиялық жағдайды бағалау 
үшін сырқаттанушылық туралы мəліметтерді тар ауқымда пайдалану 
күтілмеген нəтижелерге əкеліп соғуы мүмкін, өйткені шынайы қатынастар 
есепке алынбаған мəліметтер ішінде көрінбеуі мүмкін. Сырқаттанушылық 
көрсеткішінің «шынайы» деңгейін бағалау үшін бұл мəліметтерді өлім 
көрсеткіштерінің деректеріне ауыстыру қажет. Сонымен қоса ол шынайы 
үрдістердің анықтығын бейнелеу үшін  сырқаттанушылық көрсеткіштеріне 
байланысты статистикасының өзіне де өзгертістер енгізу қажет. Сонымен 
қатар жастық, гендерлік жəне аймақтық ерекшеліктерді назарға ала отырып, 
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қан айналу жүйесі ауруларынан туындаған өлім көрсеткішінің қалыптасу 
заңдывлықтары талданады [136,137]. 

1992-2017 жылдар аралығында медициналық жəне əлеуметтік-
экономикалық себептер  қатерінен  туындаған өлімнің жергілікті төмендеуіне 
қарамастан, əсіресе, ер адамдарда анықталған қан айналу жүйесі 
ауруларынан өлімге ұшырау  санының айтарлықтай жоғарылауы туралы 
айтуға болады. Өлімнің жалпы жəне стандартталған көрсеткіштерінің 2 есеге 
дейін өзгерісі тек қана жастар арасындағы өлім қаупінің жоғарылауынан ғана 
емес, сонымен қатар осы қауіптен  жастық топтардың үлесінің артуын да 
көрсетеді. 

Жүрек-қан тамыры ауруларынан туындайтын өлімнің өсу 
жылдамдығының əркелкілігі жастық топтарға байланысты анықталады. Егде 
адамдардан 3есеге артық, өсудің ең жоғарғы жылдамдығы еңбекке қабілетті 
жаста байқалады (кіші – 20-39 жас, үлкен – 40-59 жас). Осы жағдай көптеген 
авторлар мəн беріп отырған нақты патологиядан болатын өлімнің бірте-бірте 
жасару себептерін көрсетеді. 

Еңбекке қабілетті жастардан басқа барлық жастық топтарда ерлердің 
өлімге ұшырау жиілігі  əйелдерге қарағанда жоғары болып шықты: 0-19 
жаста 31 жəне 21%, ал 40-59 жаста 24 жəне 15%, 60 жастан жоғары 28 жəне 
12% тура келеді[138,139].  

Жастық тобы ұлғайған сайын əйелдер мен ерлердіңөлімінің өсу 
жылдамдығы арасында үлкен айырмашылық бола түседі: егер жас балалар 
мен жасөспірімдерде жас қыздарға қарағанда өлім саны үштің екі бөлігіне 
ғана жоғары болса, еңбекке қабілетті үлкен жастағы ерлерде əйелдерге 
қарағанда өлім көрсеткіші 2-3 есе жоғары жылдамдықта өсіп отырды. Жас, 
еңбекке қабілетті топ абсолютті түрде ол қатарға енген жоқ. Барлық 
тұрғыдан қарағанда бұл айтарлықтай белсенді кезеңде əйелдердің өлім 
деңгейі ерлермен салыстырғанда едəуір жылдам түрде өсті. Жас əйелдерді 
өлімге əкеліп соқтыратын,жыл сайын өсіп келе жатқан 90-шы жылдардағы 
бұл жаңа құбылыс,оның себептерін анықтау мақсатына ерекше назар 
аударуды талап етеді [140,141,142]. 

Популяцияның жасы мен жынысы бойынша қан айналу жүйесі 
ауруларынан туындайтын өлім себептерінің құрылымын анықталды. 
Жүректің ишемиялық аурулары жəне цереброваскулярлы сырқаттарының 
үлесінің азаюы қарамастан, жүректің басқа да ауруларының үлес салмағының 
олардың деңгейіне дейін жоғарылауы арқылы еңбекке қабілетті жастардың 
өлім көрсеткішінің деңгейі  айтарлықтай өзгерістерге ұшырады. Бір жағынан 
балалар мен жасөспірімдердің, екінші жағынан егде адамдардың өлімінің 
құрылымы бұрынғысынша  өзгеріссіз қалды.  

Егер де егде адамдарда əлікүнге дейін жалпыға тəн анық нақты себептер 
басым болса: жүректің ишемиялық аурулары жəне цереброваскулярлы 
сырқаттары, ал балалар мен жасөспірімдерде барлық жағдайлардың 
жартысынан көбінде жүректің ескерілмеген басқа да сырқаттары анық 
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анықталып отыр. Бұл жағдай  өз кезегінде оларды осы жастағы негізгі 
себептерге жатқызуға мүмкіндік береді. 

Жүректің басқа да сырқаттарынан болатын өлімнің оқиғаларының  өсуі 
осы топқа енетін жеке себептерді байыппен  қарастыру қажеттігін тудырады. 
Осы жағдай өлімнің төмендеуіне ықпал етіп,олардың жоғарылау себептерін 
түсіндіруге жол ашуы ықтимал [143,144,145].  

Жүректің басқа да сырқаттарынан қалыптасатын негізгі нозологияларын 
тереңірек қарастыру мүмкін болмағандықтан,бұл жағдайдың адамдардың өз 
денсаулығына немқұрайды қарым-қатынасының өзгеруі жəне тым кеш 
қаралулары салдарлары екендігін немесе денсаулық сақтау қызметінің осы 
тұрғындар топтарына басым көңіл қою керектігін жəне бұл сырқаттардан 
өлімнің алдын алын арттыру қажеттігін айту керек. Арнайы зерттеулердің 
нəтижелері жүрек-қан айналу патологияларының дамуында осы жəне басқа 
да  себептер маңызды екендігін көрсетіп отыр [146,147,148]. 

Бұл патологиядан болған өлім көрсеткішінің аймақтық таралуы 90-шы 
жылдары едəуір өзгерді. Қазақстан республикасының əлеуметтік-
экономикалық қиыншылықтарына  сипатына байланысты жағымды жəне 
жағымсыз өлім деңгейлерінде бірқатар өзгерістер жүрді. Алыс Шығыстағы 
жағдай 1992 жылмен салыстырғанда айтарлықтай жақсарды. Солтүстік-
Батыс аймақтағы, Орталық жəне Алыс Шығысқа жетпей Уралдың 
Шығысында тұрғындар денсаулығында жағымсыз жағдай едəуір өзгерістерге 
ұшырады. Егер де 1992 жылы сібір аумақтарының көптеген бөлігі денсаулық 
көрсеткіштері бойынша жағымсыз аймақтар қатарында болса, 2001 жылға 
қарай олар төмен өлім көрсеткіштерімен Оңтүстік аймақ республикаларының 
қатарына қосылды. Осылайша, 1992 жылдың өлім деңгейі мен 90-шы 
жылдардағы оның өсу жылдамдығы арасында теріс тəуелділік байқалады. 
Басқаша айтқанда өлімнің аз деңгейлі аймақтарында өлім көрсеткішінің  
жоғары  жылдамдықпен өсім беріп отыр[149,150,151,152].  

Осылайша қан айналу жүйесі ауруларынан  туындаған  өлімнің жастық, 
тендерлік, нозологиялық жəне аймақтық  ерекшеліктері 90-шы жылдарда 
орын алған өзгерістердің əлеуметтік жағымсыз қауіп қатерлері доминантты 
мəнін көрсетеді. Статистикалық зерттеулердің нəтижесінде алынған бұл 
қорытынды 90-шы жылдары қан айналу жүйесі ауруларынан болатын 
тұрғындардың сырқаттанушылығына əлеуметтің жағымсыз жағдайлардың 
ықпал ету механизмдерін, ашатын эпидемиологиялық зерттеулердің 
мəліметтерімен дəлелденді.  

Өлімнің аймақтық ерекшеліктерін зерттеу жəне алынған нəтижелерді 
талдау ересек тұрғындардың,оның ішінде ер адамдар мен əйелдерде де қан 
айналу жүйесі ауруларынан болатын өлімді детерминациялайтын 
себептерінің кешенін сақтау кезінде айтарлықтай оң өзгерістер барын 
көрсетті. Бірақ əлі жүрек-қан айналу жүйесі аурулары себебінен болатын 
өлімнің төмендеуі туралы айтылмағанымен, оның өсу жылдамдығы жеке 
аймақтарда ресейлік орта көрсеткіштермен салыстырғанда едəуір төмен 
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болып табылады. Мұндай болжамдар бойынша осындай топтардың болуы 
басқа да ресей аймақтарына оңды үлгі болып келеді [153,154]. 

Өзгерістерге қарамастан өлімнің аймақтық таралу негіздері мен қауіп 
қатері бар топтардың ерекшеліктері əлі де болса ел дамуындағы 
тоқырауғадейінгі кезеңдегі бағамдарын сақтап келеді. Біріншіден,өлімнің 
аймақтық айырмашылықтары соңғы онжылдықта жоғарылағанымен, орташа 
деңгейдің  шегінде қалып отыр: 20 жастан жоғары жастардың барлығының 
варияция коэффициенті 30% -ды құрайды.  

 Өлім көрсеткішін төмендету бағдарламаларында көптеген аймақтар 
бастан кешіп отырған эпидемиологиялық  өзгерістерді, бағыттарды жəне 
міндеттердің бірлігін ескеретін ауқымды профилактикалық шаралар 
қарастырылуы қажет. Сонымен қатар нақты  аумақтарда қауіп топтарының 
таралуы мен өткірлігін назарға алатын аймақтық профилактикалық 
бағдарламалар болуы тиіс. Екіншіден, ерлер мен əйелдердің негізгі өлім 
себептері мен қауіп қатрлерінің  сақталуын көрсететін 20 жастан жоғары 
барлық жастағы ерлер мен əйелдер өлімінің арсындағы аймақтық 
таралуындағы  жоғары тəуелділігі сақталды жəне күшейе түсті [155,156]. 

Анықталған өзгерістердің нəтижесінде қан айналу жүйесі ауруларынан 
болатын өлімнің жоғары қауіптілігінің гендерлік, жастық жəне нозологиялық 
топтарының спецификалық типологиясы пайда болды. Негізгі себептері 
бойынша ерлер мен əйелдердің барлық жастық топтарында өлімнің орташа 
көрсеткіштерінен төмен көрсеткіштер тіркелген Оңтүстік (басым түрде 
республика) жəне Приволжск округінде салыстырмалы түрде жағымды 
жағдай байқалады.  

Орталық жəне Солтүстік-Батыс жəне бірқатар солтүстік аймақтары дəл 
осы топтарда орташа ресейлік көрсеткіштермен салыстырғанда жоғары 
көрсеткіштерді байқатты. Осылайша, олар жағымсыз аймақтарды 
құрады.Қалған аймақтар  таңдамалы жағымсыз аймақтарға жатады. Өлімнің 
жастық құрылымы мен деңгейі жағынан əбден жағымды болып санала 
алатын Урал, Сібір жəне Алыс Шығыстың бір бөлігі шындығында өлімнің  
тəн  емес құрылымы əсерінен (цереброваскулярлы аурулардың жоғары үлесі 
– əсіресе Уралда немесе басқа да жүрек аурулары – Сібірде) бұл 
категориядан шығып қалып отыр. Бұл жағдай  өз кезегінде диагностика 
сапасына  арналған сұрақтар туындатып отыр [157].  

Орталық аймақтың айтарлықтай бөлігінде жəне Алыс Шығыстың 
кішігірім бөлігінде балалар мен ерте еңбекке қабілетті жастағы адамдардың 
өлімінің өсуі келелі мəселе болып табылады. Осындай ақуал ер адамдарда 
(Орталық аймақ), немесе əйелдерде (Алыс Шығыс) айқындалды. Сонымен 
қоса Чукотский АҚ, Тыва секілді бірқатар аймақтар өте жоғары көрсеткіштер 
(статистиканың ақауларына да байланысты болуы мүмкін) анықталып,  жеке 
зерттеулерді талап етуде. Осылайша əрбір тұрғын аумақтағы халық 
топтарына өзіне тəн қауіп топтары белгіленеді. Сондықтан өлімді 
төмендетудің жеке стратегиялары  қолға алынуы тиіс. Жеке аймақтарда өлім 
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мəліметтері бойынша сырқаттанушылықты есепке алмаудың с ебептері 
зерттелді. 

Жүрек-қантамыр ауруларының нозологиялық жəне жастық 
ерекшеліктері бойынша сырқаттанушылық құрылымы мен өлімін жеке-жеке 
талдауларына сүйене отырып, эпидемиологиялық жағдайлардың жеке 
қырлары қарастырылды [158]. 

1992-2017 жылы тұрғындардың біріншілік сырқаттанушылықтары мен 
өлімінің арасында ешқандай байланыс жоқ екендігін зерттеулер көрсетті, 
корреляция коэффициенті – 0-ге тең. Осыған байланысты біз тұрғындарда 
жүрек-қантамыр ауруларын ерте анықтауға жəне одан болатын өлімнің 
алдын-алуға бағытталған денсаулық сақтау жүйесінің кардиологиялық 
қызметінің нашар жұмысы жайлы болжам жасауға негіз болды. Осыған 
байланысты жəне қосымша зерттеулер кардиологиялық қызметтердің  
нəтижесінде тұрғындар сырқаттанушылығының жаңа жағдайларын есепке 
алмауы, сəйкесінше қажтті деңгейде медициналық көмектің уақытылы 
көрсетілмеуі жайлы айтуға болады. 

Шамадан тыс жоғары көрсеткішті аймақтарда сырқаттанушылықтың 
есепке алынбауын оқиғаларын бағалау үшін қолда бар ақпараттық 
мүмкіндіктерге негізделген өлім туралы мəліметтер арқылы 
сырқаттанушылық деңгейлерін қалпына келтіру əдістемесі жасалды [159]. 

Əдістеме бірнеше кезеңдерден тұрады. Бірінші кезеңде тəуелсіз тарату 
жолымен екі критерий бойынша аумақтарды топтастырдық: 
(сырқаттанушылық жəне өлім деңгейлері бойынша). Екінші кезеңде 
тұрғындардың жастық құрылымдарының ерекшеліктерін есепке ала отырып 
жағымды жəне жағымсыз  сипаттағы аумақтарға  жіктелді.  

Үшінші кезеңде тұрғындардың жастық құрылымы бойынша орташа 
көрсеткіштерге жақын, сырқаттанушылық пен өлім арасында  орын алған  
қатынасы жағынан алып қарағанда «эталон» қызметін атқара алатын  аумақ  
іріктелліп алынды. Негізінен төрт территория іріктелінді, олардың 
мəліметтері бойынша регрессионды теңдеулория сериясы тұрғызы жəне  төрт 
ресейлік үлгіге сəйкес жағымсыз территориялардығы тұрғындардың 
«шынайы» сырқаттанушылықтар деңгейлерінің реконструкциясы жүгізілді.  

Бірінші кезеңде зерттеу аумақтарын бөлу үшін шекараларды таңдау 
сырқаттанушылық деңгейіне байланысты жəне топтардың өлім деңгейлеріне 
байланысты (жоғары, орта жəне төмен көрсеткішті) таратулар мөлшерінің 
ауқымдылығына байланысты формальді бөлу критерийлерін пайдалану 
мүмкін болмағандықтан сараптау жолымен өткізілді. Бұл жерде топтар  саны 
жеткілікті жəне біркелкі болулары тиіс, яғни статистикалық мəнді болу жəне 
орта көрсеткіштер емес, көрсеткіштері шынайы жоғары немесе шынайы 
төмен  аумақтардан  тұру қажет.  

Екінші кезеңде жасалған топтастыру нəтижесінде түзілген 9 топтың 
ішінен жағымды тип іріктеліп алынды, оған сырқаттанушылықтың жоғары 
деңгейлі жəне өлімнің орта немесе төмен көрсеткішті, сонымен қатар 
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сырқаттанушылық көрсеткіштерінің деңгейлері бойынша орташа жəне төмен 
өлім көрсеткіштері байқалған  тұрғын аумақ енді [160].  

Тұрғындардың денсаулығын қорғау тұрғысынан алып қарағанда бұл 
қатынастар өте ыңғайлы болып табылады жəне қан айналу жүйесі ауруларын 
толық жəне ерте кезеңде анықтауға болатынын көрсетеді, ол уақытылы жəне 
дұрыс емдеуге, өлім жағдайларының төмендеуіне алып келеді жəне 
денсаулық сақтау тармақтары ресурстарын салыстырмалы түрде толық 
пайдаланумен, осы патологиямен ауыратын науқастарға көмек көрсетуді 
ұйымдастырудың  жетістігімен  сипатталады.  

Қан айналу жүйесі ауруларынан тұрғындарда өлім көрсеткіштерінің 
төмендеуі денсаулық сақтау жүйесінің  дұрыс жұмыс атқаруы арқасында 
ғана емес, тұрғындардың жастық  құрылымының салдары болғандықтан, бұл 
қауіті себеп ретінде де есепке алынды. Өлім көрсеткішінің  деңгейім Орташа 
көрсеткіштен төмен болмауы қажет қарт адамдардың үлесін қоса есептегенде 
«жағымды типке»жататын 22 тарриториядан сырқаттанушылық/өлім 
критерийлері бойынша тек 8 нысан ғана ерекшеленді: Алтай өлкесі, 
Башқұртстан, Татарстан, Чувашия, Қорған, Орынбор, Пенза жəне Ростов 
облыстары. 

Денсаулық көрсеткіштері бойынша топтастыру кезінде жағымды 
аумақтардан бөлек олардың жағымсыз топтары да анықталған болатын. Оған 
сырқаттанушылығы төмен жəне өлім деңгейі орташа немесе жоғары, 
сонымен қатар сырқаттанушылықтың орташа деңгейлі жəне жоғары өлім 
көрсеткіші  анықталған аумақтары енген болатын. Қарттардың үлесін қоса 
есептегенде Ресейдің Еуропалық бөлігінде орналасқан 27  нысанның  ішінен 
23 нысаны қалдырылды.  

Қалған территориялар қосымша зерттеулерсіз, тек сырқаттанушылық 
пен өлімнің статистикалық көрсеткіштерін салыстыру негізінде ғана қан 
айналу жүйесі ауруларына байланысты жағдайдың жағымды немесе 
жағымсыз деңгейін жəне олардың шығынын бағалау мүмкін еместігін 
көрсететін шекаралық аумақтар болып табылады [161]. 

Тұрғындар өлімінің төмен болуы жүрек-қан айналу жүйесі ауруларымен 
сырқаттанатын науқастарды емдеу жəне уақытылы анықтау бойынша 
денсаулық сақтау қызметінің  сапасымен түсіндіріледі. Осындай аумақтық 
топтардың болуы, бұл көрсеткіштер  бойынша жағымсыз  өзіндік бағдары 
ретінде қарастыруға мүмкіндік береді. Басқаша айтқанда, жағымды 
территориялардағы тұрғындардың жүрек-қанайналу жүйесі ауруларымен 
сырқаттанушылық жəне өлім көрсеткіштерінің қатынастарына сүйене 
отырып біз ондағы тұрғындардың өлім деңгейін қарастырып, жағымсыз 
аумақтағы сырқаттанушылықтың қандай болу қажеттігін бағалауға 
мүмкіндік аламыз.  

Таңдалған үлгіге байланысты əрбір сынақталған аумақ тұрғындар 
арасындағы сырқаттанушылықтың қайта қалпына келтірілген мəндері 10-нан 
30%-ға дейінгі өте тар диапазон аралығында жатыр, ол алынған 
нəтижелердің беріктігін жоғарылатады [162]. Стандарттық 
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сырқаттанушылық деңгейі себептік сырқаттанушылық деңгейінен негізінен 
2-3 есе асып түсті. Мұндай жоғары деңгей сынақталған аумақтағы 
сырқаттанушылықтың шынайы деңгейіне де, өзіндік сырқаттанушылық 
деңгейі мен өлім қатынасына да тəуелді болуы мүмкін. Дəл осындай 
сырқаттанушылық пен өлім деңгейінің 1,5 есе айырмашылығы Нижне Ново-
город облысында, ал 0,9 есе төмен деңгейдегі айырмашылығы Псков 
облысында байқалады. 

Біздің зерттеудің нəтижелері жүрек-қанайналым жүйесі науқастарынан 
туындайтын біріншілік сырқаттанушылықтың шынайы деңгейін анықталмау, 
жеке аймақтық денсаулық сақтау басқармаларында болып жатқан 
есепсіздікті көрсетеді. Алайда бұл оның нақты деңгейлері жаңа əдістеменің 
көмегімен қайта қалпына келтірілген мəндеріне толықтай сəйкес келу керек 
екендігін білдірмейді. Бұл жаңа анықталған жүрек-қантамыр патологияларын 
салыстырмалы түрде толық анықтау кезінде байқалатын жаңа сырқат 
оқиғалары мен олардан туындайтын өлім жағдайлары жəне осы аумақтағы 
өлім деңгейінің жобасы ретінде қабылдауымыз қажет.  

Қазіргі уақытта бірқатар  аумақтарда анықталатын болғандықтан бұл 
сандар адам сенгісіз деуге келмейді.Əлемдік үлгігеанықталған біріншілік 
сырқаттанушылықтың көрсеткіштің жақындауына байланысты қан айналу 
жүйесі ауруларынан  туындайтын өлім деңгейі ақырындап төмендей түседі 
[163]. 

Жалпы қан айналу жүйесі ауруларының жоғары деңгейде таралуы 
мүмкін аумақтар негізгі нозологиялар бойынша да (жүректің ишемиялық 
аурулары жəне цереброваскулярлы аурулар) көрсеткіштердің солай 
қалыптасуын күтуге болады. Алайда олардың толық сай келу жағдайы 
аймақтың тек 70% ғана байқалды.  

Бұдан бөлек, жалпы қан айналу жүйесі аурулары бойынша денсаулыққа 
жайсыз, алайда жүректің ишемиялық жəне цереброваскулярлық аурулары 
бойынша қауіпсіз аурулар болуы мұмкін. Алынған нəтижелерді талдау, 
моделдердің жергілікті жағдайға сай келмеуі негізгі екі мəселеге байланысты 
қалыптасатындығын көрсетеді[164].  
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2.0 Бағдарлама, материалдар, əдістеме мен зертеуді ұымдастыру 

 

Жұмыстың алдына қойған мақсаттарына  байланысты оның міндеттері 
анықталып, арнайы зерттеу бағдарламасын түзеуге жол ашты. Оның негізі 
ретінде зерттеу нысандары мен  оның негізгі кезеңдері анықталды. Сонымен 
қатар зерттеудің бақылау сандары, оның əдістері мен қолданылатын 
тəсілдері, қол жеткізген деректердің статистикалық жиынтықтарын өңдеу, 
материалдарды өңдеу мен сараптау жұмыстары жүзеге асырылды.  

Ғылыми зерттеу жұмысының негізгі міндеттеріне мыналар жатқызылды: 
арнайы кардиологиялық қызметтің жəне алғашқы медициналық санитарлық 
көмек жүйесінің жүрек-қан айналусаласында ауруы бар тұрғындарға 
көрсететін кардиологиялық медициналық көмектің жағдайы мен оның 
эпидемиологиясын анықтап, социологиялық əдіспен жүрек-қан айналу 
жүйесінің аурулары бар тұрғындардың емдеу-профилактикалық ұйымдардың 
беретін көмек сапасын бағалау нəтижесі қарастырылды. 

Сонымен қатар, кардиологиялық медициналық көмектің қол жетімділігі 
мен сапасы анықталып, осы саланы жетілдіруді ұйымдастыру мəселелері 
қарастырылды. Жүрек-қан айналу жүйесінде ауруы бар тұрғындардың 
арасында көрсетілетін медициналық көмекті ұйымдастыру  деңгейі мен оның 
технологияық қырлары бағаланды. Медициналық-профилактикалық 
жұмыстырадың əлеуметтік-экономикалық тиімділігі анықталды. Зерттеу 
мақсаты мен міндеттеріне сай, зерттеу нысаны ретінде жүрек-қан айналу 
жүйесінде əлеуметтік маңызы бар аурулары бар науқастар алынды жəне 
оларға алғашқы медициналық-санитарлық көмек көрсететін медициналық 
ұйымдардың жұмыс сапасы  бағаланды.  

Алдымызға қойған міндеттерді жүзеге асыру үшін эпидемиологиялық, 
медициналық-статистикалық жəне социологиялық əдістер қолданылды. 
Оның барысында медициналық-демографиялық əдістер мен 
эпидемиологиялық сараптама жасау арқылы жүрек қан айналу жүйесі 
ауруларының құрамы жəне  деңгейі бағаланды. Медициналық-сатистикалық, 
социологиялық-ұйымдастырушылық əдістемелерді қолданып, диспансерлік 
ұйымдардың басқару жəне ұйымдастыру жұмыстары зерттелді. Сонымен 
қатар медициналық-ақпараттық сараптау, статистикалық-сараптамалық 
бағалау, кластерлік жəне салыстырмалы көрсеткіштер жүйесі жəне 
болжамдау əдістері қолданылып,  мүгедектік  көрсеткіштері мен қатерлі 
себептеріне  баға берілді.  

Бұл зерттеудің негізгі əдістемелік жолдары социологиялық, 
медициналық-статистикалық жəне қоғамдық денсаулық сақтау саласында 
жүргізген зерттеу жұмыстары деп қарастырылды. Кешенді 
эпидемиологиялық жəне социологиялық зерттеу жұмыстары бірінші кезекте 
кардиологиялық аурулардың таралу заңдылықтарын, кардиологиялық 
қызметтің қол жетімділігі мен сапасын жəне оларға көрсетілетін 
медициналық көмектің технологиясын анықтау үшін Шымкент қаласында 
орналасқан денсаулық сақтау ұйымдары  зерттелді. 
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Шымкент қаласы Оңтүстік Қазақстан облысының орталығы  жəне ірі 
мегаполис болып табылады. Оның тұрақты халқының саны 1 млн. 200 
мыңнан астам. Оның құрамындағы ер кісілердің үлес салмағы 47,5 пайыз 
болса, əйелдердің үлес салмасы 52,5 пайызға дейін жетеді. Тұрғындар 
құрамындағы балалардың үлес салмағы 21,2 пайызға жетсе, 

жасөспірімдердің үлес салмағы 7,2 % түзеді. Ал оның 71,6 % 18 жастан 

жоғары тұрғындар болып шықты.   
Тұрғындарға амбулаторлық-емханалық көмек 28 емханалық ұйымда 

көрсетіледі жəне кардиологиялық орталық жұмыс істейді. Емханалық 
ұйымдардағы учаскелік дəрігер мамандарымен қамтамасыз етілу деңгейі 
10000 тұрғынға балап есептегенде 52,1‰ құрады. Ал емханалық-
амбулаторлық ұйымдардың қажетті штаттық дəрігерлермен қамтамасыз етілу 
деңгейі 91,7 пайыз болып шықты. Кешенді эпидемиологиялық жəне 
медициналық-əлеуметтік зерттеу жұмыстары бірінші кезекте 
кардиологиялық аурулардың арнайы медициналық көмекке қол жетімділігі, 
медициналық көмектің сапасын есепке алу, əлеуметтік-гигиеналық зерттеу 
қортындылары бойынша жүзеге асырылды. Осы жұмыстарды зерттеуге 
алынған нысандар репрезентативті тұрғыда қалыптастырылған  
статистикалық жиынтық ретінде тартылды.  

Статистикалық зерттеуді ұйымдастыру барысында жүзеге асырылған 
бақылау бір мезетте ағымды жиынтықтардың бірліктерін толығынан қамту 
арқылы жəне таңдамалы статистикалық жиынтықтар əдістерін қолдану 
арқылы іске асырылды. Зерттеу барысында есепке алынған  статистикалық 
деректерді жəне анамнестикалық құжаттарды зерттеу жүзеге асырылды. 
Статистикалық материалдар негізі ретінде денсаулық сақтау ұйымдарының 
жылдық есептері, оның ішінде медициналық ұйымдардың жұмысы мен оның 
негізгі мекемелері туралы есеп, емдеу профилактика ұйымының есебі жəне 
емдеу ұйымының қызмет көрсету аумағындағы тіркелген аурулар туралы 
мəліметтер қарастырылды. Сонымен қатар облыстық кардиологиялық 
орталықтың  қызметтік көрсеткіштері  де зерттеуге алынды. Статистикалық 
бақылау бірлігі ретінде жүрек-қан айналу жүйесінің аурулары бойынша 
анықталған əрбір нозология есептелінді. Тұрғындардың сырқаттылығы мен 
мүгедектігін сараптау үшін экстенсивтік жəне интенсивтік көрсеткіштер 
жүйесі қолданылды.  

Ал əрбір əкімшілік аумақтағы денсаулық көрсеткіштерін салыстыру 
үшін қалалық, ауылдық жəне облыстық денсаулық сақтау жүйесінің 
қызметтік көрсеткіштері туралы медициналық-статистикалық деректер 
алынды. Жүрек-қан айналу жүйесі ауруларының эпидемиологисын зерттеу 
үшін келесі көрсеткіштермен өлшем бірліктері алынды. Оның ішінде 
сырқаттылық, алғашқы аурушаңщдық көрсеткіштерінің 1000 жəне 100000 
тұрғынға балап есептелінген деңгейлері алынды. Тұрғындардың жүрек-қан 
айналу жүйесі аурулары бойынша  жалпы сырқаттылықтың деңгейі мен 
біріншілік деңгейі де сараптамадан өтті. Бұл көрсеткіш те 10000 жəне 100000 
тұрғынға балап есептелінді.  
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Жұмыстың сараптамалық кезеңіне материалдарды статистикалық өңдеу 
жұмысы кірді. Жиналған статистикалық материалдардың репрезентативтігі 
мен оны жинақтау дұрыстығы тексеріліп, топтастырылып, арнайы заманауи 
технологиялар қолдана отырып өңделді. Медициналық əлеуметтік жəне 
статистикалық бақылау материалдарының жеткіліктілік  дəрежелері жоғары 
болды.  

Статистикалық материалдарды бағалау жəне сараптау барысында 
заманауй математикалық-статистикалық əдістер қолданылды. Оның ішінде 
жұпталған корреляция əдісі, регрессиялық сараптау əдісі, салыстырмалы 
шамалар мен орта шамалар көрсеткіші жəне олардың шынайылығын анықтау 
жолдары  қолданылды.  

Сонымен, зерттеуді ұйымдастыру барысында қоғамдық денсаулық пен 
денсаулық сақтау жүйесін ұйымдастыру əдістері қолданылды жəне 
социологиялық,медициналық-статистика мен кардиологиялық-медицина 
əдістері де пайданыланылды.  
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3.0 Жүрек-қан айналу жүйесі ауруларының таралу заңдылықтары 

 
Қазіргі таңда денсаулық сақтау саласын ұйымдастыру жұмыстары 

жылдам дамып, оның қызметтері аса жоғары тиімділікте жұмыс атқара 
бастады. Медицина қызметкерлерінің біліктілігі артып, денсаулық сақтау 
ұйымдарының қызмет сапасы мен қол жетімділігі  жоғарлап, жеке əлеуметтік 
маңызы үлкен аурулар бойынша бейіндік медициналық көмектің сапасы 
барынша жоғарлады. Қол жеткізген нəтижелердің  арқасында тұрғындардың 
арасында əлеуметтік маңызы үлкен аурулардың таралу деңгейі төмендеп, 
одан туындайтын мүгедектік жəне өлім оқиғаларының біртіндеп төмендеуі 
байқалады. Əсіресе өлім көрсеткішінің төмендеуі аса маңызды тұрғындар 
өмірінің ұзаруын қамтамасыз ете бастады. Алайда Қазақстан 
республикасында қалыптасқан əлеуметтік-экономикалық тоқырау медицина 
саласының тұрғындарға көрсететін жекелей қызметтерінің тиімділігін 
айтарлықтай төмендетіп, сырқаттылық жəне өлім көрсеткіштерінің 
жоғарлауына себеп болатын қатерлі себептердің  деңгейін артырды. 
Аталмыш жағдай біздің Республикадағы кардиологиялық медициналық 
көмекті де қамтып отыр. Сары-ағаш ауданы тұрғындарының жүрек-қан 
айналу жүйесі ауруларына байланысты біріншілік жəне жалпы сырқаттылық 
көрсеткіштерінің динамикасының жоғарлағанын анықтадық. Егер 2013-2014 
жылдардағы қан-айналу жүйесі аурулары бойынша біріншілік 
сырқаттылықтың деңгейі 26268,9-26269,6‰00  ді түзегенін көрсетсе, 2015-
2017 жылдары оның деңгейі 27782,3-28432,9‰00 ге дейін артқандығын 
көрсетті. Сонымен экономикалық-əлеуметтік тоқырау 2015-2017 жылдардағы 
қан айналу жүйесі ауруларының күрт жоғарылауына себеп болды. Біріншілік 
сырқаттылықтың құрамындағы  нозологиялар бойынша да дəл осындай ақуал  
анықталды. Гипертониялық аурудың 2013-2014 жылдардағы орташа деңгейі 
8611,8‰00 ден 8748,4‰00 дейін жоғарлағанын көрсетті. Жүректің ишемиялық 
ауруы зертелген жылдары 3127,4‰00  ден 3372,8‰00 ге дейін жоғарлаған. 
Əсіресе тұрғындардың өлімін арттыратын миокардтың өткір инфарктісі 

(3,4%) жəне инсультпен (15,9 %) айтарлықтай жоғарлаған.  

Біріншілік сырқаттылық деңгейінің жоғарлауы Сары-ағаш ауданы 
тұрғындарының жалпы сырқаттылық көрсеткішінің деңгейін де барынша 
жоғарлатқан. Егер 2013 жылы қан айналу жүйесі аурулары бойынша жалпы 
сырқаттылық 43349,3‰00 болса, 2017 жылы оның деңгейі 44987,1‰00 ге дейін 
жеткен. Ал 2016 жылы оның деңгейі одан да жоғары көтерілген 
(45379,7‰00). Гипертониялық аурудың деңгейі бойынша 14358,8‰00 ден 
14892,7‰00 - ге дейін көтерілген. Сары-ағаш тұрғындарының арасында 
жүректің ишемиялық ауруы зерттелген жылдары 5323,5‰00 ден 5849,4‰00 ге 
дейін артқан. Аталмыш жағдай тұрғындардың  мүгедектікке ұшырауына  жиі 
алып келетін миокардтың өткір инфарктісінде (298,4‰00 ден 311,9‰00 ге 
дейін) жəне инсульттарда да (379,7‰00 ден 452,8‰00 ге дейін) байқалды. 
Сары-ағаш ауданында   
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Кесте – 1. Жүрек-қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын сырқаттылық көрсеткіштерінің біріншілік жəне 
жалпы деңгейінің 100000 тұрғынға балап есептегендегі 2013-2017 жылдардағы динамикасы 
 
қ/с Нозологиялардың атауы  Біріншілік сырқаттылық Жалпы сырқаттылық  

2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017 

1 Қан айналу жүйесінің 
аурулары  

26268,9 26269,
6 

27782,3 28432,9 27736,
6 

43349,3 42908,3 43621,4 45379,7 44987,1 

2 Гипертониялық ауру 
(барлық түрлері) 

8611,8 8592,0 8738,6 8749,3 8748,4 14358,8 13951,8 14799,8 15326,5 14892,7 

3 Жүректің ишемиялық 
ауруы  

3127,4 3149,2 3312,5 3438,3 3372,8 5323,5 5082,5 5647,9 5973,8 5849,4 

4 Миокардтың өткір 
инфарктісі  

248,7 252,9 260,3 257,4 258.3 298,4 301,7 312,3 309,7 311,9 

5 Цереброваскулярлық 
аурулар 

2671,3 2649,9 2718,5 2685,3 2692,1 4901,3 4835,3 4912,6 4894,8 4874,3 

6 Инсульттар (барлық 
түрлері) 

350,1 348,7 452,2 459,7 457,4 379,7 365,3 499,7 443,7 452,8 

7 Ревматизм  310,6 315,2 325,4 348,3 336,2 529,9 528,9 579,1 629,3 598,7 

8 Қан айналу жүйесінің өзге 
аурулары 

10969,0 10967,
7 

11968,3 12490,5 11984,
3 

17567,0 17843,6 16870,0 17704,5 17582,5 
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əлеуметтік-экономикалық тоқырау кезеңінде тұрғындардың арасындағы қан 
айналу жүйесі ауруларының біріншілік жəне жалпы сырқаттылық 
көрсеткіштері күрт өсім бергендігін көрсетті (1 кесте). 

Қан айналу жүйесі ауруларының құрамында əлеуметтік маңызы үлкен 
патологиялардың алатын үлес салмағы да айтарлықтай жоғары десе болады 

(56%). Оның ішінде гипертониялық аурудың үлес салмағы 29,8 пайызды 

құраса, жүректің ишемиялық ауруы 13,1 пайызды түзеді. 
Цереброваскулярлық аурулар үлес салмағы 9,5 пайызға дейін жетті. Ал 
жүректің өткір инфарктісі (0,8 пайыз), инсульттар (1,6 пайыз) жəне 
ревматизм аурулары (1,2 пайыз) айтарлықтай орын алды (1сурет). 

Қан айналу жүйесі аурулары мен жүректің ишемиялық ауруларынан 
туындайтын  мүгедектік көрсеткішінің деңгейі де 2015-2017 жылдары 
айтарлықтай өсім берді. Қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын  
мүгедектіктің ең төменгі деңгейі (122,6‰00) 2012 жылы қалыптасса, 2017 
жылы 167,4‰00 болып түзелген. Ал жүректің ишемиялық ауруларынан 
туындаған  мүгедектіктің деңгейі 2010 жылы 42,8‰00  ді құраса, 2017 жылы 
46,9‰00 ге дейін артқан (2 сурет). 

Қол жеткізген нəтижелерге қарағанда  мүгедектік  көрсеткішінің 
қалыптасуына жоғары дəрежеде ықпал ететін себептердің қатарына 
əлеуметтік-экономикалық тоқырау себептерін қосу қажет екендігін көрсетеді. 
Айта кететін жағдай 2015-2017 жылдардағы əлеуметтік-экономикалық 
тоқырау аурушаңдық көрсеткіші деңгейінің жоғарлауына айтарлықтай 
ықпалын тигізді .  Осыдан қан айналу жүйесі ауруларының деңгейі  аталған 
жылдары 2013-2014 жылдарға қарағанда (2015-2017 жылдар) осы аурулар 
бойынша  біріншілік сырқаттылық 8,2 пайызға артса, жалпы сырқаттылық 
4,6 пайызға жоғарлаған.  

Ал гипертониялық аурулар бойынша біріншілік сырқаттылық деңгейі 
1,4 пайызға артса, жалпы аурушаңдықтың деңгейі 6,7 пайызға өскен. 
Миокардтың өткір инфарктісі бойынша бірінішілік сырқаттылықтың деңгейі  
3,4 пайызға артқан болса, жалпы сырқаттылық көрсеткішінің деңгейі  3,6 
пайызға артқан. Əлеуметтік-экономикалық тоқырау əсіресе инсульт 
ауруының деңгейіне үлкен ықпалын тигізген. Осы аурудан біріншілік 
сырқаттылық көрсеткішінің деңгейі 8,3 пайызға жоғарласа, ал жалпы 
сырқаттылық деңгейінің 16,4 пайызға дейін өскендігін көрсетті( (3 сурет). 
қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын  мүгедектік  оқиғаларының 
бірінші кезекте аурулардың жасына қарай қалыптасу заңдылықтары қатаң 
сақталады. Ал жеке жағдайларда, оның ішінлде əлеуметтік-экономикалық 
тоқырау жағдайында бұл көрсеткіштердің деңгейі айтарлықтай өседі. Қан 
айналу жүйесі ауруларынан туындайтын  мүгедектік  оқиғаларының 0-14 
жастағылардың арасында кездесу жиілігі 100000 тұрғынға балап есептегенде 
3,7 оқиғаны құраса, келесі жастық топтарда, оның ішінде 15-49 ға дейінгі 
жаста 6,3 оқиғадан 124,9 оқиғаға дейін өскен.  Осы аурулардан туындайтын  
мүгедектіктің  ең жоғары деңгейі 70 жастан жоғары тұлғалардың арасында 
өте жиі кездеседі (276,5‰00). 
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Еңбек ету жасындағы тұрғындардың арасында  мүгедектік  
көрсеткішінің деңгейі 102,8‰00  ге дейін жетті. Бұл əлеуметтік топтың қан 
айналу жүйесі 



 

 
Сурет – 1. Қан-айналу жүйесі аурул
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Сурет – 2. Қан айналу жүйесі ау

мүгедектік  көрсеткішінің 2010-2017 жы
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Сурет – 3. Əлеуметтік экономика
көрсеткішінің 2013-2014 жылдардағы к
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омикалық (2015-2017 жылдары) тоқырау жылдары 
ы көрсеткіштер деңгейіне % салыстыра  есептегендегі
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ары қалыптасқан  мүгедектік 
ндегі өсу деңгейі. 
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Сурет – 4.2015-207 жылдардағы  қан айн
тұрғындардың жасына қарай таралу дең
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ан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын  мүгедектік
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ауруларымен науқастануы өте жоғары болып шықты. Сондықтан одан 
туындаған мүгедектік  көрсеткішінің деңгейі де жоғарылау үстінде деп 
айтуға болады. Сонымен тұрғындардың қан айналу жүйесі ауруларының 
асқынуынан туындайтын мүгедектік  көрсеткіші оның жыныстық 
(гендерлік)жəне жастық заңдылықтарын қатаң сақтайтындығын 
байқатты.Алайда бұл көрсеткіштердің жеке əлеуметтік топтардың 
арасындағы қалыптасу заңдылықтары көптеген өзгерістерге ұшырады. 
Тұрғындардың арасындағы ауыл шаруашылығында істейтін 
жұмысшылардың  мүгедектік  көрсеткішінің деңгейі 171,9‰00  ге жетсе, 
өндірістік жұмысшылардың арасында 192,3‰00  қалыптасқан. Айта кететін 
жағдай өндіріс орындағы жүрек қан айналу жүйесі ауруларына алып келетін 
қатерлі себептердің қатар саны үлкен жəне қауіптілік дəрежелері өте жоғары 
болып қалыптасқан.  

Сондықтан олардың арасындағықан айналу жүйесі ауруларынан 
туындайтын  мүгедектік  оқиғаларының деңгейі ауыл шаруашылығы 
жұмысшыларының осы көрсеткішінен айтарлықтай жоғары болуы белгілі 
заңдылық. Қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын  мүгедектік 
көрсеткішінің ең жоғары деңгейі еңбек ету жасындағы жұмыссыздардың 
арасында қалыптасқан (273,2‰00). Себебі осы тұрғындардың денсаулығына 
əлеуметтік-экономикалық тоқырау себептерінің басым əсер ететіндігі 
көрсетті. Дəл осы жағдай зейнеткерлердің де денсаулығына қуатты əсерін 
тигізген.  Осы əлеуметтік топтың  арасындағы  мүгедектік  көрсеткішінің 
деңгейі 217,6‰00 жетіп,екінші рангалық орынға жайғасты (5 сурет).  

Қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын  мүгедектіктің негізгі 
қатерлі себептерін зерттеу (6 сурет), əлеуметтік-экономикалық тоқырау 
себептрінің басым ролін байқатты. Олардың тұрғындардың арасындағы 
таралу деңгейі 32,1 пайызға дейін жетеді. Ал екінші рангалық орында бейінді 
медициналық көмектің қол жетімділік деңгейінің төмендігі болып табылады. 
Сұрақнамаға тартылғандардың арасындағы бейінді медициналық көмектің 
қол жетімсіздігін нұсқағандардың үлес салмағы 18,3 пайызды құрады. Соңғы 
кезде тұрғындардың осы аурулар бойынша медициналық көмекке қаралу 
деңгейі 17,2 пайызға төмендеді.  

Сонымен қатар, тұрғындардың санитарлық-гигиеналық медициналық 
мəдениетінің төмендігінің əсері  9,2 пайызға жетсе, профилактикамен қамту 
деңгейі 12,8 пайызға дейін азайған. Олардың арасында темекі тарту (6,7 
пайыз), жəне алкоголизм (5,9 пайыз), оқиғалары да жиі кездеседі. Сондықтан 
Шымкент қаласы тұрғындарының арасындағы қан айналу жүйесі 
ауруларынан туындайтын  мүгедектіктің қатерлі себептері кеңінен таралған 
деп айтуға болады.  

Мүгедектікке алып келетін қан айналу жүйесі аурулары мен олардың 
қатерлі себпетері арасындағы байланысы корреляциялық сараптау жолымен 
анықталды. Осы себептердің ішінде мүгедектікке  алып келетін  қатерлілік 
қуаты  жағынан əлеуметтік-экономикалық тоқырау бірінші рангалық орында  
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Сурет – 5. Жеке əлеуметтік топтар арасында жүрек-қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын  мүгедектік  
көрсеткіші деңгейінің қалыптасу ерекшеліктері(100000 тұрғынға балап есептегенде) 
 

172,4

193,7

151,9
164,1

217,6

72,4

273,2

0

50

100

150

200

250

300

Ауыл 
шаруашылығы 
жұмысшылары 

Өндірістік 
жұмысшылар

Жеке 
Кəсіпкерлер 

Қызметкерлер Зейнеткерлер Студенттер Жұмыссыздар 



 

 
Сурет – 6. Қан айналу жүйесі аурулары
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Сурет – 7.  Қан айналу жүйесі аурула
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диагностикалық құралд
сурет).   
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ейінді медициналық көмектің жетімсізді
нда аса жоғары дəрежедегі байланыс бар
рофилактикалық шаралар мен диспансер
үгедектік көрсеткішінің негізгі себепт

корреляциялық сараптау барысында б
ру салты (r=0,79), медициналық кө
əне санитарлық-гигиеналық медицин
йтарлытай  мүгедектіктің  жоғарлауына
қ көмектерді емханалық ұйы

ін дəрігерлер мен қажетті диагностика
ңгейі маңызды роль атқарады. Бізді
тай көңіл бөлді. Сараптама жүргізу ба
кардиологиялық лабораторлық ди

ңгейі 2000 жылы 58,7 пайыз болса
андығын көрсетті. Емханаларды эх

сы жылдары 27,2 пайыздан 48,9 пайыз
лермен қамтамасыз ету деңгейі 56,5 пайы
Келтірілген деректерге қарағанда 

мдардың қажетті кардиолог дəрі

ралдармен қамтамасыз етілу деңгейі то

 
 Емханалық ұйымдардың кардиологиял
ажетті диагностикалық құралдармен қ

деңгейі (% есептегенде) 

27,2

5

0,9

икумдармен Эхокардио-граммамен қамтамасыз етілу Кардиолог

мсіздігі мен  мүгедектік  
с бар екендігін көрсетті 
пансеризацияның нашар 
себептерінің бірі болып 
нда байқалды (r=0,84), 

өмекке дер кезінде 
дициналық мəдениеттің 
ауына себеп болады. 
йымдарда сапалы 

остикалық құралдармен 
Біздің зерттеуімізде осы 
ізу барысында қалалық 
диагностикумдармен 

болса, 2017 жылы 84,3 
ы эхорадиографтармен 
айызға дейін артты. Ал 
пайыздан 77,6 пайызға 
нда осы күнге дейін 

рігерлермен жəне 
ейі толыққанды емес (8 

 

огиялық қызметінің 
қамтамасыз етілу 

56,5

77,6

олог-дəрігерлермен қамтамасыз 
етілу

2000 жыл

2017 жыл 



 

 
Сонымен қатар б

қорымен қамтамасыз
мəселе пациенттерді
айналымымен тікелей
орындарда жату күнде
күнге дейін қысқарды
дейін жоғарлады. Ала
қорын пайдалану көрсе
жеткізе алмайтынды
бөлімшеде емделген ау
олардың арасындағы с
жылдағы 100000 адам
1398,4 оқиғаға дейі

кардиологиялық қызм
кардиологиялық қызме
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р біз стационарлық жүйеде пациен
асыз ету дəрежесінің төмен екендігін
тердің төсек орында жату күндері 
келей байланысты болып отыр. Егер п
ндері 2000 жылы 24,8 күнге тең болса

арды. Ал төсек орынның айналымы 18,
Алайда пациенттердің көпшілігі осы
рсеткіштері бойынша толыққанды жə
ғын көрсетті. Осыған мысал ретін

ген аурулардың арасындағы асқынулард
ы стационардан кейіңгі өлім көрсеткіш
адамға балап есептегенде 1362,7 оқи
дейін артқандығынан байқауға бол

ызметті жетілдіру үшін емханалық 
ызметтерді барынша өзгерту қажет (9 сур

Кардиологиялық орталықтағы төсе
00 жəне 2017 жылдардағы динамикасы

онарлық төсек орында 

күндері 

Төсек орынның айналымы

18,3

16,9

21

2000 жыл 2017 жыл

ациентерді төсек орын 
дігін айқындадық. Бұл 
дері мен төсек орны 
гер пациентердің төсек 
болса, 2017 жылы 16,9 
18,3 реттен 21,5 ретке 
і осындай төсек орын 

əне сапалы емге қол 
ретінде стационарлық 
улардың 23,4 жоғарлап, 
сеткішінің деңгейі 2000 

иғадан, 2016 жылы 
болады. Сондықтан 
қ жəне ауруханалық 
сурет). 

 
сек-орын қорының 

икасы 

алымы

21,5
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Қазіргі таңда медициналық көмектің тұрғындардың өмір сүру 
ұзақтығына өте жоғары деңгейде əсер тететіндігі көптеген ғылыми 
еңбектерде дəлелді əдістермен жан-жақты көрсетілген.  

Профилактика мен диагностианың жақсаруы, жетік инновациялық 
емдеу əдістері, тұрғындардың ерте өлу оқиғаларын азайтып, олдардың 
мүгедектікке шығуын төмендетуде. Сондықтан кардиологиялық көмекті 
жетілдіру мəселесі осы əлеуметтік маңызы үлкен аурулардың азаюына жəне 
тұрғындардың өлімінің төмендеуіне бағытталған негізгі шараның бірі деп 
есептеу керек. 

 Сондықтан, осы қызметтің жұмысын жақсартуға бағытталған алғашқы 
жəне екіншілік профилактика шараларын жақсарту модельін құрастырдық. 
Көптеген зерттеулердің нəтижесіне қарағанда кардиологиялық ауруларға 
көбнесе біліктілігі төмен жалпы тəжірибелік дəрігерлер көмек береді. 
Сондықтан олардың арасында жүрек қан айналу жүйесі ауруларын 
тудыратын себептер дұрыс анықталмайды жəне олардлың қатерлілік қуаты 
қажетті деңгейде бағаланбайды.  

Амбулаторлық-емханалық ұйымдарда кардиологиялық ауруларды 
міндетті түрде кардиологтар қарауы тиіс жəне аурулардың диагнозын дұрыс 
қойып, оларды дер кезінде зерттеулерге алу тиіс. Сондықтан кардиологтарды 
амбулаторлық-емханалық ұйымдарда тұрақтандыру үшін олардың еңбек 
ақысын жоғарландырып, олардың жұмысына қажетті аппараттар мен 
жабдықтармен қамтамсыз ету қажет.  

Себебі бұл врачтар аурулардың арасында эхокардиграфия, ЭКГ ның 
тəуліктік мониторингісін жүргізу жəне артериалдық қан қысымын тəуліктік 
бақылауын қамтамысз етуі тиіс. Сонымен қатар олар қанның құрамындағы 
тропониндерді, фиброгенді, қышқылдық сілтілік тепетеңдікті, қанның газдық 
құрамын дер кезінде жіті белгіленген уақытында анықтауы тиіс. Сонымен 
қатар қанның ұюының белсендік уақтысын дер кезінде анықтауы тиіс.  

Егер ауруларда миокардтың инфарктісі белгі берсе немесе оны бастапқы 
кезеңінде анықталса, аурулдарды кардиологиялық орталықтарға 
госпитализация жасауы қажет. Кардиологиялық орталықтарда арнайы 
қызметтік төсек орындармен жабдықталған бөлімшелер жұмыс істеуі керек. 
Бұл бөлімде шұғыл жүректің ауруын тоқтатуға бағыттылған терапия жүзеге 
асырылуы керек. Бейінді кардиологиялық көмек берілуі тиіс.  

Оның құрамында міндетті түрде тромболизистік терапия болуы қажет. 
Ал қажетті жағдайда эндоваскулярлық емдеу шаралары жүзеге асырылуы 
тиіс.  Оның қатарында жүрек қан тамырларына стенттер қою жəне қан 
тамырларына шунттар жалғастыру шаралары жүзеге асырылуы тиіс. 
Стационарлық емдеу барысында аурулар кардиологтардың тоқтаусыз 
бақылауында болады. Ал стационарлық ем аяталғанан кейін екіншілік 
профилактика жəне реабилитация шаралары жүзеге асырылады. Емханалық 
кардиологтардың бақылауы мен пациенттердің тамақтану ережесі 
қалыптастырылады. Дене тəрбиесі жаттықтырулары жүзеге асмырылады. 
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Диспансерлік бақылау орнатылады. Салауатты өмір сүру салты 
насихатталады жəне тромбалитикалық емдік шаралар тоқтаусыз жүзеге 
асырылады. Осындай профилактикалық жəне реабилитациялық шаралар 
амбулаторлық емханалық кардиологтардың ең маңызды жұмысы деп есептеу 
қажет.  

Басқаша айтқанда кардиологиялық аурулардың арасындағы өлім 
оқиғаларын азайту үшін міндетті түрде бейінді медициналық көмекті жоғары 
дəрежеде қамтамасыз ету қажет. Ал кардиологиялық медициналық көмектің 
қол жетімділігін жəне жоғары сапасын қамтамасыз ету үшін мынандай 
ұйымдастырушылық шараларды жүзеге асыру қажет.  

− Миокард инфарктісі анықталған ауруларды міндетті түрде өте жылдам 
арнайы кардиологиялық орталықтарға жеткізіп, дер кезінде білікті 
медициналық көмекпен қамтамасыз етук керек; 

− Кардиологиялық аурулардың арасында патронаждық жəне 
реабилитациялық қызметті кеңінен таратып, үй жағдайда стационарларды 
дамыту керек; 

− Кардиологиялық пациенттердің арасында салауатты өмір сүру салтын 
насихаттауды күшейту керек; 

− Өлімге алып келетін себептері бар кардиологиялық аурулардың 
арасында диспансеризация шараларын ұйымдастырып, əр ауруға жекелей 
профилактикалық бағдарлама қалыптастыру қажет; 

− Кардиологиялық аурулардың өлімін азайтуға бағытталған 
инновациялық технологияларды қолдану қажет. Оның ішінде стенттеу жəне 
шунттар қою керек;  

− Пациенттердің арасында алкоголизмде, наркоманияға, темекі шегуге 
қарсы насихаттарды ұлғайту керек; 

− Ауруларды ерте диагностикалау міндетті түрде пациенттерді жыл 
сайын бірнеше рет кешенді медициналық кардиологиялық тексерулерден 
өткізіп тұру қажет; 

− Кардиологиялық аурулардың  мүгедектік жəне өлім көрсеткіштерінің  
деңгейін азайту мақсатында олардың арнайы стационарда ұзақ мерзім сапалы 
ем қабылдауына жағдай жасау қажет; 

Жоғары технологиялық кардиология, жүрек қан айналу жүйесі 
ауруларының кешенді əдісі ретінде міндетті түрде мынандай шаралары 
болуы тиіс. Оның ішінде: ауруды алдын алу, оны  ерте кезеңнен  
диагностикалау, жоғары емдеу технологияларын қолану, екіншілік 
профилактика мен реабилитация шаралары болуы тиіс.  Осы жерде екіншілік 
профилактика мен реабилитацияның маңызын атап өткен жөн. Бірінші 
кезекте ол пациенттердің реабилитациясына байланысты болып отыр. Олар 
физикалық психологиялық  тұрғыда бейімделуі жəне ауруға дейінгі өмір сүру 
ережелері мүлдем өзгертуі тиіс. Себебі, стационарда алған қысқа емдеу 
курсынан кейін олар үйге оралып, медициналық бақылаудан арылады. Дер  
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Сурет - 10. Алғашқы жəне екіншілік профилактикалық шаралар  сапасын арттыру арқылы кардиологиялық  
аурулардың мүгедектігін  төмендету  моделі 
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ұйымның кардиолог мамандармен  

Тропониндерді,фибрногенді,АВС, 
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газдық құрамын анықтау 
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қарсы терапия 

Диспансерлік 
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насихаттау 

Бейінді кардиологиялық 

көмек 

Кардиологиялық орталықта 

госпитализациялау 

Миокард инфарктісін ерте  

даму кезеңінде анықтау 

Дұрыс тамақтану 
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Шұғыл  сыздап ауыруға 

байланысты госпитализациялау 

Эндоваскулярлық көмекпен қамтамасыз ету: 

стентер қою немесе  шунттама жасау 
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кезінде кардиологиялық көмекті ала алмайды. Сондықтан аурулар мен 
кардиологтардың тұрақты байланысын қамтамасыз етіп, олардың екіншілік 
профилактикасын үнемі бақылауға алып отырудың денсаулыққа пайдасы өте 
үлкен. Сонымен жоғары технологиялық, кардиологиялық көмек 
пациенттердің өмір сүру ұзақтығын арттырып, қоғамдық пайдасын 
жоғарлатады (10 сурет). 
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ҚОРЫТЫНДЫ 

 

Зерттеу өзектілігі. Республикадағы медициналық-демографиялық 
жағдайды барынша жақсарту жəне бейінді медициналық көмектің 
қолжетімділігі мен сапасын арттыру  денсаулық сақтау жүйесінің алдында 
тұрған стратегиялық міндет болып табылады. Ірі қалаларда жəне ауылдық 
елді мекендерде тұрғындардың медициналық-демографиялық жағдайына 
жеке əлеуметтік маңызы үлкен аурулардан туындайтын  мүгедектік жəне 
өлім оқиғаларының жылдан жылға арта түсуі байқалады.  

Біздің еліміздегі медициналық-демографиялық ақуалға теріс əсерін 
тигізіп отырған аурулардың бірі ретінде жүрек-қан айналу жүйесінің 
патологияларын айтып кетуге болады. Көптеген ғылыми зерттеу 
жұмыстарының нəтижелеріне қарағанда жүрек-қан айналу жүйесінің 
аурулары тұрғындардың амбулаторлық-емханалық мекемелерге қаралу 
себептері ретінде екінші рангалық орынды иеленіп отыр.  

Осы патологиялардың үлес салмағы сырқаттылық  көрсеткіштерінің 
қалыптасуында  15,9 пайызға дейін жетеді. Соңғы 10 жылдың ішінде жүрек-
қан айналу жүйесінің ауруларының таралу деңгейі  екі есе жоғарылап, 
мүгедектік жəне өлім көрсеткішінің себебі ретінде бірінші рангалық орынды 
иеленіп тұр. Мүгедектік  пен  өлім көрсеткішінің құрамында оның үлес 
салмағы Республикада 51,2 пайызды құраса, Оңтүстік Қазақстан облысында 
52,4 пайызға жетеді, ал өндірістік қалаларда оның үлес салмағы 54-55 
пайызға дейін көтеріледі. Сонымен, жүрек-қан айналу жүйесінің аурулары 
аурушаңдық, мүгедектік, жəне өлім көрсеткіштерінің қалыптасуында  негізгі 
рангалық орын  алып  отырса, аса үлкен əлеуметтік маңызы бар аурулардың 
ішінде бірінші рангалық орынды  иеленіп отыр.  

Зерттеу нəтижелеріне қарағанда,  емдеу-профилактикалық  ұйымдар 
жүйесі осы күнге дейін жүрек-қан айналу жүйесі ауруларына қажетті жəне 
сапалы көмекпен жəне оның қол жетімділігімен қамтамасыз ете алмай отыр. 
Бұл жағдай əсіресе алғашқы медициналық-санитарлық көмек беру жүйесінде 
нақты орын алған. Оның ішінде амбулаторлық-емханалық ұйымдарда жедел 
медициналық жəрдем беру жүйесінде жəне арнайы ұымдастырылған 
кардиологиялық орталықтарда көрсетілетін медициналық көмектің  аталған 
кемшіліктердің кеңінен орын алғандығын көрсетеді. Сондықтан осы 
ауруларға байланысты мəселенің медициналық қырларын зерттеудің жəне 
кері медициналық-демографиялық əсерлерін шешудің маңыздылығы өте 
үлкен. Осыған бірінші кезекте қала тұрғындарының арасында аурушаңдық 
пен өлім көрсеткішінің тоқтаусыз өсуі дəлел бола алады [1,2,3].  

Көптеген авторлардың еңбегінде жүрек-қан айналу жүйесі ауруларының 
тұрғындар арасында кеңінен таралу себептеріне арналған. Бұл еңбектерде 
ауруларға көрсетілетін кардиологиялық медициналық көмек сапасының жəне 
қол жетімділігі төмен дəрежеде екендігі нақты дəлелдермен көрсетілген 
[4,5,6,7].  
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Сонымен, осы күнге дейін жүрек-қан айналу жүйесі ауруларының 
таралуын жəне асқынуын төмендету, кардиологиялық көмектің сапасын 
арттыру шешу, стационарлық-кардиологиялық көмекті жетілдіру 
мəселесімен тұрақты айналысып, өлім жəне мүгедектік оқиғаларына 
əлеуметтік-гигиеналық мониторинг орнатудың қажеттілігі жоғары болып 
отыр. 

Зерттеудің мақсаты. Жүрек-қан айналу жүйесі ауруларымен 
сырқаттанған Сары-ағаш ауданы тұрғындарына кардиологиялық көмекті 
жетілдірудің ғылыми негіздерін жасау.  

Жұмыстың алдына қойған мақсаттарына  байланысты оның міндеттері 
анықталып, арнайы зерттеу бағдарламасын түзеуге жол ашты. Оның негізі 
ретінде  зерттеу нысандары мен  оның негізгі кезеңдері анықталды.  Сонымен 
қатар зерттеудің бақылау сандары, оның əдістері мен қолданылатын 
тəсілдері, қол жеткізген деректердің статистикалық жиынтықтарын өңдеу, 
материалдарды өңдеу мен сараптау жұмыстары жүзеге асырылды.  

Ғылыми зерттеу жұмысының негізгі міндеттеріне мыналар жатқызылды: 
арнайы кардиологиялық қызметтің жəне алғашқы медициналық санитарлық 
көмек жүйесінің жүрек-қан айналусаласында ауруы бар тұрғындарға 
көрсететін кардиологиялық медициналық көмектің жағдайы мен оның 
эпидемиологиясын анықтап, социологиялық əдіспен жүрек-қан айналу 
жүйесінің аурулары бар тұрғындардың емдеу-профилактикалық ұйымдардың 
беретін көмек сапасын бағалау нəтижесі қарастырылды. 

Сонымен қатар, кардиологиялық медициналық көмектің қол жетімділігі 
мен сапасы анықталып, осы саланы жетілдіруді ұйымдастыру мəселелері 
қарастырылды. Жүрек-қан айналу жүйесінде ауруы бар тұрғындардың 
арасында көрсетілетін медициналық көмекті ұйымдастыру  деңгейі мен оның 
технологияық қырлары бағаланды. Медициналық-профилактикалық 
жұмыстырадың əлеуметтік-экономикалық тиімділігі анықталды. Зерттеу 
мақсаты мен міндеттеріне сай, зерттеу нысаны  ретінде жүрек-қан айналу 
жүйесінде əлеуметтік маңызы бар  аурулары бар науқастар алынды жəне 
оларға алғашқы медициналық-санитарлық көмек көрсететін медициналық 
ұйымдардың жұмыс сапасы  бағаланды.  

Алдымызға қойған міндеттерді жүзеге асыру үшін эпидемиологиялық, 
медициналық-статистикалық жəне социологиялық əдістер қолданылды. 
Оның барысында медициналық-демографиялық əдістер мен 
эпидемиологиялық сараптама жасау арқылы жүрек қан айналу жүйесі 
ауруларының құрамы, таралу деңгейі бағаланды. Медициналық-
сатистикалық, социологиялық-ұйымдастырушылық əдістемелерді қолданып, 
диспансерлік ұйымдардың басқару  жəне ұйымдастыру жұмыстары зерттелді. 
Сонымен қатар медициналық-ақпараттық сараптау, статистикалық-
сараптамалық бағалау, кластерлік жəне салыстырмалы көрсеткіштер жүйесі 
жəне болжамдау əдістері қолданылып, негізгі өлім көрсеткіштері мен қатерлі 
себептеріне баға берілді.  
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Бұл зерттеудің негізгі əдістемелік жолдары социологиялық, 
медициналық-статистикалық жəне қоғамдық денсаулық сақтау саласында 
жүргізген зерттеу жұмыстары деп қарастырылды. Кешенді 
эпидемиологиялық жəне социологиялық зерттеу жұмыстары бірінші кезекте 
кардиологиялық аурулардың таралу заңдылықтарын, кардиологиялық 
қызметтің қол жетімділігі мен сапасын жəне оларға көрсетілетін 
медициналық көмектің технологиясын  анықтау үшін Шымкент қаласында 
орналасқан денсаулық сақтау ұйымдары  зерттелді. 

Шымкент қаласы Оңтүстік Қазақстан облысының орталығы жəне ірі 
мегаполис болып табылады. Оның тұрақты халқының саны 1 млн. 200 
мыңнан астам. Оның құрамындағы ер кісілердің үлес салмағы 47,5 пайыз 
болса, əйелдердің үлес салмасы 52,5 пайызға дейін жетеді. Тұрғындар 
құрамындағы балалардың үлес салмағы 21,2 пайызға жетсе, 

жасөспірімдердің үлес салмағы 7,2 % түзеді. Ал оның  71,6 % 18  жастан  

жоғары тұрғындар болып шықты.   
Тұрғындарға амбулаторлық-емханалық көмек 28 емханалық ұйымда  

көрсетіледі жəне кардиологиялық орталық жұмыс істейді. Емханалық 
ұйымдардағы учаскелік дəрігер мамандарымен қамтамасыз етілу деңгейі 
10000 тұрғынға балап есептегенде 52,1‰ құрады. Ал емханалық-
амбулаторлық ұйымдардың қажетті штаттық дəрігерлермен қамтамасыз етілу 
деңгейі 91,7 пайыз болып шықты. Кешенді эпидемиологиялық жəне 
медициналық-əлеуметтік зерттеу жұмыстары бірінші кезекте 
кардиологиялық аурулардың арнайы медициналық көмекке қол жетімділігі, 
медициналық көмектің сапасын есепке алу,  əлеуметтік-гигиеналық зерттеу 
қортындылары бойынша жүзеге асырылды. Осы жұмыстарды зерттеуге 
алынған нысандар репрезентативті тұрғыда қалыптастырылған  
статистикалық жиынтық  ретінде тартылды.  

Статистикалық зерттеуді ұйымдастыру барысында жүзеге асырылған 
бақылау бір мезетте ағымды жиынтықтардың  бірліктерін толығынан қамту 
арқылы жəне таңдамалы статистикалық  жиынтықтар əдістерін қолдану 
арқылы іске асырылды. Зерттеу барысында есепке алынған  статистикалық 
деректерді  жəне анамнестикалық құжаттарды зерттеу жүзеге асырылды. 
Статистикалық материалдар  негізі ретінде денсаулық сақтау ұйымдарының 
жылдық есептері, оның ішінде медициналық ұйымдардың жұмысы мен оның 
негізгі мекемелері туралы есеп, емдеу профилактика ұйымының есебі жəне 
емдеу ұйымының қызмет көрсету аумағындағы тіркелген аурулар туралы 
мəліметтер қарастырылды. Сонымен қатар облыстық кардиологиялық 
орталықтың  қызметтік көрсеткіштері де зерттеуге алынды. Статистикалық 
бақылау бірлігі ретінде жүрек-қан айналу жүйесінің аурулары бойынша 
анықталған əрбір нозология есептелінді. Тұрғындардың сырқаттылығын 
сараптау үшін экстенсивтік жəне интенсивтік көрсеткіштер жүйесі 
қолданылды.  
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Қазіргі таңда денсаулық сақтау саласын ұйымдастыру жұмыстары 
жылдам дамып, оның қызметтері аса жоғары тиімділікте жұмыс атқара 
бастады. Медицина қызметкерлерінің біліктілігі артып, денсаулық сақтау 
ұйымдарының қызмет сапасы мен қол жетімділігі  жоғарлап, жеке əлеуметтік 
маңызы үлкен аурулар бойынша бейіндік медициналық көмектің сапасы 
барынша жоғарлады. Қол жеткізген нəтижелердің  арқасында тұрғындардың 
арасында əлеуметтік маңызы үлкен аурулардың таралу деңгейі төмендеп, 
одан туындайтын мүгедектік жəне өлім оқиғаларының біртіндеп төмендеуі 
байқалады. Əсіресе өлім көрсеткішінің төмендеуі аса маңызды тұрғындар 
өмірінің ұзаруын қамтамасыз ете бастады. Алайда Қазақстан 
республикасында қалыптасқан əілеуметтік-экономикалық тоқырау медицина 
саласының тұрғындарға көрсететін жекелей қызметтерінің тиімділігін 
айтарлықтай төмендетіп, сырқаттылық жəне өлім көрсеткіштерінің 
жоғарлауына себеп болатын қатерліліктердің деңгейін артырды. Аталмыш 
жағдай біздің Республикадағы кардиологиялық медициналық көмекті де 
қамтып отыр.  

Сары-ағаш ауданы тұрғындарының жүрек-қан айналу жүйесі 
ауруларына байланысты біріншілік жəне жалпы сырқаттылық 
көрсеткіштерінің динамикасының жоғарлағанын анықтадық. Егер 2013-2014 
жылдардағы қан-айналу жүйесі аурулары бойынша біріншілік 
сырқаттылықтың деңгейі 26268,9-26269,6‰00  ді түзегенін көрсетсе, 2015-
2017 жылдары оның деңгейі 27782,3-28432,9‰00 ге дейін артқандығын 
көрсетті. Сонымен экономикалық-əлеуметтік тоқырау 2015-2017 жылдардағы 
қан айналу жүйесі ауруларының күрт жоғарылауына себеп болды. Біріншілік 
сырқаттылықтың құрамындағы  нозологиялар бойынша да дəл осындай ақуал  
анықталды. Гипертониялық аурудың 2013-2014 жылдардағы орташа деңгейі 
8611,8‰00 ден 8748,4‰00 дейін жоғарлағанын көрсетті. Жүректің ишемиялық 
ауруы зертелген жылдары 3127,4‰00  ден 3372,8‰00 ге дейін жоғарлаған. 
Əсіресе тұрғындардың өлімін арттыратын миокардтың өткір инфарктісі 

(3,4%) жəне инсультпен (15,9 %) айтарлықтай жоғарлаған.  

Біріншілік сырқаттылық деңгейінің жоғарлауы Сары-ағаш ауданы 
тұрғындарының жалпы сырқаттылық көрсеткішінің деңгейін де барынша 
жоғарлатқан. Егер 2013 жылы қан айналу жүйесі аурулары бойынша жалпы 
сырқаттылық 43349,3‰00 болса, 2017 жылы оның деңгейі 44987,1‰00 ге дейін 
жеткен. Ал 2016 жылы оның деңгейі одан да жоғары көтерілген 
(45379,7‰00). Гипертониялық аурудың деңгейі бойынша 14358,8‰00 ден 
14892,7‰00 - ге дейін көтерілген. Сары-ағаш тұрғындарының арасында 
жүректің ишемиялық ауруы зерттелген жылдары 5323,5‰00 ден 5849,4‰00 ге 
дейін артқан. Аталмыш жағдай тұрғындардың өліміне жиі алып келетін 
миокардтың өткір инфарктісінде (298,4‰00 ден 311,9‰00 ге дейін) жəне 
инсульттарда да (379,7‰00 ден 452,8‰00 ге дейін) байқалды. Сары-ағаш 
ауданында əлеуметтік-экономикалық тоқырау кезеңінде тұрғындардың 



47 

 

арасындағы қан айналу жүйесі ауруларының біріншілік жəне жалпы 
сырқаттылық көрсеткіштері күрт өсім бергендігін көрсетті.  

Қан айналу жүйесі ауруларының құрамында əлеуметтік маңызы үлкен 
патологиялардың алатын үлес салмағы да айтарлықтай жоғары десе болады 

(56%). Оның ішінде гипертониялық аурудың үлес салмағы 29,8 пайызды 

құраса, жүректің ишемиялық ауруы 13,1 пайызды түзеді. 
Цереброваскулярлық аурулар үлес салмағы 9,5 пайызға дейін жетті. Ал 
жүректің өткір инфарктісі (0,8 пайыз), инсульттар (1,6 пайыз) жəне 
ревматизм аурулары (1,2 пайыз) айтарлықтай орын алды. 

Қан айналу жүйесі аурулармен жүректің ишемиялық ауруларынан 
туындайтын өлім көрсеткішінің деңгейі де 2015-2017 жылдары айтарлықтай 
өсім берді. Қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын өлімнің ең төменгі 
деңгейі (122,6‰00) 2012 жылы қалыптасса, 2017 жылы 167,4‰00 болып 
түзелген. Ал жүректің ишемиялық ауруларынан туындаған өлімнің деңгейі 
2010 жылы 42,8‰00  ді құраса, 2017 жылы 46,9‰00 ге дейін артқан. 

Қол жеткізген нəтижелерге қарағанда өлім көрсеткішінің қалыптасуына 
жоғары дəрежеде ықпал ететін себептердің қатарына əлеуметтік-
экономикалық тоқырау себептерін қосу қажет екендігін көрсетеді. Айта 
кететін жағдай 2015-2017 жылдардағы əлеуметтік-экономикалық тоқырау 
аурушаңдық көрсеткіші деңгейінің жоғарлауына айтарлықтай ықпалын 
тигізді (3 сурет).  Осыдан қан айналу жүйесі ауруларының деңгейі аталған 
жылдары 2013-2014 жылдарға қарағанда осы аурулар бойынша біріншілік 
сырқаттылық 8,2 пайызға артса, жалпы сырқаттылық 4,6 пайызға жоғарлаған.  

Ал гипертониялық аурулар бойынша біріншілік сырқаттылық деңгейі 
1,4 пайызға артса, жалпы аурушаңдықтың деңгейі 6,7 пайызға өскен. 
Миокардтың өткір инфарктісі бойынша бірінішілік сырқаттылықтың деңгейі  
3,4 пайызға артқан болса, жалпы сырқаттылық көрсеткішінің деңгейі  3,6 
пайызға артқан. Əлеуметтік-экономикалық тоқырау əсіресе инсульт 
ауруының деңгейіне үлкен ықпалын тигізген. Осы аурудан біріншілік 
сырқаттылық көрсеткішінің деңгейі 8,3 пайызға жоғарласа, ал жалпы 
сырқаттылық деңгейінің 16,4 пайызға дейін өскендігін көрсетті. қан айналу 
жүйесі ауруларынан туындайтын өлім оқиғаларының бірінші кезекте 
аурулардың жасына қарай қалыптасу заңдылықтары қатаң сақталады. Ал 
жеке жағдайларда, оның ішінлде əлеуметтік-экономикалық тоқырау 
жағдайында бұл көрсеткіштердің деңгейі айтарлықтай өседі. Қан айналу 
жүйесі ауруларынан туындайтын өлім оқиғаларының 0-14 жастағылардың 
арасында кездесу жиілігі 100000 тұрғынға балап есептегенде 3,7 оқиғаны 
құраса, келесі жастық топтарда, оның ішінде 15-49 ға дейінгі жаста 6,3 
оқиғадан 124,9 оқиғаға дейін өскен.  Осы аурулардан туындайтын өлімнің ең 
жоғары деңгейі 70 жастан жоғары тұлғалардың арасында өте жиі кездеседі 
(276,5‰00). 

Еңбек ету жасындағы тұрғындардың арасында өлім көрсеткішінің 
деңгейі 102,8‰00  ге дейін жетті. Бұл əлеуметтік топтың қан айналу жүйесі 
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ауруларымен науқастануы өте жоғары болып шықты. Сондықтан одан 
туындаған өлім көрсеткішінің деңгейі де жоғарылау үстінде деп айтуға 
болады. Сонымен тұрғындардың қан айналу жүйесі ауруларының 
асқынуынан туындайтын өлім көрсеткіші оның жыныстық (гендерлік)жəне 
жастық заңдылықтарын қатаң сақтайтындығын байқатты.Алайда бұл 
көрсеткіштердің жеке əлеуметтік топтардың арасындағы қалыптасу 
заңдылықтары көптеген өзгерістерге ұшырады. Тұрғындардың арасындағы 
ауыл шаруашылығында істейтін жұмысшылардың өлім көрсеткішінің 
деңгейі 171,9‰00  ге жетсе, өндірістік жұмысшылардың арасында 192,3‰00  

қалыптасқан. Айта кететін жағдай өндіріс орындағы жүрек қан айналу жүйесі 
ауруларына алып келетін қатерлі себептердің қатар саны үлкен жəне 
қауіптілік дəрежелері өте жоғары болып қалыптасқан.  

Сондықтан олардың арасындағықан айналу жүйесі ауруларынан 
туындайтын өлім оқиғаларының деңгейі ауыл шаруашылығы 
жұмысшыларының осы көрсеткішінен айтарлықтай жоғары болуы белгілі 
заңдылық. Қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын туындайтын өлім 
көрсеткішінің ең жоғары деңгейі еңбек ету жасындағы жұмыссыздардың 
арасында қалыптасқан (273,2‰00). Себебі осы тұрғындардың денсаулығына 
əлеуметтік-экономикалық тоқырау себептерінің басым əсер ететіндігі 
көрсетті. Дəл осы жағдай зейнеткерлердің де денсаулығына қуатты əсерін 
тигізген олардың арасындағы өлім көрсеткішінің деңгейі 217,6‰00 

жетіп,екінші рангалық орынға жайғасты.  
Қан айналу жүйесі ауруларынан туындайтын өлімнің негізгі қатерлді 

себептерін зерттеу əлеуметтік-экономикалық тоқырау себепетрінің басым 
ролін байқатты. Олардың тұрғындардың арасындағы таралу деңгейі 32,1 
пайызға дейін жетеді. Ал екінші рангалық орында бейінді медициналық 
көмектің қол жетімділік деңгейінің төмендігі болып табылады. Сұрақнамаға 
тартылғандардың арасындағы бейінді медициналық көмектің қол 
жетімсіздігін нұсқағандардың үлес салмағы 18,3 пайызды құрады. Соңғы 
кезде тұрғындардың осы аурулар бойынша медициналық көмекке қаралу 
деңгейі 17,2 пайызға төмендеді.  

Сонымен қатар, тұрғындардың санитарлық-гигиеналық медициналық 
мəдениетінің төмендігі 9,2 пайызға жетсе, профилактикамен қамту деңгейі 
12,8 пайызға дейін азайған. Олардың арасында темекі тарту (6,7 пайыз), жəне 
алкоголизм (5,9 пайыз), оқиғалары да жиі кездеседі. Сондықтан Шымкент 
қаласы тұрғындарының арасындағы қан айналу жүйесі ауруларынан 
туындайтын өлімнің қатерлі себептері кеңінен таралған деп айтуға болады.  

Өлімге алып келетін қан айналу жүйесі аурулары мен олардың қатерлі 
себпетері арасындағы байланысы корреляциялық сараптау жолымен 
анықталды. Осы себептердің ішінде өлімге алып келетін дəрежесі жағынан 
əлеуметтік-экономикалық тоқырау бірінші рангалық орында тұр (r=0,96), ал 
бейінді медициналық көмектің жетімсіздігі мен өлім оқиғалары арасында аса 
жоғары дəрежедегі байланыс бар екендігін көрсетті (r=0,81), 
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профилактикалық шаралар мен диспансеризацияның нашар жүзеге 
асырылуы өлім көрсеткішінің негізгі себептерінің бірі болып табылатындығы 
корреляциялық сараптау барысында байқалды (r=0,84), салауатсыз өмір сүру 
салты (r=0,79), медициналық көмекке дер кезінде жүгінбеу (r=0,81) жəне 
санитарлық-гигиеналық медициналық мəдениеттің төмендігі (r=0,72), 
айтарлытай өлімнің жоғарлауына себеп болады. 

Кардиологиялық көмектерді емханалық ұйымдарда сапалы 
ұйымдастыру үшін дəрігерлер мен қажетті диагностикалық құралдармен 
қамтамасыз етілу деңгейі маңызды роль атқарады. Біздің зерттеуімізде осы 
мəселеге айтарлықтай көңіл бөлді. Сараптама жүргізу барысында қалалық 
емханаладың кардиологиялық лабораторлық диагностикумдармен 
қамтамасыз етілу деңгейі 2000 жылы 58,7 пайыз болса, 2017 жылы 84,3 
пайызға дейін артқандығын көрсетті. Емханаларды эхорадиографтармен 
қамтамасыз ету осы жылдары 27,2 пайыздан 48,9 пайызға дейін артты. Ал 
кардиолог дəрігерлермен қамтамасыз ету деңгейі 56,5 пайыздан 77,6 пайызға 
дейін жоғарлады. Келтірілген деректерге қарағанда осы күнге дейін 
емханалық ұйымдардың қажетті кардиолог дəрігерлермен жəне 
диагностикалық құралдармен қамтамасыз етілу деңгейі толыққанды емес (8 
сурет).  

Сонымен қатар біз стационарлық жүйеде пациентерді төсек орын 
қорымен қамтамасыз ету дəрежесінің төмен екендігін айқындадық. Бұл 
мəселе пациенттердің төсек орында жату күндерімен төсек орны 
айналымымен тікелей байланысты болып отыр. Егер пациентердің төсек 
орындарда жату күндері 2000 жылы 24,8 күнге тең болса, 2017 жылы 16,9 
күнге дейін қысқарды. Ал төсек орынның айналымы 18,3 реттен 21,5 ретке 
дейін жоғарлады. Алайда пациенттердің көпшілігі осындай төсек орын 
қорын пайдалану көрсеткіштері бойынша толыққанды жəне сапалы емге қол 
жеткізе алмайтындығын көрсетті. Осыған мысал ретрінде стационарлық 
бөлімшеде емделген аурулардың арасындағы асқынулардың 23,4 жоғарлап, 
олардың арасындағы стационардан кейіңгі өлім көрсеткішінің деңгейі 2000 
жылдағы 100000 адамға балап есептегенде 1362,7 оқиғадан, 2016 жылы 
1398,4 оқиғаға дейін артқандығынан байқауға болады. Сондықтан 
кардиологиялық қызметті жетілдіру үшін емханалық жəне ауруханалық 
кардиологиялық қызметтерді барынша өзгерту қажет. 

Қазіргі таңда медициналық көмектің тұрғындардың өмір сүру 
ұзақтығына өте жоғары деңгейде əсер тететіндігі көптеген ғылыми 
еңбектерде дəлелді əдістермен жан-жақты көрсетілген.  

Профилактика мен диагностианың жақсаруы, жетік инновациялық 
емдеу əдістері, тұрғындардың ерте өлу оқиғаларын азайтып, олдардың 
мүгедектікке шығуын төмендетуде. Сондықтан кардиологиялық көмекті 
жетілдіру мəселесі осы əлеуметтік маңызы үлкен аурулардың азаюына жəне 
тұрғындардың өлімінің төмендеуіне бағытталған негізгі шараның бірі деп 
есептеу керек. 
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Сондықтан, осы қызметтің жұмысын жақсартуға бағытталған алғашқы 
жəне екіншілік профилактика шараларын жақсарту модельін құрастырдық. 
Көптеген зерттеулердің нəтижесіне қарағанда кардиологиялық ауруларға 
көбнесе біліктілігі төмен жалпы тəжірибелік дəрігерлер көмек береді. 
Сондықтан олардың арасында жүрек қан айналу жүйесі ауруларын 
тудыратын себептер дұрыс анықталмайды жəне олардлың қатерлілік қуаты 
қажетті деңгейде бағаланбайды.  

Амбулаторлық-емханалық ұйымдарда кардиологиялық ауруларды 
міндетті түрде кардиологтар қарауы тиіс жəне аурулардың диагнозын дұрыс 
қойып, оларды дер кезінде зерттеулерге алу тиіс. Сондықтан кардиологтарды 
амбулаторлық-емханалық ұйымдарда тұрақтандыру үшін олардың еңбек 
ақысын жоғарландырып, олардың жұмысына қажетті аппараттар мен 
жабдықтармен қамтамсыз ету қажет.  

Себебі бұл врачтар аурулардың арасында эхокардиграфия, ЭКГ ның 
тəуліктік мониторингісін жүргізу жəне артериалдық қан қысымын тəуліктік 
бақылауын қамтамысз етуі тиіс. Сонымен қатар олар қанның құрамындағы 
тропониндерді, фиброгенді, қышқылдық сілтілік тепетеңдікті, қанның газдық 
құрамын дер кезінде жіті белгіленген уақытында анықтауы тиіс. Сонымен 
қатар қанның ұюының белсендік уақтысын дер кезінде анықтауы тиіс.  

Егер ауруларда миокардтың инфарктісі белгі берсе немесе оны бастапқы 
кезеңінде анықталса, аурулдарды кардиологиялық орталықтарға 
госпитализация жасауы қажет. Кардиологиялық орталықтарда арнайы 
қызметтік төсек орындармен жабдықталған бөлімшелер жұмыс істеуі керек. 
Бұл бөлімде шұғыл жүректің ауруын тоқтатуға бағыттылған терапия жүзеге 
асырылуы керек. Бейінді кардиологиялық көмек берілуі тиіс.  

Оның құрамында міндетті түрде тромболизистік терапия болуы қажет. 
Ал қажетті жағдайда эндоваскулярлық емдеу шаралары жүзеге асырылуы 
тиіс.  Оның қатарында жүрек қан тамырларына стенттер қою жəне қан 
тамырларына шунттар жалғастыру шаралары жүзеге асырылуы тиіс. 
Стационарлық емдеу барысында аурулар кардиологтардың тоқтаусыз 
бақылауында болады. Ал стационарлық ем аяталғанан кейін екіншілік 
профилактика жəне реабилитация шаралары жүзеге асырылады. Емханалық 
кардиологтардың бақылауы мен пациенттердің тамақтану ережесі 
қалыптастырылады. Дене тəрбиесі жаттықтырулары жүзеге асмырылады. 
Диспансерлік бақылау орнатылады. Салауатты өмір сүру салты 
насихатталады жəне тромбалитикалық емдік шаралар тоқтаусыз жүзеге 
асырылады. Осындай профилактикалық жəне реабилитациялық шаралар 
амбулаторлық емханалық кардиологтардың ең маңызды жұмысы деп есептеу 
қажет.  

Басқаша айтқанда кардиологиялық аурулардың арасындағы өлім 
оқиғаларын азайту үшін міндетті түрде бейінді медициналық көмекті жоғары 
дəрежеде қамтамасыз ету қажет. Ал кардиологиялық медициналық көмектің 
қол жетімділігін жəне жоғары сапасын қамтамасыз ету үшін мынандай 
ұйымдастырушылық шараларды жүзеге асыру қажет.  
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− Миокард инфарктісі анықталған ауруларды міндетті түрде өте жылдам 
арнайы кардиологиялық орталықтарға жеткізіп, дер кезінде білікті 
медициналық көмекпен қамтамасыз етук керек; 

− Кардиологиялық аурулардың арасында патронаждық жəне 
реабилитациялық қызметті кеңінен таратып, үй жағдайда стационарларды 
дамыту керек; 

− Кардиологиялық пациенттердің арасында салауатты өмір сүру салтын 
насихаттауды күшейту керек; 

− Өлімге алып келетін себептері бар кардиологиялық аурулардың 
арасында диспансеризация шараларын ұйымдастырып, əр ауруға жекелей 
профилактикалық бағдарлама қалыптастыру қажет; 

− Кардиологиялық аурулардың өлімін азайтуға бағытталған 
инновациялық технологияларды қолдану қажет. Оның ішінде стенттеу жəне 
шунттар қою керек;  

− Пациенттердің арасында алкоголизмде, наркоманияға, темекі шегуге 
қарсы насихаттарды ұлғайту керек; 

− Ауруларды ерте диагностикалау міндетті түрде пациенттерді жыл 
сайын бірнеше рет кешенді медициналық кардиологиялық тексерулерден 
өткізіп тұру қажет; 

− Кардиологиялық аурулардың өлім деңгейін азайту мақсатында олардың 
арнайы стационарда ұзақ мерзім сапалы ем қабылдауына жағдай жасау 
қажет; 

Жоғары технологиялық кардиология, жүрек қан айналу жүйесі 
ауруларының кешенді əдісі ретінде міндетті түрде мынандай шаралары 
болуы тиіс. Оның ішінде: ауруды алдын алу, оны  ерте кезеңнен  
диагностикалау, жоғары емдеу технологияларын қолану, екіншілік 
профилактика мен реабилитация шаралары болуы тиіс.  Осы жерде екіншілік 
профилактика мен реабилитацияның маңызын атап өткен жөн. Бірінші 
кезекте ол пациенттердің реабилитациясына байланысты болып отыр. Олар 
физикалық психологиялық  тұрғыда бейімделуі жəне ауруға дейінгі өмір сүру 
ережелері мүлдем өзгертуі тиіс. Себебі, стационарда алған қысқа емдеу 
курсынан кейін олар үйге оралып, медициналық бақылаудан арылады. Дер 
кезінде кардиологиялық көмекті ала алмайды. Сондықтан аурулар мен 
кардиологтардың тұрақты байланысын қамтамасыз етіп, олардың екіншілік 
профилактикасын үнемі бақылауға алып отырудың денсаулыққа пайдасы өте 
үлкен. Сонымен жоғары технологиялық, кардиологиялық көмек 
пациенттердің өмір сүру ұзақтығын арттырып, қоғамдық пайдасын 
жоғарлатады. 
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ТҰЖЫРЫМ 

 

1. Сары-ағаш қаласы тұрғындарының өлімге ұшырау себептері 
арасында кардиологиялық аурулар бірінші рангалық орынды иеленеді. Осы 
аурулар арасында, өлім себебі ретінде миокардтың өткір инфарктісі, инсульт 
жəне жүректің стенокардия ауруы ерекше орын алады.  

2. Қан айналу жүйесі ауруларына байланысты алғашқы жəне жалпы 
сырқаттылық көрсеткіштерінің 2010-2017 жылдардағы деңгейі үнемі өсім 
беруде. Осыған əлеуметтік-экономикалық тоқырау себептерінің қосатын үлес 
салмағы соңғы 2015-2017 жылдары күрт артты. 

3. Кардиологиялық аурулардан туындайтын өлім көрсеткіші 
тұрғындар арасында тоқтаусыз өсім беруде. Осы көрсеткіш пен əлеуметтік-
экономикалық тоқырау себептері, салауатсыз өмір сүру салты себептері, 
кардиологиялық бейінді медициналық көмектің төмен сапасы мен қол 
жетімсіздігі арасындағы корреляциялық байланыс дəрежесі өте жоғары. 

4. Емханалық жəне стационарлық кардиологиялық көмекті 
жетілдіру үшін алғашқы жəне екіншілік профилактиканың, емдеу жəне 
реабилитация шараларының сапасын жəне қол жетімділігін арттыруға 
бағытталған бағдарлама моделі ұсынылады. 
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                                 ТƏЖІРИБЕЛІК ҰСЫНЫС  

 

1. Сары-ағаш ауданындағы  кардиологиялық көмекті жетілдіру 
үшін емханалық жүйедегі кардиологтарды қажетті диагностикалық, емдеу 
жəне реабилитация құралдары мен инновациялық əдістерді тəжірибеге 
кеңінен еңгізу қажет.  

2. Кардиологиялық ауруларды жəне одан туындайтын өлімді 
тоқтаусыз бақылауға алып, оның қауіпті себептеріне қарсы профилактикалық 
шаралардың белсенділігін арттыру керек. 

3. Кардиологиялық ауру бойынша қатерлі себептер бар пациенттер 
арасында медициналық жəне санитарлық мəдениеттерін арттыру жəне 
салауатты өмір сүру салтын қалыптастыру жұмысын жандандыру керек.  
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