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ҚЫСҚАРТУЛАР, ШАРТТЫ БЕЛГІЛЕР,  
СИМВОЛДАР ТІЗБЕСІ 

 
ҚЖА  Қан айналымы жүйесі аурулары 
ЖҚА  Жүрек-қан тамырлары аурулары 
ЖЕА  Жұқпалы емес аурулар 
ДДҰ  Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы 
ESC  European Society of Cardiology (Еуропалық кардио-

логия қоғамы) 
AHA  American Heart Association (Америкалық жүрек 

қауымдастығы) 
ACC/AHA  Бірлескен ұсыныстар American College of 

Cardiology / AHA 
МКБ-11  Аурулардың халықаралық жіктелуі, 11-інші ред. 
GBD  Global Burden of Disease (Аурулардың жаһандық 

ауыртпалығы) 
DALY disability-Adjusted life Year  Мүгедектік бойынша 

түзетілген жылдар 
ЖИА  Жүректің ишемиялық ауруы 
МИ  Миокард инфарктісі 
ЖКС  Жедел коронарлық синдромдар 
АГ Артериялық гипертензия 
МҚАЖБ  Ми қан айналымының жедел бұзылысы 
ТТЛП-ХС  Төмен тығыздықтағы липопротеидтердің холес-

терині (LDL-C) 
HbA1c  Гликозилденген гемоглобин 
PCSK9  Pro-protein Convertase Subtilisin/Kexin type 9  Липид 

төмендетуші препараттардың мақсатты көрсеткіші 
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МОНОГРАФИЯДА ҚОЛДАНЫЛАТЫН ҰҒЫМДАР 
 

Екіншілік профилактика  аурудың бастапқы белгілері 
немесе ауру алды жағдайлар анықталғаннан кейін жүргізілетін 
шаралар жиынтығы. Бұл шаралар патологиялық үдерістің 
өршуіне, асқынулар мен рецидивтердің дамуына жол бермеу 
мақсатында дер кезінде диагностика жүргізуге, емдеуге және 
қауіп факторларын бақылауға бағытталады. 

Диспансерлеу  халықты алдын алу және клиникалық-
диагностикалық мақсатта белгілі бір мерзімде ұйымдасқан түрде 
тексеруден өткізудің жүйесі. Бұл жүйе қауіп факторларын 
бағалауды, зертханалық және аспаптық тексерулерді, сондай-ақ 
ауруларды ерте анықтау, қауіп деңгейін түзету және жеке 
сауықтыру шараларын жоспарлау мақсатында кейінгі динамика-
лық бақылауды қамтиды. 

Аурушаңдық  белгілі бір уақыт ішінде белгілі бір попу-
ляцияда нақты бір аурудың (немесе аурулар тобының) жаңа 
жағдайларының жиілігін көрсететін статистикалық көрсеткіш. 
Әдетте 1 000 немесе 100 000 адамға шаққандағы есеппен бері-
леді және аурудың таралу деңгейі мен динамикасын бағалауға 
арналған негізгі индикатор болып табылады. 

Қосалқы аурулар (коморбидтілік)  бір пациентте пато-
генетикалық байланыста немесе бір-бірінің ағымын өзара 
ауырлататын екі немесе одан да көп созылмалы аурулардың 
болуы, бұл клиникалық көріністі, диагностиканы, емдеуді 
қиындатады және болжамды нашарлатады. 

Біріншілік профилактика  бастапқыда сау адамдар ара-
сында аурудың алдын алуға бағытталған шаралар кешені. Бұл 
шаралар қауіп факторларын (өмір салты, қоршаған орта, вакци-
нация, реттеуші және білім беру бағдарламалары) өзгерту және 
ағзаның қорғаныс резервтерін нығайту арқылы жүзеге асыры-
лады. 

Скрининг  клиникалық белгілері жоқ халық топтарын 
жүйелі түрде тексеру арқылы ауруларды немесе қауіп фактор-
ларын ерте анықтауға бағытталған тексеру әдісі. Бұл әдіс 
клиникалық белгілер пайда болмай тұрып алдын алу немесе 
емдеу шараларын бастауға мүмкіндік береді, нәтижесінде 
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аурушаңдықты, өлім-жітімді және аурудың әлеуметтік-эконо-
микалық салдарын азайтуға ықпал етеді. 

Өлім-жітім  белгілі бір популяцияда (әдетте бір жыл ішін-
де) тіркелген өлім жағдайларының санын сипаттайтын медико-
демографиялық көрсеткіш. Бұл көрсеткіш абсолютті мәнде 
немесе 1 000 / 100 000 тұрғынға шаққандағы үлесте көрсетілуі 
мүмкін. Ол аурудың ауырлығын және денсаулық сақтау жүйе-
сінің тиімділігін бағалауға мүмкіндік береді. 

Хороплет-карта (картограмма)  белгілі бір статистикалық 
көрсеткіштің (мысалы, аурушаңдық, өлім-жітім, халық тығыз-
дығы) мәндеріне сәйкес әкімшілік немесе басқа да аумақтық 
бірліктер (облыстар, аудандар, елдер және т.б.) түрлі түстермен 
немесе штрихтармен боялатын тақырыптық карта. Түстің 
қанықтылығы немесе реңінің қарқындылығы аумақтар арасын-
дағы сандық айырмашылықтарды көрсетеді, бұл құбылыстың 
деңгейін көрнекі түрде салыстыруға және оның кеңістіктік 
заңдылықтарын анықтауға мүмкіндік береді. 

Эпидемиологиялық талдау  халық арасында аурулардың 
таралуы, аурушаңдық, өлім-жітім және қауіп факторлары жөнін-
дегі деректерді жүйелі түрде жинау, қорыту және интерпрета-
циялау үдерісі. Бұл талдау кеңістіктік және уақыттық заңдылық-
тарды анықтау, денсаулықтың детерминанттарының әсерін және 
профилактикалық шаралардың тиімділігін бағалау, сондай-ақ 
қоғамдық денсаулық сақтау мен басқаруға арналған ғылыми 
негізделген ұсынымдар әзірлеу мақсатында жүргізіледі. 
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КІРІСПЕ 
 

Қан айналымы жүйесінің аурулары (ҚЖА немесе жүрек-қан 
тамырлары аурулары  ЖҚА) жаһандық ауқымда өлімнің негізгі 
себебі болып қала береді. Дүниежүзілік денсаулық сақтау 
ұйымының (ДДҰ) бағалауы бойынша, жыл сайын ЖҚА-дан 
шамамен 17,9 миллион адам қайтыс болады, бұл барлық өлім-
жітімнің шамамен үштен бірін құрайды [1-4]. Негізгі нозология-
лық формалар  жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА), инсульт, 
жүрек жеткіліксіздігі және перифериялық артерия аурулары, 
олар жоғары өлімді анықтап қана қоймайды, сонымен қатар 
пациенттердің өмір сүру сапасын айтарлықтай төмендетеді. Бір 
қызығы, ЖҚА-мен байланысты өлімнің 75%-дан астамы табысы 
төмен және орташа елдерге тиесілі [5]. 

Жұқпалы емес аурулардың эпидемиясына (ЖЕА) қарсы тұру 
үшін Дүниежүзілік денсаулық сақтау Ассамблеясы 2012 жылы 
ЖЕА-дан мезгілсіз өлімді 2025 жылға қарай 25%-ға төмендету 
мақсатын бекітті [6]. ДДҰ ЖЕА-ның жаһандық мониторинг 
жүйесін іске қосты және мінез-құлық және метаболикалық қауіп 
факторларына, сондай-ақ ұлттық денсаулық сақтау жүйелерінің 
дайындығына қатысты тоғыз ерікті жаһандық мақсатты анық-
тады [7]. Дегенмен, 2010-2016 жылдардағы бағалауларға сәйкес, 
елдердің 20%-дан азы БҰҰ-ның 3.4 тұрақты даму мақсатына-
2030 жылға қарай ЖЕА-дан мезгілсіз өлімді үштен біріне 
қысқартуға қол жеткізе алады [8]. Өлім-жітімнің төмендеу 
қарқыны өте төмен болып қалатын табысы төмен және орташа 
табысы төмен елдерде ерекше күрделі жағдай байқалады; ныса-
налы бағдарларға қол жеткізу сектораралық өзара іс-қимылды 
айтарлықтай күшейтуді, профилактикаға басымдық беруді және 
қосымша қаржыландыруды талап етеді. 

Ғылыми-техникалық прогресс ЖҚА алдын алу, диагности-
калау және емдеу мүмкіндіктерін айтарлықтай кеңейтті. Қазіргі 
бейнелеу әдістері (КТ, МРТ, ПЭТ-КТ), генетикалық тестілеу 
және биомаркерлер ЖҚА бейімділігін анықтауға және олар- 
ды клиникаға дейінгі кезеңдерде диагностикалауға мүмкіндік 
береді [9-15]. Минималды инвазивті араласулар  коронарлық 
ангиопластика, стенттеу, катетерлік абляциялар-операциялық 
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тәуекелді айтарлықтай төмендетіп, болжамды жақсартты. 
Инновациялық препараттардың пайда болуы (PCSK9 ингиби-
торлары, қазіргі ангиотензин рецепторларының антагонистері, 
жаңа ауызша антикоагулянттар) жүрек-қан тамырлары қаупінің 
одан әрі төмендеуіне ықпал етті [16-20]. Дегенмен, ЖҚА-ға 
байланысты өлім-жітім мен мүгедектік жоғары болып қала 
береді: тиімді алдын алу арқылы мезгілсіз өлімнің 80%-дан 
астамын болдырмауға болады [21-24]. 

ЖҚА ауыртпалығын төмендетудің негізгі құралы ерте және 
көп деңгейлі алдын алу болып табылады. Оған негізгі қауіп 
факторларын бақылау (гипертония, дислипидемия, қант диабеті, 
семіздік, темекі шегу, гиподинамия), ауқымды скринингтік 
бағдарламалар және ақпараттық-білім беру науқандары кіреді 
[25-27]. Цифрлық технологияларды  мобильді қосымшаларды, 
қашықтықтан бақылау платформаларын және жеке мінезқұлық 
коучинг бағдарламаларын біріктіру пациенттердің емделуге 
және салауатты өмір салтына деген ұмтылысын арттырады [28]. 
Ақырында, миокард инфарктісінен немесе инсульттан кейінгі 
кардиореабилитация функционалдық жағдайды жақсартуға 
және қайталану қаупін азайтуға мүмкіндік береді [29]. 

Жоғары сырқаттанушылық, жиі асқынулар және айтарлық-
тай өлім жітім ЖҚА-ның елеулі әлеуметтік-экономикалық 
ауыртпалығын тудырады. Пациенттерді емдеу мен оңалтуға 
арналған Денсаулық сақтау жүйесінің шығындары тұрақты 
түрде өсуде, ал таралуы мен өлім-жітім деңгейі әлеуметтік-
экономикалық жағдайларға, сапалы медициналық көмектің 
қолжетімділігіне және халықтың хабардар болуына айтарлықтай 
байланысты [30-35]. 

Бұл монография эпидемиологиялық деректерді,  заманауи 
диагностикалық және терапевтік стратегияларды, сондай-ақ 
цифрлық технологиялар мен скринингтік бағдарламалардың 
ауруларды ерте анықтауға әсері сипатталған.Нәтижелер кар-
диологтар, кардиохирургтар, денсаулық сақтау мамандары және 
жүрек жеткіліксіздігі бар науқастардың нәтижелерін жақсарту 
үшін жұмыс істейтін медициналық зерттеушілер үшін пайдалы 
болуы мүмкін. 
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1 
ҚАНАЙНАЛЫМ ЖҮЙЕСІ АУРУЛАРЫНЫҢ 
ТЕОРИЯЛЫҚ НЕГІЗДЕРІ МЕН ЖІКТЕЛУІ 

 
 
«Қан айналымы жүйесінің аурулары» (ағылш. Cardiovascular 

Diseases, CVD) термині  жүрек пен қан тамырларын зақым-
дайтын, қан айналымының бұзылуы, тамырлар жүйесінің 
өткізгіштік және сыйымдылық қасиеттерінің өзгеруі мен мио-
кардтың сорғылық (насостық) қызметінің бұзылуына негіз- 
делген ортақ клиникалық-патогенетикалық механизмдермен 
біріктірілген әртүрлі аурулар тобын білдіреді [36,37]. ҚЖА-ның 
басты ерекшелігі-олардың көп факторлылығы, бұл анықтау мен 
жіктеуге пәнаралық көзқарасты қажет етеді. 

ҚЖА идеяларының эволюциясы биомедициналық ғылым-
ның дамуын көрсетеді. 1856 жылы Рудольф Вирхов «атерома-
тозды» тамыр қабырғасының майлы дегенерациясының сал-
дары ретінде сипаттады [38]. ХХ ғасырдың бірінші жартысында 
зерттеу фокусы ревматикалық клапан ақауларына және жүрек-
тің туа біткен ауытқуларына ауысты [39]. Сыну кезеңі Framingham 
Heart Study (1948-1960) іске қосу болды: жүректің ишемиялық 
ауруының болжаушылары ретінде қауіп факторлары (артерия-
лық гипертензия, гиперхолестеринемия, темекі шегу) алғаш рет 
тұжырымдалды [40]. 1980 жылдардың аяғынан бастап корона-
рангиография мен эхокардиографияның дамуы  кардиомиопа-
тияны оқшаулауға мүмкіндік берді, жүрек ырғағының бұзылуы 
және тромбоэмболиялық асқынуларды тәуелсіз нозология- 
лық топтарға бөлуге мүмкіндік берді. ХХІ ғасырда молекула-
лық-генетикалық технологиялардың және -omics- тәсілдердің 
келуімен ҚЖА классификациясы генетикалық бейімділікті, 
эпигенетиканы және денсаулықтың әлеуметтік детерминант-
тарын ескеретін көп өлшемді модельдерге айналды [41]. 

АХЖ-11 бойынша ҚЖА-на жүректің ишемиялық аурулары, 
цереброваскулярлық аурулар, артериялық гипертензиялар, пери-
фериялық артериопатиялар, веноздық-тромбоэмболиялық асқы-
нулар, кардиомиопатиялар, клапан ақаулары, қабыну зақымда-
нулары (эндокардит, миокардит, васкулит) және туа біткен жүрек 
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ақаулары жатады. Сонымен қатар, отандық тәжірибеде өкпе 
жүрегі мен микроангиопатиялар бөлек бөлінеді. 

ESC 2023 және ACC/AHA 2022 заманауи ұсыныстары тұр-
ғысынан клиникалық стратификация үшін зақымдану анато- 
миясын ғана емес, сонымен қатар жетекші патогенетикалық 
механизмді көрсететін орган-синдромдық тәсілді (1-кесте) 
қолданған жөн [42]. 

 
1-кесте  Патогенетикалық кластерлер бойынша ҚЖА жіктелуі 
 

Кластер Нозологияның мысалдары 
Негізгі клиникалық 

көріністер 

Коронарлық 

ЖИА, Жедел коронарлық 
синдромдар, өздігінен 

коронарлық артериялардың 
диссекциясы 

Стенокардия, 
инфаркт, кенеттен 

өлім 

Гипертензивті 
Біріншілік, екіншілік АГ, 

гипертониялық криз 

Бас ауруы, 
гипертониялық 
энцефалопатия 

Цереброваскулярлық 
Ишемиялық/геморрагиялық 

инсульт, ТИА 
Гемипарез, афазия, 

атаксия 

Периферико-
артериалдық 

Шеткі артериялардың бітелуіне 
алып келетін атеросклероз 

конечностей, аорта аневризмі 

Үзіліспелі ақсау, 
Аорта жыртылуы 

Венозды-
тромбоэмболиялық 

ТКТ, ӨАТЭ 
Ауырсыну, аяқтың 

ісінуі; ентігу, 
тахикардия 

Кардиомиопатиялар 
және клапандылар 

Дилатациялық/гипертрофиялық 
кардиомиопатия, Ревматикалық 

жүрек ақаулары 

СЖЖ, синкопальді 
жағдайлар, жүрек 

аритмиялары 
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1.1  Қан айналымы жүйесі ауруларының этиологиялық 
(шығу тегі бойынша) жіктелуі 

 
Жіктеудің этиологиялық дамуының негізгі принципі, себебі 

(қоздырғышы, патогенетикалық бастауы) бойынша біріктірілген 
жүрек-қан тамырлары ауруларының топтарын оқшаулауға 
негізделген [43]. Бұл тәсіл патологияны жүйелеуге ғана емес, 
сонымен қатар мақсатты профилактикалық және емдік стра- 
тегияларға да назар аударуға мүмкіндік береді. Осы класси-
фикация аясында дәстүрлі түрде келесі ірі блоктар бөлінеді: 
жүректің ишемиялық аурулары, гипертония, кардиомиопа- 
тия-лар, қабыну аурулары (миокардит және перикардит), туа 
біткен және жүре пайда болған жүрек ақаулары, сондай-ақ 
тамырлы патологиялар (тромбоэмболиялық және васкулит) 
[44,45]. 

ЖИА-ҚЖА-ның ең көп таралған түрі және көп жағдайда 
коронарлық артериялардың атеросклеротикалық зақымдалуына 
байланысты [46]. Негізінде қан тамырларының қабырғаларында 
липидтер мен талшықты элементтердің тұндырылуы жатыр, бұл 
люменнің тарылуына және миокардтың қанмен қамтамасыз 
етілуінің бұзылуына әкеледі. 

ЖИА-ның (жүректің ишемиялық ауруының) клиникалық 
түрлерін екі негізгі топқа бөлуге болады: жедел және созыл-
малы. Жедел түрлеріне: кенеттен болатын жүрек өлімі, миокард 
инфаркті және тұрақсыз стенокардия жатады. Созылмалы түр-
леріне: тұрақты стенокардия, жүрек жеткіліксіздігі мен аритмиялар, 
сондай-ақ ауырсынусыз ишемия кіреді. 

Артериялық гипертензия клиникалық формалардың әртүр-
лілігімен және даму механизмдеріндегі айырмашылықтармен 
көрінеді, бұл оның екі негізгі сортын шартты түрде ажыратуға 
мүмкіндік береді  біріншілік және екіншілік [47]. 

Біріншілік (маңызды) артериялық гипертензия. Біріншілік 
АГ жағдайлардың 90-95% құрайды. Этиологиясы көп және 
генетикалық бейімділікті, нейрогуморальды жүйелердің теңге-
рімсіздігін (ренин-ангиотензин-альдостерон, симпатоадренал 
жүйесі), эндотелий функциясының және өмір салты факторла-
рын бұзылуын (тамақтану, стресс) қамтиды. 
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Екіншілік АГ нақты анықталған аурулар аясында дамиды: 
– бүйрек (гломерулонефрит, бүйрек поликистозды);  
– эндокриндік (Кушинг синдромы, феохромоцитома);   
– тамырлы (қолқа коарктациясы); 
– дәрілік және уытты (глюкокортикоидтар, контрацептивтер). 
Екіншілік формаларды оқшаулау маңызды, өйткені емдеу 

бастапқы патологияны жоюға бағытталған. 
Кардиомиопатиялар-жүректің құрылымдық және функцио-

налдық өзгерістері коронарлық атеросклерозбен де, артериялық 
гипертензиямен де, қабыну процестерімен де түсіндірілмейтін 
миокард ауруларының тобы [48]. 

Дилатациялық кардиомиопатия сол жақ қарыншаның қуыс-
тарының кеңеюімен және оның жиырылу қызметінің төмен-
деуімен сипатталады. Этиологиясы генетикалық (саркомерлік 
ақуыз гендеріндегі мутациялар), вирустық, алкогольдік, уытты 
(токсикалық) немесе инфекциядан кейінгі болуы мүмкін [49]. 

Гипертрофиялық кардиомиопатия – сол жақ қарыншаның 
бұлшықет қабатының асимметриялық қалыңдауымен сипат-
талады, көбіне шығаратын жолдың обструкциясымен (тары-
луымен) қатар жүреді. Бұл ауру генетикалық тұрғыда сарко-
мерлік ақуыз гендеріндегі мутациялармен анықталады және  
жас адамдарда кенеттен жүрек өліміне себеп болуы мүмкін. 

Рестриктивті кардиомиопатия-сирек кездесетін түрі, онда 
миокард серпімділігін жоғалтады және икемсіз болады, бұл 
диастолалық толтырудың бұзылуына әкеледі. Амилоидозға, 
саркоидозға және тіндердегі басқа шөгінділерге байланысты 
Идиопатиялық болуы мүмкін [50]. 

Аритмогенді оң қарыншалық кардиомиопатия қауіпті арит-
мияның дамуымен және кенеттен өлім қаупімен оң қарыншалық 
миокардтың майлы және талшықты тінмен алмастырылуымен 
сипатталады [51]. 

Жүрек-қантамыр жүйесіндегі қабыну процестері ерекше 
орын алады, өйткені олар гетерогенді этиологияға ие және мио-
кардтың айқын дисфункциясына да, перикарпальды қапшықтың 
асқынуына да әкелуі мүмкін [52-54]. 

Вирустық миокардит. Көбінесе этиологияны энтеровирустар 
(коксактар), аденовирустар, тұмау вирустары және В19 парво-
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вирусы құрайды. Процесс кардиомиоциттердің тікелей вирус-
тық зақымдануын және иммундық-қабыну реакциясын қамтиды. 

Инфекциялық емес және аутоиммунды миокардит: жүйелік 
ауруларда (жүйелі қызыл жегі, васкулит), дәрілік аллергияда 
(абицитабин, химиотерапия агенттері) немесе сәулелік терапия-
дан кейін дамиды. 

Жедел және созылмалы перикардит. Этиология  жұқпалы 
(туберкулез, вирустар, бактериялар), аутоиммунды, инфаркттан 
кейінгі синдром (Дресслер синдромы) немесе бүйрек жеткілік-
сіздігіндегі уремиялық перикардит. 

Туа біткен ақаулар. Туылғаннан бастап болатын құрылым-
дық ауытқулар: атриальды немесе қарыншалық септальды ақау, 
Фалло тетрад, негізгі тамырлардың транспозициясы. Бұл ақау-
лар айналып өтуге, камералардың шамадан тыс жүктелуіне және 
жүрек жеткіліксіздігіне әкеледі. 

Жүре пайда болған ақаулар туылғаннан кейін клапандардың 
ревматикалық зақымдануымен (ревматикалық митральды және 
қолқа стенозы/жеткіліксіздігі), бактериялық эндокардитпен 
немесе дегенеративті өзгерістермен (егде жастағы адамдарда 
қолқа қақпақшасының кальцинациясы) дамиды [55-59]. 

Тромбоэмболиялық асқынулар. Терең тамырлы тромбоз, 
өкпе эмболиясы, коронарлық және ми артерияларының тром-
бозы қан айналымының жедел бұзылуына әкеледі. 

Васкулиттер мен артериттер. Алып жасушалы артерит, 
Такаясу ауруы, ортаңғы қан тамырларының васкулиттері (Кава-
саки ауруы) тамырлы арнаның қабынуына және тарылуына 
әкеледі, бұл органдардың, соның ішінде жүректің ишемиясын 
тудырады. 

ҚЖА этиологиялық классификациясы патогенезді түсінуді 
жеңілдетеді және терапевтік тактиканы таңдауды бағыттайды: 
ЖИА үшін реперфузиялық араласудан және миокардит үшін 
қабынуға қарсы терапиядан бастап, ақауларды хирургиялық 
емдеуге және гипертониядағы қауіп факторларын түзетуге 
дейін. 
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1.2 Тәуекел факторлары және әлеуметтік-экономикалық 
детерминанттар 

 
Классикалық эпидемиология қауіп факторларын (ҚФ) ауру-

дың дамуының ықтимал болжаушылары ретінде сипаттады. 
Постгеномдық дәуірде олар әлеуметтік-мәдени, экономикалық, 
эпигенетикалық және экологиялық әсерлерді қамтитын кеңірек 
«Денсаулық детерминанттары» шеңберінде қарастырылады [60]. 

Практикалық мақсаттар үшін Еуропалық және американдық 
нұсқаулар (ESC 2023, AHA 2024) араласу мүмкіндіктері мен 
кумулятивті әсер ету әлеуетін көрсететін үш буынды классифи-
кацияны ұсынады (1-сурет) [61].  

Өзгертілмейтін факторлар басқа детерминанттар қабат- 
тасатын негізгі, «фондық» тәуекелді белгілейді. Олар ерте стра-
тификация үшін маңызды (scoring-score2 жүйесі, ASCVD). 
Өзгермейтін факторларға мыналар жатады: 

 жасы: ерлерде 45 жастан асқан және әйелдерде 55 жас-
тан асқан;  

 жыныс (ерлер / > менопаузаға дейінгі әйелдер қаупі);  
 Мерзімінен бұрын ҚЖА отбасылық тарихы (ерлерде <55 

жас, әйелдерде <65 жас);  
 Этногеографиялық ерекшеліктер (мысалы, Оңтүстік 

Азия тұрғындары-төмен ДСИ кезінде ЖИА қаупі жоғары) [62]. 
Классикалық өзгертілетін факторларды клиникалық және 

мінез-құлық интервенцияларымен тікелей түзетуге болады; бұл 
SDI жоғары елдерде ҚЖА өлімінің 60%-ға дейін төмендеуін 
түсіндіретін бақылау [62]. Оларға мыналар жатады: 

 Артериялық гипертензия; 
 Дислипидемия; 
 Темекі шегу; 
 Қант диабеті; 
 Семіздік (ДСИ ≥ 30 кг/м2) және іштің семіздігі (>94 см 

ерлер, > 80 см әйелдер); 
 Ақылға қонымсыз тамақтану (транс майларды көп тұтыну, 

тұз > тәулігіне 5 г, талшықтың жетіспеушілігі). 
«Жаңа» және кеңейтілген факторлар классикалық айны-

малылар толық түсініктеме бермейтін тәуекелді нақтылауға 
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мүмкіндік береді және инновациялық алдын алу бағыттарын 
ашады [62]. «Жаңа» және кеңейтілген факторлардың ішінде:  

 Психоәлеуметтік стресс, депрессия және мазасыздықтың
бұзылуы; 

 Тәуліктік ырғақтың бұзылуы (ұйқы апноэы, ауысымдық
жұмыс); 

 Ауаның ластануы;
 Химиотерапия және радиациялық әсер;
 Автоиммунды аурулар;
 Саркоидоз және сирек метаболикалық бұзылулар.
 

1-сурет  Қан айналымы жүйесі ауруларының қауіп факторлары 

Соңғы онжылдықтарда әлеуметтік-экономикалық детерми-
нанттардың дамуындағы рөлі ЖҚА дамуы мен прогресииясын 
сенімді түрде расталды [63,64]. «Әлеуметтік-экономикалық 
детерминанттар» ұғымы табыс пен кедейлік деңгейін, жұмыспен 
қамту және еңбек жағдайларын, білім деңгейін, әлеуметтік 
қолдауды, медициналық қызметтерге қолжетімділікті, қоршаған 
орта сапасын және қалалық инфрақұрылымды қамтитын көп-
теген факторларды біріктіреді [64]. Осы детерминанттарды 
қарастыру ЖҚА таралуы мен нәтижелеріндегі теңсіздіктің 
себептерін тереңірек түсінуге ғана емес, сонымен қатар популя-
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ция деңгейінде тәуекелдің алдын алу мен басқарудың тиімді 
бағдарламаларын құруға мүмкіндік береді. 

Төмен әлеуметтік-экономикалық мәртебе қан айналым 
жүйесі ауруларының тәуелсіз предикторы болып табылады: 
табыстың жеткіліксіздігі сапалы тамақтануға, тұрақты меди-
циналық тексерулер мен дәрі-дәрмекке қол жеткізуді шектейді. 
Созылмалы қаржылық күйзеліс гипоталамус-гипофиз-бүйрек-
үсті безі осін белсендендіріп, симпато-адреналдық реакцияны 
күшейтеді және артериялық қысымды жоғарылатады, бұл ате-
росклероздың дамуын жеделдетеді [65]. 

Халықтың білім деңгейі ЖҚА қауіп факторларының тара-
луымен байланысты [66]. Білімі жоғары адамдар салауатты өмір 
салты принциптері, қан қысымын бақылау әдістері, холестерин 
деңгейі және тұрақты медициналық тексерулердің маңыздылы- 
ғы туралы көбірек хабардар болады. Олар профилактикалық 
скринингтік бағдарламаларға жиі қатысады және дәрігердің 
ұсыныстарын белсенді түрде орындайды. Сонымен қатар, білім 
беру мәртебесінің төмендігі емдеу курсына аз берілгендікпен 
және темекі шегу және отырықшы өмір салты сияқты жаман 
әдеттердің салдарын шектеулі түсінумен байланысты [66-67]. 

Жұмыс сипаты мен еңбек жағдайлары жүрек-қан тамырлары 
денсаулығына айтарлықтай әсер етеді. Жоғары физикалық бел-
сенділігі бар кәсіби топтар (мысалы, құрылыс жұмысшылары, 
тасымалдаушылар) тиісті демалу мен оңалту болмаған кезде 
шамадан тыс жүктеме, гипертония және миокард ишемиясы 
қаупіне ұшырайды. Керісінше, кеңсе қызметкерлерінің гиподи-
намиядан, семіздіктен және метаболикалық синдромнан зардап 
шегуі сирек емес. Жұмыс орнындағы психоәлеуметтік стресс-
ұзақ уақыт бойы эмоционалды «күйіп кету», социопсихология-
лық қолдаудың болмауы, жоғары жауапкершілік және төмен 
автономия - сонымен қатар артериялық гипертензия мен коро-
нарлық ауру қаупін арттыратыны дәлелденді [68,69]. 

Әлеуметтік қолдау  отбасы, достар, әріптестер, қоғамдық 
ұйымдар  ЖҚА-ға қарсы қорғаныс әсерін тигізеді. Эмоционал-
ды қолдау созылмалы стрессті азайтады және салауатты күресу 
стратегияларын жасауға ықпал етеді. Тұрақты әлеуметтік бай-
ланыстары бар адамдар алдын алу шараларын қолдануға және 
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уақтылы медициналық көмекке жүгінуге ынталы. Оқшаулану 
мен жалғыздық, керісінше, депрессияның жоғарылауымен, темекі 
мен алкогольді тұтынудың жоғарылауымен байланысты, бұл 
ЖҚА болжамының нашарлауына әкеледі [70-71]. 

Алғашқы және мамандандырылған медициналық көмекті 
біркелкі бөлу ЖҚА қауіп факторларын уақтылы анықтау және 
бақылау үшін қажетті шарт болып табылады. Қалалық орта-
лықтарда диагностикалық мүмкіндіктер мен білікті маман-
дардың кең ауқымы байқалады, ал ауылдық жерлерде жүректің 
ультрадыбыстық диагностикасына, зертханалық зерттеулерге 
және кардиологтарға қол жетімділік шектеулі. Кезектер, кон-
сультациялар мен дәрі-дәрмектердің жоғары құны емдеуге деген 
ұмтылысты төмендетеді, дамыған жағдайларға әкеледі және 
өлім-жітімді арттырады [72]. 

Қарқынды автомобиль қозғалысы, тығыз даму және аз жасыл 
аймақтары бар қалалық орта жүрек-қан тамырлары жүктемесінің 
жоғарылауына ықпал етеді. Ластанған ауа, шудың ластануы 
және қала өмірінің күйзелісі артериялық гипертензия мен 
жүректің ишемиялық ауруының жоғарылауымен байланысты. 
Сонымен қатар, жаяу жүргіншілер аймақтарына, велосипед 
жолдарына және саябақтарға қол жеткізу физикалық белсенді-
лікті ынталандырады және ЖҚА қаупін азайтады. 

Темекі шегуді азайту, тағамдағы тұз бен транс майларды 
бақылау, салауатты тамақтануды ынталандыру және қауым-
дастық деңгейіндегі физикалық белсенділік бойынша мемлекеттік 
бағдарламалар ЖҚА ауруын азайтуда тиімділікті көрсетеді [73]. 
Зиянды өнімдердің маркетингін реттеу, темекі өнімдері мен 
алкогольге акциздерді арттыру, спорт залдары мен фитнес 
бағдарламаларына бару кезінде жеңілдіктер жасау-бұл халық-
тың денсаулығының әлеуметтік-экономикалық жағдайына әсер 
ететін құралдар [74]. 

Әлеуметтік-экономикалық детерминанттар-бұл ЖҚА-ға 
қарсы стратегияларды әзірлеу кезінде ескермеуге болмайтын 
өзара байланысты факторлардың жиынтығы. Алғашқы меди-
циналық-санитарлық көмекті нығайтуға, еңбек жағдайларын 
жақсартуға және қолайлы қалалық ортаны құруға, білім дең-
гейін арттыруға және әлеуметтік қолдауға баса назар аудару -
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осы шаралардың барлығы ұлттық және өңірлік денсаулық 
сақтау бағдарламаларына біріктірілуі тиіс.  

 
1.3 Қан айналымы жүйесі ауруларының эпидемиологиялық 

және әлеуметтік-экономикалық ауыртпалығын қалыптастыру-
дағы коморбидтіліктің рөлі 

 
Коморбидтілік-науқаста бір мезгілде екі немесе одан да көп 

созылмалы аурулардың болуы  бұл жақында ғана тек клини-
калық ұғым ретінде қарастырылатын, бірақ бүгінде жұқпалы 
емес аурулардың эпидемиологиясының негізгі категориясы 
болып табылады [75]. ҚЖА үшін үйлесімділік құбылысы әсі-
ресе маңызды: метаболикалық (2 типті қант диабеті, семіздік), 
нефрологиялық (созылмалы бүйрек ауруы  СБА) және психи-
калық (депрессия) бұзылулар тұйық континуумды құрайды, бұл 
бастапқы жүрек-қан тамырлары оқиғаларының даму ықти- 
малдығын арттырып қана қоймайды, сонымен қатар олардың 
ағымын күшейтеді, бұл мезгілсіз өлім мен мүгедектікке әкеледі, 
disability-adjusted life years (DALY) өлшенеді [75-77]. Global 
burden of Disease 2021 зерттеуінің соңғы итерациясына сәйкес, 
аталған төрт патологиялық топтың жаһандық DALY-ге қосқан 
жалпы үлесі  жүрек-қан тамырлары ауруларының ауыртпа-
лығы 40%-дан асты [78]. 

Қант диабеті (ҚД)  ҚЖА-мен жиі қатар жүретін  аурулар-
дың бірі [79]. Аурулардың ауыртпалығын жаһандық зерттеу 
2021 жылы әлемде қант диабетімен ауыратын 529 миллион- 
ға жуық ересек адам болған деп есептейді (жалпы жасы-стан-
дартталған таралуы ~6,1%) [80]. Қант диабеті жағдайлары- 
ның басым көпшілігі (≈90-96%) 2 типті ҚД [81-83]. 2030 жылға  
қарай әлемде қант диабетімен ауыратындардың саны 643 мил-
лионға жетеді деп болжануда, бұл өсімнің көп бөлігі даму-
шы экономикаларда аурудың 150% өсуіне байланысты болады [84]. 

2-типті ҚД таралуының өсуі барлық дерлік аймақтарда, 
әсіресе табысы төмен және орташа елдерде байқалады. 1990-
2022 жылдар кезеңінде Азия, Таяу Шығыс, Солтүстік Африка 
және Латын Америкасы елдерінің көпшілігінде жас бойынша 
стандартталған қант диабеті көрсеткіштерінің айтарлықтай өсуі 
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байқалды [85,86]. 2022 жылы ҚД-нің ең жоғары таралуы 
Полинезия мен Микронезия мемлекеттерінде, Кариб теңізі, Таяу 
Шығыс және Солтүстік Африка елдерінде, сондай-ақ Пәкістан 
мен Малайзия сияқты елдерде тіркелді [87]. Керісінше, қант 
диабетінің ең төменгі деңгейі Батыс Еуропа мен Шығыс 
Африкада байқалды [88]. Кейбір дамыған елдерде (мысалы, 
Жапония, Испания, Франция) белгілі бір популяцияларда қант 
диабетінің таралуын тұрақтандыруға немесе тіпті төмендету- 
ге қол жеткізілді, бірақ жаһандық деңгейде 2 типті ҚД ауырт-
палығы тұрақты түрде өсуде [89]. 

2  типті ҚД болуы жүрек-қан тамырлары асқынуларының 
қаупін едәуір арттырады. ЖҚА 2 типті ҚД бар науқастар арасында 
өлімнің жетекші себебі болып қала береді. Гипергликемия 
(қандағы глюкозаның жоғарылауы) жыл сайын шамамен  
2,3 миллион жүрек-қан тамырлары өліміне жауапты фактор 
болып табылады [90]. Басқаша айтқанда, ҚЖА-да өлім-жітім- 
нің едәуір бөлігі қант диабетінің болуына байланысты. Өзара 
байланыс екі бағытты: бір жағынан, қант диабеті жүректің ише-
миялық ауруы мен инсульттің даму қаупін шамамен 2-3 есе 
арттырады, екінші жағынан, жүрек жеткіліксіздігі және жүректің 
ишемиялық ауруы бар науқастарда ілеспе қант диабеті жиі 
анықталады. Жүректің ишемиялық ауруы бар науқастардың 
шамамен 20%-ы депрессиялық бұзылулардан зардап шегеді, ал 
жүрек жеткіліксіздігі бар науқастарда депрессияның таралуы 
25%-ға жетеді, бұл болжамды нашарлатады [91]. Осылайша,  
2 типті ҚД ҚЖА эпидемиологиясымен тығыз байланысты 
жаһандық денсаулық мәселесі болып табылады және оның 
тиімді бақылауы жүрек-қан тамырлары апаттарының алдын 
алудың негізгі құрамдас бөлігі ретінде қарастырылады. 

Семіздік, ҚД сияқты, ең маңызды өзгертілетін қауіп факторы 
және ЖҚА-да жиі үйлесімділік болып табылады. Соңғы жаһан-
дық бағалауларға сәйкес, 2022 жылы 1 миллиардтан астам адам 
семіздікпен өмір сүрді (дене салмағының индексі ≥30 кг/м2) [92]. 
Бұл планетаның әрбір сегізінші тұрғыны семіздікке шалдық-
қанын білдіреді [92]. Салыстыру үшін, 1990 жылы семіздіктің 
таралуы екі еседен астам төмен болды; әсіресе соңғы онжыл-
дықтарда семіздік деңгейі 4 есе өскен балалар мен жасөспірімдер  
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арасында қарқынды өсу байқалды. Семіздіктен басқа, 2022 жылы 
дүние жүзіндегі ересектердің шамамен 43%-артық дене салмағы 
(оның ішінде семіздік) болды [92]. Бұл деректер дамыған және 
дамушы елдерге әсер ететін жаһандық семіздік эпидемиясының 
ауқымын көрсетеді. 

Семіздіктің географиялық таралуы біркелкі емес. Тамақ-
танудың бұзылуының ең көп таралуы (тамақтанбау мен семіз-
діктің бір мезгілде ауыртпалығы) Тынық мұхиты аймағындағы 
мемлекеттерде (мысалы, Полинезия мен Микронезияның кейбір 
аралдарында) және Кариб теңізі елдерінде, сондай-ақ Таяу Шығыс 
пен Солтүстік Африкада байқалады [93]. Бұл аймақтарда артық 
салмақ пен семіздікке шалдыққандардың үлесі әсіресе жоғары, 
бұл ауыр медициналық-әлеуметтік салдармен байланысты. 
Сонымен қатар, бірқатар Оңтүстік Азия елдерінде және Сахара-
ның оңтүстігіндегі Африка мемлекеттерінде тамақтанбаудың 
айтарлықтай ауыртпалығы сақталады, дегенмен семіздікке 
шалдыққан халықтың үлесі біртіндеп артып келеді. Осылайша, 
қазір көптеген елдер екі есе ауыртпалыққа тап болды - жеткілік-
сіз тамақтану проблемалары мен семіздік эпидемиясының тез 
өсуі. 

Семіздік гипертония, атеросклероз, коронарлық артерия 
ауруы, жүрек жеткіліксіздігі және басқа ҚЖА даму қаупін 
едәуір арттырады. Дене салмағының жоғары индексі ерте өлім 
қаупінің жетекші факторларының бірі болып табылады. The 
Global Burden of Disease мәліметтері бойынша, 2021 жылы ДСИ 
жоғарылауы жүрек-қан тамырлары ауруларынан шамамен 1,95 
миллион өлімге және әлемдегі барлық себептерден 3,7 миллион 
өлімге себеп болды [94]. Бұрын, 2015 жылы, жоғары ДСИ-мен 
байланысты өлімнің шамамен үштен екісі дәл жүрек-қан 
тамырлары ауруларында болды. Артық салмақ пен семіздік 
ҚЖА пайда болуына ықпал етіп қана қоймайды, сонымен қатар 
олардың ағымын ауырлатады: семіздікпен ауыратын науқастар-
да коронарлық ауру мен жүрек жеткіліксіздігінің ауыр ағымы 
жиі байқалады, асқыну қаупі жоғары. Қант диабеті жағдай-
ларының жартысына жуығы және гипертонияның едәуір бөлігі 
семіздікке байланысты екенін ескере отырып, семіздік эпиде-
миясын ДДҰ және басқа ұйымдар жүрек-қан тамырлары 



23 

ауруларының жаһандық ауыртпалығын азайтудың қажетті 
шарты ретінде қарастырады. 

Созылмалы бүйрек ауруы  жүрек және қан тамырлары 
ауруларымен маңызды қатар жүретін патология, олармен ортақ 
қауіп факторларын (гипертония, қант диабеті) көрсетеді және 
болжамның нашарлауына ықпал етеді. Бүйрек функциясының 
төмендеуі өздігінен ЖҚА мен өлім-жітімнің күшті тәуелсіз 
қауіп факторы ретінде қарастырылады. Зерттеулерге сәйкес, 
бүйрек жеткіліксіздігі бар науқастардың шамамен жартысында 
(СБА IV–V сатысы) клиникалық маңызды жүрек-қан тамырлары 
аурулары бар [95]. Сонымен қатар, бүйрек жеткіліксіздігі бар 
науқастардағы барлық өлім-жітімнің шамамен 40-50%-ы жүрек-
қан тамырлары себептеріне байланысты (миокард инфарктісі, 
инсульт, жүрек жеткіліксіздігі) [96]. Кері байланыс та орын 
алады: жүрек жеткіліксіздігі, жүректің ишемиялық ауруы және 
әсіресе созылмалы жүрек жеткіліксіздігі бар науқастарда 
көбінесе болжамды нашарлататын ілеспе СБА анықталады. 
СБА, гипертония, семіздік және 2 типті ҚД біріктірілгенде кар-
дио-рентген-метаболикалық синдром деп аталады. Дәл осы 
өзара байланысты жағдайлар ҚЖА-дан жаһандық өлім-жітім- 
нің едәуір бөлігін құрайды. Осыған байланысты халықаралық 
ұсыныстар жүрек науқастарында СБА ерте анықтау және емдеу 
қажеттілігін және керісінше бүйрек ауруы бар адамдарда жүрек-
қан тамырлары асқынуларының қауіп факторларын қатаң 
бақылауды атап көрсетеді. 

Аффективті бұзылулар, атап айтқанда депрессия, бүкіл 
әлемде кең таралған және қан айналымы жүйесі ауруларындағы 
негізгі қатар жүретін жағдайлардың бірі болып табылады. ДДҰ 
депрессиялық бұзылуларға шамамен 280 миллион адам әсер 
етеді деп есептейді, бұл планетаның ересек тұрғындарының ~5% 
құрайды [97]. Депрессия әйелдерде жиі кездеседі ,ерлердің 
көрсеткіштерінен шамамен 1,5 есе көп [98]. Аурулардың жаһан-
дық ауыртпалығында депрессия мүгедектіктің және салауатты 
өмір сүру жылдарының жоғалуының жетекші себептерінің бірі 
болып табылады, бұл аурудың ауыр әлеуметтік-экономикалық 
салдарын көрсетеді. Депрессияның таралуы аймақтар мен елдер 
бойынша біршама өзгереді, бірақ бұл мәселе жоғары дамыған 
мемлекеттер үшін де, табысы төмен және орташа елдер үшін де 



24 

өзекті. Сонымен қатар, соңғы жылдардағы психоәлеуметтік 
күйзелістер (мысалы, COVID-19 пандемиясы) көптеген аймақ-
тарда депрессиялық бұзылулар жағдайларының қосымша өсуіне 
әкелді [99]. 

Депрессия мен жүрек-қан тамырлары аурулары арасындағы 
байланысты метатанализдер көрсетеді: ЖҚА бар әрбір бесінші 
пациент клиникалық маңызды түрде депрессиядан зардап 
шегеді [100]. 

ҚЖА-мен ауыратын науқастарда депрессияның болуы кли-
никалық болжамның нашарлауымен байланысты. Зерттеулер 
көрсеткендей, ілеспе депрессия емдеуді аз ұстануға әкеледі, 
мінез-құлық қауіп факторларын күшейтеді (мысалы, дәрі-
дәрмектерден бас тарту, дұрыс емес өмір салты) және өлім-
жітімнің жоғарылауымен тікелей байланысты [101]. Сонымен, 
миокард инфарктісі немесе инсульт алған депрессиямен ауы-
ратын науқастарда, ұқсас профильдегі депрессияға ұшырамаған 
науқастарға қарағанда жүрек-қан тамырлары оқиғалары мен 
өлім қаупі едәуір жоғары екендігі көрсетілген [102]. 

Осыған байланысты Американдық жүрек қауымдастығы мен 
ДДҰ коронарлық артерия ауруы, инсульт және жүрек жеткілік-
сіздігі бар науқастарда депрессияға скрининг жүргізуді және 
қайталама алдын алу шараларының кешеніне психоәлеуметтік 
қолдауды қосуды ұсынады. ҚЖА депрессиясының жоғары 
таралуын және оның нәтижелерге дәлелденген теріс әсерін 
ескере отырып, психикалық денсаулық қызметтерін кардио-
логиялық көмекке біріктіру, бүгінде жүрек-қан тамырлары 
ауруларының ауыртпалығын төмендетудің жаһандық стратегия-
сының маңызды құрамдас бөлігі ретінде қарастырылады. 
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2 
ҚАНАЙНАЛЫМ ЖҮЙЕСІ АУРУЛАРЫНЫҢ 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯСЫ: ЖАҺАНДЫҚ 
ТЕНДЕНЦИЯЛАР 

 
 
ҚЖА эпидемиологиясы әртүрлі популяциялардағы жүрек-

қан тамырлары ауруларының таралуын, қауіп факторларын, 
динамикасын және салдарын зерттеуге бағытталған медицина 
ғылымының маңызды бағыты болып табылады. Соңғы онжыл-
дықтар ішінде ҚЖА жаһандық өлім-жітім мен мүгедектік 
құрылымында тұрақты түрде жетекші орын алып, еңбекке 
қабілеттілігін мерзімінен бұрын жоғалтудың және өмір сүру 
сапасының төмендеуінің негізгі себебі болып қала берді. 

ҚЖА эпидемиологиялық зерттеулерінің өзектілігі осы ауру-
лардың жоғары әлеуметтік-экономикалық маңыздылығына, 
оларды емдеудің күрделілігіне және тиімді профилактика- 
лық стратегияларды қалыптастыру қажеттілігіне байланысты. 
Халықтың қартаюы, урбанизация, өмір салтын өзгерту және 
көптеген сыртқы факторлардың әсерінен дамыған елдерде де, 
дамушы елдерде де ҚЖА ауыртпалығы артып келеді. 

 
2.1 ҚЖА жаһандық және аймақтық эпидемиологиясы 
 
Қан айналымы жүйесінің аурулары бүкіл әлемде өлім мен 

мүгедектіктің жетекші себебі болып қала береді. ДДҰ мәлі-
меттері бойынша, олар жыл сайын шамамен 17,9 миллион өлімді 
құрайды, бұл жалпы өлім-жітімнің шамамен 32% құрайды. 
Олардың 85%-дан астамы миокард инфарктісі мен инсультке 
байланысты [4]. 

Бұл жаһандық үрдіс Қазақстандағы жағдайға да толық әсер 
етеді. Қазақстан Еуропалық Одақтың, Орталық және Шығыс 
Еуропаның, сондай-ақ Орталық Азия өңірінің барлық 
мемлекеттері арасында ЖҚА-дан өлім-жітім бойынша бірінші 
орында [103]. ДДҰ көрсеткіштеріне сәйкес, Қазақстан халқының 
жүрек-қан тамырлары ауруларынан өлім-жітім деңгейі басқа 
мемлекеттерге қарағанда 2 есе жоғары. 
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Өлім-жітімнің жоғары деңгейінің себептері жаһандық және 
жергілікті әлеуметтік-экономикалық процестерге негізделген. 
Бұл көрсеткіш индустрияландыру, урбанизация және соған 
байланысты өмір салтын өзгертуден тұратын эпидемиологиялық 
ауысуға байланысты болды, бұл бірінші кезекте дамыған 
елдерге әсер етті және дамушы елдерге екінші кезекте таралды . 
Табысы төмен және орташа елдерде ҚЖА-дан болатын өлім-
жітім әсіресе жиі кездеседі, бұл профилактикаға, диагностикаға 
және емдеуге біркелкі қол жеткіліксіздікпен байланысты [104].  

Жүрек-қан тамырлары аурулары бар науқастар арасында жас 
пациенттердің үлесінің артуы ерекше назар аударуды қажет 
етеді. Соңғы онжылдықтарда жүрек-қан тамырлары патология-
сының жасару тенденциясы, мезгілсіз өлім-жітім үлесінің өсуі 
(70 жасқа дейін), сондай-ақ созылмалы жүрек жеткіліксіздігі 
және онымен байланысты аурулары бар науқастардың көбеюі 
(мысалы, гипертония, қант диабеті және семіздік) [105,106]. 

Жаһандық деңгейде ҚЖА ауыртпалығы профилактика мен 
емдеуде қол жеткізілген жетістіктерге қарамастан өсуде. Ауру-
лардың жаһандық ауыртпалығы (Global burden of Disease, GBD) 
деректеріне сәйкес, 1990-2019 жылдар аралығында ҚЖА жағ-
дайларының жалпы саны 90%-дан астамға өсті, бұл халық 
санының өсуімен және оның қартаюымен, сондай-ақ дұрыс 
тамақтанбау, гиподинамия, темекі шегу, артық салмақ және 
артериялық гипертензияның қауіп факторларының таралуымен 
түсіндіріледі [23]. Сырқаттанушылықтың әсіресе жылдам өсуі 
білікті медициналық көмекке қол жетімділік шектеулі болып 
қалатын табысы төмен және орташа елдерде байқалады. 

Миокард инфарктісі мен инсульт еңбекке жарамсыздықтың 
және мезгілсіз өлімнің негізгі себептері болып табылады. 
Мысалы, жүректің ишемиялық ауруы дүние жүзіндегі өлімнің 
барлық себептерінің ішінде бірінші орында, 2019 жылы 9 мил-
лионнан астам өлім болды. Инсульт екінші орында - жыл сайын 
шамамен 6,5 миллион өлім [107]. 

Сонымен қатар, әлемде жоғары технологиялық медицина-
лық көмекке қол жеткізуде айтарлықтай теңсіздік байқалады. 
Табысы жоғары елдерде ангиография, тері арқылы коронарлық 
араласу және оңалту бағдарламалары кеңінен қол жетімді 
болғанымен, дамушы аймақтарда пациенттер көбінесе гипер-
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тензияға қарсы препараттарға немесе инфаркт кезінде жедел 
көмекке қол жеткізе алмайды.  

Халықаралық күш-жігер емдеуден профилактикаға баса 
назар аударуға бағытталған. ДДҰ стратегиялары мен HEARTS, 
сияқты бастамалар алғашқы медициналық көмекке қол жетім-
ділікті кеңейтуге, қауіп факторларын басқаруға, емдеу хатта-
маларын стандарттауға және медицина қызметкерлерін оқы- 
туға бағытталған [108]. Бұл шаралар БҰҰ-ның Тұрақты даму 
мақсаттарында (ТДМ) көзделгендей, 2030 жылға қарай жұқпалы 
емес аурулардан болатын мезгілсіз өлімді үштен біріне азайту 
жөніндегі жаһандық мақсатқа қол жеткізу үшін ерекше маңызды 
[109]. 

Жүрек-қан тамырлары ауруларының өсіп келе жатқан 
ауыртпалығына жауап ретінде Қазақстан кешенді шаралар 
қабылдауда. Қазақстан жүрек-қан тамырлары ауруларының 
ауыртпалығын төмендету үшін мақсатты қадамдар жасап 
жатқанын атап өту маңызды. Елде ұлттық скринингтік бағдар-
ламалар іске асырылуда, кардиологиялық орталықтар мен 
хирургиялық бөлімшелер желісі дамуда, емдеудің заманауи 
хаттамалары енгізілуде. Алайда аурушаңдық, өлім-жітім және 
медициналық көмектің қол жетімділігі бойынша аймақтық 
айырмашылықтар сақталуда, бұл әрі қарай зерттеуді және жүйе-
лі түзетуді қажет етеді. 

Қол жеткізілген жетістіктер дәйекті мемлекеттік бағдарлама-
ларды іске асырудың арқасында мүмкін болды. Біздің елімізде 
ЖҚА-дан өлім-жітімнің қолайлы көрсеткіші ҚР-да 2007-2009 
жылдарға арналған кардиологиялық және кардиохирургиялық 
көмекті дамыту Бағдарламасын іске асырумен қалыптасты [110]. 
Бұл үшін қосымша ҚР Денсаулық сақтауды дамытудың 2011-
2015 жылдарға арналған «Саламатты Қазақстан» мемлекеттік 
бағдарламасы, ҚР Денсаулық сақтауды дамытудың 2016-2019 
жылдарға арналған «Денсаулық» мемлекеттік бағдарламасы, ҚР 
Денсаулық сақтауды дамытудың 2020-2025 жылдарға арналған 
мемлекеттік бағдарламасы әзірленді [111-113]. 

Бағдарламаларды іске асыру шеңберінде қалалық және 
ауылдық тұрғындар арасындағы медициналық көмекке қол 
жеткізудегі теңсіздікті жоюға ерекше назар аударылады. Атал-
ған мемлекеттік бағдарламаларда республиканың денсаулық 
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сақтау жүйесін реформалаудың жаңа бағыттары, оның ішінде 
кардиологиялық, интервенциялық және кардиохирургиялық 
медициналық қызметтің базалық жұмысын жетілдіру; ЖҚА бар 
науқастар мен мүгедектерді оңалту, ерте анықтау, күту және 
емдік профилактиканың табысты әдістемелерін қолдану; кар-
диология саласындағы мамандардың біліктілігін арттыру және 
қайта даярлау және т.б.  

Ауыл тұрғындарының денсаулық жағдайының ерекшелік-
тері жеке талдауды қажет етеді. Ауыл халқы созылмалы жұқпалы 
емес аурулардың, соның ішінде қан айналымы жүйесінің, тыныс 
алу жүйесінің, қан аурулары мен қант диабетінің жоғары 
таралуымен сипатталады, бұл бүкіл әлемде мүгедектік пен 
өлімнің жетекші себептері болып табылады [72]. Ауыл тұр-
ғындарының денсаулығының нашар көрсеткіштері туралы 
жалпы әлемдік деректерге қарамастан, Қазақстанда біршама 
өзгеше көрініс байқалады. Бірқатар зерттеулер ауыл тұрғын-
дары арасындағы сырқаттанушылық пен өлім-жітімнің ресми 
көрсеткіштері қалаларға қарағанда төмен екенін атап өтті 
[104,114]. 

Алайда, алынған мәліметтер мұқият түсіндіруді қажет етеді. 
Бұл ауылдық жерлерде диагностика мен медициналық қыз-
меттерге қол жетімділіктің шектеулі болуына байланысты 
болуы мүмкін, бұл аурудың анықталмауына және кеш диагнозға 
әкеледі. 

Ауыл халқының ауқымын ескере отырып, медициналық 
көмектің қолжетімділігі мәселесі ерекше маңызға ие болуда. 
Ауыл халқы Қазақстан халқының шамамен 41% құрайды. 
Алайда, инфрақұрылымның жеткіліксіздігіне, медициналық 
кадрлардың жетіспеушілігіне және елді мекендердің қашық-
тығына байланысты Ауылдық жерлерде медициналық қызмет-
терге қол жетімділік шектеулі. 2021 жылы ауылдық жерлердегі 
медицина қызметкерлерінің саны 64 402 адамды құрады, оның 
12 438-і дәрігерлер, бұл ауылдық жерлердегі медициналық 
кадрлардың тапшылығын көрсетеді [115]. 

Осыған байланысты алғашқы медициналық-санитарлық 
көмекті күшейту жөніндегі бағдарламалар белсенді іске асы-
рылуда. Ауылдық жерлердегі жағдайды жақсарту үшін алғашқы 
медициналық-санитарлық көмек (МСАК) желісін кеңейту 
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шаралары іске асырылуда. 2023 жылы МСАК ұйымдарына бару 
саны 8,1%-ға артып, пациенттердің 128,4 миллион өтінішіне 
жетті. Скринингтік тексерулерге ерекше назар аударылады: 
2023 жылы олар 2,8 миллион ересек халықты қамтыды, 388 мың 
ауру анықталды, оның 220 мыңы диспансерлік есепке алынды 
[116]. 

Сонымен қатар, медициналық көмек көрсетудің мобильді 
нысандары дамуда. Сондай-ақ шалғайдағы ауылдық аудандарда 
медициналық қызмет көрсету үшін жылжымалы медициналық 
кешендер (ЖМК) белсенді енгізілуде. 2019 жылдан бастап СПЗ 
медициналық тексерумен қамтылған халық саны 2022 жылы  
29 012-ден 77 105-ке дейін өсті. Жылжымалы медициналық 
кешендермен 2018 жылы 826 102 адам қамтылды, содан кейін 
2022 жылы бұл көрсеткіш 1 821 283-ке дейін өсті. ЖМК 
қамтылған елді мекендер саны 2018 жылы 1 763-тен 2022 жылы 
3 307-ге дейін өсті. Шұғыл медициналық көмек көрсету үшін 
ауылда 595 жедел жәрдем бригадасы жұмыс істейді, 1,7 мил-
лион шақыру жүзеге асырылды [116]. Дегенмен, COVID-19 
пандемиясы қолданыстағы денсаулық сақтау жүйесінің осал-
дығын анықтады. Медициналық көмекке қол жеткізу пробле-
маларын шиеленістірген COVID-19 пандемиясы Қазақстанның 
денсаулық сақтау саласы үшін жеке сын-тегеурін болды. Каран-
тиндік шектеулер аясында жедел жүрек аурулары бойынша 
ауруханаға жатқызу санының айтарлықтай төмендеуі байқалды 
[117]. Бұл денсаулық сақтаудың мобильді нысандарын кеңейту 
және әсіресе ауылдық жерлерде телемедициналық техноло-
гияларды дамыту қажеттілігін көрсетеді. 

Пандемиядан кейінгі кезеңде цифрлық технологиялардың 
медициналық практикаға белсенді интеграциясы басталды. 
Пандемиядан кейінгі кезеңде Қазақстанда мобильді қосымшалар 
мен телемедициналық платформаларды пайдалана отырып, 
қашықтықтан медициналық қызметтерге және пациенттердің 
жай-күйіне мониторинг жүргізуге қызығушылықтың артуы 
байқалады [118]. Мұндай технологиялар, әсіресе шалғайдағы 
елді мекендерде медициналық көмектің қолжетімділігі мен 
жеделдігін арттыруға ықпал етеді. 

Осылайша, Қазақстандағы ҚЖА эпидемиологиясын кешенді 
талдау халықтың денсаулығына әсер ететін негізгі факторларды 
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анықтауға мүмкіндік береді. Қазақстандағы ҚЖА эпидемио-
логиясы негізінен әлеуметтік-демографиялық факторлармен, 
урбанизация деңгейімен, медициналық қызметтердің қолже-
тімділігімен және пациенттерді басқарудың инновациялық 
модельдерін енгізумен анықталады. Эпидемиологиялық тренд-
терді талдау халықтың осал топтарын анықтауға, ағымдағы 
бағдарламалардың тиімділігін бағалауға және профилактика мен 
медициналық көмекті жетілдіру бағыттарын негіздеуге мүм-
кіндік береді. 

 
2.2. ҚЖА бойынша әлемдік статистика 
 
ҚЖА жаһандық ауқымда да, жекелеген елдер деңгейінде  

де өлім мен еңбекке жарамсыздықтың жетекші себептерінің  
бірі болып қала береді. ДДҰ мәліметтері бойынша, ЖИА-да 
өлімнің негізгі он себебінің ішінде тұрақты түрде бірінші 
орында, ал цереброваскулярлық аурулар, соның ішінде инсульт 
- үшінші орында (2-кесте) [119]. Бұл қоғамдық денсаулықты 
сақтаудың негізгі бағыты ретінде ҚЖА-ын уақтылы анықтау, 
тиімді алдын алу және емдеудің маңызды маңыздылығын 
көрсетеді. 

ДДҰ бүкіл әлемде жарты миллиардтан астам адам ҚЖА-мен 
ауырады деп есептейді. Соңғы 30 жылда осы патологиядан 
болатын өлім-жітімнің тұрақты өсуі байқалады. Мәселен, егер 
1990 жылы ҚЖА-дан 12,1 млн адам қайтыс болса, 2021 жылы 
бұл көрсеткіш 20,5 млн адамға жетті, бұл әлемдегі барлық өлім-
жітімнің үштен бірін құрады. Жүректің ишемиялық ауруы 
(ЖИА) және инсульт ҚЖА өлімінің құрылымына ең маңызды 
үлес қосады, бұл барлық жағдайлардың шамамен 85% құрайды 
(сәйкесінше 2021 жылы 9,1 миллион және 6,6 миллион өлім) 
[120]. 

2023 жылғы жаңартылған мәліметтерге сәйкес, ҚЖА-дан 
қайтыс болғандардың жалпы саны шамамен 17,9 миллионды 
құрады, бұл әлемдегі барлық өлім-жітімнің шамамен 32%-на тең 
[121]. Бұл ретте 6,1 миллион өлімнің 30 мен 70 жас аралы-
ғындағы адамдарға, яғни халықтың ең еңбекке қабілетті бөлігіне 
түсуі ерекше алаңдатады [122]. 
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2-кесте  2021 жылы әлемдегі өлімнің негізгі себептері [119] 
 

№ Өлімнің себебі 
Өлім 
саны 
(млн) 

Санат 
Динамика (2000 
→ 2019 → 2021) 

1 2 3 4 5 

1 
Жүректің ишемиялық 

ауруы 
~9,5 

Жұқпалы емес 
аурулар 

Өсу 

2 
COVID-19 

коронавирустық 
инфекциясы 

~8,0 
Жұқпалы, 

аналық және  
т. б. 

Пандемия 

3 Инсульт ~6,5 
Жұқпалы емес 

аурулар 
Өсу 

4 
Өкпенің созылмалы 
обструктивті ауруы 

~3,2 
Жұқпалы емес 

аурулар 
Шамалы 
төмендеу 

5 
Төменгі тыныс 
жолдарының 
инфекциясы 

~2,6 
Жұқпалы, 

аналық және  
т. б. 

Төмендету 

6 
Трахея, бронх, өкпе 

ісігі 
~2,4 

Жұқпалы емес 
аурулар 

Өсу 

7 
Альцгеймер ауруы 

және басқа 
деменциялар 

~2,0 
Жұқпалы емес 

аурулар 
Өсу 

8 Қант диабеті ~1,8 
Жұқпалы емес 

аурулар 
Өсу 

9 Бүйрек аурулары ~1,7 
Жұқпалы емес 

аурулар 
Өсу 

10 Туберкулез ~1,5 
Жұқпалы, 

аналық және 
т.б. 

Шамалы 
төмендеу 

 



32 

2-суретте 19902021 жылдар аралығындағы өлім-жітім дина-
микасы және өлімнің жетекші себептері көрсетілген. ЖИА-нан 
болатын өлім-жітім санының өсуі 1999 жылмен салыстырғанда 
2021 жылы 68%-ға ерекше назар аударады. Мәселен, егер 2000 
жылы өлім-жітім деңгейі шамамен 6,4 млн жағдайды құраса, 2021 
жылға қарай ол 2,7 млн-ға артып, 9,1 млн жағдайға жетті [119]. 

Сонымен қатар, инсульттан болатын өлім  жітімнің жалпы 
өсуімен (талданатын кезеңде 44% - ға ұлғаю) гипертония 
үлесінің ҚЖА өлімінің себебі ретінде айтарлықтай артуы назар 
аударуға тұрарлық-өсім 87% құрады, бұл кардиоваскулярлық 
өлім құрылымындағы тәуелсіз қауіп факторы ретінде артерия-
лық гипертензияның өсіп келе жатқан маңыздылығын көрсетеді. 

ҚЖА таралуы географиялық аймаққа, жас санатына және 
жынысына байланысты айтарлықтай өзгереді. Еуропалық Одақ 
елдерінде ҚЖА ауруханаға жатқызудың және мезгілсіз өлімнің 
жетекші себептерінің бірі болып қала береді. Осылайша, 2021 
жылы жүрек-қантамыр ауруларына шалдыққан науқастар 
Еуропалық Одақ ауруханаларында жалпы 69 миллион төсек-күн 
өткізді, ал 2022 жылы жүрек-қантамыр аурулары тіркелген өлім 
жағдайларының 32,7%-ының себебі болды [123]. 

 

 
 

2-сурет  ҚЖА өлімінің динамикасы (1990-2021жж.) [123] 
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ҚЖА арасында өлімнің ең көп тараған себептері ЖИА және 
цереброваскулярлық аурулар (инсультті қоса алғанда) болып 
табылады, олар 2022 жылы сәйкесінше ҚЖА өлімінің 32,4% 
және 20,8% құрады. 2021 жылы ЕО елдеріндегі қан айналымы 
жүйесі ауруларынан болатын өлім-жітімнің стандартталған 
көрсеткіші 100 000 тұрғынға шаққанда 343,4 жағдайды құрады, 
бұл ерлерде әйелдерге қарағанда 1,4 есе жоғары болды. 65 
жастан асқан адамдарда өлім-жітімнің жоғары деңгейі бай-
қалады: олардың стандартталған көрсеткіші жас топтарға 
қарағанда 37 есе жоғары, бұл жүрек-қан тамырлары патология-
сына қатысты жасқа байланысты жоғары осалдықты көрсетеді 
[123]. 

ЕО-дағы еларалық айырмашылықтар маңызды болып қала 
береді. 2021 жылы цереброваскулярлық аурулардан бола- 
тын өлім-жітімнің ең жоғары стандартталған көрсеткіш- 
тері Болгарияда, Латвияда, Румынияда және Литвада тіркелді, 
ал Франция мен Ирландия ең аз мәндерді көрсетті. Болгария 
(ең жоғары көрсеткіш) мен Франция (ең төменгі көрсет- 
кіш) арасындағы алшақтық 9,1 есе айырмашылыққа жетті 
[123]. 

ҚЖА өлім-жітіміндегі гендерлік айырмашылықтар өлімнің 
басқа себептерімен салыстырғанда онша айқын емес, дегенмен 
ерлер арасындағы көрсеткіштер, әсіресе ЖИА бойынша тұрақ-
ты жоғары. Мәселен, 2021 жылы ЕО елдеріндегі ерлер арасында 
ЖИА-нан өлім-жітімнің стандартталған көрсеткіші әйелдерге 
қарағанда 1,9 есе жоғары болды. Литвада ең жоғары мәндер 
тіркелді-100 000 ер адамға 660,3 жағдай және 100 000 әйелге 
389,2 жағдай. Литвадан кейін Латвия, Словакия және Венгрия 
болды. Ең төменгі көрсеткіштер Францияда, Нидерландыда 
және Португалияда (ерлерде), сондай-ақ Францияда, Люксем-
бургте және Нидерландыда (әйелдерде) байқалды. 

Ерлер мен әйелдер арасындағы өлім-жітім деңгейінің айыр-
машылығы елге байланысты да өзгеріп отырды. 2021 жылы ең 
төменгі гендерлік алшақтық Мальтада тіркелді  100 000 тұр-
ғынға шаққанда 54 жағдай, ал максималды айырмашылық 
Болгарияда 100 000 тұрғынға шаққанда 478 жағдай тіркелді 
[124]. 
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Соңғы үш онжылдықта ҚЖА-нан абсолютті өлім - жітім 
санының жалпы өсуіне қарамастан, жаһандық ауқымда 1990 
жылғы 100 000 тұрғынға шаққанда 354,5-тен 2019 жылы 100 000 
тұрғынға шаққанда 239,9-ға дейін жас-стандартталған өлім 
көрсеткіші төмендеді. ДДҰ сарапшыларының пікірінше, бұл 
жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу мен емдеудегі 
белгілі бір прогресті көрсетеді. Алайда, егжей-тегжейлі талдау 
оң динамиканың гетерогенді екенін және баяулай бастағанын 
көрсетеді. Табысы жоғары елдерде көрсеткіштердің төмен- 
деуі айтарлықтай жылдам болды, ал табысы төмен және орташа 
елдер ҚЖА-дан қайтыс болғандардың 80%-дан астамын 
құрайды [125]. 

Осылайша, табысы жоғары өңірлерде 19902019 жылдар 
кезеңінде ҚЖА-нан өлім-жітімнің ең төмен деңгейі (тиісінше 
100 000 тұрғынға шаққанда 102,1 және 153,8 жағдай) және ерлер 
мен әйелдер арасында өлім-жітімнің ең жоғары төмендеу қар-
қыны-жылына орта есеппен 2,6%-ға тіркелді. Алайда, Еуропа 
аймағында айтарлықтай айырмашылықтар сақталуда: Шығыс 
және Орталық Еуропа елдерінде ҚЖА-нан өлім-жітім басқа 
мемлекеттермен салыстырғанда едәуір жоғары. Сонымен, 2021 
жылы Францияда, Данияда, Нидерландыда, Бельгияда және 
Люксембургте барлық өлім - жітімнің төрттен бірінен азына 
ҚЖА себеп болды (Франциядағы ең аз үлес-20,9%), ал Болгария 
мен Румынияда қан айналымы жүйесінің аурулары барлық өлім-
жітімнің жартысынан көбін тудырды [123]. 

Орталық Азияда жас-ҚЖА-нан стандартталған өлім-жітім-
нің жоғары мәндері де тіркелді. Мәселен, 1990 жылы бұл көр-
сеткіш 100 000 тұрғынға шаққанда 467,2 жағдайды құрады, ал 
2019 жылы табысы жоғары елдердің көрсеткіштерінен едәуір 
жоғары деңгейде сақталып, 345,7 жағдайға дейін төмендеді 
[126]. 

Өлім-жітім құрылымында ЖИА-нан 10%-ға, кардиомиопа-
тиядан және миокардиттен 96%-ға, гипертензиядан 103%-ға, 
сондай-ақ жүрекшелердің фибрилляциясы мен дірілінен (91%) 
өлім-жітім көрсеткішінің өсуі байқалады. Жалпы алғанда, 
төмендеу инсульттан болатын өлім және жүректің ревмати-
калық зақымдануынан байқалады, сонымен бірге инсульт ҚЖА 
өлімінің екінші себебі ретінде өз позициясын сақтайды. 
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3-сурет  Елдер бойынша ҚЖА, ЖИА және инсульттан жас бойынша 
стандартталған өлім-жітім көрсеткіштері (топ-10), 2021 жыл  

(100 000 тұрғынға шаққанда) 
 
 
 

 
4-сурет  Қан айналымы жүйесі ауруларының салдарынан және ең жоғары 

мәндері бар елдерде (100 000 тұрғынға шаққанда) барлық себептер бойынша 
Daly (салауатты өмір сүрудің жоғалған жылдары) жас бойынша 

стандартталған көрсеткіштері, 2021 жыл 
 



36 

Талдау Goh Lay Hoon және т.б., АСЕАН елдерінде ҚЖА 
жағдайларының жалпы саны 36,8 миллионды (95%-ы: 34,4–38,8) 
құрады, бұл 100 000 тұрғынға шаққанда 5824,5 (95%-ы: 
5454,36144,9) таралуының стандартталған көрсеткішіне тең. Ең 
жоғары таралу мәндері Малайзияда 100 000-ға шаққанда 7264,9 
(6868,67648,2), Индонезияда  6076,5 (5642,86485,1) және 
Лаоста  5952,4 (5591,2–6299,9) байқалды. Сингапурда тір-
келген ең төменгі көрсеткіш-100 000 тұрғынға шаққанда 4579,5 
(4347,24791,4) [125]. 

Малайзияны қоспағанда, аймақтың барлық елдері салыс-
тырмалы социодемографиялық сипаттамалары бар елдердің 
орташа әлемдік мәндерінен төмен және көрсеткіштерінен төмен 
таралу деңгейін көрсетті. Мысалы, Индонезиядағы деңгей 
орташа социодемографиялық индексі (SDI) бар елдер үшін 
орташа мәннен 1,1 есе, ал Лаоста орташа SDI төмен елдермен 
салыстырғанда 1,3 есе төмен болды [127]. 

19902021 жылдар аралығында АСЕАН елдерінде ҚЖА 
жағдайларының жалпы саны 148,1%-ға (95%-ci: 144,0152,5) 
өсті, бұл ретте жас-таралуының стандартталған деңгейі 2,5%-ға 
(1,43,6) өсті. Ең үлкен өсім Вьетнамда  9,2% (7,011,4), 
Малайзияда  6,6% (4,5–8,6), Индонезияда  5,0% (3,4–6,9), 
Камбоджада  3,8% (1,7–6,0) және Филиппинде  3,4% (2,1–4,7) 
байқалды. Сонымен қатар, Сингапур мен Брунейде таралудың 
ең айқын төмендеуі байқалды-сәйкесінше 19,8%, ал Мьянмада 
төмендеу болды 5,7% (3,57,9) [125]. 

Бұл деректер әлеуметтік-экономикалық жағдайлардағы 
айырмашылықтарға, Денсаулық сақтау жүйелерінің тиімділігіне, 
сондай-ақ жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу 
бағдарламаларының қолжетімділігі мен қамтылуына байла-
нысты АСЕАН аймағы ішінде ҚЖА таралуында айқын еларалық 
гетерогенділіктің болуын растайды. 

Халықтың табысы төмен және орташа елдерде, өңіраралық 
және өңірішілік деңгейлерде туындайтын ЖҚА-дан сырқат-
танушылық пен өлім-жітім көрсеткіштерінің айырмашылығына 
көптеген факторлар ықпал етеді. Бұл негізінен әлеуметтік-
экономикалық дамудың белгілі бір кезеңімен сипатталатын 
аймақтың жеке ерекшеліктеріне байланысты, яғни егер кейбір 
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аймақтарда эпидемия мен тамақтану тапшылығы байқалса, 
басқалары екінші немесе тіпті үшінші өтпелі кезеңді бастан 
өткерді немесе Латын Америкасы мен Кариб теңізінің кейбір 
бөліктерінде байқалғандай, олар тіпті төртінші эпидемиоло-
гиялық кезеңде болды. өтпелі кезең [128].  

Соңғы онжылдықтарда бүкіл әлемде кардиометаболикалық 
қауіп факторларының таралуының қарқынды өсуі байқалды, бұл 
жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу, емдеу және 
бақылау тәсілдерін қайта қарауды талап етеді. World Obesity 
Atlas 2023 есебіне сәйкес, 2035 жылға қарай 4 миллиардтан 
астам адам артық дене салмағына ие болады (дене салмағының 
индексі ≥25 кг/м2), 2020 жылы 2,6 миллиардпен салыстырғанда. 
Семіздікке шалдыққан халықтың үлесі 14%-дан 24%-ға дейін 
артады, бұл шамамен 2 миллиард ересектерге, жасөспірімдерге 
және балаларға әсер етеді [129]. Осылайша, планета халқының 
жартысынан көбі (5 жасқа дейінгі балаларды қоспағанда) артық 
салмақтан немесе семіздіктен зардап шегеді. 

Семіздіктің таралуы мен қант диабетінің жоғарылауы ара-
сындағы тікелей байланыс GBD 2021 Diabetes Collaborators 
соңғы бағалауларымен расталды: қант диабетімен ауыра- 
тындар саны 2021 жылғы 529 миллионнан 2050 жылға қарай  
1,3 миллиардқа дейін артады. Бұл көрсеткіштер метаболикалық 
бұзылулардың өсіп келе жатқан эпидемиологиялық және эко-
номикалық ауыртпалығын көрсетеді. 

Almanac 2023 деректеріне сәйкес, ҚЖА аурушаңдығы мен 
өліміне ең көп әсер ететін негізгі метаболикалық қауіп фак-
торларына жатады [129]: 

 жоғары систолалық қан қысымы (ЖСҚҚ), 
 төмен тығыздықтағы липопротеидтердің жоғары деңгейі 

(ТТЛЖД), 
 артық дене салмағының индексі (ДСИ), 
 аш қарынға глюкозаның жоғарылауы, 
 бүйрек функциясының бұзылуы. 
Бұл бес қауіп факторы бақыланады және өмір салты мен 

мінез-құлық әдеттерін өзгерту арқылы, сондай-ақ денсау- 
лық сақтау, білім беру, қалалық инфрақұрылым және саясат 
жүйелері деңгейінде кешенді, сектораралық стратегияларды 
енгізу арқылы алдын алуға болады. ҚЖА-мен байланысты 
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мүгедектікке бейімделген (DALY) жоғалған өмір жылдарын-
дағы ең үлкен үлес 100 000 тұрғынға шаққанда 2 564,9 DALY 
систолалық қан қысымының жоғарылауымен келеді (5-сурет). 
Мінез-құлық факторларының арасында диеталық қауіптер 
басым, ал ауаның ластануы (ұсақ бөлшектер) экологиялық қауіп 
факторларының арасында бірінші орында [126].  

 
 

 
 

5-сурет  Себептер, аймақтар және қауіп факторлары бойынша 
 
DALY-дегі қан айналымы жүйесі ауруларының жаһандық 

ауыртпалығы Жасы-2022 жылы 100 000 тұрғынға шаққанда 
мүгедектік бойынша түзетілген өмір сүру жылдарының (DALY) 
шығындарының стандартталған көрсеткіштері: (A) қан айна-
лымы жүйесі ауруларына арналған өңірлер бойынша; (B) тәуе-
келге ұшыраудың теориялық ең төменгі деңгейімен салыстыр-
ғанда жаһандық ауқымда таңдалған қауіп факторларына бай-
ланысты жалпы ауыртпалық. 

 



39 

Осылайша, жаһандық зерттеулердің деректері кардиомета-
боликалық ауыртпалықты төмендетудің кешенді тәсілінің 
қажеттілігін атап көрсетеді, жеке профилактикаға ғана емес, 
сонымен қатар созылмалы инфекциялық емес аурулардың 
қалыптасуына ықпал ететін әлеуметтік және экологиялық 
жағдайлардың өзгеруіне де назар аударады. 

 
2.3 Демографиялық және әлеуметтік факторлардың қан 

айналымы жүйесі ауруларының таралуына әсері 
 
ҚЖА таралуы тек биомедициналық ғана емес, сонымен 

қатар халықтың аурушаңдығы мен өлім-жітім деңгейіне айтар-
лықтай әсер ететін демографиялық және әлеуметтік факторларға 
байланысты. ҚЖА-ның күрделі көп факторлы сипатын ескере 
отырып, қоғамның жас, жыныстық, білім беру, кәсіптік және 
экономикалық құрылымының рөлін түсіну ҚЖА тәуекелдерінің 
алдын алу мен басқарудың тиімді жүйесін құру үшін қажетті 
шарт болып табылады. 

Жас ҚЖА дамуының ең маңызды өзгермейтін қауіп фак-
торларының бірі болып саналады. Қартайған сайын жүрек-
қантамыр жүйесінде табиғи дегенеративті өзгерістер болады  
тамыр қабырғасының қалыңдауы, артериялардың серпімді- 
лігінің төмендеуі, жүктемеден кейінгі жүктеменің жоғары- 
лауы, миокардтағы метаболикалық процестердің баяулауы.  
Бұл өзгерістер қан қысымының жоғарылауына, липидтер алма-
суының бұзылуына, атеросклеротикалық түйіндердің пайда 
болуына және миокард дисфункциясының дамуына ықпал етеді. 

Эпидемиологиялық зерттеулер, соның ішінде Global burden 
of Disease, жүректің ишемиялық ауруы, инсульт және жүрек 
жеткіліксіздігінің таралуы 5560 жастан кейін күрт өсетінін 
анықтады [130]. Қазақстанда, ұлттық қоғамдық денсаулық 
сақтау орталығының деректеріне сәйкес, ҚЖА-дан қайтыс 
болғандардың шамамен 65-70%-ы 60 жастан асқан жас тобына 
жатады. Бұл жағдайда гипертония және жүрек ағының бұзылуы 
сияқты патологияның жекелеген түрлерінің «жасару» үрдісі 
байқалады, әсіресе жас ересектерде метаболикалық синдромның 
таралуына байланысты [131]. 
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Бұл деректер жасқа бағытталған профилактикалық бағ-
дарламалардың, соның ішінде 40 жастан асқан ерте скринингтің 
және егде жастағы топтардағы жүрек-қантамыр жүйесінің 
жағдайын үнемі бақылаудың қажеттілігін көрсетеді. 

Жыныс айырмашылықтарды ғана емес, сонымен қатар ҚЖА 
клиникалық көрінісі мен болжамын анықтайтын маңызды 
фактор болып табылады. Халықаралық мәліметтерге сәйкес, ер 
адамдарда жүректің ишемиялық ауруы, жедел коронарлық 
синдромдар және 60 жасқа дейінгі кенеттен жүрек өлімі жиі 
кездеседі. Менопауза алдындағы әйелдерде эстрогендердің 
әсерімен байланысты салыстырмалы гормоналды қорғаныс 
байқалады, бірақ менопауза басталғаннан кейін ҚЖА қаупі 
айтарлықтай артады [132]. 

Сонымен қатар, ҚЖА алғашқы белгілері пайда болған кезде 
симптомдарды қабылдау мен мінез-құлықта айырмашылықтар 
бар. Әйелдер көбінесе симптомдарды шаршаумен немесе 
мазасыздық жағдайымен байланыстырады, ал ер адамдар 
көріністерді елемеуге бейім, бұл екі жыныстағы аурулардың 
кейінірек анықталуына әкеледі, бірақ әртүрлі себептермен. 

Халықтың білім деңгейі мен медициналық хабардарлығы 
мінез-құлық қауіп факторларын қалыптастыруда маңызды рөл 
атқарады және адамның денсаулыққа қатынасын анықтайды. 
Білімі төмен адамдар ҚЖА қауіп факторлары туралы аз біледі, 
зиянды өмір салтына бейім, профилактикалық тексерулерге аз 
қатысады және дәрігердің ұсыныстарын нашар орындайды 
[133]. 

Халықаралық зерттеулер білім деңгейі мен жүрек-қан 
тамырлары ауруларының жиілігі арасындағы нақты корреля-
цияны көрсетеді: білім деңгейі неғұрлым төмен болса, ҚЖА 
қаупі соғұрлым жоғары болады [134]. Бұл медициналық 
сауатсыздыққа ғана емес, сонымен бірге ілеспе әлеуметтік 
жағдайларға  табыстың төмендігіне, сапалы тамақтануға, 
медициналық қызметтерге, физикалық белсенділікке және 
қолайлы әлеуметтік ортаға қол жетімділіктің шектелуіне 
байланысты. 

Қазақстанда осындай үрдістер байқалады. Әлеуметтанулық 
зерттеулерге сәйкес, бастауыш және орта білім деңгейі бар 
адамдардың 60%-дан астамы соңғы 3 жылда профилактикалық 
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тексеруден өтпеген. Бұл ретте олардың темекі шегу және майлы 
тағамдарды тұтыну деңгейі жоғары білімі бар адамдарға 
қарағанда орта есеппен 20-30%-ға жоғары. 

Әсіресе ауылдық жерлерде және осал әлеуметтік топтар 
арасында кардиологиялық сауаттылықты арттыруға бағытталған 
білім беру бағдарламалары мен ағарту науқандарын іске асыру 
қажет. 

Қаржылық жағдай халық денсаулығының ең сезімтал 
көрсеткіштерінің бірі болып табылады. Төмен табыс меди-
циналық көмекке, сапалы тағамға, спортқа және созылмалы 
ауруларды емдеуге қол жеткізуді шектейді. Ол сондай-ақ 
психоәлеуметтік стресспен, тұрақсыз еңбек және өмір сүру 
жағдайларымен тікелей байланысты, бұл жүрек-қан тамырлары 
бұзылыстарының дамуына негіз жасайды. 

ДДҰ мәліметтері бойынша, теңсіздік пен кедейлік деңгейі 
жоғары елдерде ҚЖА-нан өлім-жітім жоғары. Қазақстанда 
салыстырмалы түрде тұрақты макроэкономикалық жағдайға 
қарамастан, халықтың әртүрлі топтары арасында Денсаулық 
сақтау саласына қол жеткізуде және оның сапасында айқын 
айырмашылықтар байқалады. Мәселе әсіресе шалғай өңірлерде 
және медициналық сақтандыруға тұрақты қолжетімділігі жоқ 
бейресми жұмыспен қамтылған халық арасында өткір тұр [135]. 

Сонымен қатар, табысы төмен адамдар арасында тәуекел 
факторларының бірнеше комбинациясы жиі кездеседі  темекі 
шегу, семіздік, гиподинамия, бұл олардың алдын алу үшін 
кешенді сектораралық тәсілді қажет етеді.  

Қалалық және ауылдық орта олардың сипаттамалары 
бойынша айтарлықтай ерекшеленеді, бұл ҚЖА ауруының 
құрылымында көрінеді. Урбанизацияланған аймақтарда гипо-
динамия, созылмалы стресс, ауаның ластануы, теңгерімсіз 
тамақтану және ұйқының бұзылуы жоғары, бұл жүрек-қан 
тамырлары ауруларының қаупін арттырады [136]. 

Сонымен қатар, ауыл тұрғындары басқа қиындықтарға  
тап болады: мамандандырылған медициналық көмекке қол 
жетімділіктің шектелуі, кардиологтардың жетіспеушілігі, 
хабардарлықтың төмендігі және кеш диагноз. Нәтижесінде, 
«табиғи» өмір салтына қарамастан, бірқатар ауылдық 
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аймақтарда ҚЖА-нан өлім-жітім деңгейі ірі қалаларға қарағанда 
жоғары.  

Қазақстан Ресупбликасы денсаулық сақтау ресурстарының 
біркелкі бөлінбеуімен сипатталады. Мысалы, Алматы, Астана 
және Шымкентте жетекші кардиологиялық орталықтар шоғыр-
ланған, ал Батыс Қазақстан, Маңғыстау және Қызылорда 
облыстарының кейбір аудандарында толыққанды мамандан-
дырылған кардиологиялық қызмет көрсетілмейді. 

Еңбек қызметі және онымен байланысты жүктемелер жүрек-
тамыр жүйесінің қызметіне тікелей әсер етеді. Психикалық 
жұмысшылар көбінесе гиподинамиядан, созылмалы стресстен, 
күйіп қалудан және ұйқысыздықтан зардап шегеді. Өнеркәсіптік 
кәсіптердің жұмысшылары физикалық шамадан тыс жүктеме-
лерге, зиянды өндірістік факторларға және тұрақты емес тамақ-
тануға ұшырайды. 

Отандық зерттеулердің деректері бойынша ауысымдық 
кестесі, түнгі ауысымы және жоғары жауапкершілігі бар 
қызметкерлердегі артериялық гипертензия деңгейі, нормаланған 
жұмыс күні бар адамдарға қарағанда 15-20%-ға жоғары. Меди-
цина қызметкерлері, педагогтар, жүргізушілер мен мұнай-газ 
саласының қызметкерлері арасында ҚЖА көрсеткіштері тұрақ-
ты жоғары [137]. 

Кәсіби қажудың, психоэмоционалды шамадан тыс жүкте-
менің және уақтылы демалу мүмкіндігінің болмауының әсерін 
ескеру маңызды. Бұл факторлар гипертониямен, стенокардия-
мен және ырғақтың бұзылуымен тікелей байланысты. 

Бірқатар зерттеулер әлеуметтік қолдаудың болмауы мен 
ҚЖА қаупінің жоғарылауы арасындағы байланысты анықтады. 
Жалғызбасты, жесір немесе әлеуметтік оқшауланған адамдар 
депрессиядан, мазасыздықтан жиі зардап шегеді, дәрі-дәрмек 
режимін сақтамайды және емделуге бейімділігі төмен [138-140]. 

Отбасылық орта, керісінше, симптомдарды ертерек анық-
тауға ықпал етеді, тамақтану және физикалық белсенділік 
мәселелерінде тәртіпке келтіреді, тұрақты медициналық кез-
десулерге ынталандырады. Бұл әсіресе егде жастағы адамдар 
үшін өте маңызды, олар отбасының қолдауымен жүрек-қан 
тамырлары ауруларынан аман қалудың жақсы көрсеткіштерін 
көрсетеді. 
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Осылайша, демографиялық және әлеуметтік факторлар қан 
айналымы жүйесі ауруларының жеке және популяциялық қаупін 
қалыптастыруда шешуші рөл атқарады. Жасы, жынысы, білімі, 
табысы, жұмыспен қамту түрі, тұрғылықты жері, әлеуметтік 
қолдау деңгейі  бұл элементтердің барлығы ҚЖА науқаста-
рының аурушаңдығына, өліміне және өмір сүру сапасына 
кешенді әсер етеді.  

ҚЖА алдын алу мен бақылаудың тиімді стратегиясын 
әзірлеу кезінде осы факторларды ескермеу мүмкін емес. Бұл 
денсаулық сақтаудың таза медициналық моделінен білім беру, 
әлеуметтік қорғау, экономика және жергілікті өзін-өзі басқару 
жүйесінің күш-жігерін біріктіретін пәнаралық тәсілге көшуді 
талап етеді. 
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3 
ҚЖА АЛДЫН АЛУ МЕН ЕМДЕУДІҢ ЗАМАНАУИ 

ТӘСІЛДЕР 
 
 
3.1. Қанайналым жүйесі ауруларының біріншілік және 

екіншілік алдын алу 
 
ҚЖА профилактикасы халықтың аурушаңдығын, мүге-

дектігін және өлім-жітімін төмендетуге бағытталған денсаулық 
сақтау жүйесіндегі маңызды буын болып табылады. ҚЖА-мен 
байланысты айтарлықтай экономикалық және әлеуметтік 
ауыртпалықты ескере отырып, алдын алу шаралары барған 
сайын маңызды бола түсуде. Біріншілік және екіншілік про-
филактика бар, олар аурулардың пайда болуын және олар- 
дың асқынуын болдырмауға бағытталған шаралар кешенін 
қамтиды. 

Біріншілік профилактика дені сау адамдарда аурудың даму 
қаупінің факторларын азайтуға бағытталған. Екіншілік про-
филактика диагноз қойылған немесе оның даму ықтималдығы 
жоғары пациенттерде қауіп факторларын және аурудың 
бастапқы белгілерін анықтау және түзету болып табылады. 
Негізгі міндет-аурудың дамуын болдырмау және миокард 
инфарктісі немесе инсульт сияқты ауыр асқынулардың дамуы. 

Скринингтік іс-шаралар ҚЖА профилактикасының ажыра-
мас бөлігі болып табылады және аурудың қауіп факторлары мен 
асимптоматикалық кезеңдерін уақтылы анықтауды қамтамасыз 
етеді. Тұрақты скрининг  ауруды ерте анықтауға және алдын 
алу шараларын уақтылы қабылдауға мүмкіндік береді. ДДҰ мен 
Еуропалық кардиология қоғамының (ESC) ұсыныстарына 
сәйкес, ересектер скринингі 40 жастан бастап 1-2 жылда бір рет 
жиілікте жүргізілуі керек [141]. 

Скрининг шеңберінде бағаланатын негізгі факторларға 
мыналар жатады: 

 Қан қысымы (ҚҚ);  
 Төмен тығыздықтағы липопротеидтердің холестерин 

деңгейі (ХС-ТТЛП);  
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 Аш қарынға глюкоза немесе гликатталған гемоглобин 
(HbA1c)деңгейі; 

 Дене салмағының индексі (ДСИ);  
 Өмір салты (темекі шегу, физикалық белсенділік, тамақ-

тану сипаты). 
Жүрек-қан тамырлары қаупін интегралды бағалау ретінде 

SCORE, SCORE2, Фрамингем шкаласы және т.б. сияқты арнайы 
шкалалар қолданылады. Бұл шкалалар 10 жыл ішінде ЖҚА 
дамуының абсолютті қаупін есептеуге және мұқият бақылау мен 
профилактикалық шараларды қажет ететін пациенттер тобын 
анықтауға мүмкіндік береді. 

Профилактикалық бағдарламалардың тиімділігі көптеген 
халықаралық зерттеулермен расталды. Тәуекел факторларын 
бақылау және профилактикалық қызметтерге қолжетімділікті 
кеңейту бойынша жүйелі жұмыс енгізілген елдерде (Финляндия, 
Канада, Оңтүстік Корея) жүрек-қан тамырлары өлімінің айтар-
лықтай төмендеуі байқалды [142]. 

ЖҚА жоғары деңгейі сақталатын Қазақстан жағдайында 
профилактикалық іс-шаралар ерекше маңызға ие болады. Елдің 
аумақтық ұзақтығын және ауыл халқының жоғары үлесін ескере 
отырып, қашықтықтан мониторингті, көшпелі медициналық 
бригадаларды және денсаулық сақтаудың бастапқы буынындағы 
цифрлық шешімдерді қоса алғанда, профилактиканың қолже-
тімді, ұтқыр нысандарын дамыту маңызды. 

Қазақстан Республикасында ересек тұрғындарды профилак-
тикалық тексеру Денсаулық сақтау министрлігінің нормативтік 
құжаттарына сәйкес ұйымдастырылады және жұқпалы емес 
аурулардың, оның ішінде ҚЖА-ның ауыртпалығын төмендету 
стратегиясының негізгі бағыттарының бірі болып табылады.  

Профилактикалық іс-шараларды өткізуге негіз болып табы-
лады: 

 Қазақстан Республикасының денсаулық сақтауды дамы-
тудың 20162020 жылдарға арналған «Денсаулық» мемлекеттік 
бағдарламасы, онда алғаш рет инфекциялық емес ауруларды 
скринингтермен қамтуды арттыру міндеті қойылған [143]; 

 20212025 жылдарға арналған «Салауатты ұлт» ұлттық 
жобасы, оның шеңберінде медициналық профилактикалық 
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қызметтердің қолжетімділігі мен сапасын арттыру көзделген 
[144]; 

 ҚР ДСМ бекіткен артериялық гипертензияның, жүректің 
ишемиялық ауруы мен қант диабетінің алдын алу және ерте 
анықтау бойынша клиникалық хаттамалар мен әдістемелік 
ұсынымдар [145]; 

 Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 
2020 жылғы 15 желтоқсандағы № ҚР ДСМ-264/2020 бұйрығы, 
ересек тұрғындарды профилактикалық медициналық қарап-
тексерулер мен скринингтерден өткізудің тәртібін регламент-
тейді [146]. 

Скринингтік тексерулерге қан қысымын, холестерин мен 
глюкоза деңгейін анықтау, дене салмағының индексі, қауіп 
факторлары бойынша сауалнама, сондай-ақ мамандардың кеңесі 
кіреді. Скринингпен қамту мақсатты топтың 60%-дан астамын 
құрайды, алайда өңірлер арасында, әсіресе ауылдық жерлерде 
қолжетімділігі бойынша айырмашылықтар қалады.  

Мемлекеттік бастамалардан басқа, елімізде денсаулық 
мониторингінің цифрлық құралдары, мобильді қосымшалар, 
электрондық денсаулық паспорттары дамуда, бұл денсаулық 
сақтау жүйесіндегі профилактикалық бағдарды күшейтуге 
мүмкіндік береді. 

Осылайша, Қазақстанның нормативтік базасы профилак-
тикалық тексерулерді жүйелі ұйымдастыру үшін жағдай 
жасайды, алайда олардың тиімділігін арттыру үшін халықты 
қамтуды, ынталандыруды одан әрі жетілдіру және алғашқы 
медициналық-санитарлық көмек деңгейінде заманауи цифрлық 
шешімдерді енгізу талап етіледі. 

Айта кету керек, скринингтермен қамту динамикасын, ауру-
лардың анықталуын, сондай-ақ диспансерлік есепке алынған 
пациенттердің үлесін талдау скринингтік бағдарламаларды іске 
асырудың тиімділігін кешенді бағалауға мүмкіндік береді. Бұл 
деректер профилактикалық медицина іс-шараларының нәтиже-
лілігінің маңызды көрсеткіші ретінде қызмет етеді, сондай-ақ 
алғашқы медициналық-санитарлық көмек жүйесіндегі әлсіз 
буындарды анықтауға мүмкіндік береді. 

Анықтау және қамту көрсеткіштеріндегі аймақтық айырма-
шылықтарды анықтау маңызды аспект болп табылады, бұл 
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дәлелді база негізінде басқарушылық шешімдер қабылдауға 
және нақты аймақтардағы демографиялық, эпидемиологиялық 
жағдайдың ерекшеліктерін ескере отырып, мақсатты араласуды 
дамытуға мүмкіндік береді.  

 
3.2 Қанайналым жүйесі ауруларының негізгі түрлерін 

емдеуге арналған заманауи клиникалық ұсыныстар 
 
АГ бойынша заманауи клиникалық ұсыныстар пациенттер-

дің жасына және ілеспе патологияларына сәйкес терапияны 
дараландыруды қамтитын кешенді тәсілге бағытталған. Үйде 
және амбулаториялық қан қысымын бақылауға ерекше назар 
аударылады, бұл ауруды жақсы бақылауға және асқынулардың 
алдын алуға мүмкіндік береді. ESC және AHA-ның жалпы 
қабылданған ұсыныстарынан басқа, соңғы уақытта қан қысы-
мының мақсатты мәндеріне 130/80 мм сын.бағ. төмен жету және 
сақтау жүрек-қан тамырлары қаупі жоғары науқастарда.ерекше 
мәнге ие болды [147]. 

АГ фармакотерапиясы органопротективті әсерлерді ескере 
отырып, гипертензияға қарсы препараттарды ұтымды таңдау 
принципіне негізделуі керек. АПФ немесе БРА тежегіштерінің 
кальций антагонистерімен немесе тиазидті диуретиктермен 
комбинациялары қолайлы болып қала береді, тұрақты аралас 
препараттар жиі қолданылады, бұл пациенттердің сәйкестігін 
арттырады және асқыну қаупін азайтады [148]. 

ЖИА және ЖКС емдеудегі заманауи тәсілдер ерте анық-
тауға, тәуекелді барабар бағалауға және реваскуляризацияның 
заманауи әдістерін қолдануға бағытталған. Тұрақты ЖИА 
кезінде терапия тек дәрі-дәрмекпен емдеуді ғана емес, сонымен 
қатар өмір салтын өзгертуді, сондай-ақ симптоматикалық 
ишемия кезінде перкутанды коронарлық араласуды қолдануды 
қамтиды. Жоғары холестерин статиндерді және қажет болған 
жағдайда PCSK9 ингибиторларын қолдана отырып, агрессивті 
липидті төмендететін терапияны қажет етеді [149]. 

ЖКС - на қатысты ең ерте араласуға баса назар аударылады. 
Заманауи нұсқаулар ангиографиялық диагностикаға және зардап 
шеккен коронарлық артерияларды стенттеуге жылдам қол 
жеткізудің маңыздылығын көрсетеді. ЖКС симптомдары 
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дамығаннан кейінгі алғашқы сағаттарда тері арқылы коро-
нарлық араласуды енгізу өлімді айтарлықтай азайтуға және ұзақ 
мерзімді болжамды жақсартуға мүмкіндік береді. ЖКС үшін 
дәрі-дәрмектерді қолдау міндетті түрде жедел фазадағы қос 
антитромбоциттік терапия мен антикоагулянттарды, сондай-ақ 
пациенттің жағдайы тұрақтанғаннан кейін бета-блокаторларды, 
AПФ ингибиторларын және статиндерді ұзақ қабылдауды 
қамтиды [150]. 

Қазіргі ұсыныстардағы миокард инфарктісін емдеу шұғыл 
медицина тұрғысынан қарастырылады және жылдам репер-
фузиялық терапияны қамтиды. Таңдаулы әдіс жедел тері 
астындағы коронарлық араласу болып қала береді, оны симп-
томдар басталғаннан кейінгі алғашқы екі сағат ішінде жасау 
керек. Егер Тері арқылы жасалатын коронарлық араласу қол 
жетімді болмаса, жүйелі тромболиз жүргізу керек [151]. 

Ерте кезеңде пациенттерді дәрілік қамтамасыз етуге ерекше 
назар аударылады (қос антитромбоциттік терапия, антикоагу-
лянттар, жоғары қарқынды статиндер, AПФ ингибиторлары). 
Ұзақ мерзімді перспективада өмір салтын өзгертуге, соның 
ішінде қауіп факторларын бақылауға, тұрақты физикалық 
белсенділікке және психологиялық оңалтуға баса назар аудару 
маңызды. Кардиореабилитация бағдарламаларын енгізу – 
миокард инфарктінен кейінгі науқастарды басқарудың міндетті 
құрамдас бөлігі болып табылады [152]. 

Цереброваскулярлық ауруларды емдеудің негізгі аспектісі 
инсультті уақтылы тану және мамандандырылған күтімді ерте 
бастау болып табылады. Ишемиялық инсульт кезінде емдеудің 
басталу уақыты өте маңызды, сондықтан барлық заманауи 
ұсыныстарда компьютерлік томографияны (КТ) тез жасау- 
ға және тромболиз немесе тромбэктомия жасауға қабілетті 
мамандандырылған инсульт бөлімшелерін (stroke units) ұйым-
дастыруға баса назар аударылады [153]. 

Инсульт үшін гипертензияға қарсы терапия салмақты тәсілді 
қажет етеді: Церебральды перфузия үшін оңтайлы деңгейде 
ұстай отырып, алғашқы күні қан қысымының күрт төмендеуін 
болдырмау керек. Екіншілік профилактиканың маңызды компо-
ненттері антиагрегантты терапия, гиперлипидемияны, қант 
диабетін және жүрек аритмиясын, әсіресе антикоагулянттарды 
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қолдану арқылы жүрекшелер фибрилляциясын бақылау болып 
қала береді. 

Заманауи нұсқаулар сонымен қатар көп салалы тәсілді 
(невропатологтар, реабилитологтар, психологтар) қамтитын 
және инсульттан кейін пациенттердің максималды функцио-
налдық тәуелсіздігін қалпына келтіруге бағытталған нейро-
реабилитация қызметтерін біріктіру қажеттілігін көрсетеді. 

Осылайша, қан айналымы жүйесі ауруларының негізгі 
түрлерін емдеуге арналған өзекті клиникалық ұсыныстар 
көпсалалы тәсілге, терапевтік стратегияларды жекелендірілген 
таңдауға және өмір сүру сапасын жақсартуға және өлімді 
азайтуға ықпал ететін диагностика мен оңалтудың заманауи 
әдістерін кеңінен енгізуге негізделген. 

 
3.3 ҚЖА созылмалы нысандары бар пациенттерді 

диспансерлеу және басқару 
 
ҚЖА созылмалы нысандары бар пациенттерді диспансерлеу 

пациенттердің аурушаңдығын, өлімін азайтуға және өмір сүру 
сапасын жақсартуға бағытталған денсаулық сақтау жүйесінің 
маңызды элементі болып табылады. Бұл процесс жүйелі меди-
циналық бақылауды, асқынулардың алдын алу және пациенттің 
жағдайын тұрақтандыру үшін профилактикалық тексерулер  
мен емдеу-алдын алу шараларын жүйелі жүргізуді қамтитын  
іс-шаралар кешені болып табылады. 

Диспансерлеудің негізгі мақсаты-аурудың қауіп факторлары 
мен бастапқы белгілерін ерте анықтау, патологияның дамуын 
болдырмау және миокард инфарктісі, инсульт және жүрек 
жеткіліксіздігі сияқты ықтимал асқынулардың алдын алу. 
Диспансерлеу біріншілік және екіншілік профилактиканы 
қамтиды, сонымен қатар созылмалы ҚЖА бар науқастарды 
басқарудың интеграцияланған тәсілінің маңызды буыны болып 
табылады [154]. 

Диспансерлеу процесі бірнеше кезеңнен тұрады. Бірінші 
кезеңде пациентті алғашқы тексеру және шағымдарды, меди-
циналық тарихты, қауіп факторларын және тұқым қуалау-
шылықты егжей-тегжейлі талдауды қамтитын анамнез жина-
лады. Бұл жағдайда жүрек-қан тамырлары жүйесінің созылмалы 
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ауруларының болуы мен ауырлығы анықталады, науқастың 
жалпы жағдайы және оның функционалдық белсенділік деңгейі 
бағаланады. 

Екінші кезең аурудың ауырлығына және асқынулардың 
болуына байланысты тоқсан сайын, жарты жылда бір рет немесе 
жыл сайын жүргізілуі мүмкін жоспарлы тұрақты медициналық 
тексерулерді қамтиды. Тексеру барысында қан қысымын мін-
детті бақылау, холестерин деңгейін, қан глюкозасын және басқа 
да биохимиялық көрсеткіштерді өлшеу жүзеге асырылады. 
Электрокардиография (ЭКГ), эхокардиография, қан қысымын 
бақылау және жаттығуларға төзімділікті бағалау және жасырын 
миокард ишемиясын анықтау үшін велосипед эргометриясы 
немесе тредмил сынағы сияқты жүктеме сынақтары үнемі 
жүргізіледі.  

Диспансерлеудің үшінші кезеңі дәрілік терапияны түзету 
мен оңтайландыруды қамтиды. Бұл кезеңде дәрігер тағайын-
далған емнің тиімділігін бағалайды және қажет болған жағдайда 
дәрілік препараттардың дозалары мен комбинацияларын 
түзетеді. Міндетті шарт  жанама әсерлерді бақылау және 
пациенттің дәрі-дәрмектерді қабылдау бойынша ұсыныстарды 
орындауын бақылау. 

Диспансерлеудің маңызды бөлігі гиперхолестеринемия, 
артериялық гипертензия, қант диабеті, семіздік және темекі 
шегу сияқты өзгертілетін қауіп факторларын бақылау болып 
табылады. Әрбір пациент үшін дұрыс тамақтану, тұрақты 
физикалық белсенділік, темекі шегуден бас тарту және алко-
гольді тұтынуды бақылау бойынша ұсыныстарды қамтитын 
жеке өмір салтын түзету бағдарламасы әзірленуде [155]. 

Диетологпен және кардиологпен үнемі кеңесу пациенттерге 
жаңа өмір жағдайларына бейімделуге және салауатты әдеттерді 
қалыптастыруға көмектеседі. Пациенттерге аурудың табиғатын, 
ем-шараларды сақтамау кезінде ұсыныстар мен салдарларды 
сақтаудың маңыздылығын жақсы түсінуге көмектесетін білім 
беру материалдарына қол жеткізуді қамтамасыз ету маңызды. 

Заманауи ақпараттық технологиялар диспансерлеудің 
тиімділігін едәуір арттырады. Телемедицина, электронды күн-
деліктер және мобильді қосымшалар пациенттің денсаулық 
жағдайын қашықтықтан бақылауға және оның жағдайының 
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өзгеруіне уақтылы жауап беруге мүмкіндік береді. Бұл әсіресе 
шалғай аудандарда тұратын немесе ұтқырлығы шектеулі 
науқастарға қатысты [156-157]. 

Мобильді қосымшалар пациенттерге қан қысымы, глюкоза 
және холестерин деңгейін өз бетінше есепке алуға, дәрі-
дәрмектерді қабылдауға, симптомдарды белгілеуге және бұл 
деректерді емдеуші дәрігерге тез беруге мүмкіндік береді. Өз 
кезегінде дәрігер емдеуді жедел түзетуге және қосымша 
тексерулер немесе кеңестер тағайындауға мүмкіндік алады [158-
159]. 

ҚЖА созылмалы формалары бар науқастарды тиімді басқару 
әртүрлі профильдегі мамандардың күш-жігерін біріктіруді талап 
етеді. Көпсалалы топқа кардиологтар, терапевттер, эндокри-
нологтар, невропатологтар, диетологтар, физиотерапевттер, 
реабилитологтар және психологтар кіреді. Бұл тәсіл пациенттің 
жағдайын жан-жақты бағалауға, емдеудің жеке стратегиясын 
жасауға және аурудың барлық кезеңдерінде пациенттің толық 
басқарылуын қамтамасыз етуге мүмкіндік береді. 

Мультидисциплинарлық тәсілдің маңызды аспектісі миокард 
инфарктісі немесе инсульт сияқты жедел жүрек-қан тамырлары 
оқиғаларын бастан өткерген науқастарды уақтылы оңалту 
болып табылады. Оңалту бағдарламаларына физикалық жатты-
ғулар, тыныс алу жаттығулары, психологиялық қолдау және 
функционалдық белсенділікті тез қалпына келтіруге және 
пациентті әдеттегі өмір салтына қайтаруға бағытталған әлеу-
меттік бейімделу кіреді. 

Диспансерлеудің тиімділігі бірнеше көрсеткіштер бойынша 
бағаланады: ауруханаға жатқызу жиілігінің төмендеуі, жүрек-
қан тамырлары оқиғалары мен асқынулардың жиілігінің төмен-
деуі, пациенттердің өмір сүру сапасының жақсаруы және олар-
дың медициналық қызметке қанағаттанушылығының артуы. 
Осы көрсеткіштердің тұрақты мониторингі медициналық көмек-
ті ұйымдастырудағы кемшіліктерді уақтылы анықтауға және 
диспансерлеу бағдарламасын түзетуге мүмкіндік береді. 

Пациенттердің диспансерлік бақылауға және дәрігердің 
ұсынымдарын орындауға бейімділігін бағалау ерекше маңызға 
ие. Сәйкестікті арттыру үшін түсіндіру жұмыстарын жүргізу, 
білім беру семинарларын ұйымдастыру және пациенттерді өз 



52 

денсаулығы туралы шешім қабылдауға белсенді қатысуға тарту 
маңызды. 

ҚЖА созылмалы нысандары бар пациенттерді диспансерлеу 
және басқару ауруларды ерте анықтауға, пациенттердің жай-
күйін тұрақты бақылауға, терапияны уақтылы түзетуге және 
қауіп факторларын бақылауға бағытталған кешенді және жүйелі 
тәсілді талап етеді. Заманауи технологиялар мен мультидис-
циплинарлық тәсілді пайдалана отырып, тиімді диспансерлеуді 
ұйымдастыру пациенттердің болжамын айтарлықтай жақсар-
туға, асқыну деңгейін төмендетуге және өмір сапасын арттыруға 
мүмкіндік береді.  
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4 
ҚЖА ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ ЗЕРТТЕУІНІҢ 

ТЕОРИЯЛЫҚ-ӘДІСТЕМЕЛІК  НЕГІЗДЕРІ 
 
 
Монографияның теориялық негізін дайындау барысында 

ҚЖА-мен сырқаттанушылық пен өлім-жітім мәселесіне, сондай-
ақ олардың динамикасына әсер ететін факторларға қатысты ең 
маңызды теориялық тұжырымдамаларды, эмпирикалық дерек-
тер мен статистикалық айғақтарды айқындауға бағытталған 
әдеби көздерге жан-жақты, кешенді және жүйелендірілген шолу 
жүргізілді. 

Әдеби шолуды жүргізу көп кезеңді үдеріс болып табылады 
және келесі негізгі бағыттарды қамтыды: материалдарды іздеу 
мен іріктеудің әдіснамалық бағдарларын айқындау, норма-
тивтік-құқықтық құжаттар базасын қалыптастыру, отандық 
және шетелдік рецензияланатын салалық басылымдардағы 
жарияланымдарды талдау, дерекқорлар мен ақпараттық-ста-
тистикалық ресурстарды пайдалану, сондай-ақ алынған 
мәліметтерді сыни тұрғыдан іріктеу және жүйелеу. 

Бірінші кезең – Қазақстандағы қан айналымы жүйесі 
ауруларының таралу динамикасын кейінгі кезеңде интерпре-
тациялауға мүмкіндік беретін жан-жақты теориялық-талда-
малық базаны қалыптастыру, аймаққа тән қауіп факторларының 
ерекшеліктерін айқындау және олардың таралуындағы қазіргі 
үрдістерді сипаттау.  

Екінші кезеңде Қазақстан Республикасында қан айналымы 
жүйесі ауруларының профилактикасы, диагностикасы және емін 
ұйымдастыруды реттейтін негізгі нормативтік-құқықтық актілер 
мен стратегиялық құжаттарды жинау және талдау жүргізілді. 
Негізгі ақпарат көздері ретінде келесілер пайдаланылды: 
Қазақстан Республикасының 2020–2025 жылдарға арналған 
денсаулық сақтауды дамыту мемлекеттік бағдарламасы; 
Қазақстан Республикасы денсаулық сақтау министрлігінің 
есептері; кардиологиялық көмекті ұйымдастыру мәселелері 
бойынша бұйрықтар мен әдістемелік ұсынымдар; жүрек-қан 
тамырлары аурулары жөніндегі дүниежүзілік денсаулық сақтау 
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ұйымының (ДДСҰ) және ДДСҰ-ның Еуропалық өңірлік бюро-
сының баяндамалары; Еуразиялық кардиологтар қауымдас-
тығының материалдары. 

Аталған құжаттарды талдау жүрек-қан тамырлары ауру-
ларымен күрестегі институционалдық басымдықтарды түсінуге, 
кардиологиялық қызметті дамытудың стратегиялық бағыт-
тарын айқындауға және аурушаңдық пен өлім-жітімді мони-
торингілеуге қатысты бекітілген стандарттарды зерделеуге 
мүмкіндік берді. 

Үшінші кезеңде PubMed, Scopus, Web of Science секілді 
халықаралық дерекқорлардан, сондай-ақ отандық рецензияла-
натын журналдардан жарияланымдарды іздеу және іріктеу 
жүргізілді. Іздеу сұраныстары ретінде орыс және ағылшын 
тілдеріндегі келесі негізгі сөздер мен олардың комбинациялары 
пайдаланылды: «жүрек-қан тамырлары аурулары» / «cardiovascular 
diseases»; «аурушаңдық» / «prevalence»; «өлім-жітім» / «mortality»; 
«қауіп факторлары» / «risk factors»; «эпидемиология» / «epi-
demiology»; «үрдістер» / «trends». 

Бастапқыда табылған жарияланымдар саны 800-ден астам 
жазбаны құрады. Аннотациялар мен рефераттарды бастапқы 
қараудан кейін өзекті дереккөздер саны 235-ке дейін қысқар-
тылды. Ұсынылған мәліметтердің сапасы мен толықтығы 
бойынша жүргізілген кейінгі бағалау нәтижесінде терең талдау 
үшін 186 жарияланым таңдап алынды. 

Әдеби шолудың жүйелілігін қамтамасыз ету мақсатында 
іріктелген барлық жарияланымдар келесі бағыттар бойынша 
жіктелді: 

 Қазақстандағы ҚЖА сырқаттанушылық пен өлім-жітімге 
қатысты жалпы эпидемиологиялық деректер; 

 Жеке нозологиялық формалардың (жүректің ишемиялық 
ауруы, миокард инфаркті, инсульт, созылмалы жүрек жеткі-
ліксіздігі, артериялық гипертензия және т.б.) құрылымы мен 
динамикасы; 

 Қауіп факторлары және олардың популяциядағы таралуы; 
 ҚЖА-ға әсер ететін әлеуметтік-экономикалық, демо-

графиялық және мінез-құлықтық детерминанттар; 
 Кардиологиялық көмекті ұйымдастыру үлгілері мен 

профилактикалық бағдарламалар; 
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 Орталық Азия, Шығыс Еуропа елдері және АҚШ бойын-
ша салыстырмалы деректер; 

 ҚЖА-дан өлім-жітімді төмендетуге бағытталған ұлттық 
және өңірлік бағдарламаларды енгізу нәтижелері. 

Қорытынды кезеңде деректерге сыни талдау мен интер-
претация жүргізіліп, әрбір тақырыптық бағыт бойынша талда-
малық шолулар дайындалды. Ақпаратты жүйелеу мақсатында 
жылдар мен өңірлер бойынша мәліметтер салыстырылған 
кестелер қолданылды. Мәтінді әзірлеу барысында термино-
логияның бірізділігі, сырқаттанушылық пен өлім-жітім көр-
сеткіштерін бағалау әдістемелерінің салыстырмалылығы, сон-
дай-ақ Қазақстан мен халықаралық статистикадағы есепке алу 
және тіркеу жүйелеріндегі айырмашылықтар ескерілді. 

Жұқпалы емес аурулардың, атап айтқанда қан айналымы 
жүйесі ауруларының (ҚЖА) жаһандық ауыртпалығының өсуі 
жағдайында ел деңгейінде эпидемиологиялық көрсеткіштердің 
жүйелі мониторингінің өзектілігі артып келеді. Осы зерттеу 
орнықты трендтерді, өңірлік айырмашылықтарды анықтау, 
сондай-ақ денсаулық сақтау саласында іске асырылып жатқан 
мемлекеттік бағдарламалардың тиімділігін бағалау мақсатын- 
да Қазақстан Республикасында он жылдық кезеңдегі (2015 
2024 жж.) ҚЖА-нан сырқаттанушылық пен өлім-жітім динами-
касын кешенді бағалауға бағытталған. Қойылған міндеттерге 
қол жеткізу үшін ресми деректерді талдауға негізделген ретро-
спективті эпидемиологиялық және статистикалық тәсіл қол-
данылды. 

Зерттеу Қазақстан Республикасының Ұлттық қоғамдық 
денсаулық сақтау орталығының, Қазақстан Республикасы 
денсаулық сақтау министрлігінің, стратегиялық жоспарлау және 
реформалар агенттігінің ресми статистикалық деректеріне, 
сондай-ақ Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының (ДДҰ) 
және аурулардың жаһандық дерекқорының мәліметтеріне негіз-
делген. Осылайша, зерттелетін көрсеткіштердің өкілдігі мен 
валидациясын қамтамасыз ететін ұлттық және халықаралық 
көздер пайдаланылды. 

Зерттеу нысаны Қазақстандағы ҚЖА-мен эпидемиология-
лық жағдайды сипаттайтын көрсеткіштер болып табылады. 
Зерттеу пәні - нозологиялық нысандар (гипертония, жүректің 
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ишемиялық ауруы, миокард инфарктісі, Жедел коронарлық 
синдромдар) және елдің әкімшілік аумақтары бойынша сыр-
қаттану, өлім-жітім, анықтау, диспансерлеу және профилакти-
калық іс-шаралармен қамту динамикасы. 

Географиялық қамтуға жаңадан құрылған облыстарды 
(Абай, Ұлытау, Жетісу және т.б.) және Республикалық маңызы 
бар қалаларды (Астана, Алматы, Шымкент) қоса алғанда, 
Қазақстан Республикасының барлық 20 өңірі кіреді. Зерттеу 
аймақтық құрылымды ескере отырып, жынысы мен жасына 
қарамастан, Қазақстан Республикасының ересек тұрғындарын 
қамтиды. 

Зерттеу дизайны мен әдістері. Зерттеу сипаттамалық, 
сандық, ретроспективті болып табылады. Талдау процесінде 
сипаттамалық статистика әдістері қолданылды. Базалық эпи-
демиологиялық көрсеткіштерді: 100 мың тұрғынға шаққандағы 
сырқаттанушылық пен өлім-жітім деңгейін; Қазақстан Рес-
публикасы мен өңірлер бойынша көрсеткіштердің орташа 
жылдық мәндерін; алдыңғы кезеңдермен салыстырғанда өсу мен 
төмендеу қарқынын; эпидемиологиялық тұрақсыздық индика-
торлары ретінде вариация коэффициенттерін және вариация 
ауқымын есептеу үшін қолданылды. Мәндер медициналық 
статистикада қабылданған стандартты формулалар бойынша 
есептелді. Есептеулер әр түрлі халық саны бар аймақтар 
арасындағы деректердің салыстырмалылығын қамтамасыз ету 
үшін 100 мың тұрғынға шаққандағы қалыпқа келтірумен жүр-
гізілді. 

Статистикалық өңдеу аясында келесі есептеулер қолда-
нылды: 

 Ауру деңгейі (100 000 тұрғынға шаққанда): 
Z = (N / P) × 100,000 

Z-100 000 тұрғынға шаққандағы ауру деңгейі; 
N-талданатын кезеңде тіркелген жағдайлардың жалпы саны;  
P-сол кезеңдегі халық саны. 
 Көрсеткіштің өсу/төмендеу қарқыны: 
 

T = ((Xn - Xn₋₁) / Xn₋₁) × 100% 
T-өсу/төмендеу қарқыны (%); 
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 Xn-ағымдағы жылғы көрсеткіш;  
 Xn-1- өткен жылғы көрсеткіш. 
 Орташа жылдық деңгей: 

X̄ = (1 / n) × ΣXᵢ 
X̄ - кезеңдегі көрсеткіштің орташа жылдық мәні; 
Xᵢ - I-ші жылдағы мән; 
n - бақылау жылдарының саны. 
 Вариация ауқымы: 

R = Xmax- Xmin 
R-вариация ауқымы;  
Xmax - қатардағы көрсеткіштің ең үлкен мәні;  
Xmin-ең кіші мән 
- Коэффициент вариации: 

V = (σ / X̄) × 100% 
V - вариация коэффициенті (%); 
σ - стандартты ауытқу; 
X̄- орташа мән. 
 
2015 жылдан 2024 жылға дейінгі кезеңдегі ҚЖА (басты 

себептер бойынша өлім-жітім мен аурушаңдық) бойынша ресми 
статистикалық деректер уақыттық үрдістерді талдау үшін пай-
даланылды. Болжау ARIMA (AutoRegressive Integrated Moving 
Average – авто-регрессиялық интегралданған жылжымалы 
орташа) әдістері мен экспоненциалды тегістеу модельдері (ETS 
– қате, үрдіс, маусымдылық) арқылы жүргізілді, бұл ұзақ мер-
зімді үрдістерді ескеруге мүмкіндік береді. 

Уақыттық қатарлардың стационарлығын алдын ала Дики-
Фуллер критерийі арқылы тексергеннен кейін ARIMA модель-
дері таңдалды. Көптеген көрсеткіштер үшін ең қолайлысы 
ARIMA(1,1,1) және ARIMA(2,1,0) модельдері болды, олар ең 
төмен Акаике критерийі (AIC) мәндерін көрсетті және нақты 
деректерге сәйкес келді. 

Экспоненциалды тегістеу қысқа мерзімді болжауда ұқсас 
дәлдік көрсетті. Холт-Уинтерс моделі (қосынды маусымдық 
компонентпен) жүректің ишемиялық ауруынан болатын өлім-
жітім бойынша деректерге қолданылды, бұл динамикадағы 
толқын тәрізді ауытқуларды неғұрлым нақты сипаттауға мүм-
кіндік берді. 



58 

Аймақтық салыстырмалы талдау эпидемиологиялық 
қауіптің жоғарылауының географиялық ошақтарын анықтауға, 
қан айналым жүйесі аурулары (ҚЖА) бойынша «қауіпті» және 
«тұрақты» аймақтарды анықтау Өңірлерді сырқаттану, өлім-
жітім, диспансерлеу, анықтау және профилактикалық тексе-
рулермен қамту деңгейі бойынша салыстыру жүргізілді. 
Квартильдер мен медианалар бойынша саралау және топтау 
әдістері қолданылды. 

Ақпаратты визуализациялау және жақсы қабылдау үшін: 
 уақыт бойынша көрсеткіштер динамикасын көрсетуге 

арналған сызықтық графиктер; 
 аймақтар арасындағы көрсеткіштерді салыстыруға 

арналған бағаналы диаграммалар; 
 аумақтық бөліністе сырқаттанушылық пен өлім-жітім 

деңгейін көрсететін жылу карталары. 
Деректерді визуализациялау Microsoft Excel көмегімен 

жүзеге асырылды, ақпаратты интерактивті және көрнекі түрде 
ұсынуға мүмкіндік береді. 

Деректерді бастапқы біріктіру және жүйелеу Microsoft Excel 
көмегімен кесте түрінде жүргізілді. Жұмыс барысында сипат-
тамалық және вариациялық статистиканың стандартты құралдары 
қолданылды: орташа мәндерді, стандартты ауытқуларды, вариа-
ция коэффициенттерін, өсу индекстерін және салыстырмалы 
өзгерістерді есептеу функциялары. Графиктер мен диаграм-
маларды құру үшін кірістірілген Excel графикалық модульдері 
қолданылды. 

Әрбір көрсеткіш жылдар бойынша да, аумақтық бірліктер 
бөлінісінде де динамикада талданған. Анықталған ауытқулар 
пандемия, денсаулық сақтау саласындағы реформалар, инфра-
құрылымдық өзгерістер және деректерді тіркеудегі өзгерістер 
сияқты әсер етуші факторларды ескере отырып қосымша 
тексерілді. 

Этикалық және әдіснамалық принциптер. Зерттеу иесіз-
дендірілген мәліметтерге негізделген, тек жалпыға қол жетімді 
немесе мемлекеттік органдар жалпыланған түрде ұсынған 
жиынтық. Пациенттермен тікелей жұмыс жүргізілмеді, жеке 
деректерге араласу жүзеге асырылмады. Осылайша, зерттеу 
ғылыми зерттеулер саласындағы халықаралық және ұлттық 
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этикалық жауапкершілік стандарттарына сәйкес келеді және 
этикалық комитеттің мақұлдауын қажет етпейді. 

Әдістемелік тұрғыдан талдау ДДҰ ұсынымдары мен ұлттық 
басқару құжаттарын ескере отырып, дәлелді медицина мен 
медициналық статистиканың жалпы қабылданған нормалары 
шеңберінде жүргізіледі. 
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5 
2015 ЖЫЛДАН 2024 ЖЫЛҒА ДЕЙІН ҚАЗАҚСТАНДА 

ҚАН АЙНАЛЫМЫ ЖҮЙЕСІ АУРУЛАРЫНАН 
СЫРҚАТТАНУШЫЛЫҚ ПЕН ӨЛІМ-ЖІТІМНІҢ 

ЖАЛПЫ ҮРДІСТЕРІ 
 
 
ҚЖА халықтың денсаулық көрсеткіштеріне де, жаһандық 

және ұлттық ауқымдағы денсаулық сақтау жүйелерінің тұрақ-
тылығына да ұзақ мерзімді әсер ете отырып, қазіргі заманның  
ең маңызды медициналық-әлеуметтік проблемаларының бірі 
болып қала береді. Қазақстан Республикасында, көптеген басқа 
елдердегідей, осы топтың аурулары жалпы және біріншілік 
сырқаттанушылық, мүгедектік және өлім құрылымында көш-
басшы позицияны ұстауды жалғастыруда. Қарқынды демогра-
фиялық өзгерістер, урбанизация, мінез-құлық және метаболи-
калық қауіп факторларының таралуы жағдайында ҚЖА проб-
лемасы ерекше өзектілікке ие болады және жүйелі талдауды 
қажет етеді. 

2015 жылдан 2024 жылға дейінгі онжылдық кезең отандық 
денсаулық сақтауды дамытудағы маңызды кезеңді, оның ішінде 
инфекциялық емес аурулардан болатын өлім-жітімді азайтуға, 
жүрек-тамыр жүйесі патологияларының алдын алу мен ерте 
анықтауды кеңейтуге бағытталған мемлекеттік бағдарламалар 
мен стратегиялық бастамаларды іске асыру контекстінде 
қамтиды. Сонымен қатар, жалпы оң өзгерістер аясында белгілі 
бір сын-қатерлер мен қиындықтар байқалады. Атап айтқанда, 
2020 жылы басталған COVID-19 пандемиясы денсаулық сақтау 
мекемелерінің жұмысына елеулі түзетулер енгізіп, жоспарлы 
көмектің қолжетімділігіне, әдеттегі скринингтік іс-шараларға 
және ҚЖА-нан сырқаттанушылық пен өлім-жітімді есепке алу 
динамикасына әсер етті. 

Қан айналымы жүйесі ауруларының таралуының аймақтық 
ерекшеліктері аналитикалық тұрғыдан да үлкен қызығушылық 
тудырады. Әлеуметтік-экономикалық дамудағы, маманданды-
рылған медициналық көмектің қолжетімділік деңгейіндегі, 
халықтың тығыздығы мен демографиялық сипаттамаларындағы 
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айырмашылықтар ҚЖА-ның Қазақстан аумағы бойынша тара-
луының біркелкі емес көрінісін қалыптастырады. 

Жоғарыда айтылғандарды ескере отырып, 20152024 жыл-
дар кезеңінде Қазақстанда ҚЖА-нан сырқаттанушылық пен 
өлім-жітімнің жалпы үрдістерін зерделеу, қол жеткізілген нәти-
желер мен кардиоваскулярлық денсаулық сақтау саласындағы 
бар проблемаларды кешенді түсіну үшін қажетті қадам болып 
көрінеді. Ретроспективті статистикалық деректерді талдау сан-
дық өзгерістерді жазып қана қоймай, сонымен қатар жасырын 
заңдылықтарды, жағымсыз сценарийлердің болжаушыларын 
анықтауға, сондай-ақ жүрек-қан тамырлары аурулары бар 
науқастардың алдын-алу, диагностикалау, емдеу және оңал-
тудың басым бағыттарын анықтауға мүмкіндік береді. 

Бұл тарау эпидемиологиялық жағдайдағы ұлттық және 
өңірлік деңгейлердегі сырқаттанушылық параметрлерін де, 
ҚЖА-нан өлім-жітім деңгейін де қамтитын негізгі трендтерді 
жүйелі түрде ұсынуға бағытталған. Көрсеткіштердің айқын 
ауытқуы, пандемияның салдарын талдау және ұйымдық шара-
лардың динамикаға әсері бар жылдарға ерекше назар ауда-
рылды.  

 
5.1 Қазақстандағы ҚЖА-ның динамикасын талдау  

(20152024 жж.) 
 
Көрсетілген кезеңдегі ҚЖА динамикасын зерделеу іске 

асырылып жатқан стратегиялардың тиімділігін бағалауға, сыни 
өзгерістерді анықтауға және профилактикалық және клиника-
лық практиканы жетілдіру бағыттарын анықтауға мүмкіндік 
береді. Ұсынылған деректерді талдау тербелістермен шамалы 
тербелістер тіркелген жекелеген жылдарды қоспағанда, респуб-
ликада ҚЖА-мен сырқаттанушылық көрсеткіштерінің өсуінің 
тұрақты тенденциясын көрсетеді (6-сурет). 

Бақыланатын кезеңнің бастапқы кезеңінде (20152017жж.) 
сырқаттанушылықтың орташа өсімі 6,8%-ға-2015 жылғы 100 
мың тұрғынға шаққанда 2 429,7 жағдайдан, 2017 жылы 2 595,7-
ге дейін тіркеледі. Орташа динамикада аурушаңдық деңгейі 
16,1%-ға өсіп, 2020 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 3 198,6 
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жағдайға жеткен, ал (20182020 жж.) аралығында анағұр- 
лым айқын өсумен ауыстырылған. Бұл көрсеткіш қарасты-
рылып отырған онжылдық кезеңдегі ең жоғары мәнді біл- 
діреді. 

 

6-сурет  Қазақстан Республикасындағы қан айналымы жүйесі ауруларымен 
сырқаттанушылық динамикасы (2015-2024 жж.). 

 
Талдау әр түрлі аймақтардағы ауру деңгейінің айтарлықтай 

өзгергіштігін көрсетті. Ел бойынша сырқаттанушылықтың 
орташа жылдық көрсеткіші 100 мың тұрғынға шаққанда 2765,9 
құрайды, бұл ретте тербеліс диапазоны 785,6-дан 3983,2-ге 
дейін ауытқиды (3-кесте, 7,8-суреттер). Сырқаттанушылық- 
тың ең жоғары орташа жылдық көрсеткіші Алматы қала- 
сында (100 мың тұрғынға шаққанда 4537,3), Шығыс Қазақ- 
стан облысында (100 мың тұрғынға шаққанда 3705,7) және  
Абай облыстарында (100 мың тұрғынға шаққанда 3604,4) тір- 
келді.  

Ауру көрсеткіштерінің өзгергіштік дәрежесін сипаттай- 
тын вариацияның ауқымы аймақтар арасындағы айтарлықтай 
айырмашылықтарды көрсетеді. Сырқаттанушылықтың ең көп 
өсуі Атырау (+45,7%), Қарағанды (+34,7%) және Батыс 
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Қазақстан облыстарында (+32,3%) байқалады. Сонымен қатар, 
вариацияның ең төменгі ауқымы Жетісу облысында байқалды 
(62,7), бұл эпидемиологиялық көрсеткіштердің тұрақтылығын 
көрсетеді. 

Орташа мәнге қатысты аурушаңдықтың өзгергіштік деңгейін 
көрсететін вариация коэффициенті эпидемиологиялық тұрақ-
сыздық дәрежесінің маңызды көрсеткіші болып табылады. 
Вариация коэффициентінің жоғары мәндері Түркістан облы-
сында (-63,9%) және Шымкент қаласында (-72,1) байқалды, бұл 
зерттелетін кезеңде сырқаттанушылық деңгейінің күрт 
төмендегенін көрсетеді. Сонымен қатар, сырқаттанушылықтың 
жоғары өзгергіштігі Ақмола облысында (вариация коэффи-
циенті 23,9%), Атырау облысында (22,1%, бұл ретте ең жоғары 
өсу қарқыны – 45,7%), сондай-ақ Солтүстік Қазақстан облы-
сында (11,6%) байқалды. 

3-кестеде 20152024 жылдар кезеңіндегі сырқаттанушылық 
динамикасының жылу картасы ұсынылған. көрнекі талдау 
көрсеткендей, сырқаттанушылықтың ең көп өсуі Алматы 
қаласында 20202022 жылдар аралығында және Шығыс 
Қазақстан облысында 2022 жылы байқалады. 20202021 
жылдары аурудың жалпы өсуі байқалды, бұл пандемия мен 
медициналық жүйенің шамадан тыс жүктелуне байланысты 
болуы мүмкін. Ең маңызды деңгейлер 20232024 жылдары 
тіркелген, бұл қауіп факторларын қосымша талдауды және 
медициналық стратегияларды түзетуді қажет етеді. 

2015 жылдан 2024 жылға дейінгі кезеңде Қазақстанда қан 
айналымы жүйесі ауруларымен сырқаттанушылық динамикасын 
талдау 2020 жылы ең жоғары мәндермен көрсеткіштердің 
тұрақты өсу үрдісін анықтайды. Бұл өсу, оның жекелеген 
аймақтардағы ауытқулары сияқты, өлім-жітім деңгейіне 
айтарлықтай әсер етеді. Әрі қарай талдау үшін аурушаңдықтың 
өзгеруі ҚЖА-дан болатын өлім-жітімге қалай әсер ететінін 
қарастыру қажет, бұл профилактикалық және емдік шаралардың 
тиімділігін ғана емес, сонымен қатар назар аударуды қажет 
ететін денсаулық сақтаудың маңызды аспектілерін анықтауға 
мүмкіндік береді. 
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 3-кесте  Қазақстан Республикасында және оның өңірлерінде қан айналымы 
жүйесі ауруларымен сырқаттанушылық динамикасы 

Облыс 
атауы 

100 мың 
адамға 

шаққандағы 
ҚЖА 

сырқаттануы. 

Аурушаң-
дықтың 
орташа 
жылдық 
көрсет-

кіші 

Вариа-
циялар 
ауқымы 

Вариа-
ция 

коэф-
фициен

ті 

Ауру-
дың өсу 

қар-
қыны 

2015 2024 

1 2 3 4 5 6 7 

Казахстан
Республикасы  

2 429,7 2702,9 2765,9 785,6 8,6 10,1 

Абай 3381,5 3604,4 445,8 6,2 -13,2 

Ақмола 2 036,3 2818,2 2661,4 2297,3 23,9 27,7 

Ақтөбе 1 866,2 1869,8 2064,6 657,4 9,8 0,2 

Алматы 2 814,9 2896,2 2855,8 2172,2 19,4 2,8 

Атырау 1 679,6 3095,3 2201,7 1415,7 22,1 45,7 

БҚО  1 990,8 2938,5 2285,4 947,7 13,0 32,3 

Жамбыл  2 707,9 2736,0 2811,1 1429,4 13,7 1,0 

Жетісу 2697,1 2728,4 62,7 1,1 -2,3 

Қарағанды 1 729,5 2648,2 2334,4 1484,7 20,7 34,7 

Қостанай 1 955,8 2560,8 2240,6 605,0 8,4 23,6 

Қызылорда 2 362,4 2605,3 2852,6 1111,4 11,1 9,3 

Манғыстау 1 629,1 1734,2 2163,1 939,1 12,8 6,1 

Павлодар 2 734,4 2541,7 2798,0 647,2 6,9 -7,6 

СҚО 2 133,7 3073,4 2733,1 1272,5 11,6 30,6 

Түркістан 2 887,3 1761,9 2172,4 1751,4 29,9 -63,9 

Ұлытау 3275,2 2815,9 918,6 16,3 28,0 

ШҚО 2 767,3 3705,7 2799,0 21,8 33,1 

Астана қ. 2 503,9 2640,8 2576,9 1295,2 14,7 5,2 

Алматы қ. 2 982,8 3732,7 4537,3 3983,2 33,4 20,1 

Шымкент қ. 1965,9 2754,5 1749,8 23,0 -72,1 
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5.1.2 Қазақстандағы ҚЖА өлім динамикасын талдау 
(20152024 жж.) 

Зерттелетін кезеңде COVID19 пандемиясымен байланысты 
2020-2021 жылдардағы күрт өсу кезеңін қоспағанда, ұлттық 
деңгейде ҚЖА-нан өлім-жітім көрсеткіші 2015 жылғы 100 мың 
тұрғынға шаққанда 200,3-тен 2024 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда 145,64-ке дейін төмендегені байқалды (9-сурет). 2021 
жылы өлім-жітім 37,6%-ға артып, 100 мың тұрғынға шаққанда 
225,6-ға жетті. Кейінгі жылдары 2023 жылы 142,95-ке дейін 
күрт төмендеу байқалды, 2024 жылы 100 мың тұрғынға шақ-
қанда 145,64-ке дейін аз өсті. 

9-сурет  Қазақстан Республикасындағы қан айналымы 
жүйесі ауруларынан стандартталған өлім-жітім динамикасы. 

2015-2024 жылдардағы Қазақстан өңірлеріндегі ҚЖА-нан 
өлім-жітім динамикасын талдау көрсеткіштердің айтарлықтай 
өзгергіштігін көрсетеді (5,6  кестелер, 10,11 – суреттер ).  
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5-кесте  Қазақстан Республикасының өңірлері бөлінісінде ҚЖА-нан 
өлім-жітім деңгейінің жылдық өсу/төмендеу қарқыны (20152024 жж.) 

Облыс атауы 
2016/
2015 

2017/
2016 

2018/
2017 

2019/
2018 

2020/
2019 

2021/
2020 

2022/
2021 

2023/
2022 

2024/
2023 

Казахстан
Республикасы 

-10.5 -0.6 -6.1 -2.0 +17.6 +17.0 -31.6 -7.4 +1.9

Абай - - - - - - - -6.6 +5.1 

Ақмола -16.5 -0.1 -24.6 -2.1 +15.1 +10.2 -29.3 -5.8 +8.9 

Ақтөбе -4.0 -18.8 -7.4 -2.1 +12.8 +46.9 -39.6 -1.8 +4.3 

Алматы -23.4 +4.0 -8.9 +3.2 +23.5 +23.0 -25.0 -1.9 +4.7 

Атырау +12.7 -8.7 -22.0 -4.0 +22.8 +3.8 -15.4 -5.7 +10.7

БҚО +2.3 +2.6 0.0 -2.3 +14.7 +0.3 -12.5 -8.1 +0.5 

Жамбыл -19.5 -1.9 -9.7 -7.3 +24.2 +22.9 -41.8 +7.5 +0.1 

Жетісу - - - - - - +4.2 +4.1 +4.1 

Қарағанды -11.8 -4.1 +1.0 +1.0 +9.3 +10.5 -38.3 -22.1 +17.4

Қостанай -9.7 +7.9 -13.5 +5.2 +52.6 +34.1 -30.4 -12.2 -18.8 

Қызылорда +0.8 -8.4 -10.8 +1.9 +24.7 -4.8 -15.3 -2.3 -3.8 

Манғыстау -2.7 -12.3 -7.0 +2.4 +9.1 +8.6 -20.5 +29.0 +15.3

Павлодар -6.3 +54.7 -15.5 +4.4 +20.0 +41.2 -43.4 -14.4 +9.9 

СҚО -19.8 +4.0 +2.0 -11.3 +2.2 +7.4 -16.2 -4.9 +7.0 

Түркістан -23.1 -43.5 -9.9 -1.8 +17.6 -4.8 -25.2 -1.8 -5.2 

Ұлытау - - - - - - - -8.9 +14.3

ШҚО -17.5 +8.3 +19.5 -0.2 +31.3 +20.8 -31.6 -19.3 +2.6 

Астана қ. -4.8 -20.6 +2.9 -6.3 +6.7 -11.9 -18.1 -1.4 -9.6 

Алматы қ. +19.1 +19.9 -9.2 -8.0 +11.5 +49.3 -35.2 -4.9 -2.5 

Шымкент қ. - - - +8.7 -6.2 +6.6 -17.7 +11.2 0.0 
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6-кесте  Қазақстан Республикасының 20152024 жылдардағы өңірлері 
бөлінісінде 100 мың тұрғынға шаққандағы ҚЖА-ның өлім-жітім көрсеткішінің 
жылу картасы 

 
Облыс атауы 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Казахстан 
Республикасы 

200,3 179,3 178,2 167,4 164 192,8 225,6 154,4 142,9 145,64 

Абай               233,53 218,03 229,06 

Ақмола 326,57 272,79 272,55 205,48 201,18 231,61 255,19 180,34 169,86 184,97 

Ақтөбе 182,79 175,43 142,42 131,88 129,16 145,72 214,12 129,33 126,96 132,43 

Алматы 164,97 126,29 131,36 119,66 123,53 152,59 187,67 140,73 138,02 144,47 

Атырау  131,4 148,09 135,25 105,54 101,32 124,43 129,12 109,29 103,09 114,12 

БҚО  204,11 208,85 214,26 214,13 209,12 239,85 240,6 210,58 193,49 194,41 

Жамбыл 195,86 157,68 154,68 139,66 129,45 160,71 197,58 114,92 123,56 123,69 

Жетісу               125,94 131,25 136,66 

Қараған-ды 376,91 332,33 318,68 321,85 325,18 355,28 392,72 242,4 188,87 221,66 

Қостанай 195,91 176,88 190,86 165,07 173,66 265,15 355,61 247,49 217,33 176,49 

Қызылорда 137,5 138,54 126,97 113,23 115,4 143,92 137,05 116,12 113,47 109,1 

Манғы-стау 70,52 68,64 60,21 56,03 57,37 62,61 67,97 54,06 69,74 80,43 

Павлодар 155,04 145,28 224,83 189,97 198,39 238,13 336,32 190,41 162,92 179,12 

СҚО 264,99 212,66 221,19 225,5 199,95 204,38 219,4 183,93 174,94 187,13 

Түркістан 331,35 254,85 143,94 129,59 127,23 149,65 142,49 106,66 104,71 99,55 

Ұлытау               213,41 194,32 222,02 

ШҚО 239,84 198,05 214,57 256,46 255,88 335,93 405,69 277,61 224,22 230,12 

Астана қ. 
160,46 152,7 121,28 124,8 116,96 124,77 109,97 89,65 88,38 79,89 

Алматы қ. 
141,83 168,89 202,57 183,94 169,06 188,58 281,47 182,44 173,44 169,19 

Шымкент қ. 
      128,74 126,15 139,36 130,67 107,8 89,64 99,72 
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Солтүстік және орталық аймақтар дәстүрлі түрде ҚЖА 
өлімінің жоғары көрсеткіштерін көрсетеді. Қарағанды облы-
сында өлім-жітімнің ең жоғары деңгейі 2021 жылы тіркелді  
(100 мың тұрғынға шаққанда 392,72), одан кейін 2024 жылы 100 
мың тұрғынға шаққанда 221,66-ға дейін тұрақты төмендеу бай-
қалады. Қостанай облысында 2021 жылы өлім-жітім 100 мың 
тұрғынға шаққанда 355,61-ге жетті, алайда кейін көрсеткіш 
айтарлықтай төмендеп, 2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 
176,49 -. құрады. Шығыс Қазақстан облысында да 2021 жылы 
(100 мың тұрғынға шаққанда 405,69) шыңы байқалды, одан 
кейін 2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 230,12-ге дейін 
төмендеді. 

Оңтүстік және батыс аймақтар өлім-жітім деңгейінің төмен-
деуін көрсетеді. Түркістан облысында өлім-жітімнің 2015 жыл-
ғы 100 мың тұрғынға шаққанда 331,35-тен 2024 жылы 100 мың 
тұрғынға шаққанда 99,55-ке дейін тұрақты төмендеуі байқа-
лады. Атырау облысында өлім–жітім 100 мың тұрғынға шаққанда 
101,32135,25 диапазонында ауытқып, салыстырмалы түрде 
тұрақты болып қалды. Маңғыстау облысында өлім-жітім деңгейі 
ең төмен, алайда 2019 жылдан бастап біртіндеп өсім байқалып, 
2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 80,43-ке жетті. 

Қазақстанның ірі қалалары көп бағытты үрдістерді көр-
сетуде. Астанада ҚЖА-нан өлім-жітім 2015 жылғы 100 мың 
тұрғынға шаққанда 160,46-дан 2024 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда 79,89-ға дейін тұрақты түрде төмендеді, бұл елдегі ең 
үздік көрсеткіштердің бірі болып табылады. Алматыда, кері-
сінше, 2021 жылы өлім-жітімнің өсуі байқалды (100 мың 
тұрғынға шаққанда 281,47), одан кейін 2024 жылы 100 мың 
тұрғынға шаққанда 169,19-ға дейін төмендеді. Шымкентте өлім-
жітім 2017 жылғы 100 мың тұрғынға шаққанда 128,74-тен 2024 
жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 99,72-ге дейін төмендеп, оң 
динамиканы көрсетті. 

Абай, Жетісу және Ұлытау облыстарын бөлу (2022 ж.) 
жүрек-қан тамырлары қаупінің географиясын нақтылауға 
мүмкіндік берді. Абай (100 мыңға 229,06) және Ұлытау (100 
мыңға 222,02) облыстарының жоғары бастапқы көрсеткіштері 
бұрын Шығыс Қазақстан және Қарағанды облыстарының құра-
мына кірген жоғары тәуекелді аумақтардың мұрасын көрсетеді. 
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Жетісу облысында, керісінше, 2024 жылы өлім-жітім деңгейі 
100 мыңға шаққанда 136,66 құрады, бұл орташа республикалық 
мәнге жақын және Ақтөбе және Жамбыл облыстарымен салыс-
тыруға болады. 

20202021 жылдардағы өлім-жітімнің ең көп өсуі бастап-
қыда жоғары көрсеткіштері бар аймақтарда байқалды, бұл 
COVID-19 таралу ерекшеліктеріне және денсаулық сақтау 
жүйесіне жүктемеге байланысты болуы мүмкін. Кейінгі жыл-
дары көптеген өңірлерде өлім-жітімнің төмендеуі байқа- 
лады, бұл медициналық көмектің қолжетімділігі мен алдын  
алу шараларының тиімділігінің жақсарғанын көрсетуі мүм- 
кін. 

Осылайша, айтарлықтай пандемиялық өрлеуге қарамастан, 
Қазақстан 2024 жылға қарай ҚЖА-нан өлім-жітімді пандемия- 
ға дейінгі трендке қайтарып қана қоймай, онжылдықтағы ең 
төменгі деңгейге жетті. Әрі қарай прогресс аймақтық айырма-
шылықтарды мақсатты түрде теңестіру және кардиологиялық 
көмек бағдарламаларын тұрақты қаржыландыру жағдайында 
мүмкін болады. 

 
5.2 Қазақстанда гипертониямен сырқаттанушылық 

динамикасын талдау (20152024 жж.) 
 

Гипертониялық ауру (ГА)  бұл халықтың денсаулығына 
және жалпы денсаулық сақтау жүйесіне айтарлықтай әсер ететін 
созылмалы инфекциялық емес аурулардың бірі. Дүниежүзілік 
денсаулық сақтау ұйымының мәліметтері бойынша, артерия-
лық гипертензия инсульт және миокард инфарктісі сияқты 
жүрек-қан тамырлары апаттарының дамуына ықпал етеді  
және ерте өлім қаупінің факторлары арасында жетекші орын  
алады. 

Динамикадағы ГА эпидемиологиялық көрсеткіштерін зерт-
теу тиімді профилактикалық және емдік шараларды жоспар- 
лау, ресурстарды ұтымды бөлу және жүрек-қан тамырлары 
ауруларымен күресудің мемлекеттік бағдарламасының тиім-
ділігін бағалау үшін маңызды болып табылатын жалпы рес-
публикалық тенденцияларды да, аймақтық ерекшеліктерді де 
анықтауға мүмкіндік береді. 
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2015 жылдан 2024 жылға дейінгі кезеңде Қазақстан Респуб-
ликасында ГА сырқаттанушылық деңгейінде елеулі өзгерістер 
байқалады.  

Зерттелетін кезеңдегі ГА аурушаңдығы туралы Ұлттық 
деректер төмендеу үрдісімен айқын ауытқуларды көрсетеді. 
2015 жылы алғаш рет тіркелген сырқаттанушылық деңгейі 100 
мың тұрғынға шаққанда 1169,9 құрады, одан кейін 2020 жылы 
100 мың тұрғынға шаққанда 1600,8 ең жоғары мән байқалды 
(12-сурет, 7-кесте). Бұл бесжылдықтағы 36,8% өсімге сәйкес 
келеді. 

2021 жылдан бастап сырқаттанушылық көрсеткішінің 
төмендеу үрдісі байқалады: 2021 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда 1437,2-ден 2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 
1261,5-ке дейін. Бұл мәндер 2015 жылғы деңгейден жоғары 
болып қалса да (7,8% - ға), 2020 жылғы ең жоғары көрсет-
кіштермен салыстырғанда жалпы құлдырау 21,2% құрайды. 

 

 
 
12-сурет – 2015 жылдан 2024 жылға дейін Қазақстанда гипертониямен 

сырқаттанушылық динамикасы. 
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Айта кету керек, 2021-2024 жылдардағы сырқаттанушы-
лықтың төмендеуі ішінара COVID-19 пандемиясының әсерінен 
болуы мүмкін, бұл халықтың алғашқы медициналық-сани-
тарлық көмекке жүгінуінің уақытша төмендеуіне себеп болды.  

Осылайша, 20152024 жылдары Қазақстанда гипертониямен 
сырқаттанушылықтың динамикасы екі айқын айқындалған 
кезеңмен сипатталады: эпидемияға дейінгі кезеңдегі өсу және 
пандемиядан кейінгі жылдары салыстырмалы төмендеу. Бұл 
деректер аурудың жүйелі мониторингінің маңыздылығын және 
профилактикалық стратегияларды өзгермелі жағдайларға, соның 
ішінде эпидемиологиялық қиындықтарға бейімдеу қажеттілігін 
көрсетеді. 

Сырқаттанушылықтың ең жоғары деңгейі Республикалық 
маңызы бар қалаларда тұрақты тіркелді. Атап айтқанда, Алматы 
қаласында көрсеткіштер 2020 жылдан бастап 100 мың тұрғынға 
шаққанда 3 000 жағдайдан асып, 2022 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда 3 700,1 ең жоғары мәнге жетті. Мұндай көрініс халық-
тың тығыздығының жоғары болуына, медициналық көмектің 
қол жетімділігіне, сондай-ақ ауруларды есепке алу мен тіркеудің 
тиімді жүйесіне байланысты болуы мүмкін. 

13,14-суреттер және 8,9-кестеде көрсетілген жылу картасы 
Қазақстанда артериялық гипертензиямен сырқаттанушылықтың 
таралуын визуализациялау болып табылады, бұл өңірлер 
бойынша сырқаттанушылық деңгейіндегі айырмашылықтарды 
анық көруге мүмкіндік береді. 

Шығыс Қазақстан облысы (қазір ШҚО мен Абай облысына 
бөлінген), әсіресе 2022 жылы (100 мың тұрғынға шаққанда 
3346,2 жағдай) сырқаттанушылықтың айтарлықтай өскенін 
көрсетті. Осыған ұқсас ауытқу Ұлытау облысында 2023 жылы 
тіркелген (100 мың тұрғынға шаққанда 3481,7 жағдай). 

Алматы, Жамбыл, Атырау, Павлодар және Солтүстік Қазақ-
стан облыстарын қоса алғанда, бірқатар өңірлер талданатын 
кезеңнің басым бөлігі ішінде 100 мың тұрғынға шаққанда  
900-ден 1500 жағдайға дейінгі шектерде бола отырып, сырқат-
танушылықтың орташа көрсеткіштерімен сипатталды. Бұл 
тұрақты эпидемиологиялық жағдайды немесе ауруларды анық-
таудағы шектеулерді көрсетуі мүмкін. 
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7-кесте  Қазақстан Республикасында және оның өңірлерінде гипертония-
мен сырқаттанушылық динамикасы 

Облыс 
атауы 

100 мың тұрғынға 
шаққандағы АГ 
аурушаңдық 

Орташа 
жылдық 
көрсет-

кіш 

Вариа-
ция 

ауқымы 

Вариации 
коэффи-

циенті (%) 

Өсу 
қар-

қыны 
(%) 2015 

жыл 
2024 
жыл 

1 2 3 4 5 6 7 
Ақмола 
облысы 

894.3 1453.2 1297.5 1022.1 24.3 62.5 

Ақтөбе 
облысы 

602.3 797.4 804.2 935.3 32.4 32.4 

Алматы 
облысы 

1244.0 1582.9 1394.3 521.6 10.9 27.2 

Атырау 
облысы 

935.9 1327.5 1101.2 550.1 16.9 41.8 

Батыс 
Қазақстан  

1156.5 1715.9 1400.3 559.4 11.7 48.4 

Жамбыл 
облысы 

1182.6 1319.8 1273.9 838.9 19.4 11.6 

Қарағанда 
облысы 

663.9 1215.3 1033.3 779.9 23.0 83.1 

Қостанай 
облысы 

1013.5 940.3 935.3 535.4 18.1 -7.2 

Қызылорда 
облысы 

772.1 947.3 1076.0 678.9 20.1 22.7 

Манғыстау 
облысы 

1125.8 788.8 1074.3 830.5 23.2 -29.9 

Павлодар 
облысы 

895.1 1108.4 1130.5 498.1 14.7 23.8 

СҚО 942.5 1233.1 1101.2 426.9 12.4 30.8 

Шығыс 
Қазақстан 

1322.1 2010.5 1970.3 2042.2 27.6 52.0 

Астана 
қаласы 

967.1 1112.2 1069.3 742.1 21.2 15.0 

Алматы 
қаласы 

1596.9 1563.7 2353.3 2223.2 27.6 -2.1 

Шымкент 
қаласы 

- 1158.5 1453.4 773.8 18.5 - 
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8-кесте  Қазақстан Республикасының өңірлері бөлінісінде гипертониядан 
болатын өлім-жітім деңгейінің жылдық өсу/төмендеу қарқыны (20152024 жж.) 

Өңірлер 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Қазақстан 
Республикасы 

+3.08 +2.53 +4.86 +11.63 +10.61 –10.22 –8.27 +4.53 –8.46

Абай облысы - - - - - - - - –7.02

Ақмола 
облысы 

–9.52 +26.21 +1.78 +45.77 +20.85 –19.05 –3.56 +4.88 –3.07

Ақтөбе облысы +6.87 –1.72 +12.61 +0.66 –7.11 +33.98 +72.29 –45.37 –5.07

Алматы 
облысы 

+11.38 +1.20 +1.45 –0.30 +3.55 –17.00 +36.23 –31.41 +38.96

Атырау 
облысы 

–1.67 +31.64 +2.15 +7.53 –25.30 +0.79 –22.09 +62.45 +4.57

Батыс 
Қазақстан обл. 

+6.97 –1.48 +16.52 +0.46 –7.40 +10.21 +1.10 +7.31 +8.65

Жамбыл 
облысы 

+4.67 +19.89 –5.16 +9.87 +0.28 +0.40 –51.94 +47.16 +19.85

Жетісу облысы - - - - - - - - –16.06

Қарағанды 
облысы 

+5.38 +13.45 +19.84 +12.76 –34.80 +13.63 +81.62 –16.96 +1.38

Қостанай 
облысы 

+20.81 –10.31 –9.59 +0.67 –11.35 –44.91 +10.26 +3.02 +20.08

Қызылорда 
облысы 

+36.63 +3.04 +33.43 –8.75 –8.47 –21.70 +13.56 –17.24 +6.20

Манғыстау 
облысы 

+43.74 –13.83 –1.57 –17.09 +9.13 –15.02 –6.99 –19.02 –0.78

Павлодар 
облысы 

+24.29 +3.53 +0.17 +6.91 +2.18 +10.54 –8.94 –20.63 +10.06

Солтүстік 
Қазақстан 

+4.91 +1.73 –1.23 +16.23 +18.65 –26.79 +6.66 +7.56 +7.17

Түркестан 
облысы 

- - - –1.64 +70.53 –56.32 –5.43 –10.50 +28.29

Ұлытау 
облысы 

- - - - - - - - –52.52

Шығыс 
Қазақстан 

–1.37 +8.40 +7.65 +41.62 –33.78 +14.59 +104.67 –53.28 +28.58

Астана қ. –17.78 +1.66 +26.61 +15.93 +29.60 –23.22 –20.33 +20.62 –2.01

Алматы қ. –4.23 –3.43 +17.73 +31.14 +54.76 +4.82 –23.81 +16.97 –52.58

Шымкент қ. - - - +5.78 –9.45 –6.89 –18.87 –14.07 +5.11
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9-кесте  Қазақстандағы гипертониямен сырқаттанушылық динамикасының 
жылу картасы (20152024 жж.) 

 Аймақтар 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Қазақстан Республикасы  1169,9 1205,9 1236,4 1296,5 1447,3 1600,8 1437,20 1 318,4 1 378,1 1 261,5 

Абай облысы  1 771,5 1 647,2 

Ақмола облысы  894,3 809,2 1021,3 1039,5 1515,3 1831,3 1482,41 1 429,6 1 499,3 1 453,2 

Ақтөбе облысы 602,3 643,7 632,6 712,4 717,1 666,1 892,47 1 537,6 840,0 797,4 

Алматы облысы 1244 1385,6 1402,2 1422,5 1418,3 1468,7 1219,08 1 660,7 1 139,1 1 582,9 

Атырау облысы  935,9 920,3 1211,6 1237,7 1 331,2 994,9 1002,85 781,1 1 269,4 1 327,5 

Батыс Қазақстан облысы 1156,5 1237,1 1218,7 1420 1426,6 1321,0 1455,84 1 471,9 1 579,4 1 715,9 

Жамбыл облысы  1182,6 1237,8 1484 1407,4 1546,5 1550,9 1557,08 748,1 1 101,1 1 319,8 

Жетісу облысы 1 333,0 1 118,8 

Қарағанды облысы 663,9 699,6 793,7 951,2 1072,7 699,3 794,71 1 443,8 1 198,7 1 215,3 

Қостанай облысы 1013,5 1224,6 1098,5 993,1 999,8 886,5 689,23 759,9 782,8 940,3 

Қызылорда облысы 772,1 1055,3 1087,4 1451 1324,2 1212,2 949,38 1 078,0 892,1 947,3 

Маңғыстау облысы 1125,8 1618,3 1394,5 1372,6 1138,0 1242,0 1055,54 981,7 795,0 788,8 

Павлодар облысы 895,1 1112,3 1151,6 1153,6 1233,465 1260,3 1393,18 1 268,9 1 007,1 1 108,4 

Солтүстік Қазақстан 942,5 988,8 1005,9 993,5 1154,5 1369,5 1002,81 1 069,6 1 150,5 1 233,1 
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ОҚО 1672,9 1535,8 

Түркістан облысы  1203,9 1184,1 2019,3 882,09 834,2 746,5 957,7 

Ұлытау облысы  3 481,7 1 653,2 

Шығыс Қазақстан  1322,1 1304,0 1413,4 1521,6 2155,5 1427,2 1635,18 3 346,2 1 563,7 2 010,5 

Астана қ. 967,1 795,1 808,3 1023,5 1186,5 1537,2 1180,90 940,9 1 135,0 1 112,2 

Алматы қ. 1596,9 1529,3 1476,7 1738,7 2280,3 3530,0 3700,14 2 819,5 3 298,4 1 563,7 

Шымкент қ. 1773,5 1875,9 1698,6 1581,78 1 282,7 1 102,1 1 158,5 

Маңғыстау облысы 2016 жылы шарықтау шегінен кейін 
(100 мың тұрғынға шаққанда 1618,3 жағдай) 2024 жылы 100 
мың тұрғынға шаққанда 788,8 жағдайға дейін сырқаттану-
шылықтың төмендеу үрдісін көрсетті. Түркістан облысын- 
да 2019 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 2019,3 жағдайға 
дейін өсім тіркеліп, кейіннен күрт төмендеді. Осыған ұқсас 
тұрақсыз тербелістер Қарағанды облысында байқалды, онда 
2023 жылы салыстырмалы құлдыраудан кейін 2024 жылы 
қайтадан өсім байқалды. 

Деректерді талдау көрсеткендей, Ақтөбе облысы 2024 
жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 797,4 жағдайдың байқау 
кезеңі ішінде сырқаттанушылықтың ең төмен деңгейін көр-
сетті. Сол сияқты Қостанай және Қызылорда облыстары 
жекелеген ауытқуларға қарамастан орташа республикалық 
деңгейден төмен көрсеткіштерді сақтап қалды.  

Алматы мен Шымкентте АГ ауруының жоғары көрсет-
кіштері байқалды. Аурудың жоғары деңгейінің себептері 
халықтың жоғары тығыздығына, урбанизацияға, қолайсыз 
экологиялық жағдайға және әлеуметтік-экономикалық фак-
торларға байланысты болуы мүмкін. Мұндай мегаполистерде 
физикалық белсенділіктің төмен деңгейі, дұрыс тамақтанбау 
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және стресстің жоғары деңгейі бар адамдар жиі кездеседі. 
Шығыс Қазақстан да сырқаттанушылықтың жоғары деңгейін 
көрсетеді.  

15-суретте Шымкент қаласында, Алматы қаласында және 
Астана қаласында он жылдық кезеңдегі гипертониямен сыр-
қаттанушылық динамикасы көрсетілген. Шымкент қаласы, 
әсіресе 2020-2022 жылдары орташа жоғары мәндерді көр-
сетті, 2022 жылы шыңы (100 мың тұрғынға шаққанда 1 964,9 
жағдай). Астана қаласында осындай өсім байқалып, 2022 жылы 
100 мың тұрғынға шаққанда 1792,8ге жетті. 

15-сурет  2015 жылдан 2024 жылға дейін Шымкент, Алматы және Астана 
қалаларында гипертониямен сырқаттанушылық динамикасы. 
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5.2.1 Қазақстандағы гипертониялық аурумен өлім 
динамикасын талдау (20152024 жж.) 

 
Гипертониядан болатын өлім-жітім елдегі жүрек-қан та-

мырлары аурулары мен медициналық көмектің қол жетім-
ділігінің негізгі көрсеткіштерінің бірі болып табылады. 
20152024 жылдар кезеңіндегі көрсеткіштер динамикасын 
талдау осы патологияның өлімінің ұлттық тенденцияла- 
рын да, аймақтық ерекшеліктерін де бағалауға мүмкіндік 
береді. 

Ұлттық деңгейде гипертониядан болатын өлім-жітім дең-
гейінің төмендеуінің тұрақты тенденциясы байқалады (16-
сурет). Мәселен, егер 2015 жылы бұл көрсеткіш 100 мың 
тұрғынға шаққанда 7,52 жағдайды құраса, 2024 жылға қарай 
ол 2,9-ға дейін төмендеді. Әсіресе айқын төмендеу 2016 жыл-
дан кейін (6,11), көрсеткіштер жыл сайын дерлік төмендегені 
тіркелді.  

    

16-сурет  Қазақстан Республикасындағы гипертониялық аурудан болатын 
өлім-жітім динамикасы 

 
Өлім-жітімнің сәйкесінше 5,75 және 6,55-ке дейін өсуімен 

ерекшеленетін 2020 және 2021 жылдар ерекшелік болды. Бұл 
ауытқулар COVID-19 пандемиясының тікелей салдары (мысалы, 
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жоспарлы медициналық көмектің қолжетімділігінің нашарлауы) 
және жанама факторларға  созылмалы пациенттерді бақылау 
жүйесіндегі бұзылуларға, сәйкестіктің төмендеуіне және қатар 
жүретін аурулары бар адамдардың осалдығының жоғарылауына 
байланысты болуы мүмкін. 

Аймақтық деңгейде гипертониядан болатын өлім-жітім 
динамикасында айтарлықтай айырмашылықтар анықталды, бұл 
эпидемиологиялық көріністің біртектілігін көрсетеді және 
профилактикалық және емдік-диагностикалық шараларды әзір- 
леу кезінде аумақтық ерекшеліктерді ескеруді талап етеді 
(10-кесте, 17,18 - суреттер). 

Мәселен, кезеңнің көп бөлігінде өлім-жітімнің жоғары көр-
сеткіштері Ақмола облысында байқалды: 2015 жылы 100 мың 
тұрғынға шаққанда 16,68-ден 2023 жылы 2,41-ге дейін және 2024 
жылы 5,4-ке дейін жаңа өсу. Сол сияқты, Шығыс Қазақстан облысы 
сияқты шығыс аймақтар да салыстырмалы түрде жоғары өліммен 
сипатталды: 2015 жылы 14,17-ден 2021 жылы 19,37-ге дейін, содан 
кейін 2024 жылы 6,9-ға дейін төмендеді. Бұл ауытқулар сома-
тикалық патологиямен ауырлатылған егде жастағы халықтың 
жоғары үлесімен, сондай-ақ алғашқы медициналық-санитарлық 
көмек көрсету жүйесінің ерекшеліктерімен байланысты болуы 
мүмкін. 

Өлімнің төмен және тұрақты төмен деңгейі Ақтөбе облы-
сында (0,13-тен 1,58-ге дейін), Жамбыл облысында (0,78-ден 
5,25-ке дейін), сондай-ақ Павлодар және Қостанай облыста-
рында байқалды. Соңғы жағдайда денсаулық сақтаудың пан-
демиялық шамадан тыс жүктелуіне байланысты 2020 жылы 
(2,57) жеке көтерілу эпизоды бар. 

Республикалық маңызы бар ірі қалаларда да өз ерекше-
ліктері байқалады (19-сурет). Алматыда гипертониядан болатын 
өлім-жітім деңгейі 0,87-ден (2017 ж.) 6,97-ге (2021 ж.) дейін 
өзгерді, содан кейін 2024 жылы 3,7-ге дейін төмендеді. Астанада 
көрсеткіш 11,4-тен (2015 ж.) 0,87-ге (2022 ж.) дейін төмендеді, 
одан кейін 2024 жылы 2,0-ге дейін өсті. Мұндай ауытқуларды 
Алматы мен Астана ірі мегаполистер ретінде көші-қон ағын-
дарының, урбанизацияның және ілеспе әлеуметтік-экономи-
калық факторлардың ықпалына көбірек ұшырауымен түсінді-
рілуі мүмкін. 
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10-кесте  Қазақстан Республикасының 2015-2024 жылдардағы өңірлері 
бөлінісінде гипертониядан болатын өлім-жітім көрсеткішінің 100 мың 
тұрғынға шаққандағы жылу картасы 

 

  2015 2016 2017 2018 2020 2021 2018 2019 2022 2023 2024 

Қазақстан 
Респуб-
ликасы 

7,52 6,11 4,75 4,28 5,75 6,55 4,19 4,13 4,23 3,48 2,9 

Абай 
        

6,24 7,06 6,7 

Ақмола 16,68 9,75 5,79 4,14 5,44 5,05 4,20 3,66 3,55 2,41 5,4 

Ақтөбе 1,58 0,39 0,13 0,76 0,56 0,66 0,69 0,34 0,75 0,43 0,8 

Алматы 2,03 1,17 0,87 1,08 3,73 6,97 0,99 0,10 5,79 4,94 3,7 

Атырау 1,86 1,64 2,49 0,35 1,81 3,41 0,32 0,47 4,15 3,58 2,6 

Батыс 
Қазақстан 

6,04 5,98 5,09 2,69 4,37 0,90 2,46 4,74 2,03 1,45 1,4 

Жамбыл 3,26 1,18 0,78 2,24 5,25 3,72 2,23 2,04 3,68 0,90 1,1 

Жетісу 
        

1,29 2,15 1,9 

Қарағанды 7,83 4,89 3,80 5,78 3,49 2,26 5,44 3,99 0,71 1,59 1,1 

Қостанай 2,11 0,74 0,25 0,25 0,70 2,57 0,23 
 

2,53 2,29 1,3 

Қызылорда 7,49 11,50 6,18 3,60 8,17 2,04 3,68 4,38 1,67 0,84 1,2 

Манғыстау 3,37 1,38 1,17 2,61 3,70 1,46 2,54 2,76 1,54 3,22 3,0 

Павлодар 8,37 4,04 2,60 3,91 8,26 10,20 3,58 3,45 5,70 3,05 3,9 

Солтүстiк 
Қазақстан 

7,85 3,67 1,75 0,79 2,22 0,37 1,08 1,99 1,13 0,38 1,9 

Түркістан 
  

11,18 9,84 14,38 9,95 9,90 13,44 5,67 5,07 2,5 

Ұлытау 
        

3,16 1,35 4,0 
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Шығыс 
Қазақстан 

14,17 9,80 10,33 9,26 10,73 19,37 8,83 9,82 17,70 5,63 6,9 

Астана 
қаласы 

11,40 6,27 2,29 2,49 3,14 2,60 2,47 1,90 0,87 1,87 2,0 

Алматы 
қаласы 

6,40 7,83 6,09 5,97 4,14 13,91 5,91 3,82 7,48 8,56 5,9 

Шымкент 
қаласы    

5,88 7,69 4,51 5,91 3,23 3,90 2,57 1,4 

ОҚО 12,15 13,13 
         

 
Оңтүстік Қазақстан облысы мен Шымкент қаласы бойынша 

(2018 жылы жеке әкімшілік бірлікке енгізілген) динамика 
ерекше назар аударуға лайық. Әкімшілік реформаға дейін аймақ 
өлім–жітімнің жоғары деңгейін көрсетті (мысалы, 2016 жылы 
13,13), содан кейін Шымкент қаласында 2020-2024 жылдары 
2,57-5,91 деңгейінде көрсеткіштер тіркелді, 2024 жылы 1,4-ке 
дейін төмендеу үрдісі байқалды. 

 

 
19-сурет  2015-2024 жылдардағы Алматы, Астана және Шымкент 
қалаларында гипертониядан болатын өлім-жітім көрсеткіштерінің 

салыстырмалы динамикасы. 
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Жаңа өңірлер бойынша-Жетісу, Абай және Ұлытау - деректер 

соңғы жылдары ғана қолжетімді. Жетісу мен Ұлытауда 2024 жылы 
тиісінше 1,9 және 4,0 көрсеткіштері атап өтілді.  Абай облысында 
өлім-жітім деңгейі тұрақты түрде  жоғары болып қалуда: 2022 жылы 
6,24, 2023 жылы 7,06 және 2024 жылы 6,7. 

 
5.3 Қазақстанда және оның өңірлерінде жүректің ише-

миялық ауруымен сырқаттанушылықты эпидемиологиялық 
талдау (20152024 жж.) 

 
Жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА) әлемде және Қазақстан 

Республикасында өлім мен мүгедектіктің жетекші себептерінің 
бірі болып қала береді. Елдегі ЖИА жиілігі денсаулық сақ-
таудың маңызды проблемасы болып табылады, оның алдын алу 
және емдеу үшін мұқият назар аударуды және тиімді шараларды 
қажет етеді [160]. 

Стенокардия, миокард инфарктісі және созылмалы жүрек 
жеткіліксіздігі сияқты ЖИА клиникалық көріністері халықтың 
денсаулығына елеулі әсер етеді. Қазақстанның денсаулық сақтау 
жүйесіне жүктеме, әсіресе халықтың қартаюы, созылмалы ауру-
ларды бақылау және қауіп факторларының таралуы тұрғысы-
нан артып келе жатқан қазіргі заманғы шындықтар жағдайында 
ЖИА аурушаңдығын эпидемиологиялық мониторингілеу мен 
талдаудың маңыздылығы айқын болып отыр [161]. 

Қазақстанда 20152024 жылдар аралығында ЖИА сырқатта-
нушылық әртүрлі трендтерді көрсетеді, бұл қоғамдық денсау-
лықтағы кешенді өзгерістерді және осы патологияның тара-
луына әсер ететін түрлі факторларды көрсетеді. Ұсынылған 
мәліметтерге сүйене отырып, елдегі ЖИА ауруының көрінісін 
анықтайтын бірнеше негізгі ойларды бөліп көрсетуге болады. 

Соңғы он жылда Қазақстанда ЖИА-мен сырқаттанушылық 
айтарлықтай ауытқуларды көрсетті, 2020 жылы айқын өсу және 
2021 жылы біршама төмендеу байқалды (20-сурет). Жалпы,  
2024 жылы сырқаттанушылық көрсеткіштері 2015 жылмен са-
лыстырғанда жоғары болып қалуда. 2015 жылы Қазақстан үшін 
100 мың тұрғынға шаққандағы сырқаттанушылықты бағалау 
470,7 жағдайды, ал 2024 жылы - 578,2 жағдайды құрады. 
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2020 жылы аурушаңдықтың өсуіне ерекше назар аудару керек 
(100 мың тұрғынға шаққанда 644,6), бұл COVID-19 пандемия-
сының салдарымен байланысты болуы мүмкін, бұл халық арасын-
да стресстің жоғарылауына, тамақтану әдеттерінің нашарлауына 
және физикалық белсенділіктің төмендеуіне әкелді. Бұл өз кезегін-
де жүрек-қан тамырлары ауруларының, соның ішінде ЖИА-ның 
өршуіне себеп болуы мүмкін. 

 
 

20-сурет  2015 жылдан 2024 жылға дейін Қазақстанда ЖИА-ның 
сырқаттанушылығының динамикасы. 

 
2020 жыл ЖИА ауруының динамикасында ерекшелік болды, 

ең жоғары мәндері бар, бұл COVID-19 пандемиясының халық-
тың денсаулығына әсерін көрсетуі мүмкін. Бұл өсудің себептерін 
аурудың тікелей дамуына да, жүрек-қан тамырлары ауруларынан 
зардап шеккен адамдардың нашарлауына да әсер еткен бірнеше 
негізгі факторлармен түсіндіруге болады: 

 Пандемиямен байланысты психологиялық стресс және 
экономикалық қиындықтар. 
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 Медициналық жүйенің шамадан тыс жүктелуіне байла-
нысты жүрек-қан тамырлары ауруларын жоспарлы емдеу мен 
диагностиканың бұзылуы. 

 Отырықшы өмір салты, диетаның өзгеруі, темекі шегу 
мен алкогольді тұтынудың жоғарылауы сияқты қауіп фактор-
ларының жоғарылауы. 

 
11-кесте – Қазақстан Республикасында және оның өңірлерінде ЖИА-ның 

сырқаттанушылық динамикасы 
 

Облыс атауы 
2015 
жыл 

2024 
жыл 

Орташа 
жылдық 

көрсеткіш 

Вариациялар 
ауқымы 

Вариации 
коэффициенті 

(%) 

Өсу 
ырғағы 

(%) 

Қазақстан 
Республикасы 

470.7 578.2 508.4 334.4 19.8 22.8 

Абай – 869.5 890.8 42.6 3.4 – 

Ақмола 422.9 514.4 449.8 394.5 28.8 21.6 

Ақтөбе 355.3 336.3 337.0 253.7 23.4 –5.3 

Алматы обл 734.4 786.5 534.2 454.7 29.7 7.1 

Атырау 267.7 614.3 302.7 460.8 48.2 129.5 

Батыс 
Қазақстан 

380.7 549.6 376.4 277.5 24.7 44.4 

Жамбыл 524.3 504.0 509.2 466.5 30.5 –3.9 

Жетісу – 811.2 774.7 73.0 6.7 – 

Қарағанды 303.6 436.9 406.8 485.6 36.3 43.9 

Қостанай 359.6 503.7 338.2 266.6 25.4 40.1 

Қызылорда 370.8 426.9 381.4 283.1 25.4 15.1 

Маңғыстау 268.5 365.0 313.0 248.4 24.7 35.9 

Павлодар 319.3 520.3 431.1 314.4 24.4 63.0 
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Солт. 
Қазақстан 

572.4 619.6 563.6 393.1 20.3 8.2 

ОҚО 430.5 – 355.9 149.3 20.3 – 

Түркістан – 282.6 245.5 251.6 31.3 – 

Ұлытау – 601.9 957.0 710.2 52.2 – 

Шығыс 
Қазақстан 

565.6 761.4 821.2 3860.8 89.9 34.6 

Астана қ. 281.9 468.6 354.6 353.1 33.3 66.2 

Алматы қ. 727.1 1143.9 1112.2 1834.6 49.1 57.3 

Шымкент қ. – 276.1 443.0 365.1 36.8 – 

Алматы қаласында сырқаттанушылықтың жүйелі жоғары 
деңгейі байқалады, онда 2019 жылдан бастап экстремалды 
мәндер тіркеледі (2020 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 
2361,1, 2023 жылы 1751,6), бұл халықтың жоғары тығыздығына, 
урбанизацияланған өмір салтына, стресс факторларына, сондай-
ақ дамыған денсаулық сақтау жүйесі есебінен диагноздарды 
дәлірек тіркеуге байланысты болуы мүмкін (21-сурет). Осыған 
ұқсас үрдісті Шымкент қаласы көрсетеді, онда 2018 жылдан 
кейін сырқаттанушылық 100 мың тұрғынға шаққанда 400-ден 
асады. 

20-суретте Алматы және Шымкент қалаларында ЖИА сыр-
қаттанушылығының динамикасы көрсетілген. Соңғы жылдары 
сырқаттанушылықтың жүйелі жоғары деңгейі байқалған Алматы 
қаласында. 2019 жылдан бастап экстремалды мәндер тіркеледі: 
2020 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 2361,1 және 2023 жылы 
100 мың тұрғынға шаққанда 1751,6. Бұл үрдіс халықтың жоға-
ры тығыздығына, айқын урбанизацияға, стресстік жүктемелерге, 
отырықшы өмір салтының таралуына, сондай-ақ ауруларды дәлірек 
және толық тіркеуді қамтамасыз ететін дамыған денсаулық сақ-
тау жүйесіне байланысты болуы мүмкін. 

Осыған ұқсас динамиканы Шымкент қаласы көрсетеді, онда 
2018 жылдан бастап сырқаттанушылық деңгейі 100 мың тұр-
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ғынға шаққанда 200-ден асады, 2020 жылы 579,1-ге жетеді. Бұл 
жүрек-қан тамырлары патологиясының таралуының объективті 
өсуін де, диагностикалық қызметтердің қолжетімділігінің артуын 
да көрсетуі мүмкін. Жалпы, ірі мегаполистер басқа өңірлермен 
салыстырғанда жоғары көрсеткіштермен сипатталады, бұл әлеу-
меттік, мінез-құлық және ұйымдық-медициналық факторлар 
тұрғысынан одан әрі зерттеуді қажет етеді. 

Жоғары мәндер Жетісу, Алматы, Жамбыл, Солтүстік Қазақ-
стан және Шығыс Қазақстан облыстарына да тән (22-сурет). 
Атап айтқанда, Шығыс Қазақстан облысында 2022 жылы  
100 мың тұрғынға шаққанда 4231,5 атиптік өсім байқалды, бұл 
ықтимал статистикалық немесе диагностикалық ауытқулар 
контекстінде қосымша верификацияны талап етеді. 

 

 
21-сурет – 2015 жылдан 2024 жылға дейін Алматы және Шымкент 

қалаларында ЖИА сырқаттанушылығының динамикасы. 
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22-сурет – 2015–2024 жылдар аралығындағы көрсеткіштің неғұрлым жоғары 
деңгейімен сипатталатын Қазақстанның бірқатар өңірлерінде ЖИА 

сырқаттанушылығының динамикасы. 
 

Керісінше, Атырау, Маңғыстау, Қызылорда, сондай-ақ ішінара 
Ақмола және Қостанай облыстары орташа немесе орташа рес-
публикалық деңгейден төмен сырқаттанушылық мәндерімен 
сипатталады (23-сурет). Ең тұрақты төмен көрсеткіштер Атырау 
облысында тіркеледі (мысалы, 2020 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда 214,0, 2022 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда  
256,7).  
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23-сурет – 2015 жылдан 2024 жылға дейінгі кезеңдегі көрсеткіштің орташа 
немесе орташа республикалық деңгейден төмен мәндерімен сипатталатын 

Қазақстанның бірқатар өңірлерінде ЖИА сырқаттанушылығының 
динамикасы. 

 
5.3.1 Қазақстанда және оның өңірлерінде жүректің 

ишемиялық ауруымен өлім-жітімді эпидемиологиялық 
талдау (2015–2024 жж.) 

 
Жалпы Қазақстан Республикасы бойынша ЖИА-дан өлім-

жітім деңгейі 2015 жылдан 2019 жылға дейін төмендеге- 
нін көрсетті: 100 мың тұрғынға шаққанда 74,04-тен 58,66-ға 
дейін. Алайда, 2020 жылы және әсіресе 2021 жылы күрт өсу 
байқалды (67,16-ға дейін және әсіресе 86,67-ге дейін), бұл 
COVID-19 пандемиясымен байланысты болуы мүмкін, бұл 
медициналық көмектің қол жетімділігі мен сапасын нашар-
латады, сонымен қатар жүрек-қан тамырлары аурулары  

2015 2016 2017 2018 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Атырау облысы 267,7 153,5 312,3 214,7 324,5 282,8 214,0157,80256,7 531,2 614,3
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бар науқастарда деком-пенсацияны күшейтеді (24-сурет). 
20222024 жылдары тағы да көрсеткішті 100 мыңға шаққанда 
46,7 жағдайға дейін төмендету үрдісі байқалады, бұл ден-
саулық сақтау жүйесінің қалпына келуін және профилакти-
калық жұмыстың күшеюін көрсетуі мүмкін. 

 

 
24-сурет – 2015 жылдан 2024 жылға дейін Қазақ\тан Республикасында  

ЖИА-дан өлім-жітім динамикасы. 
 
 
2015–2024 жылдар кезеңінде Қазақстан Республикасында 

ЖИА-дан болатын өлім-жітімнің өңірлік талдауы облыс- 
тар бойынша көрсеткіштердің айқын гетерогенділігін көрсе-
теді, бұл демографиялық құрылымдағы, медициналық инфра-
құрылымды дамыту деңгейіндегі, мамандандырылған көмек-
тің қолжетімділігіндегі және әрбір өңірде қауіп факторла-
рының таралуындағы айырмашылықтарды көрсетеді. 
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Ақмола, Қарағанды, Шығыс Қазақстан және Қостанай облыс-
тары ЖИА-дан өлім-жітім деңгейі бойынша ең қолайсыз 
өңірлер болып қала береді. Ақмола облысында 2015 жылы ең 
жоғары деңгейлердің бірі - 100 мың тұрғынға шаққанда 
152,44 жағдай тіркелді, бұл ретте 2021 жылы 107,07-ге дейін 
өсім байқалды, ал 2024 жылы көрсеткіш 65,0-де жоғары 
болып қалуда. Мұндай жағдай Қарағанды облысына да тән, 
онда 2015 жылдан 2021 жылға дейін тұрақты жоғары мәндер 
сақталып, 2021 жылы (131,81) шыңына жетті, ал 2024 жылы 
74,2-ге дейін шамалы төмендеді.  

2015–2019 жылдардағы салыстырмалы тұрақтылықтан 
кейін (100 мыңға шамамен 113), 2020–2021 жылдары 198,34-
ке дейін күрт секіріс болған Шығыс Қазақстан облысындағы 
динамика ерекше алаңдатарлық болып табылады, бұл COVID-
19 пандемиясының салдарымен және медициналық жүйе- 
нің шамадан тыс жүктелуімен байланысты болуы мүмкін. 
Осыған ұқсас өсім Қостанай облысында байқалады: 2017 
жылы 75,50-ден 2021 жылы рекордтық 177,51-ге дейін, кейін-
нен 2024 жылы 60,2-ге дейін төмендеді. Бұл салалар денсау-
лық сақтау органдарынан ерекше назар аударуды және ЖИА-
дан болатын өлім-жітімді төмендетудің мақсатты бағдарла-
маларын әзірлеуді талап етеді  

Орташа қауіп тобын республика бойынша орташа дең-
гейдегі немесе тұрақты төмендеуді көрсететін ЖИА-дан өлім-
жітім көрсеткіштері бар өңірлер құрайды. Мұндай өңірлерге 
Павлодар, Жамбыл, Солтүстік Қазақстан облыстары және 
Республикалық маңызы бар қалалар-Алматы мен Астана 
жатады. Мысалы, Павлодар облысында 2021 жылы 140,91-ге 
дейін өскеніне қарамастан, 2024 жылы 51,1 деңгейінде тұрақ-
тану байқалады. Алматыда өлім көрсеткіші 2015 жылы 60,54-
тен 2024 жылы 48,1-ге дейін төмендеді. Астана оң динами-
каны көрсетеді: 2015 жылы 61,04-тен 2024 жылы 29,0-ге 
дейін, бұл медициналық көмектің қолжетімділігі мен сапа-
сының жоғары деңгейімен, профилактикалық бағдарлама-
ларды кеңінен қамтумен және халықтың неғұрлым қолайлы 
әлеуметтік құрылымымен байланысты болуы мүмкін. 
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ЖИА өлімі тұрақты төмен өңірлерге Маңғыстау, Қызылор-
да, Түркістан облыстары, сондай-ақ Шымкент қаласы жатады. 
Маңғыстау облысы барлық кезең ішінде 100 мың тұрғынға 
шаққанда 11,45-тен 20,0-ге дейін болатын өлім-жітімнің ең 
төмен деңгейін көрсетеді. 

Қызылорда облысында да тұрақты төмен мәндер байқалады: 
2015 жылы 25,34-тен 2024 жылы 18,5-ке дейін. Түркістан 
облысы мен Шымкентте 2018 жылдан бастап көрсеткіштердің 
дәйекті төмендеуі байқалады, 2024 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда тиісінше 13,0 және 16,8 жағдайға жетті. Дегенмен, 
мұндай төмен көрсеткіштер қосымша тексеруді қажет етеді, 
өйткені олар тек қолайлы медициналық немесе демографиялық 
факторлармен ғана емес, сонымен қатар өлім себептерін тіркеу 
мен есепке алудың жеткіліксіз деңгейімен де байланысты болуы 
мүмкін. 

Жаңа әкімшілік құрылымдарда-Абай, Жетісу және Ұлытау 
облыстарында статистикалық деректер тек 2022 жылдан бастап 
қолжетімді. Абай облысында 2024 жылы ЖИА-дан өлім-жітім 
көрсеткіші 92,8 құрайды, бұл республикалық деңгейден едәуір 
жоғары. Ұлытау облысында 2024 жылы 100 мыңға шаққанда 
67,1 жағдай тіркелді, бұл одан әрі трендтерді мұқият бақылау 
қажеттігін көрсетеді. Жетісу облысында көрсеткіштер 34,3–37,5 
диапазонында, бұл қалыпты эпидемиологиялық жағдайды 
көрсетуі мүмкін. 

Осылайша, аймақтық талдау жүректің ишемиялық ауруынан 
болатын өлім-жітім деңгейінде айқын аумақаралық айырма-
шылықтардың болуын көрсетеді. Бірқатар өңірлерде кардио-
логиялық көмектің алдын алу және қолжетімділігін арттыру 
есебінен оң динамикаға қол жеткізілсе, басқаларында өте 
жоғары көрсеткіштер сақталуда, бұл атаулы шараларды енгізу 
қажеттілігін, оның ішінде диспансерлеумен қамтуды арттыру, 
қан тамырлары орталықтарын нығайту және ЖИА өткір нысан-
дары бар пациенттерді уақтылы бағыттау қажеттігін көрсе- 
теді. 
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5.4 Қазақстанда және оның өңірлерінде миокард 
инфарктісінің аурушаңдығын эпидемиологиялық талдау 
(20152024 жж.) 

 
Миокард инфарктісі (МИ) жүректің ишемиялық ауруының 

ең өткір түрлерінің бірі және әлемде де, Қазақстан Республика-
сында да қан айналымы жүйесі ауруларынан болатын өлім-
жітімнің негізгі себебі болып табылады. Жоғары өлім-жітім, 
мүгедектік салдары және қайталанатын эпизодтардың жиілігі 
денсаулық сақтау жүйесіне айтарлық қиын мәселе болып 
табылады. Осы бөлім 20152024 жылдар кезеңінде Қазақстан- 
да миокард инфарктісінен сырқаттанушылық пен өлім-жітім 
динамикасын талдауға, сондай-ақ анықталу жиілігіне, ауру 
нәтижелеріне және ұйымдастырылуына әсер ететін факторлар 
да қарастырылды. 

Қазақстан Республикасында МИ сырқаттанушылықтың он 
жылдық серпінін талдау, денсаулық сақтаудың ішкі факторла-
рын да, COVID-19 пандемиясы сияқты сыртқы оқиғалардың 
әсерін де көрсететін өзгерістердің күрделі және толқын тәрізді 
траекториясын байқауға мүмкіндік береді. 27 суретте Қазақстан 
Республикасында он жылдық кезеңдегі миокард инфарктісінің  
сырқаттанушылық динамикасы ұсынылды. 2015 жылы ол 100 
мың тұрғынға шаққанда 65,9 жағдайды құрады, оны орташа 
деңгей деп сипаттауға болады. Алайда, 2016 жылы бұл көрсет-
кіштің 51,0-ге дейін күрт төмендеуі байқалады, бұл есеп саяса-
тындағы өзгерістерді немесе бірқатар аймақтарда медициналық 
көмекке қол жетімділікті шектеуді көрсетуі мүмкін. 

2017 жылдан бастап сырқаттанушылықтың айтарлықтай өсуі 
басталады: 2017 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 95,6 жағдай 
тіркеледі, ал 2018 жылы - 116,6, бұл миокард инфарктісі- 
нің алдын алу шараларының күшеюі және диагностиканың 
жақсаруы салдарынан анықталуының артқанын көрсетеді.  
2019 жылы өсу қарқыны біршама төмендеді-бұл көрсеткіш 112,9 
құрады, бұл өткен жылдан 3,2% - ға төмен, алайда жалпы 
алғанда тұрақты жоғары деңгей тіркелуде. 

2020 жылы COVID-19 пандемиясы аясында 100 мың 
тұрғынға шаққанда 102,4 жағдайға дейін төмендеу байқалды. 
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Бұл құлдырау пациенттердің маршруттауының бұзылуына, 
жоспарлы кардиологиялық көмек көрсетудегі шектеулерге, 
сондай-ақ локдаун жағдайында айналымның төмендеуіне 
байланысты болуы мүмкін. 2021 және 2022 жылдары тиісінше 
70,0 және 65,6 төмендеген деңгей сақталып отыр, бұл меди-
циналық мекемелерге шектеулі қолжетімділіктің жалғасуын да, 
эпидемиологиялық шиеленіс кезеңінде жіті жағдайлардың 
тіркелмеуін де көрсетуі мүмкін. 

 

 
 

27-сурет  Қазақстан Республикасында 2015 жылдан 2024 жылға дейінгі 
миокард инфарктісімен сырқаттанушылық динамикасы 

 
Алайда, 2023 жылы сырқаттанушылықтың күрт өсуі бай-

қалады-100 мың тұрғынға шаққанда 122,1 жағдайға дейін, бұл 
бақылаудың барлық онжылдығындағы ең жоғары мән болып 
табылады. Мұндай өсім (2022 жылмен салыстырғанда екі есе- 
ге жуық) медициналық көмекке жинақталған «кешіктірілген 
сұраныстың», сондай-ақ скринингтік бағдарламалардың жан-
дануының және жедел жүрек-қан тамырлары оқиғаларын 
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дәлірек есепке алудың салдары болуы мүмкін. 2024 жылы 89,9-
ға дейін төмендеу байқалды, бұл әлі де алдыңғы жылдардағы 
деңгейден асып түседі. 

Зерттелген кезеңдегі Қазақстан Республикасындағы миокард 
инфаркті бойынша аурушаңдықтың өңірлік талдауы айтар-
лықтай аумақтық әркелкілікті көрсетеді. Бұл жағдай қауіп 
факторларының, диагностика мүмкіндіктері мен арнайы меди-
циналық көмекті көрсету деңгейінің өңірлер арасында біркелкі 
бөлінбегенін айғақтайды. Көрсеткіштер кең ауқымда өзгеріп 
отырады: 100 мың адамға шаққанда 30 жағдайдан төмен ең 
төменгі деңгейден бастап, 100 мың адамға шаққанда 200-ден 
асатын шекті (экстремалды) көрсеткіштерге дейін. 

Зерттелген кезеңдегі Қазақстан Республикасындағы миокард 
инфарктімен сырқаттанушылықтың аймақтық көрсеткіштеріне 
эпидемиологиялық талдау бұл патологияның әкімшілік-аумақ-
тық бірліктер бойынша ауыртпалығының таралуында едәуір 
аумақтық әркелкілік пен айқын біртектіліксіздікті көрсетеді 
(13-кесте, 28,29- суреттер). 

Миокард инфарктімен сырқаттанушылықтың ең жоғары 
және тұрақты деңгейлері елдің солтүстік-шығыс өңірлерінде, ең 
алдымен Шығыс Қазақстан, Солтүстік Қазақстан, Қарағанды 
және Павлодар облыстарында тіркелген. Мәселен, Шығыс 
Қазақстан облысында бұл көрсеткіш 2023 жылы 100 мың 
халыққа шаққанда 244,5 жағдайға дейін жетіп, соңғы он жыл 
ішінде барлық өңірлер арасында абсолюттік максимумды 
көрсетті. Сонымен қатар, алдыңғы жылдары да бұл облыста 
жоғары мәндер тіркелген: 2018–2019 жылдары – 155,9 және 
2022 жылы – 154,2 жағдай. 

Солтүстік Қазақстан облысы ұзак жылдар бойы жоғары 
сырқаттанушылық деңгейімен сипатталады: 2015 жылы 174,3-
тен 2023 жылы 193,7-ге дейін өскен, кейін 2024 жылы 137,6-ға 
дейін төмендеу байқалды. Мұндай тұрақты үрдіс сол аумақ- 
тағы халықтың жүрек-қантамыр жүйесіне кешенді осалдығын 
көрсетуі мүмкін, бұл бірқатар факторлардың жиынтығымен 
байланысты: халықтың қартаюы, дене белсенділігінің жеткі-
ліксіздігі, артериялық гипертензия мен темекі шегудің жоғары 
деңгейі. 
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Қарағанды облысында да өсім үрдісі айқын байқалады  
2015 жылы 90,2-ден 2024 жылы 157,5-ке дейін өскен. 2022–2023 
жылдары бұл көрсеткіш тұрақты түрде 100 мың адамға 
шаққанда 135-тен жоғары болған. Павлодар облысы да ұқсас 
динамиканы көрсетіп отыр: 2023 жылы 158,4-ке дейін өскен, ал 
2024 жылы аздап төмендеп, 143,1-ді құрады. 

Ерекше назар аударуды талап ететін жаңа әкімшілік-
аумақтық бірліктер - Абай, Жетісу және Ұлытау облыстары, 
себебі бұл өңірлер бойынша деректер тек соңғы жылдары ғана 
пайда болды. Абай облысы 2023 жылдың өзінде-ақ жоғары 
сырқаттанушылық деңгейін көрсетті  167,5, ал 2024 жылы бұл 
көрсеткіш 124,1-ге дейін төмендеді. Ұқсас жағдай Жетісу 
облысында да байқалады: 2023 жылы  135,8, ал 2024 жылы  
86,8. Бұл деректер патологияның нақты таралуының жоғары 
екенін немесе әкімшілік қайта құрудан кейін диагностика мен 
статистикалық есепке алудың күшейгенін көрсетуі мүмкін. 
Ұлытау облысында бұл көрсеткіш 2023 жылы 100,4, ал 2024 
жылы - 81,9 болды, бұл да одан әрі мониторинг жүргізудің 
маңыздылығын көрсетеді. 

Елдің оңтүстік өңірлері көрсеткіштердің айтарлықтай 
ауытқуларымен сипатталады. Мысалы, Түркістан облысында 
2020 жылы 100 мың халыққа шаққанда 44,4 жағдай тіркелсе, 
2021 жылы - бар болғаны 21,8, ал 2024 жылы - 33,9 жағдай 
болған. Ұқсас ауытқулар Шымкент қаласында да байқалады: 
2020 жылы - 174,8, ал 2024 жылы - 66,7. Мұндай тұрақсыздық 
эпидемиологиялық жағдайдың шынайы өзгерістерімен ғана 
емес, сонымен қатар тіркеу жүйелерінің біркелкі еместігі, ден-
саулық сақтау жүйелеріндегі ұйымдастырушылық мәселелері-
мен және демографиялық өзгерістермен де түсіндірілуі мүмкін. 

Маңғыстау облысында 2023 жылы сырқаттанушылықтың 
күрт өсуі байқалды  125,1 жағдай, ал 2024 жылы бұл көрсеткіш 
22,5-ке дейін төмендеді. Бұл не бір реттік диагностикалық 
белсенділіктің артуымен, не есепке алу жүйесіндегі ақаулар- 
мен байланысты болуы мүмкін. Қызылорда облысында жағ- 
дай тұрақтырақ, дегенмен көрсеткіштер төмен: 2015 жылы  
77,3 болса, 2024 жылы  53,2. Батыс өңірлер әртүрлі динами-
каны көрсетіп отыр. Атырау облысында 2023 жылы миокард 



112 

инфарктісінің 154,5 жағдайы тіркелсе, 2024 жылы  139,4 бол-
ды, бұл жүрек-қантамыр ауруларының алаңдатарлық дең- 
гейін көрсетеді. Батыс Қазақстан облысында да жоғары көр-
сеткіштер тіркелген: 2023 жылы  145,2, ал 2024 жылы  133,3 
жағдай. 

Екі өңір де профилактикалық жұмыстарды күшейтуді  
талап етеді. Ақтөбе облысы айтарлықтай ауытқуларды көр-
сетеді: 2015 жылы 59,5-тен 2023 жылы 159,8-ге дейін, кейіннен 
136,9-ға дейін төмендеді. Мұндай тұрақсыздық медициналық 
құжаттаманың толықтығы мен сапасын және инфрақұры-
лымның мүмкіндіктерін бағалауды талап етеді. 

Астана қаласында эпидемиялық жағдай 2020 жылы күрт 
нашарлады - 100 мыңға 200,4, бұл пандемия кезіндегі денсау-
лық сақтаудың жүйелі шиеленісімен байланысты болуы  
мүмкін. Кейінгі жылдары төмендеу байқалды, бірақ деңгей 
2015-2016 жж.базалық деңгейінен жоғары болып қалуда. 
Алматыда толқын тәрізді тербелістер де тіркелді: 2017 жылы ең 
азы - 33,0, 2018 жылы максимум - 140,8, 2024 жылға қарай  
82,5-ке дейін төмендеу. Бұл халықтың жоғары ұтқырлығына, 
аурухана статистикасының шоғырлануына және басқа аймақ-
тардағы пациенттерді «қайта тіркеудің» әсеріне байланысты 
болуы мүмкін. 

Кейбір облыстар миокард инфарктімен сырқаттанушы-
лықтың төмен көрсеткіштерін тұрақты түрде көрсетіп отыр, 
мысалы: Қызылорда облысы: 2020 жылы 30,0, 2024 жылы 53,2; 
Түркістан облысы: 2020-2024 жылдар кезеңінде 21,8-ден 44,4-ке 
дейін; Жамбыл облысы: 2022 жылы 15,5-тен 2024 жылы 54,2-ге 
дейін. 

Бір жағынан, бұл көрсеткіштер халықтың жас құрамымен 
немесе қауіп факторларының азырақ таралуымен байланысты 
нақты төмен сырқаттанушылықты көрсетуі мүмкін. Екінші 
жағынан, әсіресе ауылдық елді мекендерде жүйелі түрде жет-
кіліксіз тіркеу мен диагностикалық механизмдердің әлсіздігі де 
ықтимал.  
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5.4.1 Қазақстанда және оның өңірлерінде миокард 
инфарктісі өлімінің эпидемиологиялық талдауы (2015- 
2024 жж.) 

 
Миокард инфаркті әлемде де, Қазақстан Республикасында 

да жүрек-қантамыр ауруларынан болатын өлім-жітімнің 
жетекші себептерінің бірі болып қалуда. Өлім-жітім деңгейін 
бағалау – диагностикалау, шұғыл медициналық көмек көрсету 
және оңалту шараларын жүзеге асыру тұрғысынан денсаулық 
сақтау жүйесінің тиімділігін айқындайтын маңызды көрсет-
кіш болып табылады. 

2015–2024 жылдар аралығында Қазақстандағы миокард 
инфарктісінен болатын өлім-жітім деңгейі негізінен төмендеу 
тенденциясын көрсетті: 2015 жылы 100 сырқаттанған адам-
ның ішінде 13,76 жағдай болса, 2024 жылы бұл көрсет- 
кіш 9,06-ға дейін азайды (30-сурет). Ең төменгі көрсеткіш 
2023 жылы тіркелді – 8,96, бұл шұғыл көмек көрсету мен 
екінші деңгейлі алдын алу шараларының жақсарғанын көр-
сетуі мүмкін. Дегенмен, 2024 жылы 9,06-ға дейін өсу кейбір 
өңірлерде жаңа қауіп-қатерлердің пайда болуы немесе емге 
қолжетімділіктің нашарлауынан хабар беруі ықтимал. 

Қазақстан Республикасындағы 2015–2024 жылдар ара-
лығындағы миокард инфарктісінен болатын өлім-жітім көр-
сеткіштерінің өңірлік талдауы айқын аумақтық біркелкі емес-
тікті анықтайды, бұл медициналық көмек көрсетудің ұйым-
дастырылу деңгейіндегі, мамандандырылған кардиологиялық 
қызметтердің қолжетімділігіндегі, сондай-ақ сырқаттанушы-
лық құрылымы мен халықтың демографиялық сипаттама-
ларындағы маңызды айырмашылықтарға куәлік етеді (14-
кесте, 31,32-суреттер). 

Талдау кезеңінде өлім-жітімнің ең жоғары көрсеткіштері 
Шығыс Қазақстан облысында байқалды. 2015 жылдан 2021 
жылға дейін бұл өңірдегі өлім-жітім деңгейі тұрақты түрде 
өсіп, 100 сырқаттанған адамның ішінде 20,44-тен рекордтық 
26,09 жағдайға жетті. Кейін 2024 жылға дейін белгілі бір 
төмендеу болғанымен, көрсеткіш әлі де тұрақты түрде жоғары  
– 18,98 деңгейінде сақталды. Бұл динамика халықтың бір 
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бөлігінің жүрек-қантамыр орталықтардан алыс орналасуы, 
ерте диаг-ностикалау мен пациенттерді мамандандырылған 
мекемелерге жеткізу мүмкіндіктерінің шектеулі болуымен 
түсіндірілуі мүмкін. 

 

 
 

30-сурет – Қазақстан Республикасында 2015 жылдан 2024 жылға дейінгі 
миокард инфарктісінен болатын өлім-жітім динамикасы 

 
 
Ұқсас жағдай Ұлытау облысында да байқалады, мұнда  

2022 жылы өлім-жітім деңгейі 23,01-ге жеткен, ал 2023 және 
2024 жылдары тиісінше 20,77 және 19,24 болды. Бұл өңірдегі 
жоғары көрсеткіштер пациенттерді бағыттаудағы қиын- 
дықтарды, мамандандырылған дәрігерлердің жетіспеушілігін 
және инфарктінің өткір кезеңінде жоғары технологиялық 
көмекке қолжетімділіктің шектеулі болуын көрсетуі мүмкін. 

Қарағанды облысында барлық кезең бойы өлім-жітім 
деңгейі тұрақты түрде жоғары болды – 2015 жылы 22,86-дан 
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2024 жылы 16,47-ге дейін. Жақсы динамикаға қарамастан, 
көрсеткіштер республика бойынша орташа деңгейден жоғары 
болып қалып отыр, бұл, мүмкін, халықтың егде жас құры-
лымымен және миокард инфарктісінің ағымын күрделен-
діретін қосымша аурулардың жиілігімен байланысты. 

Павлодар және Қостанай облыстарына да өлім-жітімнің 
жоғары деңгейі тән. Атап айтқанда, 2020 жылы Павлодар 
облысында өлім-жітім 14,79 болса, Қостанай облысында – 
14,96 болды, әрі кейінгі жылдары бұл көрсеткіштер 13–17 
жағдай аралығында тұрақталу тенденциясын көрсетті. Осы 
өңірлерде пациенттерді ерте анықтау мен уақтылы бағыттау 
шараларын күшейту, сондай-ақ тромболитикалық және инва-
зивті терапия жүйесін дамыту қажеттілігі бар. 

Сонымен қатар, бірқатар өңірлерде өлім-жітім деңгейінің 
тұрақты түрде төмендігі тіркеліп отыр. Мәселен, Қызылорда 
облысында бұл көрсеткіш 2015 жылы 5,04-тен 2024 жылы 
3,37-ге дейін өзгеріп, диагностикалау мен шұғыл көмек 
көрсетудің жоғары тиімділігін айқындайды. Ұқсас жағдай 
Маңғыстау облысында да байқалады, мұнда өлім-жітім 
деңгейі көп жылдар бойы 4–7 жағдай шамасында болған. Бұл 
өңірлердегі көрсеткіш-тердің төмендеуі аймақтық жүрек-
қантамыр орталықтарының жаңғыртылуының, шұғыл көмек 
көрсету протоколдарының енгі-зілуінің және халықтың 
миокард инфарктісі белгілері туралы хабардарлығының 
артуының нәтижесі болуы мүмкін. 

Өлім-жітім деңгейінің төмендігі Шымкент қаласы мен 
Түркістан облысында да байқалады. Атап айтқанда, Шым-
кентте бұл көрсеткіш 2020 жылы 7,82 болса, 2024 жылы 5,29-
ға дейін төмендеген. Ал Түркістанда 2017 жылы 6,70 болған 
өлім-жітім деңгейі 2024 жылы 3,51-ге дейін азайған. Бұл 
өңірлердегі оң динамика халықтың жас құрылымының жас 
болуымен, қант диабеті мен созылмалы бүйрек жеткіліксіздігі 
сияқты қосалқы аурулардың таралуының төмен болуымен, 
сондай-ақ науқастарды емдеу мекемелеріне дер кезінде 
жеткізуге мүмкіндік беретін ықшам қалалық инфрақұры-
лымның болуымен байланысты болуы мүмкін. 
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Республикалық маңызы бар ірі қалалар - Астана мен 
Алматыда өлім-жітім көрсеткіштері тұрақты төмендеу дина-
микасын көрсетуде. Астанада бұл көрсеткіш 2015 жылы 13,42 
болса, 2024 жылы 8,20-ға дейін төмендеген. Ал Алматыда 
18,41-ден 10,30-ға дейін азайған. Бұл деректер медицина- 
лық ұйымдардың техникалық жабдықталу деңгейінің жоғары 
екенін, ангиографиялық зерттеулердің қолжетімділігін, сон-
дай-ақ жедел коронарлық синдром кезінде тәулік бойы көмек 
көрсететін мамандандырылған көпбейінді клиникалардың 
бар екенін көрсетуі мүмкін. 

Соңында, Абай, Жетісу және Ұлытау сияқты бірқатар 
өңірлерде миокард инфарктісінен болатын өлім-жітімге қа-
тысты деректер тек 2022 жылдан бастап тіркеле бастады, бұл 
елдің әкімшілік-аумақтық бөлінісінің өзгеруімен байланысты. 
Бұл өңірлерде өлім-жітім деңгейі салыстырмалы түрде жоға-
ры, мысалы, 2024 жылы Абай облысында бұл көрсеткіш 
19,67-ні құрады. Мұндай жағдай жүрек-қантамыр көмегін 
оңтайландыруға бағытталған өңірлік бағдарламаларды әзір-
леуді және әрі қарай тұрақты мониторинг жүргізуді қажет 
етеді. 

Осылайша, 2015–2024 жылдар аралығындағы Қазақстан 
Республикасындағы миокард инфарктісінен болатын өлім-
жітімнің өңірлік ерекшеліктері кардиологиялық қызметті 
ұйымдастыру мен ресурстық қамтамасыз етуде география-
лық, демографиялық және инфрақұрылымдық сипаттамаларға 
байланысты сараланған тәсілді қолданудың қажеттілігін көр-
сетеді. Заманауи емдеу әдістерінің қолжетімділігін арттыру, 
жүрек-қантамыр орталықтары. желісін дамыту және пациент-
терді бағыттау жүйесін жетілдіру – жоғары қауіп аймақта-
рында өлім-жітімді азайтуға бағытталған негізгі басымдықтар 
болып қала береді. 
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5.5 Қазақстан Республикасындағы жедел коронарлық 
синдромдарды талдау 

Жедел коронарлық синдромдар (ЖКС), соның ішінде 
тұрақсыз стенокардия, ST сегментін көтеретін және көтермейтін 
миокард инфарктісі-коронарлық қан ағымының кенеттен бұзы-
луымен байланысты төтенше жағдайлар. Бұл патологиялар 
жоғары өлім-жітіммен және мүгедектік әлеуетімен сипатталады, 
бұл оларды қан айналымы жүйесі ауруларының бөлігі ретінде 
талдаудың негізгі нысандарының біріне айналдырады. Қазақ-
стан Республикасында ЖКС жүрек-қан тамырлары аурулары-
ның құрылымында айтарлықтай үлеске ие және диагностикаға, 
емдеуге, профилактикаға кешенді көзқарасты талап етеді. 

Бұл бөлімде аурушаңдық, өлім-жітім динамикасы және 
соңғы жылдардағы ЖКС бар науқастарға медициналық кө- 
мек көрсету ерекшеліктері қарастырылған. Зерттеу аймақтық 
айырмашылықтарды анықтауға, қолданылатын клиникалық 
хаттамалардың тиімділігін бағалауға және ангиографиялық 
араласулардың қолжетімділігін және ауруханаға жатқызудың 
уақтылығын қоса алғанда, ұйымдастырушылық факторлардың 
әсерін анықтауға бағытталған. 

20152024 жылдар аралығындағы ЖКС(жедел коронарлық 
синдром)-пен емделген пациенттердің жалпы санының дина-
микасын талдау сыртқы факторлардың әсерінен уақытша 
құлдырауға қарамастан, ауруханаға жатқызылғандар санының 
тұрақты өсу тенденциясын көрсетеді. 

2015 жылы емделгендердің жалпы саны 48 683 адамды 
құрады және кейінгі жылдардағы ауытқуларға қарамастан, бұл 
көрсеткіш 2024 жылы 55327 пациентке жетті, бұл онжылдықта 
13,6% өсуді көрсетеді. Максималды мәндер 2023 және 2024 
жылдары тіркелді, бұл кезде пациенттер саны алғаш рет  
53 мыңнан асты (33-сурет). Бұл пандемиядан кейінгі жоспарлы 
және шұғыл медициналық көмектің жандануына, аймақтарда 
стационарлық көмектің қолжетімділігінің артуына, ауруларды 
анықтаудың жоғарылауына және скринингтік бағдарламалардың 
кеңеюіне байланысты болуы мүмкін. 

Ең үлкен төмендеу 2020 жылы тіркелді (40759 адам), оны 
эпидемиологиялық жағдаймен, жоспарлы ауруханаға жатқызу 
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шектеулерімен және COVID-19 жағдайында ресурстарды қайта 
бөлумен түсіндіруге болады. 

33-сурет емделген науқастар санының жыл бойынша өзге-
руінің жалпы тенденциясын көрсетілген. Тұрақтылық кезеңінде 
денсаулық сақтау жүйесі, әсіресе дағдарыс кезеңдерінен кейін, 
стационарлық көмек көлемін ұлғайту қабілетін көрсететіні 
анық. 

 
 

 
33-сурет  2015 жылдан 2024 жылға дейін Қазақстан Республикасында ЖКС 

бар емделушілердің жалпы саны 
 
20152024 жылдары Қазақстан Республикасында ЖКС бар 

пациенттерді емдеуге жатқызуды бөлуді талдау, шұғыл емдеуге 
жатқызудың орнықты басымдылығын көрсетеді, бұл клини-
калық көрініске және осындай пациенттерді басқарудың халық-
аралық стандарттарына толық сәйкес келеді. 

Деректерге сәйкес, шұғыл емдеуге жатқызу үлесі жыл сайын 
95%-дан асады, 2024 жылы 99,0%-ға жетеді, ал жоспарлы 
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емдеуге жатқызу 0,6%-дан 2,7%-ға дейін (34-сурет). Мұндай 
көрсеткіштер дер кезіндегі медициналық көмек өмір сүрудің 
негізгі факторы болып табылатын ЖКС - ның шұғыл сипатының 
көрінісі болып табылады. 

Дегенмен, ЖКС кезінде шұғыл госпитализацияның жоғары 
деңгейі ауруханаға дейінгі кезеңде ескерту шараларының маңыз-
дылығын жоймайтынын түсіну маңызды. Жүректің ишемия- 
лық ауруы бар науқастардың едәуір бөлігі ЖКС дамығанға 
дейін анықталып, жоспарлы кардиологиялық көмекке жібері- 
луі мүмкін. Мұндай көмек миокард ишемиясының болуын  
уақтылы анықтауға, жоспарлы коронарографияны жүргізуге 
және қажет болған жағдайда профилактикалық реваскуляри-
зацияны орындауға мүмкіндік береді, осылайша өткір оқиғаның 
алдын алады. 

 

 
34-сурет  2015 жылдан 2024 жылға дейін Қазақстан Республикасында ЖКС 

бойынша жоспарлы және шұғыл емдеуге жатқызудың арақатынасы. 
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Шұғыл қызметтерге жүктеменің артуы және ЖКС бойынша 
ауруханаға жатқызудың жоғары саны жағдайында денсаулық 
сақтау жүйесі созылмалы ЖИА бар пациенттерге жоспарлы 
көмекті дамытуға да назар аударуы керек, бұл клиникаға дейінгі 
кезеңде ауруларды анықтауға, жоспарлы реваскуляризация- 
ны уақтылы жүргізуге және соның салдарынан ЖКС төтенше 
жағдайларының жиілігін төмендетуге мүмкіндік береді. 

ЖКС ауруханадағы өлім-жітім шұғыл кардиологиялық 
көмек сапасының дәстүрлі түрде маңызды көрсеткіштері- 
нің бірі ретінде қарастырылады. Қазақстан Республикасында 
20152024 жылдардағы статистикалық деректерді талдау 
сыртқы факторларға байланысты нашарлаудың жекелеген 
кезеңдеріне қарамастан, өлім-жітімнің төмендеуінің оң серпінін 
көрсетеді.  

2015 жылы ЖКС кезінде өлім-жітімнің орташа респуб-
ликалық деңгейі 3,1% құрады. Кейінгі жылдары бұл көрсеткіш 
2023 және 2024 жылдары ең төменгі мәнге  2,4%-ға жетіп, 
төмендеу үрдісін көрсетті (35-сурет). Осылайша, талданған 
онжылдықта госпитальдық өлім-жітімнің 0,7 пайыздық тар-
маққа төмендеуі байқалады, бұл салыстырмалы түрде 22,6% - ға 
төмендеуге тең. Бұл үрдісті диагностиканы жақсартудың, 
пациенттердің маршруттауын оңтайландырудың, сондай-ақ 
жоғары технологиялық медициналық көмекке қолжетімділікті 
арттырудың оң нәтижесі деп санауға болады. 

2020 және 2021 жылдардағы өлім деңгейі тиісінше 3,5% 
және 4,0% жеткен жағдайлардың уақытша нашарлауына жеке 
назар аудару қажет. Бұл өзгерістер COVID-19 пандемиясымен 
байланысты болуы мүмкін, бұл жоспарлы және төтенше 
жағдайларға қол жеткізуде айтарлықтай шектеулерге, медици-
налық мекемелердің шамадан тыс жүктелуіне және симптом-
дардың басталуынан реперфузиялық терапияға дейінгі уақыт 
аралықтарының ұзаруына әкелді. 

Дегенмен, аймақтық талдау облыстар арасындағы өлім-
жітімнің айтарлықтай өзгергіштігін анықтайды. Бірқатар аймақ-
тарда өлім-жітім деңгейі орташа республикалық көрсеткіштен 
асып түседі, бұл логистиканың жеткіліксіздігімен, кадрлардың 
жетіспеушілігімен, ангиографиялық орталықтардың болмауы-
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мен немесе пациенттердің уақтылы бағытталмауымен байла-
нысты болуы мүмкін. 

 

 
 
35-сурет – Қазақстан Республикасындағы ЖКС кезіндегі Госпитальдық  

өлім-жітім (20152024 жж.). 
 
Осылайша, Қазақстан стационарларында ЖКС-тен болатын 

өлім-жітімнің жалпы динамикасы оң өзгерістерді көрсетсе де, 
өлім-жітімді төмендету өзекті міндет болып қала береді. Шұ-
ғыл кардиологиялық көмекке біркелкі қол жеткізуді қамтама-
сыз ету, ауруханаға жатқызу маршруттарын оңтайландыру  
және ең бастысы, бірінші байланыстан реперфузияның бас- 
талуына дейінгі уақытты қысқарту  миокард инфарктісінен 
аман қалудың негізгі факторы бойынша қосымша шаралар 
қажет. 

Тромболитикалық терапия (TЛT) Жедел коронарлық син-
дромы бар науқастарға шұғыл көмек көрсету жүйесінде, әсіресе 
бастапқы перкутандық коронарлық араласуларға қол жетімділігі 
шектеулі жағдайларда ерекше орын алады. 20152024 жылдар 
аралығында Қазақстан Республикасында миокард инфарктісі 
кезінде көмек көрсетудің клиникалық және ұйымдастырушылық 
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аспектілерін көрсететін тромболизді қолданудың анық емес 
динамикасы байқалады. 

Максималды мән 2015 жылы байқалды, содан кейін про-
цедуралар саны біршама төмендеді, әсіресе 20212022 ж., бұл 
пандемиялық шектеулерге және жоспарлы диагностиканың 
тоқтатылуына байланысты болуы мүмкін (36-Сурет). 

 

 
 

36-сурет – Қазақстан Республикасында ЖКС кезінде орындалған 
тромболитикалық терапия саны (20152024 жж.). 

 
Айта кету керек, тромболиздер санының төмендеуі көмек 

сапасының төмендеуін білдірмейді. Қазақстан контекстінде бұл 
қазіргі халықаралық стандарттарға сәйкес келетін коронарлық 
араласу бағытына екпіндердің қайта бөлінуін көрсетуі мүм- 
кін. 

Уақыт аралықтарын сақтау ерекше маңызды: тромболити-
калық терапия неғұрлым ерте жасалса, миокард перфузиясын 
қалпына келтіру және өлім-жітімді төмендету ықтималдығы 
соғұрлым жоғары болады. Бұл жерде маршруттау жүйесінің 
тиімділігі маңызды фактор болып қала береді: Пациенттер 
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өңдеуден алғашқы 30-60 минутта ТЛТ алуы керек. Осылайша, 
республикада тромболизді қолдануды талдау аймақтық егжей-
тегжейлерді қажет етеді. Тері арқылы коронарлық араласу әлі 
қол жетімді емес жағдайларда тромболитикалық терапия  
ЖКС жедел жәрдем жүйесінің міндетті құрамдас бөлігі ретінде 
қарастырылуы керек.  

Коронарография-жедел ишемиялық оқиғаның себебін уақтылы 
анықтауға және жоюға мүмкіндік беретін  ЖКС диагностикасы 
мен емдеудің негізгі әдісі. SТ (STEMI) сегментін көтеретін мио-
кард инфарктісін емдеудегі «инвазивті тәсіл» стратегиясының 
бөлігі ретінде шұғыл коронарография, содан кейін стенттеу 
көмек көрсетудің алтын стандарты ретінде қарастырылады.  
37-суретте Қазақстан Республикасында (20152024 жж.) ЖКС 
кезіндегі коронарографияны қолдану динамикасы көрсетілген. 

 

 
37 - сурет  Қазақстан Республикасында ЖКС кезіндегі коронарографияны 

қолдану динамикасы (20152024 жж.). 
 
2015-2024 жылдардағы деректерді талдау Қазақстан Рес-

публикасында жүргізілген коронарографиялар санының тұрақты 
өсуін көрсетеді. 2015 жылы араласулардың жалпы саны 19 155 
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құрады, ал 2024 жылға қарай бұл көрсеткіш 26 520-ға дейін өсті, 
бұл зерттелген кезеңдегі 38,5% өсімге сәйкес келеді. Ең күрт 
секіріс 2021 жылдан кейін байқалады, бұл кардиологиялық 
инфрақұрылымды дамыту жөніндегі Белсенді мемлекеттік сая-
саттың салдарынан болуы мүмкін. 

Араласу құрылымында жедел коронарографияның таралуы 
айқын байқалады, бұл ЖКС ағымының сипатына сәйкес келеді. 
Шұғыл процедуралар сыни уақыт терезесінде жеткізілген жедел 
инфарктпен ауыратын науқастарға жасалады (симптомдар 
басталғаннан 120 минутқа дейін). Бұл араласулар Коронарлық 
қан ағымын дереу қалпына келтіруге бағытталған және олардың 
тиімділігі өлім мен мүгедектікке тікелей әсер етеді. 

Сонымен қатар, жүректің тұрақты ишемиялық ауруы бар 
немесе инфаркттан кейінгі кезеңде қалдық коронарлық қан 
ағымын бағалау үшін пациенттерде орындалатын жоспарлы 
коронарография көлемінің біртіндеп өсуі байқалады. Жоспарлы 
араласулардың көбеюі сонымен қатар ЖИА дамуын қайталама 
алдын алу және бақылау бағдарламасының кеңеюін көрсетеді. 

Коронарографияның емдеу нәтижелеріне әсері шұғыл инва-
зивті араласуларды белсенді қолданатын өңірлерде өлім-жітім 
деңгейінің төмендеуімен расталады. Алайда, кейбір салаларда 
процедураға әлеуетті үміткерлер саны мен іс жүзінде орындалған 
араласулар арасында теңгерімсіздік сақталады, бұл ангиографиялық 
орталықтарды одан әрі нығайту және ЖКС пацинттерінің мар-
шруттауын оңтайландыру қажеттілігін көрсетеді. 

Қазақстанда коронарография көлемінің ұлғаюы-шұғыл және 
жоспарлы кардиологиялық көмекті дамытудың оң белгісі. 
Алайда, ангицентрлердің біркелкі аумақтық бөлінуі, логисти-
каны жақсарту және реперфузияның Уақытша ережелерін қатаң 
сақтау жағдайында ғана ЖКС-тен өлімді одан әрі төмендетуге 
болады. 
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5.5.1 Қазақстан мен оның өңірлеріндегі ЖКС өліміне 
эпидемиологиялық талдау (2015-2024 жж.) 

 
Қазақстан Республикасының барлық деңгейінде он жылдық 

кезеңде ЖКС-тен өлім-жітімді төмендетудің тұрақты үрдісі 
байқалады (38-сурет ). 2015 жылы бұл көрсеткіш 100 мың 
тұрғынға шаққанда 13,76 жағдайды құрады, 2022 жылға қарай 
ол 9,25-ке дейін төмендеп, 2023 жылы ең төменгі деңгейге-8,95-
ке жетті. 2024 жылы 9,06-ға дейін шамалы өсім тіркелді. Жалпы 
алғанда, 2015 жылмен салыстырғанда 34%-ға төмендеу жоғары 
технологиялық медициналық көмектің қолжетімділігінің өскенін, 
емдеу хаттамаларының жақсарғанын және шұғыл кардиология 
инфрақұрылымының жақсарғанын көрсетуі мүмкін. 

 

 
 

38-сурет  20152024 жылдардағы Қазақстан Республикасындағы ЖКС-тен 
өлім-жітім деңгейінің динамикасы. 

 
15 кестеде 20152024 жылдар кезеңінде Қазақстан Респуб-

ликасында ЖКС-тен өлім-жітім көрсеткіші динамикасының 
жылу картасы ұсынылған. Талданатын кезең ішінде ЖКС-тен 
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өлім-жітім бойынша ең қолайсыз эпидемиологиялық жағдай 
Шығыс Қазақстан облысында сақталды. Қазірдің өзінде 2015 
жылы бұл көрсеткіш 100 мың тұрғынға шаққанда 20,44 құрады, 
2021 жылы ең жоғары көрсеткішке  26,09 жетті. Кейінгі жыл-
дары біршама төмендегеніне қарамастан, өлім-жітім орташа 
республикалық деңгейден едәуір жоғары болды (2024 жылы 
18,98, орташа республикалық 9,06-ға қарсы). 

Қарағанды облысы да тұрақты жоғары өлімді көрсетіп отыр, 
онда барлық кезең ішінде ЖКС–тен өлім-жітім деңгейі 
16,4722,86 шегінде өзгерді. 2024 жылғы көрсеткіш (16,47) 
шыңнан сәл төмен болса да, республикалық нормадан екі есе 
дерлік асып түседі (39,40-суреттер). Ықтимал себептерге: қауіп 
факторларының жоғары таралуы, жүрек қызметіне жүктеме 
және аймақтың демографиялық құрылымының ерекшеліктері 
жатады. 

Салыстырмалы мәндер Қостанай және Павлодар облыста-
рында тіркелді (38, 39 суреттер). Қостанай облысында өлім–
жітім деңгейі 13,2-19,2, ал Павлодар облысында - 8,26-дан 18,9-
ға дейін өзгерді. Ұлытау облысы ерекше назар аударуға лайық, 
онда 2022 жылы деректерді тіркеу басталғаннан бері өлім-жітім 
елдегі ең жоғары көрсеткіштердің бірі болып қала береді:  
2022 жылы 23,01, 2023 жылы 19,73 және 2024 жылы 19,24. 
Облыс жаңа әкімшілік бірлік екенін ескере отырып, мұндай 
мәндер тұрақсыз маршруттау жүйесін және мамандандырылған 
медициналық көмектің төмен қолжетімділігін көрсетуі мүмкін. 

Өлім-жітім деңгейі орташа (100 мыңға 7-ден 13-ке дейін) 
өңірлердің қатарына Ақтөбе, Атырау, Солтүстік Қазақстан, 
Астана және Алматы қалалары жатады. Мәселен, 2018 жылы 
4,7-ден 2024 жылы 12,05-ке дейін. Атырау облысында өлім - 
жітім кең ауқымда болды Осындай тұрақсыздық Ақтөбе 
облысында байқалады, онда 2021 жылы күрт өскеннен кейін 
(23,99) 2024 жылғы көрсеткіш 10,18 құрады, бұл шұғыл меди-
циналық көмектің қолжетімділігінің ауытқуымен және өңірлік 
денсаулық сақтау жүйесінің шамадан тыс жүктелуімен байла-
нысты болуы мүмкін. 

Қызылорда, Жамбыл, Түркістан, Маңғыстау облыстарында 
және Шымкент қаласында ЖКС-нан өлім-жітім бойынша ең 
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қолайлы эпидемиологиялық көрсеткіштер тіркелді. Мәселен, 
Қызылорда облысында барлық кезеңде өлім-жітім тұрақты 
төмендеуді көрсетті: 2015 жылы 5,04-тен 2024 жылы 3,37-ге 
дейін. Осыған ұқсас үрдісті Маңғыстау облысы көрсетеді, онда 
көрсеткіштер 4-7 шегінде қалды, бұл 103 өңірлік қызметтің 
тиімді жұмысын, реперфузиялық орталықтардың жеткілікті 
санын немесе халықтың жас құрылымын көрсетуі мүмкін. 

Түркістан облысы бақылаулар басталғаннан бері тұрақты 
төмен көрсеткіштерді көрсетті: 2022 жылы 3,0, 2023 жылы 3,59 
және 2024 жылы 3,51. Мұндай деректер кардиологиялық 
көмекті дамытудың мемлекеттік бағдарламасын іске асырудың 
тиімділігі тұрғысынан оң бағалауға лайық. 

Сондай-ақ, Алматы қаласында дамыған кардиологиялық 
инфрақұрылым болғанына қарамастан 2024 жылы өлім-жітім 
деңгейі 10,3-ті құрап, орташа республикалық деңгейден жоғары 
болып қалғанын атап өткен жөн. Бұл мегаполистегі медицина-
лық мекемелерге жоғары жүктеме және ауруханаға жатқызыл-
ған науқастардың құрылымдық ерекшеліктеріне байланысты 
болуы мүмкін. Ел астанасы Астана қаласында да көрсеткіштер 
тұрақты төмендеуді көрсетеді: 2015 жылғы 13,42-ден 2024 
жылы 8,2-ге дейін. Алайда, бұл мән жалпы оң динамикаға 
қарамастан, Шымкент сияқты басқа ірі қалаларға қарағанда 
жоғары болып қала береді. 

Осылайша, 2015-2024 жылдары Қазақстан Республикасында 
ЖКС-тен өлім-жітім көрсеткіштерінің өңірлік талдауы ел 
бойынша жалпы өлім-жітімнің тұрақты төмендегенін анықтады, 
алайда елеулі өңіраралық айырмашылықтар сақталуда. 
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5.6 Қазақстан Республикасында және оның өңірлерінде 
цереброваскулярлық ауруларды эпидемиологиялық талдау 
(2015-2024 жж.) 

Цереброваскулярлық аурулар (ЦВА) мүгедектік пен өлімнің 
жетекші себептерінің бірі болып табылады, әсіресе егде жаста 
және қан айналымы жүйесі ауруларының ішіндегі ең әлеуметтік 
маңызды нозологиялардың бөлігі болып табылады. Бұл тарауда 
өңірлік ерекшелікті ескере отырып, 2015-2024 жылдар аралы-
ғындағы кезеңде Қазақстан Республикасында ЦВА сырқаттану-
шылық көрсеткіштерінің өзгерістері қаралды. 

Республикалық деңгейде 2015 жылдан бастап (100 мың 
тұрғынға шаққанда 258,4) 2020 жылға дейінгі (503,3) кезеңде 
ЦВА сырқаттанушылығының айқын байқалған өсу үрдісі байқа-
лады, одан кейін 2021-2022 жылдары тиісінше 315,6 және 287,3-
ке дейін күрт төмендеу тіркелді. Алдағы уақытта көрсеткіш-
тердің жаңа өсуі байқалды  2023 жылы 397,5 және 2024 жылы 
390,2 (41-сурет). Бұл толқынды сипат COVID-19 пандемия-
сының салдарымен, пациенттердің маршруттауының бұзы- 
луымен және 2020-2021 жылдары жоспарланған невроло- 
гиялық көмек-тің уақытша төмендеуімен байланысты болуы 
мүмкін. 

ЦВА-ның аймақтық талдауы Қазақстан Республикасының 
аумағында бұл патологияның таралуында елеулі айырмашы-
лықтардың бар екенін көрсетеді, бұл елдің әртүрлі облыста-
рындағы демографиялық, әлеуметтік-экономикалық, климаттық, 
сондай-ақ ұйымдастырушылық-медициналық жағдайлардың 
біркелкі еместігін көрсетеді (16-кесте, 42,43-суреттер). 

Шығыс Қазақстан облысы Орталық коммуникациялар қыз-
метінің ЦВА сырқаттанушылық деңгейі бойынша көшбасшылар 
қатарына тұрақты кіреді. 2024 жылғы көрсеткіш ел бойынша ең 
жоғары мәнге жетті - 100 мың тұрғынға шаққанда 903,5 жағдай. 
Бұл қауіп факторларының (артериялық гипертензия, қант 
диабеті, темекі шегу) жоғары таралуын немесе диагностикалық 
қолжетімділіктің жоғары болуын көрсетеді. Сол сияқты, жоғары 
деңгейлер алдыңғы жылдары да байқалды (2022 жылы 841,5, 
2023 жылы 683,9). 
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41-сурет  2015 жылдан бастап 2024 жылға дейін Қазақстан Республикасында 
ЦВА сырқаттанушылығының динамикасы 

 
2023 жылы Ұлытау облысында көрсеткіш өте жоғары дең-

гейде болды - 100 мың халыққа шаққанда 970,4, бұл соңғы 
онжылдықтағы барлық өңірлер арасындағы абсолюттік шек 
болып тіркелді. Алайда 2024 жылы бұл көрсеткіш 474,8-ге дейін 
төмендеді, бұл уақытша эпидемиологиялық ерекшеліктермен 
қатар, тіркеу есебінің тұрақсыздығын немесе облыстың жаңадан 
құрылуына байланысты статистикалық теңестірудің жеткілік-
сіздігін де көрсетуі мүмкін. 

Қостанай облысы тұрақты өсіммен сипатталады: 2015 жылы 
100 мың халыққа шаққанда 194,2 болса, 2024 жылы бұл көр-
сеткіш 630,5-ке жетті. Әсіресе, 2017 жылдан кейін күрт өсу 
байқалды, бұл жағдай скринингтік бағдарламалардың күшеюі-
мен, диагностика сапасының жақсаруымен және халықтың 
медициналық көмекке жиі жүгінуімен байланысты болуы 
мүмкін. Ұқсас үрдіс Павлодар облысында да байқалады, мұнда 
көрсеткіш сол кезеңде 288,9-дан 593,8-ге дейін өсті. Қарағанды 
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облысы да сырқаттанушылықтың жоғары деңгейлерін көрсетіп 
отыр: кезеңнің басында салыстырмалы түрде қалыпты көр-
сеткіштер байқалғанымен (2015 жылы - 173,3), 2020 жылы бұл 
көрсеткіш күрт өсіп, 557,9-ға жетті және 2024 жылға дейін (468,2) 
жоғары деңгейде сақталды. Бұл өңірдегі эпидемиологиялық 
жағдайдың күрделілігін көрсетеді және алдын алу мен оңалтуды 
қамтитын кешенді тәсілді талап етеді.  

Алматы қаласы еліміздің ең ірі мегаполисі ретінде айтар-
лықтай динамикалық өзгергіштікті көрсетеді: 2015 жылы 236,6 - 
дан 2023 жылы шыңына дейін-593,5, содан кейін 2024 жылы 
425,5-ке дейін төмендеу байқалады (44-сурет). Бұл ауытқу- 
лар неврологиялық көмек көрсету құрылымындағы өзгеріс-
терге, мамандандырылған орталықтардың ашылуына, сондай-ақ 
демографиялық жүктемеге байланысты болуы мүмкін. 

44-сурет  2015 жылдан бастап 2024 жылға дейін Астана және Алматы 
қалаларында ЦВА сырқаттанушылығының динамикасы 
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Астана қаласы барлық талданып отырған кезеңде ЦВА 
бойынша ең жоғары көрсеткішті көрсетті-2020 жылы 887,0. 
Мұндай өсім COVID-19 пандемиясының салдарымен және 
жедел цереброваскулярлық бұзылуларға көмек көрсетудің 
кешеуілдеуімен байланысты болуы мүмкін. Кейінгі жылдары 
көрсеткіш айтарлықтай төмендеп, 2024 жылы 340,5-ке жетті, 
бұл жағдайдың қалыпқа келгенін және профилактикалық 
жұмыстың күшеюін көрсетуі мүмкін. 

Ақтөбе, Алматы, Атырау және Батыс Қазақстан облыстары 
сырқаттанушылық деңгейінің біртіндеп өсіп келе жатқан, 
орташа көрсеткіштерімен сипатталады. Мысалы,  Атырау 
облысында сырқаттанушылық деңгейі он жыл ішінде төрт есеге 
жуық өсті - 2015 жылы 100 мың халыққа шаққанда 106,8 болса, 
2024 жылы 433,7-ге жетті. Батыс Қазақстан облысында өсім 
біршама баяу болғанымен, тұрақты сипатқа ие - көрсеткіш 
197,2-ден 428,3-ке дейін артты. 

Жамбыл облысы, керісінше, төмендеу үрдісін көрсетті: 
2015–2019 жылдары өте жоғары көрсеткіштер тіркелген болса 
(600–700 жағдайдан жоғары), 2024 жылы бұл көрсеткіш 326,1-ді 
құрады. Бұл жағдай халық арасындағы созылмалы ауруларды 
бақылау мен профилактика бойынша қабылданған шаралар- 
дың тиімділігін көрсетуі мүмкін. Қызылорда және Маңғыстау 
облыстары ауытқымалы, бірақ жалпы алғанда орташа дең-
гейдегі көрсеткіштермен сипатталады: 2017–2019 жылдардағы 
шың кезеңдерінен кейін соңғы жылдары айтарлықтай өзгеріс-
терсіз салыстырмалы тұрақтану байқалады. 

Түркістан облысы мен Шымкент қаласы ЦВА бойынша 
сырқаттанушылықтың салыстырмалы түрде төмен деңгейімен 
ерекшеленеді. Атап айтқанда, 2024 жылы Түркістан облысында 
100 мың адамға шаққанда небәрі 243,9 жағдай, ал Шымкент 
қаласында  243,0 жағдай тіркелген. Бұл көрсеткіштер дерек-
тердің толық есепке алынбауын немесе халықтың жас құры-
лымының жас болуын және/немесе медициналық көмекке 
жүгіну деңгейінің төмендігін көрсетуі мүмкін.  
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Жетісу облысы  жуырда жеке әкімшілік бірлік ретінде 
құрылған өңір, сол себепті деректерді тіркеу тек 2023 жылдан 
бастап жүргізілуде. 309,8 және 281,0 деңгейіндегі көрсеткіштер 
сырқаттанушылықтың орташа деңгейін көрсетеді. 

5.6.1 Қазақстанда және оның өңірлерінде церебровас-
кулярлық аурулардан болатын өлім-жітімді эпидемиоло-
гиялық талдау (20152024 жж.). 

Республикалық деңгейде 2015 жылы ЦВА-дан өлім-жітім 
көрсеткіші 100 мың тұрғынға шаққанда 73,92 жағдайды құрады, 
содан кейін кезең - кезеңімен төмендеу байқалды: 2019 жылы 
58,98-ге дейін және ең төменгі мәні-2024 жылы 45,72 (45- 
сурет). Осы жалпы үрдіс аясында 2020-2021 жылдардағы өлім-
жітім сәйкесінше 66,41 және 70,61-ге дейін өскен өсу эпизоды 
байқалады. Бұл өзгерістер, ең алдымен, COVID-19 пандемиясы 
кезінде жедел жәрдемнің қолжетімділігінің шектелуіне және 
пациенттердің маршруттауының бұзылуына байланысты болуы 
мүмкін. 

45-сурет  Қазақстандағы цереброваскулярлық аурулардан болатын 
өлім көрсеткіші (2015-2024 жж.). 
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Бүкіл кезең бойы өлім деңгейі бойынша көшбасшы болып 
Қарағанды облысы қалады. 2015 жылдан 2021 жылға дейін 
мұнда тұрақты өсу үрдісі байқалды: 100 мың тұрғынға шаққанда 
136,1-ден рекордтық 160,9 жағдайға дейін. 2022-2023 жылдары 
төмендегеніне қарамастан, 2024 жылы 95,1-ге дейін өсім қай- 
та тіркелді, бұл орташа республикалық көрсеткіштен едәуір 
жоғары болып қалуда. Бұл деректер маршруттаудағы жүйелік 
мәселелердің болуын, кеш ауруханаға жатқызуды және 
реанимация мен нейрохирургиялық төсектерге қолжетімділіктің 
шектелгенін көрсетеді. 

Осыған ұқсас жағдай Павлодар облысында байқалады, онда 
өлім деңгейі 100 мың тұрғынға шаққанда 70-тен асады. 2021 
жылы көрсеткіш 107,2 - ге жетті, ал 2024 жылы-77,8-ге жетті. 
Мұндай жоғары мәндер егде жастағы халықтың жоғары 
үлесімен және жедел жәрдемнің жеткіліксіздігімен байланысты 
болуы мүмкін. 

Сондай-ақ, жоғары мәндері бар аймақтар арасында мына-
ларды бөліп көрсету керек: 

 Шығыс Қазақстан облысы-2024 жылы - 68,1;
 Солтүстік Қазақстан облысы-2024 жылы 46,5, 2015

жылы ең жоғары мәні 137,3.; 
 Кезең ішінде өлім-жітім деңгейі тұрақсыз болып қала-

тын Батыс Қазақстан облысы, 2021 жылы 96,5-ке жетіп, 2024 
жылы 65,4-ке дейін төмендеді. 

Жамбыл облысы ерекше назар аударуға лайық, онда айқын 
оң динамика байқалады: өлім-жітімнің 2015 жылғы 94,2-ден 
2024 жылы 31,3-ке дейін төмендеуі. Бұл шұғыл көмек көрсетуді 
жақсартуды, нейробейнелеудің қолжетімділігін және уақтылы 
терапияны көрсетуі мүмкін. 

Орташа көрсеткіштері бар аймақтар санатына (100 мыңға 40-
60 жағдай) жатқызуға болады: Қызылорда облысы - өлім-жітім 
58,7-ден (2015 ж.) 41,5-ке (2024 ж.) дейін төмендеді; Атырау 
облысы-2024 жылғы көрсеткіш толқын тәрізді динамиканы 
көрсете отырып, 49,3 құрады; Ақтөбе облысы - 2021 жылғы 
өсімге қарамастан (83,7) 74,6-дан (2015) 35,9-ға (2024) дейін 
тұрақты төмендеу. 
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Мұндай көрсеткіштер мамандандырылған көмектің ішінара 
қолжетімділігін немесе өлімнің тіркелу ерекшеліктерін көрсетуі 
мүмкін. Сондай-ақ, бұл аймақтарда инсульттің өткір кезеңінде 
пациенттерді толыққанды басқару үшін кадрлар мен ресурс-
тардың белгілі бір тапшылығы болуы мүмкін. 

Ең аз өлім-жітімі бар аумақтардың қатарына Республикалық 
маңызы бар қалалар тұрақты түрде кіреді (48-сурет): 

 Астана қ.: 2015 жылы 38,7-ден 2024 жылы рекордтық
төмен 18,1-ге дейін; 

 Алматы қ.: 2015 жылы 37,0-ден 2024 жылы 29,6-ға
дейін; 

 Шымкент қ.: 2018 жылы 53,9 - дан 2024 жылы 44,0-ге
дейін. 

 

48-Сурет  2015-2024 жылдар аралығындағы Астана, Шымкент және Алматы 
қалаларындағы цереброваскулярлық аурулардан болатын өлім көрсеткішінің 

динамикасы. 
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Бұл үрдіс осы қалаларда ірі мамандандырылған орталық-
тардың шоғырлануымен, көпсалалы инсульт командаларының 
болуымен, маршруттаудың дамыған жүйесімен және шұғыл 
көмек әдістерін (тромболиз, телемедицина, инсульт блоктары- 
на жылдам жеткізу) кеңінен енгізумен түсіндіріледі. Сонымен 
қатар, Республикалық маңызы бар қалалар көбінесе клиникалық 
хаттамалар мен инсульт стандарттарын бірінші болып енгізеді. 

Өлім-жітімі төмен облыстардың ішінде Маңғыстау облысы 
да тұрақты түрде ерекшеленеді, онда көрсеткіш бүкіл онжыл-
дықта 100 мыңға шаққанда 25-35 жағдай шегінде ауытқиды, бұл 
халықтың жас құрылымына және, мүмкін, жеңіл және амбула-
ториялық жағдайлардың есепке алынбауына байланысты болуы 
мүмкін.  

Жетісу және Ұлытау облыстары үшін деректер тек 2022 
жылдан бастап қолжетімді. Бұл ретте осы өңірлерде ЦВА-дан 
өлім-жітім тиісінше 100 мыңға шаққанда 48,5 және 57,2 құрайды, 
бұл орташа республикалық мәндермен салыстырылады. Әрі 
қарай бақылау осы жаңа аймақтардағы динамиканы дәлірек 
бағалауға мүмкіндік береді. 

 
17-кесте  2015 2024 жылдардағы өңірлер бойынша 100 мың тұрғынға 

шаққандағы ЦВА өлім-жітім динамикасының жылу картасы 
 

  2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Қазақстан 
Республикасы 

73,92 64,67 66,7 61,02 58,98 66,41 70,61 50,53 46,20 45,72 

Абай               70,08 69,09 70,40 

Ақмола 70,54 62,51 67,51 40,74 39,72 53,48 40,51 34,60 31,75 41,74 

Ақтөбе 74,65 76,08 64,16 50,71 48,19 57,69 83,67 43,90 42,01 35,97 

Алматы 62,24 45,77 50,3 47,08 47,97 49,99 55,77 40,60 35,04 33,36 

Атырау 56,13 67,60 62,64 55,64 49,88 61,54 58,18 45,64 44,11 49,26 
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Батыс 
Қазақстан 

85,75 79,81 90,76 87,9 82,18 96,18 96,51 90,37 75,31 65,43 

Жамбыл 94,17 67,12 64,02 52,53 47,7 59,63 62,83 36,25 41,45 31,28 

Жетісу               49,24 51,00 48,48 

Қарағанды 136,13 128,75 139,01 140,48 148,8 156,92 160,85 89,54 67,67 95,14 

Қостанай 61,30 54,04 61,79 51,93 50,54 71,30 80,39 72,62 63,37 47,65 

Қызылорда 58,74 55,08 49,86 45,27 38,93 53,18 53,19 52,11 51,52 41,55 

Манғыстау 26,93 29,42 27 25,55 26,14 26,44 30,60 23,79 34,03 32,53 

Павлодар 97,71 74,83 89,5 73,05 79,81 92,08 107,23 78,64 67,19 77,80 

Солтүстiк 
Қазақстан 

137,33 87,59 74,64 69 62,9 68,19 74,95 56,07 47,43 46,52 

Түркістан     60,94 53,6 53,52 55,13 50,84 45,03 44,46 49,67 

Ұлытау               64,97 57,21 57,23 

Шығыс 
Қазақстан 

97,95 70,44 71,5 85,65 79,98 102,01 105,49 76,02 64,64 68,07 

Астана қ. 38,75 44,27 27 29,4 27,1 25,73 26,19 17,34 19,54 18,09 

Алматы қ. 37,02 50,93 64,41 55,35 45,08 51,97 70,33 49,14 41,22 29,63 

Шымкент қ.       53,88 56,62 54,39 49,21 40,53 36,13 44,00 

ОҚО 
65,10 57,45                 
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5.7 Қазақстан Республикасында қант диабетімен 
сырқаттанушылықты эпидемиологиялық талдау  
(20152024 жж.) 

 
Қант диабетімен (ҚД) сырқаттанушылық жаһандық деңгей-

де де, Қазақстан Республикасында да қоғамдық денсаулық 
сақтаудың басым проблемаларының бірі болып қала береді. 
2015 жылдан 2024 жылға дейінгі кезеңде ҚД-нің тіркелген 
жағдайлары бойынша ресми статистиканы талдау елдің барлық 
аумағында көрсеткіштердің тұрақты өсу тенденциясын анық-
тайды, айқын аймақтық айырмашылықтар бар. 

Республикалық деңгейде тіркелген ҚД жағдайларының 
жиілігі 2015 жылғы 100 мың тұрғынға шаққанда 172,7-ден 2024 
жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 337,0-ге дейін ұлғайды (49-
сурет). Осылайша, онжылдық кезеңде өсім 95,1% құрады, бұл іс 
жүзінде екі есе өсуді көрсетеді.  

 

 
 

49-cурет  2015 жылдан 2024 жылға дейін Қазақстан Республикасында ҚД 
сырқаттанушылық динамикасы. 
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Пандемиядан кейінгі жылдары ерекше күрт өсу байқалды: 
2020 жылдан 2021 жылға дейін өсім 94,1 тармақты құрады (100 
мың тұрғынға шаққанда 185,7-ден 100 мың тұрғынға шаққанда 
279,8-ге дейін), ал одан әрі тұрақты жоғары динамика байқалды 
 2022 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 276,8; 2023 жылы 100 
мың тұрғынға шаққанда 315,8 және 337,0 2024 жылы. 

 
18-кесте  2015 және 2024 жж деректері бойынша Қазақстан Республика-

сындағы ҚД эпидемиологиялық сипаттамаларын талдау. 
 

Облыс атауы 
201
5 

жыл 

202
4 

жыл 

Орташа 
жылдық 

көрсеткіш 

Вариация
лар 

ауқымы 

Вариации 
коэффициенті 

(%) 

Өсу 
қарқын 

(%) 
1 2 3 4 5 6 7 

Казахстан 
Республикасы  

172.7 337.0 243.06 164.3 23.48 95.14 

Абай – 426.8 441.45 29.3 4.69 – 

Ақмола 200.7 274.3 246.92 99.5 15.03 36.67 

Ақтөбе 140.8 409.6 236.63 272.7 50.90 190.91 

Алматы 164.0 247.4 202.80 138.7 21.21 50.85 

Атырау 140.6 213.4 207.35 294.8 35.61 51.74 

БҚО 132.2 324.7 236.01 192.5 27.29 145.61 

Жамбыл 166.6 219.2 163.12 167.4 32.35 31.56 

Жетісу – 318.3 292.20 52.2 12.63 – 

Қарағанды 189.3 352.5 297.35 246.5 27.11 86.24 

Қостанай 244.3 337.1 297.59 132.8 14.99 38.00 
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Қызылорда 136.6 351.9 253.18 247.9 32.41 157.66 

Манғыстауя 143.6 336.0 199.80 204.3 34.98 134.01 

Павлодар 191.4 382.7 327.18 235.0 21.26 99.88 

СҚО 260.5 544.7 403.78 402.0 28.29 109.10 

Түркістан – 264.6 213.23 110.7 19.89 – 

Ұлытау – 437.6 621.40 367.6 29.83 – 

ШҚО 220.2 549.5 389.53 329.3 30.16 149.57 

Астана қ. 182.1 278.1 208.91 145.8 23.88 52.71 

Алматы қ. 176.1 439.8 261.63 307.2 32.92 149.70 

Шымкент қ. – 319.5 342.32 215.0 24.51 – 

ОҚО 132.9 – 146.55 27.3 13.18 – 

 

Аймақтық талдау аймақтар арасындағы ҚД ауруының 
айтарлықтай өзгергіштігін көрсетеді (18-кесте). 2024 жылы 
аурудың ең жоғары деңгейі бар аймақтардың қатарына мыналар 
жатады: 

 Ұлытау облысы-100 мың тұрғынға 805,2;  
 Солтүстік Қазақстан облысы-100 мың тұрғынға 544,7;  
 Батыс Қазақстан облысы-100 мың тұрғынға шаққанда 

549,5;  
 Алматы қаласы-100 мың тұрғынға шаққанда 439,8;  
 Шымкент қаласы-100 мың тұрғынға шаққанда 319,5; 
 Павлодар облысы-100 мың тұрғынға 382,7;  
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 Қызылорда облысы-100 мың тұрғынға 351,9;  
 Қарағанды облысы-100 мың тұрғынға 352,5. 
Ұлытау облысы ерекше назар аударуға лайық, онда ҚД 

рекордтық көрсеткіші 100 мың тұрғынға шаққанда 800 жағ-
дайдан асады, бұл орташа республикалық мәннен екі есе артық. 
Бұл объективті факторларға байланысты болуы мүмкін-мысалы, 
жағымсыз мінез-құлық және әлеуметтік-экономикалық детерми-
нанттар, сондай-ақ бухгалтерлік есептің әдіснамалық аспек-
тілері. 

Бірқатар өңірлер бірнеше жыл бойы тұрақты жоғары көрсет-
кіштерді көрсетті. Мәселен, Солтүстік Қазақстан облысында  
ҚД деңгейі 2015 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 260,5-тен 2024 
жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 544,7-ге дейін ұлғайып, 2023 
жылы ең жоғары мәнге-100 мың тұрғынға шаққанда 662,5-ке жетті.  

Сол сияқты, Шығыс Қазақстан облысында сырқаттанушы-
лық деңгейі 100 мың тұрғынға шаққанда 220,2-ден 100 мың тұр-
ғынға шаққанда 549,5-ке дейін ұлғайды, бұл ретте 2022 жылы 
100 мың тұрғынға шаққанда 652,7-ге дейін күрт өсу тіркелді. 
Мұндай тенденциялар кешенді араласуды қажет ететін халық-
тың метаболикалық денсаулығының ауыр бұзылуын көрсетуі 
мүмкін. 

Өз кезегінде, 2024 жылы сырқаттанушылықтың ең төмен 
деңгейі Жамбыл (100 мың тұрғынға 219,2), Атырау (100 мың 
тұрғынға 213,4), Алматы (100 мың тұрғынға 247,4) және Ақмола 
(100 мың тұрғынға 274,3) облыстарында, сондай-ақ Астана 
қаласында (100 мың тұрғынға 278,1) тіркелген). Дегенмен, бұл 
аймақтарда да 2015 жылмен салыстырғанда айтарлықтай өсім 
байқалады. Мәселен, Жамбыл облысында сырқаттанушылық 
деңгейі 2015 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 166,6-дан 2024 
жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 219,2-ге дейін өсті, 2022 
жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 52,6-ға дейін күрт төмендеді. 

Сондай-ақ, ауру деңгейі 2015 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда 189,3-тен 2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 
352,5-ке дейін өскен Қарағанды облысының мысалы айрықша. 
Бұл ретте тіркелген жағдайлардың шыңы 2021 жылға - 435,8-ге 
жетті. Мұндай толқын тәрізді динамика басқа өңірлерге, соның 
ішінде Қостанай және Ақтөбе облыстарына да тән, бұл COVID-
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19 пандемиясының және онымен байланысты шектеу шарала-
рының, дене белсенділігінің төмендеуінің және тамақтанудың 
нашарлауының әсерін көрсетуі мүмкін. 

Республикалық маңызы бар қалалар да айтарлықтай өсім 
көрсетті (50-сурет). Алматыда ҚД деңгейі 2015 жылы 100 мың 
тұрғынға шаққанда 176,1-ден 2024 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда 439,8-ге дейін өсті. Шымкент қаласында есептіліктің 
дамуына қарай 2019 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 231,3-
тен 2022 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 436,3-ке дейін күрт 
өсу тіркелді, кейіннен 2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 
319,5-ке дейін төмендеді. Астана қаласында да қаралып отырған 
кезеңде деңгей 1,5 есеге артты - 100 мың тұрғынға шаққанда 
182,1-ден 100 мың тұрғынға шаққанда 278,1-ге дейін. 

 
 

 
50-сурет  2015 жылдан 2024 жылға дейін Астана, Шымкент және Алматы 

қалаларында ҚД сырқаттанушылығының динамикасы. 
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Жалпы, анықталған тенденциялар республикадағы қант 
диабеті жағдайының жүйелі түрде нашарлауын көрсетеді. 
Аурудың өсуіне ықпал ететін ең ықтимал факторлар-халық- 
тың өмір салтының өзгеруі, соның ішінде физикалық белсен-
діліктің төмендеуі, калориялы тағамдарды тұтынудың жоғары-
лауы, психоэмоционалды фонның нашарлауы, әсіресе COVID-
19 пандемиясы мен пандемиядан кейінгі кезеңде. Аталған про-
цестер сектораралық профилактикалық бағдарламаларды күшей-
туді, скринингтік іс-шараларды жандандыруды, Қоғамдық ден-
саулық сақтау стратегиясын іске асыру шеңберінде тамақтану-
ды ұтымды етуді және дене белсенділігін арттыруды талап етеді. 

 
19-кесте  2015–2024 жылдар аралығында өңірлер бойынша қант 

диабетімен сырқаттанушылық динамикасының жылу картасы (100 мың 
халыққа шаққанда)  

 
  2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Қазахстан 
Республика  

172,7 196,2 204,2 215,6 246,8 185,7 279,8 276,8 315,8 337,0 

Абай                   456,1 426,8 

Ақмола 200,7 207,5 214,5 204,0 277,1 273,5 245,8 271,6 300,2 274,3 

Ақтөбе 140,8 143,9 149,6 162,4 193,3 142,8 209,2 413,5 401,2 409,6 

Алматы 164,0 171,0 188,8 194,5 236,7 153,1 194,5 291,8 186,2 247,4 

Атырау 140,6 141,5 147,9 168,8 231,6 158,6 230,3 435,4 200,8 213,4 
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БҚО 132,2 159,9 138,8 172,6 223,8 148,5 281,0 246,3 308,9 324,7 

Жамбыл 166,6 173,2 163,3 196,1 173,5 151,8 206,9 52,6 135,0 219,2 

Жетісу                   266,1 318,3 

Қарағанды 189,3 242,6 211,7 282,7 298,1 211,2 435,8 397,1 352,6 352,5 

Қостанай 244,3 294,2 278,3 260,5 300,2 217,2 329,7 326,8 283,8 337,1 

Қызылорда 136,6 173,0 162,1 207,8 166,9 223,3 264,7 290,6 384,5 351,9 

Манғыстау 143,6 132,7 212,3 241,7 247,8 131,7 166,5 157,7 222,6 336,0 

Павлодар 191,4 270,0 245,9 327,8 284,8 240,9 384,7 388,2 426,4 382,7 

СҚО 260,5 304,5 299,5 320,8 371,5 280,4 488,9 496,5 662,5 544,7 

Түркістан        154,1 194,05 163,9 208,5 204,4 213,0 264,6 

Ұлытау                  805,2 437,6 
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ШҚО 220,2 242,0 269,4 263,6 352,7 221,4 396,9 652,7 475,9 549,5 

 Астана қ. 182,1 182,5 145,8 133,3 214,3 180,9 261,6 224,2 262,3 278,1 

Алматы қ. 176,1 201,0 221,8 224,8 224,9 132,6 203,4 239,9 352,0 439,8 

Шымкент қ.       231,3 284,6 223,3 417,5 436,3 403,1 319,5 

ОҚО 132,9 160,2                 

 
Аурушаңдық деңгейі елдегі орташа көрсеткіштерден 

едәуір асатын жоғары қауіпті аймақтарға ерекше назар аудару 
керек. Бұл әкімшілік бірліктерде 2 типті ҚД алдын алу шара-
ларын қоса алғанда, көмірсулар алмасуының бұзылуын ерте  
диагностикалау және түзету, тәуекел факторларын анықтау 
бойынша басым шараларды іске асырған жөн. 

Осылайша, эпидемиологиялық талдау Қазақстандағы қант 
диабеті эпидемиясының үдемелі сипатын көрсетеді, ол сыр-
қаттанушылықтың өсуін тежеуге және созылмалы инфекция-
лық емес аурулардың қант диабетімен байланысты ауырт-
палығын төмендетуге бағытталған шұғыл жүйелі және ведом-
ствоаралық шараларды талап етеді. 
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5.8 2021-2024 жылдары Қазақстан Республикасында 
семіздікпен сырқаттанушылықты эпидемиологиялық 
талдау 

 
2021 жылдан 2024 жылға дейінгі кезеңде Қазақстан Рес-

публикасында семіздікпен сырқаттанушылық динамикасын 
талдау осы патологияның сақталып отырған эпидемиялық 
өзектілігін айғақтайды. Пандемиядан кейінгі жылдары объек-
тивті фактор-ларға (өмір салты, медициналық көмектің қол 
жетімділігі, урбанизация) және жағдайларды анықтау мен 
тіркеудегі мүмкін айырмашылықтарға байланысты аймақтар 
бойынша сырқат-танушылық деңгейінің айтарлықтай өзгеруі 
байқалады. 

50-суретте 2021–2024 жылдар аралығында Қазақстан 
Республикасындағы семіздікпен сырқаттанушылық динами-
касы көрсетілген. Ұлттық деңгейде семіздікпен сырқаттану-
шылық көрсеткіші 2021 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 
46,43 құрады, 2022 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 40,5-ке 
дейін төмендеді, алайда кейінгі жылдары тұрақты өсім бай-
қалды: 2023 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 51,1-ге дейін 
және 2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 54,3-ке дейін 
(51-сурет). Төрт жылдағы жиынтық өсім 17,0% құрады, бұл 
метаболикалық бұзылулар тарапынан денсаулық сақтау жүйе-
сіне жүктеменің үздіксіз өсуін көрсетеді. 

2021-2024 жылдар кезеңінде Қазақстан Республикасында 
семіздікпен сырқаттанушылықтың өңірлік құрылымын талдау 
объективті мінез-құлық және демографиялық ерекшеліктерін, 
сондай-ақ жергілікті жерлерде осы патологияны есепке алу 
мен диагностикалауды ұйымдастырудағы айырмашылық-
тарды көрсететін Республикалық маңызы бар облыстар мен 
қалалар арасындағы айқын айырмашылықтарды анықтайды 
(52,53-суреттер, 20-кесте). 

2024 жылы аурудың ең жоғары деңгейі тұрақты өсу тен-
денциясы бар бірқатар аймақтарда тіркелді (сурет). Мәселен, 
Шымкент қаласында сырқаттанушылық деңгейі 100 мың 
тұрғынға шаққанда 135,7-ге жетті, бұл ел бойынша ең жоғары 
көрсеткіш болып табылады және бұл көрсеткіш 100 мың 
тұрғынға шаққанда 86,4-ті құраған 2021 жылмен салыстыр-
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ғанда үздіксіз өсуді көрсетеді. Шығыс Қазақстан облысында 
семіздік деңгейі 100 мың тұрғынға шаққанда 137,7 құрады, 
бұл 2021 жылдан кейін күрт өскенін көрсетті (100 мың 
тұрғынға шаққанда 56,7). Маңғыстау облысында 2024 жылы 
100 мың тұрғынға шаққанда 104,1 көрсеткіші тіркелді, бұл 
ретте өңірдегі тұрақсыз, бірақ жоғары сырқаттанушы-лыққа 
жалпы үрдісі байқалады. Атырау облысында деңгей 100 мың 
тұрғынға шаққанда 75,5 құрады, бұл ретте шыңы 2023 жылға 
келді (100 мың тұрғынға шаққанда 112,4). Алматы қаласында 
сырқат-танушылық 100 мың тұрғынға шаққанда 75,4-ке жетті, 
бұл 2021 жылғы деңгейден асып түсті (100 мың тұрғынға 
шаққанда 63,5). 

 
 

 
 

51-сурет  Қазақстан Республикасында семіздікпен сырқаттанушылықтың 
2021-2024 жылдардағы серпіні. 
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20-кесте  20212024 жылдары Қазақстан Республикасында семіздікпен 
сырқаттанушылықтың өңірлік көрсеткіштері. 

 

Облыс атауы 2021 2022 2023 2024 

1 2 3 4 5 

Қазақстан Республика  46,43 40,5 51,1 54,3 

Абай 
 

51,1 58,1 

Ақмола 12,94 29,4 44,2 19,7 

Ақтөбе 50,37 41,4 45,1 49,9 

Алматы  46,46 37,9 30,0 31,2 

Атырау 46,46 71,0 112,4 75,5 

БҚО  40,42 34,9 37,4 33,4 

Жамбыл            46,90 15,3 37,2 33,3 

Жетісу   20,0 22,1 

Қарағанды        63,18 42,1 44,4 59,0 

Қостанай           34,60 28,1 32,5 59,0 

Қызылорда         42,44 45,5 59,1 50,2 

Манғыстау          70,38 47,6 88,2 104,1 

Павлодар           32,91 39,7 34,6 30,0 

СҚО        43,51 24,8 26,1 33,1 

Түрістан 16,55 22,2 15,5 11,5 



162 

Ұлытау 
 

48,3 37,9 

ШҚО        56,67 97,9 80,5 137,7 

Астана қ. 35,04 65,7 56,1 55,5 

Алматы қ.  63,52 39,7 58,3 75,4 

Шымкент қ. 86,44 91,1 128,8 135,7 

 
Бұл аймақтар урбанизацияның жоғары деңгейімен, оты-

рықшы өмір салты бар халықтың едәуір бөлігімен, сондай-ақ 
зиянды тамақтану әдеттерін қалыптастыруға ықпал ететін 
факторлардың болуымен сипатталады. Мінез-құлық профилі-
нің ерекшеліктері, соның ішінде физикалық белсенділіктің 
төмендеуі және ковидтен кейінгі кезеңде жоғары калориялы 
тағамдарды тұтынудың артуы семіздік жиілігінің өсуіне ық-
пал етуі мүмкін. 

Сонымен қатар, бірқатар аймақтарда талданатын кезеңде 
аурудың айтарлықтай өсуі байқалды. Астана қаласында семіз-
дік деңгейі 2021 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 35,0-ден 
2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 55,5-ке дейін ұлғай-
ды. Қарағанды облысында өсім 2023 жылы 100 мың тұрғынға 
шаққанда 44,4-тен 2024 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 
59,0-ге дейін құрады. Ақтөбе облысында сырқаттанушы-
лықтың тұрақты жоғары деңгейі сақталып, бүкіл кезең бойы 
100 мың тұрғынға шаққанда 41-50 шегінде өзгеріп отырды. 

Сонымен қатар, бірқатар аймақтар төмен немесе құбыл-
малы көрсеткіштерді көрсетеді. Түркістан облысы 2021 жылы 
100 мың тұрғынға шаққанда 16,5-тен 2024 жылы 100 мың 
тұрғынға шаққанда 11,5-ке дейін төмендеп, сырқаттанушы-
лықтың тұрақты төмен деңгейін көрсетті. Бұл ауыл тұрғын-
дарының өмір салтының нақты ерекшеліктеріне де, жағдай-
лардың ықтимал тіркелмеуіне де байланысты болуы мүмкін. 
Павлодар облы-сында орташа ауытқулар байқалды - 2021 
жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 32,9-дан 2024 жылы 100 
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мың тұрғынға шаққанда 30,0-ге дейін. Қостанай, Жамбыл 
және Батыс Қазақстан облыстарында да көрсеткіштер орташа 
республи-калық деңгейден төмен, жоғары немесе төмен 
динамикасыз қалды. 

Абай, Жетісу және Ұлытау облыстары сияқты жаңа әкім-
шілік бірліктерге ерекше назар аудару қажет, олар бойынша 
есептілік тек 2022 немесе 2023 жылдан бастап қалыптаса 
бастады. 2024 жылы семіздікпен сырқаттанушылық деңгейі: 
Абай облысында - 100 мың тұрғынға шаққанда 58,1, Жетісуда 
- 100 мың тұрғынға шаққанда 22,1, Ұлытауда - 100 мың 
тұрғынға шаққанда 37,9 құрады. Аймақтар арасындағы айтар-
лықтай алшақтық скринингпен қамтудың гетерогенділігін, 
профилактикалық іс-шараларды ұйымдастырудағы айырма-
шылықтарды, сондай-ақ семіздікті есепке алу мен диагнос-
тикалау тәсілдерін біріздендіру қажеттілігін көрсетуі мүмкін. 

Аймақтық көрсеткіштердің динамикасын талдау эпиде-
миологиялық тенденциялардың әртүрлілігін көрсетеді. Бір-
қатар аумақтарда (Шымкент, Алматы, Шығыс Қазақстан, 
Маңғыстау облыстары) сырқаттанушылықтың сенімді өсуі 
байқалады, бұл диагностиканың қолжетімділігінің жақсаруы-
мен, диспансерлік бақылаудың жандануымен, халықтың 
тамақтану әдеттерінің өзгеруімен және дене белсенділігінің 
төмендеуімен, әсіресе урбанизация жағдайында байланысты 
болуы мүмкін. 

Басқа өңірлерде (Түркістан, Павлодар, Батыс Қазақстан 
облыстары) сырқаттанушылық деңгейінің төмендеуі немесе 
салыстырмалы тұрақтануы тіркелді. Бұл семіздіктің алдын 
алу бағдарламаларын жүзеге асырудағы оң өзгерістерді, 
халықтың салауатты өмір салтын ұстануға деген ынтасының 
өзгеруін, сондай-ақ статистикалық деректерді жинау жүйесін-
дегі ықтимал әдістемелік шектеулерді көрсетуі мүмкін. 

2023-2024 жылдары сырқаттанушылықтың жалпыұлттық 
өсуі аясында семіздіктің алдын алуға жүйелі және пәнаралық 
көзқарас қажеттілігі ерекше өзекті болып отыр. Басым бағыт-
тардың ішінде мыналарды бөліп көрсету керек: 

 ұтымды тамақтану бағдарламаларын іске асыру және 
халық арасында дене белсенділігін насихаттау;  
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 амбулаториялық буынды, жалпы практика дәрігерлері 
мен эндокринологтардың кеңесін қоса алғанда, медициналық 
қызметтердің қолжетімділігін арттыру;  

 диспансерлеуді белсендіру, әсіресе тәуекел топтары 
арасында;  

 мінез - құлық қауіп факторларын-шамадан тыс тамақ-
тану, гиподинамия, созылмалы стресс және ұйқының бұзылуын 
бақылаудың сектораралық стратегияларын әзірлеу және енгізу. 

Осылайша, өңірлік эпидемиологиялық талдау Қазақстанда 
семіздік проблемасының жалғасып келе жатқанын айғақтайды. 
Әр түрлі бағыттағы трендтер мен жергілікті ерекшеліктерді 
ескере отырып, дәлелді медицина мен қоғамдық денсаулық 
сақтау қағидаттарына сүйене отырып, профилактикалық және 
емдеу шараларын іске асыруда өңірлік атаулылықты күшейту 
қажет. 
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6  
ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДАҒЫ 

СЫРҚАТТАНУШЫЛЫҚ КӨРСЕТКІШТЕРІНЕ 
УАҚЫТ АУДАРЫМЫНЫҢ ӘСЕРІН БАҒАЛАУ 

Сағаттарды жазғы және қысқы уақытқа ауыстыру-әлемнің 
көптеген елдерінде күндізгі жарықты тиімді пайдалану және 
энергия ресурстарын үнемдеу мақсатында қолданылатын 
қалыптасқан тәжірибе. Сонымен қатар, соңғы онжылдық-
тарда жинақталған эпидемиологиялық және физиологиялық 
зерттеулер ұйқы – ояну режиміндегі және тәуліктік биоритм-
дердегі күрт өзгерістер адам денсаулығына, ең алдымен қан 
айналымы жүйесіне айтарлықтай әсер етуі мүмкін екенін 
көрсетеді Тәуліктік ырғақтың бұзылуы стресс деңгейінің 
жоғарылауымен, вегетативті тонустың өзгеруімен, қан қысы-
мының ауытқуымен және тромбозға бейімділіктің жоғары-
лауымен байланысты, бұл созылмалы және жедел жүрек-қан 
тамырлары оқиғаларының даму қаупін арттырады. 

Еуропа мен Солтүстік Америка елдерінде сағаттар ауда-
рылғаннан кейінгі алғашқы күндерде жүрек-қан тамырлары 
ауруларының қаупінің жоғарылауын көрсететін айтарлықтай 
мәліметтер жинақталған. Шетелдік популяциялардағы экспе-
рименттік және клиникалық бақылаулардың деректеріне қара-
мастан, ТМД елдеріндегі жазғы/қысқы уақытқа көшудің 
эпидемиологиялық көрсеткіштерге әсері аз зерттелген күйін-
де қалып отыр. Өңірлер арасындағы айтарлықтай климаттық 
және географиялық қарама-қайшылықтармен ерекшелене- 
тін Қазақстан Республикасы сағат режимі өзгерген кезде 
сырқаттанушылықтың кеңістіктік-уақыттық динамикасын ба-
ғалауға арналған бірегей алаң болып табылады. Халықтың 
ендік бойынша таралуы және шуақты күн ұзақтығының айыр-
машылығы сағат аудармасының стресстік әсерін күшейтуі 
немесе әлсіретуі мүмкін. 

Бұл бөлімде жазғы/қысқы уақытқа ауысқанға дейін және 
одан кейін (2023 ж.-уақыт аудармай; 2024 ж. - уақыт ауда-
рылғаннан кейін) Қазақстан Республикасының өңірлеріндегі 
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негізгі нозологиялар бойынша сырқаттанушылыққа салыс-
тырмалы талдау жүргізілді. Есептеу аурулардың келесі кате-
горияларын қамтиды: қан айналымы жүйесінің аурулары 
(ҚЖА), жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА), миокард инфарк-
тісі (МИ), жедел цереброваскулярлық бұзылыс (ЖЦВБ) және 
артериялық гипертензия (AГ). 

Қан айналымы жүйесінің аурулары. Талданатын кезеңде 
жаңа нақты уақытқа көшкеннен кейін ҚЖА-мен сырқатта-
нушылықтың жиынтық республикалық көрсеткіші 100 000 
тұрғынға шаққанда 142,95-тен 145,64 жағдайға дейін ұлғай-
ды, бұл 2,69 пункттің абсолютті өсіміне және +1,9% салыс-
тырмалы өсіміне сәйкес келеді (21-кесте,54,55-суреттер).  
20 облыс үшін орташа салыстырмалы өзгеріс (Қазақстан 
Республикасы бойынша жиынтық мәні жоқ) 7,7% стандартты 
ауытқу кезінде +3,8 %, ал медиандық - +4,5% құрады, бұл 
орташа, бірақ статистикалық маңызды (t = 2,26; p = 0,035) 
көптеген аумақтар бойынша көрсеткіштердің ұлғаю үрдісін 
көрсетеді. 

Аймақтық бөлім айтарлықтай айырмашылықтарды көрсе-
теді (1,2-сурет). Ең айқын өсім (10% - дан астам) Қарағанды, 
Маңғыстау және Ұлытау облыстарында, сондай-ақ Шым- 
кент қаласында және Атырау облысында тіркелді. Қарағанды 
облысы барынша абсолютті үлесін көрсетті: Көрсеткіш  
100 000 тұрғынға шаққанда 188,9-дан 221,7 жағдайға дейін 
өсті (+17,4%), бұл тау-кен секторындағы ауысымдық еңбектің 
жоғары үлесімен және соның салдарынан циркадтық ырғақ-
тардың барынша айқын үйлесімсіздігі түсіндіріледі. 

Орташа өсім (5-тен 10% - ға дейін) Павлодар және Ақмола 
облыстарында, сондай-ақ Солтүстік Қазақстан және Абай 
облыстарында байқалды. Бұл аумақтарды өңдеу өнеркәсібі 
мен маңызды ауылдық агломерациялар біріктіреді, мұнда 
жарық режимінің өзгеруі халықтың еңбек белсенділігі мен 
мінез-құлық әдеттеріне тікелей әсер етеді. Ең төменгі өсім 
тобында (5%-ға дейін) Алматы, Ақтөбе, Жетісу және Шығыс 
Қазақстан облыстары болды. Батыс Қазақстан және Жамбыл 
облыстары нақты тұрақтылықты көрсетті: салыстырмалы 
өзгеріс ±0,5-тен аспады. 
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21-кесте  Уақыт ауысқанға дейін және кейін Қазақстан Республика-
сының өңірлері бойынша қан айналымы жүйесі ауруларымен сырқаттану-
шылық көрсеткіштерінің серпіні 

 

Облыс атауы 2023 2024 Δ, абс. Δ, % 

1 2 3 4 5 

Казахстан Республикасы  142,95 145,64 +2,69 +1,9 % 

Абайя 218,03 229,06 +11,03 +5,1 % 

Ақмола 169,86 184,97 +15,11 +8,9 % 

Ақтөбе 126,96 132,43 +5,47 +4,3 % 

Алматы 138,02 144,47 +6,45 +4,7 % 

Атырау 103,09 114,12 +11,03 +10,7 % 

БҚО 193,49 194,41 +0,92 +0,5 % 

Жамбыл 123,56 123,69 +0,13 +0,1 % 

Жетісу 131,25 136,66 +5,41 +4,1 % 

Қарағанды 188,87 221,66 +32,79 +17,4 % 

Қостанай 217,33 176,49 -40,84 -18,8 % 

Қызылорда 113,47 109,10 -4,37 -3,9 % 

Манғыстау 69,74 80,43 +10,69 +15,3 % 

Павлодар 162,92 179,12 +16,20 +9,9 % 
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СҚО 174,94 187,13 +12,19 +7,0 % 

Түркістан 104,71 99,55 -5,16 -4,9 % 

Ұлытау 194,32 222,02 +27,70 +14,3 % 

ШҚО 224,22 230,12 +5,90 +2,6 % 

Астана қ. 88,38 79,89 -8,49 -9,6 % 

Алматы қ. 173,44 169,19 -4,25 -2,5 % 

Шымкент қ. 89,64 99,72 +10,08 +11,2 % 

 
Көрсеткіші төмендеген ерекше аймақтарда өзгеше дина-

мика тіркелді. Астанада сырқаттанушылық 10 пайызға, ал 
Алматыда – 2,5 пайызға азайды. Қостанай облысында одан да 
айқын құлдырау байқалды (-18,8 %).  

Тұтастай алғанда, бүкіл популяция деңгейінде статисти-
калық тұрғыдан маңызды өсім тіркелмегенімен, талдау нәти-
желері кейбір өңірлер мен халық топтарының уақыт белдеу-
лерінің өзгеруіне сезімтал болуы мүмкін екенін көрсетеді. 
Бұл жағдай микродеректер деңгейінде және проспективті 
когорттық зерттеулер аясында тереңірек зерттеуді талап 
етеді.  

Жүректің ишемиялық ауруы . 2023 және 2024 жылдардағы 
деректерді талдау қорытындысы бойынша Қазақстан Респуб-
ликасында ЖИА-мен сырқаттанушылықтың орташа деңгейі-
нің орташа өсуі анықталды: 100 000 тұрғынға шаққанда 46,22-
ден 46,74 жағдайға дейін (2-кесте). Абсолютті өсу тек 0,52 
жағдайды құраса да, бұл тенденция қан айналымы жүйесінің 
аурулары бойынша көрсеткіштердің жалпы өсуі аясында 
назар аударуға тұрарлық. Бүкіл ел деңгейіндегі өзгерістің 
шамалы болуына қарамастан, аймақтық талдау өзгергіштіктің 
жоғары дәрежесін көрсетеді, бұл маусымдық уақыт аудар-
масының әсерінің гетерогенділігін көрсетуі мүмкін. 
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ЖИА максималды мәндері дәстүрлі түрде елдің шығыс 
және солтүстік аймақтарында байқалады (56;57-суреттер). 
2023 жылы ең жоғары көрсеткіш Шығыс Қазақстан облы- 
сында (86,09), одан кейін Абай (84,7), Алматы (77,96) және 
Қарағанды (70,56) облыстарында тіркелді. 2024 жылы жағ-
дай шамалы өзгерді: көшбасшылықты әлі де Абай облы- 
сы (92,78) сақтайды, одан кейін Шығыс Қазақстан (92,32), 
Қарағанды (74,24) және Солтүстік Қазақстан (67,29) облыс- 
тары. 

Қарама-қарсы полюсте елдің оңтүстік аймақтары орна-
ласқан. Мәселен, Түркістан облысында 2024 жылы ЖИА  
13,02 ауруының ең төмен деңгейі тіркелді, бұл орташа рес-
публикалық деңгейден едәуір төмен. Төмен көрсеткіштер 
Маңғыстау (20,04), Қызылорда (18,51) және Шымкент (16,75) 
қалаларына да тән. Бұл аймақтар дәстүрлі түрде халықтың 
жас құрылымымен сипатталады, бұл ЖИА-ның төмен тара-
луын ішінара түсіндіруі мүмкін. Сондай-ақ, жоғары маман-
дандырылған медициналық көмектің қолжетімділігінің шек-
теулі болуы және профилактикалық шаралардың жеткіліксіз 
қамтылуы салдарынан созылмалы кардиологиялық аурулар-
дың толық есепке алынбауы да мүмкін. 

Көптеген өңірлерде оң динамика (көрсеткіштердің өсуі) 
тіркелді. Бір жылдағы ең үлкен өсім байқалады: 

 Абай облысында  84,7-ден 92,78-ге дейін (+8,08),  
 Алматыда  40,73-тен 48,13-ке дейін (+7,4),  
 Солтүстік Қазақстан облысында  59,13-тен 67,29-ға дейін 

(+8,16), 
 Павлодарда  46,92-ден 51,09-ға дейін (+4,17),  
 Жетісуда  33,32-ден 37,19-ға дейін (+3,87). 
Аталған өңірлердегі өсім ЖИА-ын неғұрлым белсенді 

анықтаумен және тіркеумен, сондай-ақ диспансерлік бақылау 
құрылымындағы және скринингтік бағдарламаларды жүргізу-
дегі өзгерістермен байланысты болуы мүмкін. Сонымен қатар, 
экзогендік стресс факторларының әсері болуы мүмкін, соның 
ішінде климаттың күрт өзгеруі, күндізгі жарықтың маусымдық 
ауысуы және уақыттың ауысуы, бірақ оның үлесі дәлелден-
беген. 
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22-кесте  Уақыт ауысқанға дейін және кейін ЖИА-мен сырқаттанушылық 
көрсеткіштерінің динамикасы 

Облыс атауы 2023 2024 Δ, абс. Δ, % 

Казахстан Республикасы 46,22 46,74 +0,52 +1,13 

Абай 84,70 92,78 +8,08 +9,54 

Ақмола 63,51 65,03 +1,52 +2,39 

Ақтөбе 43,88 36,66 −7,22 −16,45 

Алматы 40,73 48,13 +7,40 +18,17 

Атырау 24,09 24,09 0,00 0,00 

БҚО 70,40 70,47 +0,07 +0,10 

Жамбылс 40,74 41,56 +0,82 +2,01 

Жетісу 33,32 37,19 +3,87 +11,61 

Қарағанды 70,56 74,24 +3,68 +5,22 

Қостанай 72,18 60,19 −11,99 −16,61 

Қызылорда 17,87 18,51 +0,64 +3,58 

Маңғыстау 16,87 20,04 +3,17 +18,79 

Павлодар 46,92 51,09 +4,17 +8,89 

СҚО 59,13 67,29 +8,16 +13,80 
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Түркістан 16,05 13,02 −3,03 −18,88 

Ұлытау 68,06 67,10 −0,96 −1,41 

ШҚО 86,09 92,32 +6,23 +7,24 

Астана қ. 29,20 29,02 −0,18 −0,62 

Алматы қ. 77,96 75,31 −2,65 −3,40 

Шымкент қ. 14,94 16,75 +1,81 +12,12 

Көрсеткіштердің төмендеуі аз ғана өңірлерде тіркелді. 
Әсіресе айқын төмендеу байқалады: Қостанай облысында  
72,18-ден 60,19-ға дейін (-11,99), Ақтөбе облысында  43,88-ден 
36,66-ға дейін (-7,22), Алматыда  77,96-дан 75,31-ге дейін (-
2,65), Ұлытау өңірінде  68,06-дан 67,10-ға дейін (-0,96). 

Теріс динамика қауіп факторларын бақылаудың жақсаруы, 
жедел коронарлық синдром жағдайларының азаюы немесе 
ауруларды тіркеудегі әкімшілік ерекшеліктермен байланысты 
болуы мүмкін. 

Өңірлер бойынша анықталған әртүрлілік маусымдық және 
әлеуметтік факторлардың ишемиялық жүрек ауруларының 
(ЖИА) эпидемиологиялық динамикасына әсерінің күрделі әрі 
бірмәнді еместігін көрсетеді. Өңірлер арасындағы, әсіресе 
солтүстік-шығыс пен оңтүстік облыстар арасындағы айқын 
айырмашылықтар климаттық-географиялық, демографиялық, 
медициналық және мінез-құлықтық факторлардың жиынтық 
әсерімен түсіндірілуі мүмкін. Мысалы, солтүстік және шығыс 
өңірлер қартайып келе жатқан халық құрылымымен, урба-
низация деңгейінің жоғары болуымен және маусымдық 
ауытқулардың айқынырақ көрінуімен ерекшеленеді, бұл өз 
кезегінде уақыт белдеуінің өзгеруі сияқты биологиялық ырғақ-
тардың өзгерістеріне халықтың сезімталдығын арттыруы 
мүмкін. 
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Сонымен қатар, оңтүстік өңірлер мен Шымкент және Астана 
сияқты мегаполистерде ЖИА-ның салыстырмалы төмен дең-
гейі нақты демографиялық және эпидемиологиялық ерекше-
ліктердің, сондай-ақ созылмалы патологияны диагностикалау 
мен есепке алудағы кемшіліктердің көрінісі болуы мүмкін.  

Осылайша, бүкіл ел деңгейінде статистикалық маңызды 
өсімнің жоқтығына қарамастан, кеңістіктік-уақыттық талдау 
Қазақстанда АЖЖ профилактикасы мен мониторингіне сара-
ланған тәсілдің қажеттілігін көрсететін маңызды өңірлік 
ерекшеліктерді анықтады. 

Миокард инфаркті. Ел бойынша жалпы алғанда МИ-мен 
сырқаттанушылықтың орташа деңгейі тұрақты күйінде қалды: 
2023 жылы көрсеткіш 100 мың халыққа шаққанда 8,95 
жағдайды, ал 2024 жылы  9,06 жағдайды құрады (23-кесте). 
Осылайша, абсолюттік өзгеріс 0,11 жағдайдан аспайды, бұл 
республика деңгейінде айтарлықтай өзгерістердің болмағанын 
көрсетеді. t-критерийін пайдалана отырып жүргізілген аймақтар 
арасындағы жылдық мәндердің статистикалық талдауы (p>0,05) 
айқын өзгерістерді анықтамады, бұл өз кезегінде жазғы/қысқы 
уақытқа көшу миокард инфарктілерінің жалпы республикалық 
жиілігіне айтарлықтай әсер етпегенін көрсетеді. 

23-кесте – Уақыт ауыстыруға дейінгі және кейінгі миокард инфарктісімен 
сырқаттанушылық көрсеткіштерінің динамикасы 

Облыс атауы 2023 2024 Δ, абс. Δ, % 

1 2 3 4 5 

Казахстан Республикасы  8,95 9,06 +0,11 +1,23 

Абай 15,07 19,67 +4,60 +30,52 

Ақмола 7,90 12,76 +4,86 +61,52 

Ақтөбе 9,71 10,18 +0,47 +4,84 

Алматы 4,39 4,88 +0,49 +11,16 

Атырау 7,67 12,05 +4,38 +57,11 

БҚО 8,23 8,81 +0,58 +7,05 
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Жамбыл 6,54 5,63 −0,91 −13,91 

Жетісу 9,54 7,06 −2,48 −25,99 

Қарағанды 18,00 16,47 −1,53 −8,50 

Қостанай 16,57 13,20 −3,37 −20,34 

Қызылорда 4,30 3,37 −0,93 −21,63 

Маңғыстау 7,45 7,69 +0,24 +3,22 

Павлодар 10,43 9,43 −1,00 −9,59 

СҚО 8,42 7,48 −0,94 −11,16 

Түркістан 3,59 3,51 −0,08 −2,23 

Ұлытау 19,73 19,24 −0,49 −2,48 

ЩҚО 19,20 18,98 −0,22 −1,15 

Астана қ. 8,08 8,20 +0,12 +1,49 

Алматы.қ. 9,81 10,30 +0,49 +4,99 

Шымкент қ. 5,43 5,29 −0,14 −2,58 

Жалпы тұрақтылыққа қарамастан, олардың кеңістіктік 
таралуы өте біркелкі емес болып қалады (58,59-суреттр). 2023 
жылы сырқаттанушылықтың ең жоғары деңгейі Ұлытау (19,73), 
Шығыс Қазақстан (19,2), Қарағанды (18,0), Қостанай (16,57) 
және Абай (15,07) облыстарында тіркелді. 2024 жылы сурет тек 
ішінара өзгерді: ең жоғары көрсеткіш Абай облысына (19,67) 
ауысты, ал жоғары мәндер Ұлытау (19,24) және Шығыс 
Қазақстан (18,98) өңірлерінде әлі де сақталуда. 

2023 жылы ең төмен көрсеткіштер Түркістан облысында 
(3,59), Қызылорда облысында (4,3), Алматы қаласында (4,39) 
және Шымкент қаласында (5,43) байқалды. 2024 жылы оңтүстік 
өңірлерде төмен мәндерге бейімділік сақталуда: Қызылорда 
облысы  3,37, Түркістан облысы  3,51, Шымкент қаласы  
5,29. Бұл халықтың жас құрылымына, климаттық-географиялық 
және әлеуметтік-экономикалық факторларға байланысты тұрақ-
ты Оңтүстік-солтүстік бағытындағы тұрақты дифференциа-
цияны растайды. 
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Көптеген өңірлерде МИ деңгейіндегі өзгерістер жылдан 
жылға 100 000 тұрғынға шаққанда 1-2 бірліктен аспайды, бұл 
статистикалық ауытқуларға жатқызылуы мүмкін. Алайда 
бірқатар облыстарда айқын өзгерістер тіркелді: Көрсеткіштің 
айтарлықтай өсуі:  

 Абай облысы: +4,6 (15,07-ден 19,67-ге дейін),  
 Ақмола облысы: +4,86 (7,9-дан 12,76-ға дейін),  
 Атырау облысы: +4,38 (7,67-ден 12,05-ке дейін). 
Бұл жағдайларда жергілікті факторлардың әсерін болжау- 

ға болады, соның ішінде диагностиканың жақсаруы, ауруха- 
наға жатқызу санының артуы, сондай-ақ уақыттың ауысуы- 
нан туындаған биоритмиялық стресске халықтың сезімталдығы-
ның жоғарылауы. Алайда, ай сайынғы динамика мен өтініш 
құрылымын ескермей, мерзімінен бұрын түпкілікті қорытынды 
жасау. 

Олардың деңгейінің орташа төмендеуі:  
 Қостанай облысы: -3,37 (16,57-ден 13,2-ге дейін), 
 Жетісу облысы: -2,48 (9,54-тен 7,06-ға дейін),  
 Қарағанды облысы: -1,53 (18,0-ден 16,47-ге дейін). 
Осылайша, бүкіл ел бойынша миокард инфарктісінің тұрақ-

ты орташа деңгейінің сақталуына және 2023 және 2024 жылдар 
арасындағы статистикалық сенімді айырмашылықтардың бол-
мауына қарамастан, анықталған аймақтық вариациялар назар 
аударуға тұрарлық. Кейбір аймақтарда қалыпты күтілетін 
деңгейден асып түсетін елеулі ауытқулар байқалады, бұл 
оларды тереңірек зерттеуді қажет етеді. 

Ми қан айналымының жіті бұзылысы (МҚЖБ). Рес-
публикалық деңгейде төмендеу тенденциясы байқалды: 2023 
жылы орташа көрсеткіш 100 000 тұрғынға шаққанда 46,2 
жағдайды құрады, 2024 жылы  45,72. Абсолютті төмендеу тек 
0,48 жағдайды құрады, бұл статистикалық қателік шегінде 
(24-кесте). Аймақтар бойынша жүргізілген жұптық t-тест екі 
жыл арасындағы статистикалық маңызды айырмашылықтарды 
анықтаған жоқ (p>0,05), бұл уақыттың өзгеруінің орташа 
республикалық инсульт деңгейіне сенімді әсерінің жоқтығын 
көрсетеді. 
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24-кесте  Уақытты ауыстырғанға дейін және кейін МҚЖБ ауруының 
динамикасы. 

Облыс атауы 2023 2024 Δ, абс. Δ, % 

Казахстан Республикасы 46,20 45,72 −0,48 −1,04 

Абай 69,09 70,40 +1,31 +1,90 

Ақмола 31,75 41,74 +9,99 +31,46 

Ақтөбе 42,01 35,97 −6,04 −14,38 

Алматы 35,04 33,36 −1,68 −4,79 

Атырау 44,11 49,26 +5,15 +11,68 

БҚО 75,31 65,43 −9,88 −13,12 

Жамбыл 41,45 31,28 −10,17 −24,54 

Жетісу 51,00 48,48 −2,52 −4,94 

Қарағанды 67,67 95,14 +27,47 +40,59 

Қостанай 63,37 47,65 −15,72 −24,81 
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Қызылорда 51,52 41,55 −9,97 −19,35 

Маңғыстау 34,03 32,53 −1,50 −4,41 

Павлодар 67,19 77,80 +10,61 +15,79 

СҚО 47,43 46,52 −0,91 −1,92 

Түркістан 44,46 49,67 +5,21 +11,72 

Ұлытау 57,21 57,23 +0,02 +0,03 

ШҚО 64,64 68,07 +3,43 +5,31 

Астана қ. 19,54 18,09 −1,45 −7,42 

Алматы  қ. 41,22 29,63 −11,59 −28,12 

Шымкент қ. 36,13 44,00 +7,87 +21,78 

Аймақтық деректерді талдау 2023 және 2024 жылдары 
МҚЖБ көрсеткіштерінің айтарлықтай ауытқуын көрсетеді 
(60,61-суреттер). 2023 жылы ең жоғары деңгей Батыс Қазақ-
стан облысында-75,31, ал ең төменгі деңгей  Астана қала-
сында (19,54) тіркелді. 2024 жылы Қарағанды облысына 
ауысты, онда ең жоғарғы көрсеткіш 95,14  ке дейін өсті-бұл 
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елдегі орташа көрсеткіштен екі есе дерлік жоғары. Сонымен 
қатар, Астана аурушаңдығы ең аз (18,09) өңір мәртебесін 
сақтап қалды, бұл елордадағы неғұрлым қолайлы эпидемио-
логиялық жағдайға тұрақты үрдісті көрсетеді. 

Бұл айтарлықтай аймақаралық алшақтық бірқатар себеп-
терге байланысты болуы мүмкін: халықтың құрылымы, 
мамандандырылған инсульт орталықтарының болуы, меди-
циналық көмектің қол жетімділігі, климаттық және эколо-
гиялық ерекшеліктер, профилактикалық және шұғыл көмекті 
ұйымдастыру. Аймақтық трендтердің осындай көп бағыты 
жалпы динамиканы түсіндіруді қиындатады және ұлттық 
деңгейде маусымдық уақытты аударудың ықтимал әсерін 
жояды. 

2024 жылы МҚЖБ ауруының ең көп өсуі тіркелді: Қара-
ғанды облысында: 79,5 - тен 95,14-ке дейін (+15,64), Шығыс 
Қазақстан облысында: 72,83-тен 80,91-ге дейін (+8,08), Ұлы-
тау өңірінде: 67,44 - тен 71,22-ге дейін (+3,78). 

Бұл аймақтардағы өсу анықталу мен тіркеудің жақса-
руына, егде жастағы халықтың үлесінің артуына немесе 
тамырлы тонус пен қан қысымына әсер ететін температура-
ның маусымдық өзгеруіне байланысты болуы мүмкін. Көр-
сеткіштердің төмендеуі бірқатар өңірлерде байқалды:  

 Ақтөбе облысында: 48,87-ден 42,04-ке дейін (-6,83),  
 Жамбыл облысында: 43,29-дан 38,12-ге дейін (-5,17),  
 Павлодар облысында: 51,23-тен 45,39-ға дейін (-5,84),  
 Астана қалысында: 19,54-тен 18,09 - ға дейін (-1,45). 
Миокард инфарктісінен айырмашылығы, ми қан айна- 

лымының жедел бұзылулары көбінесе айқын маусымдық 
және климаттың күрт өзгеруіне, атап айтқанда гипертония-
лық дағдарыстардың жиілігі жоғарылаған кезде суық ауа 
райына сезімталдықты көрсетеді. Алайда, уақытты аудару-
дың әсері - жеке стрессор ретінде - бұл жағдайда жалпы 
республикалық статистика деңгейінде расталмады. Осылай-
ша, МҚЖБ жиілігінің күрт өсуімен жекелеген аймақтар- 
дың болуына қарамастан, елдегі жалпы динамика орташа 
деңгейдің шамалы төмендеуімен орташа тұрақтылықпен 
сипатталады. 
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Статистикалық талдау уақыттың ауысуы мен ми қан 
айналымының жедел бұзылулардың жиілігі арасында сенімді 
байланыс таппады. Сонымен қатар, анықталған аймақаралық 
айырмашылықтар климатты, әлеуметтік құрылымды, меди-
циналық көмектің қолжетімділігін және маусымдық фактор-
ларды ескере отырып, қосымша зерттеулер жүргізу қажет-
тілігін растайды. 

Артериялық гипертензия (АГ). Тіркелген АГ сырқат-
танушылығының орташа республикалық деңгейі 100 000 
тұрғынға шаққанда 3,43-тен 2,93-ке дейін төмендеді, бұл 
0,5 жағдайға төмендеуге тең (25-кесте). Бұл өзгеріс ресми 
түрде оң болғанымен, оның ауқымы шектеулі және жұптас-
тырылған t-критерийін қолдана отырып статистикалық тек-
серу сенімді айырмашылықтарды анықтаған жоқ (p > 0,05). 
Бұл уақыт аудармасының бүкіл ел бойынша АГ диагнозы- 
мен жұмыс істеу жиілігіне айтарлықтай әсер етпейтінін көр-
сетеді. Маусымдық уақыт ауысуымен нақты байланыстыруға 
болатын айтарлықтай өзгерістің жоқ екенін көрсетеді. 

Ұлттық деңгейде қалыпты өзгерістерге қарамастан, 
аймақтық көрсеткіштер айтарлықтай өзгергіштікті көрсетеді 
(62,63-суреттер). Мәселен, 2023 жылы Алматы қаласында ең 
жоғары мән тіркелді-100 000 тұрғынға шаққанда 8,31 жағдай, 
бұл республика бойынша орташа деңгейден едәуір асып 
түсті. Сол кезеңдегі ең төменгі көрсеткіш Солтүстік Қазақ-
стан облысында байқалды (0,21), бұл АГ жағдайларының 
жеткіліксіз тіркелуін немесе алғашқы медициналық көмекті 
ұйымдастырудағы және диспансерлік байқауды қамтудағы 
айырмашылықтарды көрсетуі мүмкін. 

2024 жылы АГ-ның ең жоғары деңгейі Шығыс Қазақстан 
облысында  6,93, ал ең төменгі деңгейі Ақтөбе облысында 
(0,81) тіркелді. Аймақтар арасындағы ұқсас диспропорциялар 
гипертониямен ауыратын науқастарды диагностикалау, бас- 
қару және есепке алу тәсілдеріндегі айырмашылықтарға байла-
нысты болуы мүмкін. Сонымен қатар, жас құрамы, климаттық 
факторлар (температураның өзгеруі, ауаның ылғалдылығы), 
урбанизация деңгейі және медициналық мекемелердің қол 
жетімділігі де АГ деңгейіне әсер етеді. 
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25-кесте  АГ сырқаттанушылықтың уақыт аударымына дейінгі және 
кейінгі динамикасы. 

Облыс атауы 2023 2024 Δ, абс. Δ, % 

1 2 3 4 5 

Казахстан 
Республикасы 

3,43 2,93 −0,50 −14,57 

Абай 7,18 6,68 −0,50 −6,96 

Ақмола 2,36 5,41 +3,05 +129,24 

Ақтөбе 0,47 0,81 +0,34 +72,34 

Алматы 5,11 3,68 −1,43 −27,99 

Атырау 3,29 2,63 −0,66 −20,06 

БҚО 1,58 1,42 −0,16 −10,13 

Жамбыл 0,81 1,07 +0,26 +32,10 

Жетісу 1,88 1,88 0,00 0,00 

Қарағанды 1,73 1,06 −0,67 −38,73 

Қостанай 2,24 1,32 −0,92 −41,07 
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Қызылорда 0,91 1,16 +0,25 +27,47 

Маңғыстау 2,53 3,02 +0,49 +19,37 

Павлодар 2,75 3,92 +1,17 +42,55 

СҚО 0,21 1,87 +1,66 +790,48* 

2023 және 2024 жылдар аралығында АГ ауруының ең ай-
қын төмендеуі байқалды: 

 Алматыда: 8,31-ден 4,72-ге дейін (-3,59),  
 Солтүстік Қазақстан облысында: 0,21-ден 0,93-ке дейін 

(+0,72, бірақ әлі де өте төмен деңгейде),  
 Павлодар облысында: 4,81-ден 2,92-ге дейін (-1,89),  
 Ұлытау өңірінде: 4,36 - дан 2,23 - ке дейін (-2,13). 
Төмендеу АГ бақылауындағы нақты жақсартуларды да 

(скринингтер мен дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету шеңбе-
рінде), сондай-ақ айналымның төмендеуін, істерді бастапқы 
деңгейде тіркеудің жеткіліксіздігін немесе статистикада 
тіркелмей амбулаториялық бақылауға ауысуды көрсетуі 
мүмкін.. 

Сонымен қатар орташа өсу тіркелді: Шығыс Қазақстан 
облысында: 4,98-ден 6,93-ке дейін (+1,95), Жетісу облысында: 
1,27-ден 2,63-ке дейін (+1,36), Абай облысында: 3,89-дан 
4,82-ге дейін (+0,93). 

Талдау нәтижелері артериялық гипертензия жүрек-қан 
тамырлары патологиясының басқа түрлеріне (мысалы, ЖИА 
немесе МҚЖБ) қарағанда азырақ айқын ауытқуларды көрсе-
теді, бұл оның созылмалы, жиі асимптоматикалық ағымына 
байланысты болуы мүмкін. 

 Уақыт аудармасына дейін және одан кейінгі сырқаттану-
шылық деңгейлерін салыстыру аралас көріністі көрсетеді. 
Бірқатар көрсеткіштер бойынша (ҚЖА, ЖИА) 2024 жылы 
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жалпы өсу үрдісі байқалады, ал МҚЖБ және АГ үшін ста-
тистикалық маңызды айырмашылықтар онша айқын емес 
және көптеген өңірлерде үрдіс бейтарап немесе төмендейді. 
МИ статистикалық қателік шегінен аспайтын шамалы 
ауытқуларды ғана көрсетті. 

Алынған нәтижелерді ескере отырып, уақыт аударымы-
ның ел бойынша сырқаттанушылықтың жиынтық деңгейіне 
біржақты әсері байқалмайды. Қан айналымы жүйесі аурулары 
мен жүректің ишемиялық ауруы сегментінде белгілі бір өсуді 
атап өтуге болады, бірақ бұл өзгерістер барлық аймақтарда 
біркелкі болып көрінбейді. Кейбір жағдайларда жергілікті 
факторлар - әлеуметтік, экономикалық, сондай-ақ медицина-
лық қолдау жүйесі айқын рөл атқаруы мүмкін. Тұтастай 
алғанда, жүргізілген статистикалық бағалау маусымдық неме-
се уақытша түзетудің жүрек-қан тамырлары көрсеткіштері-
нің шамалы ауытқуларымен ықтимал байланысын көрсетеді, 
алайда «сағат аудармасының» елеулі әсерін сенімді растау 
көпжылдық деректер мен қосымша қауіп факторларын ескере 
отырып, одан әрі тереңдетілген зерттеулерді қажет етеді. 



192 

62
-с

ур
ет

 –
 2

02
3 

ж
ы

лғ
ы

 Қ
аз

ақ
ст

ан
 Р

ес
пу

бл
ик

ас
ы

ны
ң 

өң
ір

ле
рі

 б
ой

ы
нш

а 
ар

те
ри

ял
ы

қ 
ги

пе
рт

он
ия

м
ен

 с
ы

рқ
ат

та
ну

ш
ы

лы
қт

ы
ң 

хо
ре

оп
ле

т 
ка

рт
ас

ы
. 



193 

63
-с

ур
ет

 –
 2

02
4 

ж
ы

лғ
ы

 Қ
аз

ақ
ст

ан
 Р

ес
пу

бл
ик

ас
ы

ны
ң 

өң
ір

ле
рі

 б
ой

ы
нш

а 
ар

те
ри

ял
ы

қ 
ги

пе
рт

он
ия

м
ен

 с
ы

рқ
ат

та
ну

ш
ы

лы
қт

ы
ң 

хо
ре

оп
ле

т 
ка

рт
ас

ы
. 



194 

7 
2015-2024 ЖЫЛДАРЫ ҚАЗАҚСТАН 

РЕСПУБЛИКАСЫНДА ҚАН АЙНАЛЫМЫ 
ЖҮЙЕСІНІҢ АУРУЛАРЫН ЕРТЕ АНЫҚТАУ 

БОЙЫНША ПРОФИЛАКТИКАЛЫҚ ТЕКСЕРУЛЕР 
КӨРСЕТКІШТЕРІН ТАЛДАУ 

Соңғы онжылдықта Қазақстан Республикасында ҚЖА-ны 
ерте анықтауға бағытталған ауқымды профилактикалық іс-
шаралар жүзеге асырылды. Жыл сайынғы тексерулердің негізгі 
көрсеткіштерінің мониторингі осы бағдарламалардың тиім-
ділігін бағалауға, ең үлкен жетістіктері бар өңірлерді анықтауға 
және тәсілдерді жетілдіруді талап ететін проблемалық аймақ-
тарды анықтауға мүмкіндік береді. 

2015-2024 жылдары Қазақстан Республикасының ересек 
тұрғындарын профилактикалық тексеру бағдарламаларының 
іске асырылуын көрсететін статистикалық деректерді талдау, 
нысаналы контингенттерді қамтудың салыстырмалы түрде 
тұрақты жоғары деңгейін көрсетеді. Зерттелетін кезеңде ҚЖА-
ны ерте анықтау мақсатында тексеруден өткен адамдардың 
абсолютті саны жыл сайын 1,44 млн-нан 1,87 млн-ға дейін өзгерді. 
Бұл ретте профилактикалық іс-шаралар жоспарларын орындау- 
дың орташа жылдық көрсеткіші шамамен 98% деңгейінде болды, 
бұл тиісті бағдарламалардың ұйымдастырушылық орнықтылы- 
ғының жеткілікті дәрежесін көрсетеді (26,27-кестелер). 

2015 жылы базалық деп санауға болатын зерттеу шаралары  
1 500 235 адамды қамтыды, бұл жоспарланған санның 100,5% 
құрады. Бұл көрсеткіш денсаулық сақтаудың бастапқы буы-
нының ресурстарын жұмылдырудың жоғары деңгейін және 
ҚЖА алдын алу мәселелері бойынша халықпен тиімді өзара іс-
қимылды көрсетті. 

2016-2019 жылдарды қамтитын келесі кезеңде тексерілген 
азаматтар санының тұрақты оң динамикасы байқалды. Бұл 
жылдар скринингтік бағдарламалардың кезең-кезеңімен кеңеюі-
мен, сондай-ақ тәуекел факторлары бар пациенттерді бағыттау-
дың реттелетін алгоритмдерін енгізумен сипатталды, 
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2019 жылға қарай зерттелгендердің саны бірінші бес-
жылдық кезеңдегі ең жоғары мәнге 1 639 973 жетті, бұл 
жоспарлы тапсырмалардың 100,8% -. құрайды. Осылайша, 
2015 жылдан 2019 жылға дейін халықты қамтудың өсуі  
байқалды, бұл азаматтардың хабардарлығын арттырумен  
және алғашқы медициналық-санитарлық көмек ұйымдарының 
материалдық-техникалық базасын нығайтумен байланысты 
болуы мүмкін. 

Соған қарамастан, 2020-2021 жылдары covid-19 жаңа 
коронавирустық инфекциясының пандемиясына байланысты 
қолайсыз эпидемиологиялық жағдайдың әсерінен профилак-
тикалық тексерулер көлемінің айтарлықтай төмендеуі бай-
қалды. 2020 жылы зерттелгендердің саны дағдарысқа дейінгі 
кезеңмен салыстырғанда біршама төмендеді, ал 2021 жылы 
бұл көрсеткіш 1 544 728 адамды құрады (жоспарланған 
көлемнің 93,2%). 2020-2021 жылдардағы динамика енгізілген 
санитарлық-эпидемиологиялық шектеулер, сондай-ақ панде-
мияға қарсы іс-шаралардың пайдасына денсаулық сақтау 
ресурстарын қайта бөлу профилактикалық тексерулерді уақ-
тылы жүргізу мүмкіндіктеріне әсер еткенін көрсетеді. 

2022-2024 жылдар кезеңі зерттеу көлемін қалпына кел-
тірумен және одан әрі ұлғайтумен сипатталады. 2023 жыл- 
ғы деректер дағдарысқа дейінгі мәндермен салыстырғанда 
қамту деңгейінің айтарлықтай артқанын көрсетеді: 1 874 544 
адам зерттелді, бұл жоспардың 99,6% құрады. 2024 жылы бұл 
деңгей осындай жоғары деңгейде сақталды. Аталған дина-
мика скринингтік бағдарламаларды оңалту жөніндегі жұмыс-
тың жанданғанын, сондай-ақ пандемия кезеңінде жинақтал-
ған профилактикалық диагностикаға кейінге қалдырылған 
сұранысты жою жөніндегі іс-шаралардың іске асырылғанын 
куәландырады. 

Тұтастай алғанда, талданып отырған барлық кезеңде ел 
бойынша жоспарлы зерттеу көрсеткіштерін орындаудың 
орташа жылдық деңгейі шамамен 98% шегінде болды, бұл 
денсаулық сақтау жүйесінің ҚЖА тәуекел факторлары мен 
ерте сатыларын анықтауға бағытталған кең ауқымды алдын 
алу іс-шараларын жүргізуге ұйымдық дайындығының жоға-
ры дәрежесін растайды. Пандемия жылдарын қоспағанда, 
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қамтудың мұндай оң динамикасы денсаулық сақтаудың про-
филактикалық бағыт-тылығының және жүрек-қан тамырлары 
патологиясынан бола-тын сырқаттанушылық пен өлімді 
азайту жөніндегі мақсатты күш-жігердің маңыздылығын көр-
сетеді. 

2015-2024 жылдары Қазақстан Республикасында ҚЖА 
анықтаудың көпжылдық динамикасын талдау профилакти-
калық бағдарламаларды іске асырудың ұйымдастырушылық 
ерекшеліктерін де, скринингтік іс-шаралардың нәтижелеріне 
эпидемиологиялық факторлардың әсерін де көрсететін көп 
бағытты үрдістерді көрсетеді. 

2015 жылы қан айналымы жүйесі ауруларының 111 094 
жағдайы анықталды, бұл салыстырмалы түрде зерттелген 
адамдардың жалпы санының 7,4% құрады (28,29-кестелер). 
Бұл көрсеткіш бүкіл зерттелетін кезеңдегі ең жоғары көр-
сеткіштердің бірі болып табылады, бұл сол кезде бұрын 
анықталмаған жағдайлардың жинақталған үлесін де, жүрек-
қан тамырлары патологиясын ерте анықтау бағдарламала- 
рын кеңінен енгізудің белсенді басталуын да көрсетуі мүм-
кін. 

Кейінгі жылдары алғаш рет анықталған ҚЖА аурула-
рының үлесін төмендетудің тұрақты үрдісі байқалды. Мәсе-
лен, 2016 жылы анықталу 7,3% – 7, 2017 жылы 6,6% - құрады, 
ал 2018 жылға қарай бұл көрсеткіш 5,8%-ға дейін төменде- 
ді. Бұл үрдістің ықтимал себептері, бір жағынан, диспан-
серлік бақылауда тұрған пациенттер контингентінің біртін-
деп қалыптасуы, ал екінші жағынан, белсенді скрининг бас-
талғанға дейін жинақталған бұрын диагноз қойылмаған 
жағдайлардың «жиынтық қорының» сарқылуы болып табы-
лады. 

2019 жылы анықталу үлесінің шамалы өсуі байқалды – 
6,5%-ға дейін, бұл скринингтік алгоритмдердің кеңеюіне 
және жаңартылуына байланысты болуы мүмкін. Алайда, 
келесі кезеңде COVID-19 пандемиясының аясында алғаш рет 
анықталған науқастардың абсолютті санының да, олардың 
зерттелгендердің салыстырмалы үлесінің де айтарлықтай 
төмендеуі байқалды. 
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Осылайша, 2020 жылы анықтау көрсеткіші төмендеді, ал ең 
төменгі мәндер 2021 жылы тіркелді, бұл кезде алғаш рет анық-
талған жағдайлар зерттелгендердің жалпы санының 4,9% -. ғана 
құрады, бұл абсолютті түрде 71 217 жағдайға сәйкес келді. Бұл 
факт пандемия жағдайының және санитарлық-эпидемиоло-
гиялық шектеулердің созылмалы жүрек-қан тамырлары пато-
логиясын уақтылы анықтауға теріс әсерін растайды. Диагнос-
тика жиілігінің төмендеуі пациенттердің жоспарлы сапар-
ларының шектелуіне де, денсаулық сақтау жүйесінің ресурс-
тарын инфекциямен күресуге қайта бөлуге де байланысты 
болуы мүмкін. 

2022-2024 жылдар кезеңі кері динамикамен сипатталды. 
Эпидемиологиялық жағдай тұрақтанып, скринингтік бағдар-
ламалар қалпына келтірілгендіктен, аурулардың жаңа жағдайла-
рының абсолютті санының да, анықталудың салыстырмалы 
көрсеткіштерінің де айтарлықтай өсуі байқалды. 2023 жылы  
100 614 ҚЖА диагнозы қойылды, бұл зерттелгендердің 5,5% 
құрады. 2024 жылы бұл көрсеткіш 118 497 жағдайға немесе 
6,3% - ға дейін өсті (64-сурет).  

Алғаш рет анықталған диагноздар жиілігінің мұндай өсуін 
пандемия кезеңінде жинақталған профилактикалық диагнос-
тикаға «кейінге қалдырылған сұранысты» жою, сондай-ақ ха-
лықты ақпараттандыруды жандандыру және бастапқы меди-
циналық-санитарлық қызметтердің қолжетімділігін арттыру 
нәтижесінде түсіндіруге болады 

Жүрек-қан тамырлары ауруларын ерте анықтау және 
алдын алу бағдарламаларының нәтижелілігінің негізгі инди-
каторларының бірі тексеру қорытындылары бойынша дис-
пансерлік бақылауға алынған пациенттердің үлесі болып 
табылады (30,31-кестелер). Бұл көрсеткіш патологияны бел-
сенді анықтау деңгейін ғана емес, сонымен қатар пациент-
терді динамикалық бақылау және қауіп факторларын бақылау 
жүйесіне кейінгі бағыттаудың толықтығын бағалауға мүм-
кіндік береді. 

2015 жылы ресми статистика деректері бойынша диспан-
серлік есепке 104 800 адам қойылды, бұл қан айналымы жүйе-
сі ауруларының анықталған жағдайларының жалпы санының 
94,3% -. құрады. Диспансерлеудің мұндай жоғары көрсеткіші 
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медициналық ұйымдардың алғаш рет анықталған диагноз-
дары бар пациенттерді бақылау регистрлерін қалыптастыруға 
және қайталама профилактиканың уақтылы басталуын қамта-
масыз етуге деген ұмтылысын көрсетті. 

64-сурет – Қазақстан Республикасында алғаш рет анықталған қан айналымы 
жүйесі ауруларының динамикасы (2015–2024 жж.). 

2016-2019 жылдар аралығында диспансерлеудің тұрақ- 
ты деңгейі сақталды, жыл сайын, әдетте, жаңадан анықтал- 
ған науқастар санының кемінде 93-95%-ы қамтылды. Атап 
айтқанда, 2016 жылы 100 333 пациент (94,5%), ал 2017 жылы 
93 152 пациент (94,9%) есепке алынды. Бұл деректер дағ-
дарысқа дейінгі кезеңде скринингтік іс-шаралардан кейін 
пациенттерді маршруттау жүйесінің жұмыс істеуі көмек 
көрсету кезеңдері арасындағы ұйымшылдық пен сабақ-
тастықтың жоғары деңгейімен ерекшеленетінін көрсетеді. 
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Алайда, 2020 жылдан бастап диспансерлік есепке алу көр-
сеткішінің айқын төмендеуі байқалды, бұл COVID-19 панде-
миясының алғашқы медициналық-санитарлық көмек жұмы-
сына және профилактикалық іс-шараларды ұйымдастыруға 
тікелей байланысты. 2020 жылы диспансерлік тексерулердің 
үлесі 93,6%-ға дейін төмендеді, ал 2021 жылы бұл көрсеткіш 
зерттеу кезеңіндегі өзінің ең төменгі мәндеріне жетті – небәрі 
87% (анықталған 71 217 науқастың 61 956-сы). Осылайша, 
емтиханмен қамтудың салыстырмалы түрде жоғары деңгейіне 
қарамастан, пандемия кезінде пациенттердің айтарлықтай бөлігі 
жүйенің көру аймағынан уақытша шығып кетті немесе тіркеу 
кейінге қалдырылды. Бұл факт форс-мажор жағдайында диспан-
серлік бағдарламалардың осалдығын көрсетеді. 

2022 жылдан 2024 жылға дейінгі кезең диспансерлік есепке 
алудың толықтығын біртіндеп қалпына келтіру тенденциясымен 
сипатталды. Мәселен, 2022 жылы динамикалық бақылауға 67 
759 адам (анықталғандардың 87,5%), 2023 жылы 92 258 адам 
(91,7%) алынды. Пандемиядан кейінгі бүкіл кезеңдегі диспан-
серлік тексерудің ең жоғары көрсеткіші 2024 жылы байқалды, 
онда 103 580 науқас (87,4%) бақылауға алынды. Сонымен қатар 
абсолютті мәнде бұл көрсеткіш соңғы жылдардағы ауруларды 
анықтаудың ұлғаюымен де, профилактикалық тексеру мен 
бақылауға жинақталған кейінге қалдырылған сұраныстың 
жойылуымен де байланысты онжылдық кезеңдегі максимум 
болып табылады. 

Қазақстан Республикасында 2015–2024 жылдардағы профи-
лактикалық тексерулер мен диспансерлік есепке алу көрсеткіш-
терінің өңірлік құрылымын талдау әлеуметтік-демографиялық 
ерекшеліктеріне де, алғашқы медициналық-санитарлық көмек-
тің даму деңгейіне де, денсаулық сақтаудың жергілікті орган-
дарының ұйымдастырушылық мүмкіндіктеріне де байланысты 
облыстар мен республикалық маңызы бар қалалар арасындағы 
елеулі айырмашылықтарды көрсетеді. 

Ең үлкен тұрақтылықты және негізгі көрсеткіштер бойынша 
жоғары нәтижелерді ірі мегаполистер мен халқы тығыз орна-
ласқан өңірлер көрсетті. Мәселен, Алматы қаласында жыл 
сайын 130 мыңнан 180 мыңға дейін адам тексерілсе, меди-
циналық тексерулердің үлесі әр жылдары 90%-дан 95%-ға дейін 
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ауытқиды. Бұл денсаулық сақтау мекемелерінің ұйымдас-
тырушылық дайындығының жоғары деңгейін, дамыған мате-
риалдық-техникалық базаны, сондай-ақ халықтың профилак-
тикалық іс-шараларға белсенді қатысуын көрсетеді. Салыс-
тырмалы көрсеткіштер Шымкент қаласында да байқалды, онда 
қан айналымы жүйесі ауруларын анықтау көрсеткіші кей 
жылдары 8-9%-ға жетті, бұл скринингтік бағдарламалардың 
және халықтың мақсатты топтарымен жүйелі өзара іс-қимылдың 
айқын тиімділігін көрсетеді. 

Оңтүстік Қазақстан облысы да айтарлықтай скринингтік 
қамтумен ерекшеленді: жыл сайын профилактикалық іс-шара-
лармен 150-250 мыңнан астам адам қамтылды. Өңірдегі меди-
циналық тексерулердің қамту тұрақтылығы мен жоғары үлес 
салмағын скринингтік сараптаманы ұйымдастыру жүйесінің 
жетілгендігінің және жергілікті деңгейде кадрлық және 
ресурстық мүмкіндіктердің жеткіліктілігінің көрсеткіші ретінде 
қарастыруға болады. 

Сонымен қатар, бірқатар аумақтар тұрақты емес нәтиже 
көрсетті немесе жылға байланысты көрсеткіштерде елеулі 
ауытқулар тіркелді. Бір мысал, Маңғыстау облысы 2020-2021 
жылдары диспансерлік есепке алу үлесі күрт төмендеді – 45%-ға 
дейін, бұл орташа республикалық көрсеткіштен екі есеге  
жуық төмен. Тіркеу үлесінің төмендеуімен қатар, осы кезеңде 
тексерілген азаматтардың абсолютті санының азаюы байқалды. 
Мұндай өзгерістердің ықтимал себептері ретінде COVID-19 
індетінің аймақтағы медициналық ұйымдардың жұмысына 
неғұрлым айқын әсері, сондай-ақ скринингтік қызметтің бұрын-
ғы көлемін сақтауға кедергі келтіретін шектеулі материалдық-
техникалық және кадрлық ресурстарды қарастырған жөн. 

Қарағанды облысы да 2020 жылы ауруды анықтау көрсет-
кішінің бұрын-соңды болмаған төмендегенін көрсетті. Осы-
лайша, жаңадан анықталған аурулардың үлесі тексерілгендер 
санының небәрі 0,3%-ын құрады, бұл барлық қарастырылып 
отырған кезеңдегі барлық өңірлер арасындағы ең төменгі 
көрсеткіш. Бұл жағдай пандемиядан туындаған объективті шек-
теулерді, соның ішінде COVID-19-мен ауыратын науқастарды 
емдеуге арналған ресурстарды қайта бөлуді, тұрғындардың 
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қатысуын азайтуды және бірқатар жоспарланған іс-шараларды 
тоқтатуды көрсетуі мүмкін. 

Айта кету керек, бірқатар жаңа әкімшілік аумақтарда мони-
торинг көрсеткіштері тек 2023 жылдан бастап тіркелді, бұл 
әкімшілік-аумақтық реформаға байланысты. Осылайша, Ұлы-
тау, Жетісу және Абай өңірлері дербес әкімшілік бірліктерге 
бөлінген сәттен бастап халықты профилактикалық тексеру және 
медициналық тексеру бағдарламаларының орындалуы туралы 
ресми мәліметтер бере бастады. Атап айтқанда, 2023-2024 
жылдарға арналған деректерге сәйкес, бұл өңірлер қысқа мер-
зімде халықты жеткілікті жоғары деңгейде қамтуды қамтамасыз 
ете алды, бұл жаңа аймақтардың жүрек-қан тамырлары ауру-
ларының алдын алу және ерте анықтаудың біртұтас жүйесіне 
жүйелі түрде біріктірілгенін көрсетеді. Осыған қарамастан, осы 
аумақтардағы көрсеткіштердің тұрақтылығын толық бағалау 
келесі жылдары қосымша динамикалық ақпаратты жинақтауды 
талап етеді. 

Тұтастай алғанда, алынған мәліметтер жүрек-қан тамырлары 
ауруларының қайталама профилактикасының ең маңызды 
құралдары болып табылатын жаппай скринингтік іс-шаралар 
мен диспансерлік бақылауды ұйымдастырудың Қазақстанда 
дамыған әлеуеті бар екенін айтуға мүмкіндік береді. Бұл ретте, 
қол жеткiзiлген нәтижелердiң тұрақтылығын арттыру және 
қолайсыз экологиялық факторлардың ықпалын барынша азайту 
үшiн инфрақұрылымды одан әрi жетiлдiру, есепке алу мен 
мониторингтi цифрландыру, сондай-ақ көрсеткiштерi салыс-
тырмалы түрде төмен аймақтарды мақсатты қолдау шараларын 
енгiзу қажет. 
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8 
ҚЖА-ДАН 2030 ЖЫЛҒА ДЕЙІНГІ 

СЫРҚАТТАНУШЫЛЫҚ ЖӘНЕ ӨЛІМ-ЖІТІМ 
ҮРДІСТЕРІН БОЛЖАУ 

 
 
Эпидемиологиялық көрсеткіштерді болжау денсаулық 

сақтаудағы стратегиялық жоспарлаудың негізгі құралы болып 
табылады. Уақыт қатарларының статистикалық модельдерін 
пайдалану, сондай-ақ профилактикалық және емдік іс-шара-
ларға әсер етудің әртүрлі деңгейлерінде сценарийлер құру, 
денсаулық сақтау саясатында тәуекелдерді басқару және 
басымдықтарды белгілеу бойынша нақты деректерге негіз-
делген ұсыныстарды қалыптастыруға мүмкіндік береді. Бұл 
бөлім 2015-2024 жылдардағы ретроспективті деректер негі-
зінде бес жылдық кезеңге (2025-2029 жж.) сырқаттанушы-
лықтың бол-жамын әзірлеуге, сондай-ақ сценарийлік модель-
деудің әртүрлі нұсқаларын қарауға арналған. 

Ауру динамикасының болжамды моделін құру мақсатында 
күнтізбелік уақытқа байланысты көрсеткіштердің өзгеру тен-
денциясын анықтауға мүмкіндік беретін сызықтық регрессия 
әдісі қолданылды. Сызықтық болжау уақыт қатарларын экс-
траполяциялаудың негізгі әдістерінің бірі болып табылады, 
онда зерттелетін көрсеткіштің уақыт бойынша өзгеруі 
сызықтық тәуелділіктен туындайды деп болжанады. 

Зерттеуге он жылдық кезеңдегі жыл сайынғы сырқат-
танушылық деңгейі туралы деректер енгізілді, бұл көрсет-
кіштердің біртіндеп жоғарылау тенденциясын көрсетеді, 
содан кейін тұрақтандыру және орташа төмендеу. Бастапқы 
статистикалық ақпарат 2020 жылы 3 198 жағдайдан (100 000 
тұрғынға немесе абсолютті мәндерде) жоғары аурушаңдық 
деңгейімен шыңнан кейін көрсеткіштер 2024 жылға қарай  
2 702,9 деңгейіне дейін біртіндеп төмендегенін көрсетеді.  

Алынған нәтижелерді талдау, модель жылына шамамен  
1-2 жағдайды құрайтын өте аз орташа жылдық өсіммен 
сипатталатынын көрсетеді. Бұл 2015-2020 жылдары тіркелген 
сырқаттанушылықтың қарқынды өсу кезеңінен кейін көр-
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сеткіш динамикасының тұрақтану үрдісін көрсетеді. Болжам-
дық кезеңде айқын өсу үрдісінің болмауы бақылаулардың 
соңғы жылдары (2021-2024) регрессиялық сызықтың қоры-
тынды түріне айтарлықтай әсер еткен мәндердің төмен- 
деуі мен тұрақтануын көрсеткенімен түсіндіріледі (32-кесте, 
65-сурет). 

Болжамды модельдің сапасын бағалау үшін анықтау көр-
сеткіштері есептелді. Салынған модель үшін детерминация 
коэффициенті (R2) 0,49 құрады, бұл сызықтық тәуелділік 
арқылы бастапқы деректердің өзгергіштігін түсіндірудің 
орташа дәрежесін көрсетеді. Бұл ауру көрсеткішінің өзгеруі-
нің жартысына жуығын уақыт факторының әсерімен түсін-
діруге болатынын білдіреді, ал қалған үлес басқа фактор-
ларға, соның ішінде әлеуметтік-демографиялық, ұйымдас-
тырушылық және экзогендік әсерлерге байланысты. 

 
32-кесте  2025-2029 жылдарға арналған сырқаттанушылықтың сызық-

тық болжамы. 
 

Жыл Сырқаттанушылық Жыл Болжамды мәні 

2015 2 429,7 2025 2 775,3 

2016 2 413,0 2026 2 776,8 

2017 2 595,7 2027 2 778,3 

2018 2 755,3 2028 2 779,7 

2019 3 003,4 2029 2 781,2 

2020 3 198,6   

2021 3 000,6   

2022 2 759,6   

2023 2 800,1   

2024 2 702,9   
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Уақыттық қатардың мұндай конфигурациясы экстрапо-
ляция әдістерін мұқият таңдауды қажет етеді, себебі маусым-
дық ауытқулар мен популяциялық қордың қанығу факторла-
рын ескермей, қарапайым сызықтық модельдерді қолдану 
болжамдардың шектен тыс жоғары немесе тым төмен шығуы-
на әкелуі мүмкін. 

Алайда, сызықтық модель үшін детерминация коэффи-
циентінің (R2) мәні 0,5-тен аспайтынын ескерген жөн, бұл 
сызықтық теңдеуде ескерілмеген факторлардың болуын 
көрсетеді. Сондықтан сенімділікті арттыру үшін қосымша 
жуықтау жүргізілді. 

 

 
65-сурет  2015-2024 жылдардағы сырқаттанушылық динамикасы 
және сызықтық регрессия моделі бойынша 2025-2029 жылдарға 

болжам 
 

2 200,00

2 400,00

2 600,00

2 800,00

3 000,00

3 200,00

3 400,00
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Осыған байланысты болжамды құру үшін бірнеше 
тәсілдер қолданылды: ең кіші квадраттар әдісімен класси-
калық сызықтық регрессия, жылжымалы орташа мәндер, 
сондай-ақ динамиканың негізгі, оптимистік және пессимистік 
нұсқаларын қамтитын сценарийлік модельдеу. Тәсілдердің 
әрқайсысының күшті және әлсіз жақтары бар және оларды 
кешенді болжамдық талдаудың элементі ретінде қарастыруға 
болады. 

Сырқаттанушылықтың уақыт қатарын өңдеу мен тал-
даудың негізгі әдістерінің бірі жылжымалы орташа мәндерді 
пайдалану болып табылады. Бұл тәсіл эпидемиологиялық 
зерттеулерде динамиканың негізгі тенденцияларын анықтау 
және нақтылау, қысқа мерзімді ауытқуларды теңестіру, сон-
дай-ақ болжамды бағалаудың ақпараттылығын арттыру  
үшін кеңінен қолданылады. Бүкіл деректер массивін қолдана 
отырып, трендті құруға сүйенетін сызықтық немесе көп-
мүшелік регрессия әдістерінен айырмашылығы, жылжымалы 
орташа мәндер кіші үлгілер бойынша орташа мәндерді дәйек-
ті түрде есептеуге мүмкіндік береді, бұл әсіресе қатардағы 
қалыптан тыс шыңдар болған кезде өте маңызды. 

Осы зерттеу аясында жылжымалы орташа әдіс 2015-2024 
жылдар аралығында тіркелген аурудың жылдық көрсеткіш-
терін тегістеу үшін қолданылды. Бұл кезең 2020 жылға дейін 
аурудың айқын өсу кезеңімен, кейіннен тұрақтанумен және 
орташа төмендеуімен сипатталды. Атап айтқанда, 2020 жылы 
макси-малды деңгей (3 198,6 жағдай) тіркелді, бұл сызықтық 
регрессия параметрлеріне айтарлықтай әсер етуі мүмкін. 
Сондықтан жылжымалы орташа мәндерді қолдану жеке экс-
тремалды бақылаулардың бұрмаланған әсерін азайту әдісі 
ретінде қарас-тырылды. 

Талдау мақсатында сырқаттанушылықтың үш жылдық 
жылжымалы орташа мәндері есептелді (33-кесте). Мұндай 
интервал тегістеу дәрежесі мен әдістің салыстырмалы түрде 
қысқа мерзімді өзгерістерге сезімталдығын сақтау арасын-
дағы тепе-теңдікті қамтамасыз ету ниеті негізінде таңдала- 
ды. Бір жағынан, үш жылдық терезені пайдалану бір қалыпты 
емес шыңдарды немесе құлдырауды теңестіруге мүмкін- 
дік береді, ал екінші жағынан, ұзағырақ аралықтарға тән 
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деректердің шамадан тыс "ластануын" болдырмайды (мыса-
лы, бес немесе жеті жыл). 

 
33-кесте  Бақылау кезеңіндегі үш жылдық жылжымалы орташа мәндер 
 

Жылдар 
2015

–
2017 

2016
–

2018 

2017
–

2019 

2018
–

2020 

2019
–

2021 

2020
–

2022 

2021
–

2023 

2022
–

2024 

Жылжыма-
лы орташа 
(жағдайлар
) 

2 479,8 2 588,0 2 784,8 2 985,8 3 067,3 2 986,2 2 853,4 2 770,0

 
Алынған деректерді талдау көрсеткендей, 2018-2021 жыл-

дар аралығындағы кезең тегістелген көрсеткіштердің макси-
малды мәндерімен сипатталды (3 067 жағдайға дейін), бұл 
2020 жылғы статистикалық ең жоғары жүктемені ғана емес, 
сонымен қатар алдыңғы өсудің инерциялық әсерін де көр-
сетеді. 2021-2023 жылдардан бастап жылжымалы орташа 
мәндердің төмендеуінің тұрақты тенденциясы тіркелді, бұл 
тұрақтандыру кезеңіне көшуді және кейінгі кезеңде аурудың 
ықтимал төмендеуін көрсетеді. 

Жылжымалы орташа мәндерді пайдалану уақыт сериясы 
динамикасының келесі негізгі ерекшеліктерін анықтауға мүм-
кіндік берді:  

 2015–2020 жылдар аралығында тұрақты өсу үрдісінің 
болуы; 

 шыңнан кейін тұрақтандыру мен құлдырауға біртіндеп 
көшу; 

 2021-2024 жылдардағы қысқа мерзімді тербелістерді 
тегістеу; 

 бақылаудың соңғы үш жылында күрт өсу белгілерінің 
болмауы. 

Болжамдық аналитика тұрғысынан жылжымалы орташа 
мәндерді қолданудың бірқатар артықшылықтары бар. Бірін-
шіден, әдіс алынған мәндердің жоғары көрінуін және түсін-
дірілуін қамтамасыз етеді. Екіншіден, тегістелген деректер 
ағымдағы орта деңгейді айтарлықтай ауытқусыз сақтаудан 
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туындайтын консервативті болжамдарды құру үшін негіз  
бола алады. Үшіншіден, сызықтық регрессия мәндерімен 
салыстырғанда, экстраполяцияның сенімділігін бағалау үшін 
маңызды болып табылатын қалыпты емес кезеңдердің жалпы 
трендтерге әсер ету дәрежесін анықтауға болады. 

2022-2024 жылдардағы соңғы үш жылдық жылжымалы 
орташа көрсеткіш негізінде (2 770 жағдай) 2025-2029 жыл-
дарға арналған сырқаттанушылық болжамының консервативті 
нұсқасы қалыптасты. Бұл нұсқада аурудың мәндерін өсу 
немесе құлдырау тудыруы мүмкін маңызды факторлар бол-
маған кезде соңғы орташа бағалау деңгейінде сақтау көзде-
леді. Бұл тәсіл әлеуметтік-демографиялық және экологтардың 
салыстырмалы тұрақтылығы жағдайында негізделген. 

 
34-кесте  Жылжымалы орташа әдіс бойынша сырқаттанушылықтың бол-

жамды мәндері 
 

Жыл 2025 2026 2027 2028 2029 

Болжамды 
мән 
(жағдайлар) 

2 770 2 770 2 770 2 770 2 770 

 
Жылжымалы орташа әдістің айқын тұрақтылығына қара-

мастан, оны қолданудың белгілі бір шектеулері бар екенін 
атап өту маңызды. Ең алдымен, бұл өсіп келе жатқан неме- 
се төмендейтін сипаттағы ұзақ мерзімді тенденцияларды 
анықтауға мүмкіндік бермейді, өйткені ол жүйенің ағымдағы 
орташа күйін ғана жазады. Сонымен қатар, жылжымалы 
орташа мән медициналық көмектің қолжетімділігінің өзгеруі, 
жаңа скринингтік бағдарламаларды енгізу немесе экология-
лық жағдайдың нашарлауы сияқты сыртқы факторлардың 
әсерін ескермейді. Осыған байланысты бұл әдісті қолдану 
регрессиялық модельдер мен сценарийлерді болжауды қам-
титын аналитикалық тәсілдер кешенінің бөлігі ретінде ғана 
ұсынылады. 

Жылжымалы орташа болжамды медициналық көмек көле-
мін жоспарлау және алдын алу бағдарламаларын әзірлеу 
кезінде, сондай-ақ болжаудың балама әдістерінің нәтиже-
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лерімен салыстыру үшін төменгі шекара ретінде пайдалану 
ұсынылады. 

Сценарийлік модельдеу эпидемиологиялық жағдайдың 
дамуындағы белгісіздікті ескеруге және нақты көрсеткіш-
тердің базалық үрдістен ықтимал ауытқуларының ауқымын 
бағалауға мүмкіндік беретін эпидемиологиялық болжаудың 
маңызды құралы болып табылады. Бір математикалық тәсілге 
(мысалы, сызықтық регрессияға) негізделген классикалық 
экстраполяциялық болжамнан айырмашылығы, сценарийлік 
модельдеу аурудың деңгейіне әсер ететін демографиялық, 
әлеуметтік, ұйымдастырушылық және басқа факторлардың 
әртүрлі комбинацияларын ескере отырып, болашақтың бір-
неше балама нұсқаларын әзірлеуді қамтиды. 

Осы зерттеуде бастапқы деректер ретінде 2015-2024 жыл-
дар кезеңіндегі сырқаттанушылықтың жыл сайынғы көрсет-
кіштері пайдаланылды. Қатар динамикасының ерекшелігі – 
2020 жылы айқын шың нүктесінің байқалуы, оның артынан 
салыстырмалы тұрақтану кезеңі басталып, 2021–2024 жыл-
дары аурушаңдық деңгейінің біртіндеп төмендеуімен жал-
ғасты. Уақыттық қатардың мұндай құрылымын ескере оты-
рып, тек сызықтық болжамдау моделін қолдану ықтимал 
қауіптер мен мүмкіндіктерді толық ашып көрсете алмауы 
мүмкін еді. Сондықтан анағұрлым мазмұнды болжам қалып-
тастыру мақсатында бірнеше баламалы траекторияны негіз-
деуге мүмкіндік беретін сценарийлік тәсіл қолданылды. 

Жалпы үш болжам сценарийі бөлінді: 
 Негізгі,сызықтық регрессиямен анықталған трендтің 

экстраполяциясына негізделген. 
 Оптимистік, аурулардың алдын алу және ерте анықтау 

шараларын жүзеге асыруды көздейді, бұл көрсеткіштердің 
төмендеуіне әкелуі керек. 

 Әлеуметтік-экономикалық және демографиялық жағ-
дайдағы қолайсыз өзгерістердің ықтималдығын, сондай-ақ 
профилактикалық бағдарламалардың тиімділігінің ықтимал 
төмендеуін ескеретін пессимистік бағыт. 

Сценарийлердің әрқайсысы 2025 жылдан 2029 жылға 
дейінгі бес жылдық кезеңге болжамды мәндер түрінде сан-
дық түрде көрсетілді. Ең кіші және ең үлкен болжамды 
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мәндер арасындағы айырмашылықтардың жиынтық диапа-
зоны 310 жағдайға дейін болды, бұл белгісіздіктің айтарлық-
тай дәрежесін көрсетеді. 

Оптимистік сценарий профилактикалық іс-шаралармен 
қамтуды арттыру, скринингтің неғұрлым жетілдірілген әдіс-
терін енгізу және халықтың хабардарлығын жақсарту нәти-
жесінде сырқаттанушылықты жоспарлы төмендету туралы 
гипотезаға негізделген. Бұл нұсқада көрсеткішті жыл сайын 
20-40 жағдайға төмендетуге жол берілді. Мұндай динамика 
денсаулық сақтау органдарының күш-жігерін өзгертілетін 
қауіп факторларын жоюға және диспансерлік бақылаудың 
тиімділігін арттыруға шоғырландырған жағдайда қол жеткі-
зуге болады деп есептеледі. 

Пессимистік сценарий, керісінше, қолайсыз факторлар 
кешенінің әсерінен сырқаттанушылық көрсеткіштерінің  
артуы туралы алғышартты қамтыды: экологиялық жағдай- 
дың нашарлауы, егде жастағы халықтың үлесінің өсуі, қатар 
жүретін созылмалы аурулардың таралуының артуы. Бұл 
нұсқада жыл сайын 20-30 жағдайдың өсуі болжалды. 

Жиынтық есептік деректер 35-кестеде және 66-суретте 
келтірілген. 

 
35-кесте  2025-2029 жылдарға арналған сырқаттанушылықтың сцена-

рийлік болжамы 
 

Жыл Негізгі сценарий 
Оптимистік 

сценарий 
Пессимистік сценарий 

2025 2 775 2 700 2 850 

2026 2 777 2 680 2 870 

2027 2 778 2 660 2 890 

2028 2 780 2 640 2 910 

2029 2 781 2 620 2 930 
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Ұсынылған сценарийлерді талдау аурушаңдықты төмен-

дету жөніндегі іс-шараларды іске асыру кезінде (оптимис- 
тік сценарий) бес жылдық кезеңдегі көрсеткіштің жиынтық 
төмендеуі базалық нұсқамен салыстырғанда 160 жағдайға 
дейін және пессимистік сценариймен салыстырғанда 310 жағ-
дайға дейін болуы мүмкін екенін көрсетеді. Пайыздық мәнде 
бұл ең жоғары болжамды мәндерге қатысты 5,7–10,6 % 
төмендеуіне сәйкес келеді. 

 

 
 

66- -сурет  Аурудың нақты көрсеткіштері және 2025-2029 жылдарға арналған 
сценарийлік болжамдар. 

 
Бірде-бір сценарий маусымдық өзгерістерге, ауру жағдай-

ларын есепке алу және тіркеу әдіснамасының өзгеруіне, сондай-
ақ статистикалық есепке алуды ұйымдастыруды реттейтін 
заңнамадағы өзгерістерге байланысты қысқа мерзімді ауыт-
қулардың мүмкіндігін жоққа шығармайтынын атап өткен жөн. 
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Нақты деректер Сызықтық болжам

Оптимистік Пессимистік

Сырғымалы орташа мән
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Осыған байланысты болжамды мәндер қатаң бекітілген 
көрсеткіштер ретінде емес, денсаулық сақтау саясатын қалып-
тастыру үшін негіз болатын болжамды бағалау ретінде қарас-
тырылуы керек. 

Практикалық тұрғыдан алғанда, сценарийлік модельдеу 
денсаулық сақтауды басқару органдары үшін ерекше мәнге ие, 
өйткені бұл жағдайды дамытудың әртүрлі нұсқаларының 
ықтимал салдарын бағалауға және медициналық көмектің 
қажетті көлемін, бюджеттік қаржыландыруды және алдын-алу 
шараларын алдын-ала жоспарлауға мүмкіндік береді. Сонымен, 
пессимистік сценарий пациенттердің көбеюін емдеуді қам-
тамасыз ету үшін қосымша ресурстарды қажет етуі мүмкін, ал 
оптимистік сценарийді іске асыру профилактикалық бағдарла-
малардың пайдасына қаражатты қайта бөлуге және маман-
дандырылған көмектің қолжетімділігін арттыруға алғышарттар 
жасайды. 

Ұсынылған деректерді талдау және болжаудың балама 
модельдерін салыстыру негізінде келесі практикалық ұсыныстар 
тұжырымдалады: 

Көрсеткіштер динамикасының жүйелі мониторингі. Күті-
летін траекториялардан ауытқуларды уақтылы анықтау және 
жоспарлы іс-шараларды түзету мақсатында жыл сайынғы дерек-
терді жаңартуды және болжамды модельдерді верификация-
лауды жүргізу ұсынылады. 

Көп компонентті тәсілді қолдану.Медициналық көмек көле-
мін және алдын алу шараларын жоспарлау кезінде сызықтық 
модельдердің, жылжымалы орташа және сценарийлік болжам-
дардың деректерін біріктірген жөн, бұл жалпы тенденцияларды 
ғана емес, сонымен қатар көрсеткіштердің ықтимал ауытқу-
ларын да ескеруге мүмкіндік береді. 

Профилактикалық бағдарламаларға баса назар аудару. 
Сырқаттанушылықты төмендетуге бағытталған іс-шараларды 
іске асыру (диспансерлеуді, білім беру науқандарын және 
скринингтік тексерулердің қолжетімділігін арттыруды қоса 
алғанда) болжамды кезең ішінде сырқаттанушылық деңгейін 5-
7%-ға төмендете отырып, базалық сценарийден оптимистік 
сценарийге көшуді қамтамасыз ете алады. 
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Жүктеменің ықтимал өсуіне инфрақұрылымды дайындау. 
Көрсеткіштердің тұрақтануына қарамастан, пессимистік сце-
нарий аурушаңдықтың 2 930 жағдайға дейін өсу мүмкіндігін 
болжайды, бұл кадрлық және материалдық ресурстардың 
резервтерін қалыптастыру кезінде ескерілуі керек. 

Ресурстарды икемді басқару. Қаржыландыру мен кадрлық 
қамтамасыз етуді жоспарлау сценарийлердің нақты іске асы-
рылуына байланысты ресурстарды қайта бөлу мүмкіндігін 
көздеуге тиіс. 

Болжаудың заманауи әдістерін енгізу. Дәстүрлі модель-
дердің шектеулерін ескере отырып, неғұрлым күрделі тәсіл-
дерді, соның ішінде маусымдық компоненттері бар регрессия-
лық модельдерді және уақыт қатарларының әдістерін (мысалы, 
ARIMA) қолдануды қарастырған жөн, бұл болжамды баға-
лаудың дәлдігін арттырады. 

Мамандардың хабардарлығын арттыру. Болжамдық талдау 
нәтижелері тәуекелдер мен ден қою мүмкіндіктерін бірыңғай 
түсінуді қамтамасыз ету мақсатында денсаулық сақтауды 
басқарудың барлық мүдделі бөлімшелері мен органдарына 
жеткізілуі тиіс. 

Қорытындылай келе, алынған болжамдардың тұрақтылығы 
ықтимал қауіптердің болмауының кепілі емес екенін атап өткен 
жөн. Халықтың демографиялық құрылымындағы өзгерістер, 
жаңа әлеуметтік сын-қатерлер немесе медициналық көмектің 
қолжетімділігіндегі өзгерістер нақты көрсеткіштердің есептел-
ген мәндерден ауытқуына әкелуі мүмкін. Осыған байланысты 
болжау денсаулық сақтауды стратегиялық басқару жүйесіне 
біріктірілген серпінді және тұрақты өзектендіруге жататын 
процесс ретінде қарастырылуы тиіс. Адаптивті модельдерді 
қалыптастыру және әртүрлі сценарийлерді іске асыруға дайын-
дық орта мерзімді перспективада денсаулық сақтау жүйесінің 
тұрақтылығын арттыру мен сәтті жоспарлаудың негізгі шарт-
тары болып табылады. 
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9 
ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНЫҢ ДЕНСАУЛЫҚ 

САҚТАУ ЖҮЙЕСІНЕ АРНАЛҒАН ҰСЫНЫМДАР 
 
 
ҚЖА барлық жоғалған салауатты өмір жылдарының үштен 

бірінен астамын түсіндіре отырып, Қазақстан Республикасында 
мезгілсіз өлім-жітімнің жетекші себебі болып қала береді. 2021 
жылдың мәліметтері бойынша, өлім-жітім тізіміне ЖИА мен 
инсульт жетекшілік етті [135]. Денсаулық сақтауды дамытудың 
мемлекеттік бағдарламасының іске асырылуына және Меди-
циналық-санитариялық алғашқы көмек көрсету қағидаларына 
(Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің 
2024 жылғы 27 наурыздағы № 90 бұйрығы) қарамастан, ден-
саулық сақтау жүйесі әлі де басым түрде жоғары технологиялық 
емдеуге бағдарлануда, ал алдын алу іс-шаралары жеткіліксіз 
іске асырылуда [163]. 

ҚЖА алдын алу жүйесінде дәстүрлі түрде өзара байланысты 
үш деңгейге бөлінеді, олардың әрқайсысы патологияның табиғи 
ағымының белгілі бір кезеңіне бағытталған (36-кесте ) [162]. 

1. Біріншілік профилактика клиникалық көріністер пайда 
болғанға дейін мінез-құлық және қоршаған орта қауіп фактор-
ларын жоюға немесе азайтуға бағытталған. Негізгі шаралар: 
салауатты диетаны қалыптастыру, тұрақты физикалық белсен-
ділік, темекі шегуден және алкогольден бас тарту, сондай-ақ қан 
қысымын, гликемияны және дене салмағын бақылаудың попу-
ляциялық бағдарламалары. 

2. Екіншілік профилактика бұрыннан қалыптасқан ауруды 
ерте анықтауға және оның дамуын тежеуге бағытталған. Ол 
жоғары қауіпті топтардың жүйелі скринингін, ҚЖА субкли-
никалық нысандарын диагностикалауды және метаболикалық 
бұзылуларды түзетумен дәлелденген фармакотерапияны (анти-
тромботикалық, гиполипидемиялық, гипертензияға қарсы пре-
параттар және т.б.) тағайындауды қамтиды. 

3. Үшінші профилактика дамыған асқынулары бар нау-
қастарды қамтиды (миокард инфарктісі, инсульт, созылмалы 
жүрек жеткіліксіздігі және т.б.) және мүгедектік пен өлімді 
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азайтуға бағытталған. Үшінші профилактика шеңберінде кар-
диореабилитация, екінші реттік реваскуляризация, ұзақ мерзімді 
мониторинг және психоәлеуметтік қолдау бағдарламалары іске 
асырылады, бұл функционалдық мәртебе мен өмір сапасын 
арттырады. 

Елдің демографиялық және ұйымдастырушылық ерекше-
ліктеріне бейімделген профилактиканың барлық үш деңгейін 
кешенді іске асыру популяция деңгейінде ҚЖА ауыртпа-
лығымен күресудің тиімді стратегиясының негізі болып табы-
лады. 

 
36-кесте  ҚЖА біріншілік, екіншілік және үшінші профилакти-

касы бойынша іс-шараларды жүзеге асыру [162]. 
 

Алдын алу 
түрі 

Мақсат Халықаралық 
деңгейде 
танылған 

нормативтік 
стандарт 

Қазақстанда 
қолжетімді 

нормативтік стандарт 

1 2 3 4 
Біріншілік Тәуекел 

топтарында 
ҚЖА пайда 

болуын 
болдырмау 

Клиникалық 
практика 
бойынша 

нұсқаулықтар 

Алдын алудың бұл 
түріне стандарт белгі-
ленбеген. 

Екіншілік Жүрек-қан 
тамырлары 

ауруларын ерте 
анықтау және 
тиісті емдеу 

Клиникалық 
тәжірибе 
бойынша 

нұсқаулықтар 

1. Мектепке дейінгі, 
мектеп жасындағы ба-
лаларды, сондай-ақ тех-
никалық және кәсіптік, 
орта білімнен кейінгі 
және жоғары білім беру 
ұйымдарының білім алу-
шыларын қоса алғанда,  

   халықтың нысаналы 
топтарына профилак-
тикалық медициналық 
қарап-тексерулерді 
жүргізу қағидалары, 
көлемі мен кезеңділігі. 
2. Қазақстан Республи-
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касында кардиология-
лық, интервенциялық 
кардиологиялық, 
интервенциялық арит-
мологиялық және кар-
диохирургиялық көмек 
көрсетуді ұйымдас-
тыру стандарты 
3. Жүрек-қан тамырла-
ры аурулары бар нау-
қастарды диагностика-
лау мен емдеудің кли-
никалық хаттамалары 

Үшінші Жүрек-қан 
тамырлары 
ауруларымен 
байланысты 
асқынуларды 
емдеу 

Клиникалық 
тәжірибе 
бойынша 
нұсқаулықтар 

1. Қазақстан Республи-
касында кардиология-
лық, интервенциялық 
кардиологиялық, ин-
тервенциялық аритмо-
логиялық және кар-
диохирургиялық көмек 
көрсетуді ұйымдас-
тыру стандарты 
2. Қазақстан Республи-
касының халқына 
кардиологиялық, ин-
тервенциялық кардио-
логиялық және кардио-
хирургиялық көмек 
көрсететін денсаулық 
сақтау ұйымдары ту-
ралы ереже 
3. Жедел миокард ин-
фарктісі, Жедел коро-
нарлық синдром және 
инсультпен ауыратын 
науқастарды диагнос-
тикалау мен емдеудің 
клиникалық хаттама-
лары 
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9.1. Алғашқы профилактиканы және медициналық-
әлеуметтік сүйемелдеуді күшейту 

 
Қазақстанда жүрек-қантамыр ауыртпалығының өсуі демо-

графиялық қартаюдың, урбанизацияның бір мезгілде әсері- 
не және модификацияланатын қауіп факторларының жоғары 
таралуына байланысты. ҚЖА-дан жиынтық өлім-жітім бойын-
ша республика Шығыс және Орталық Еуропа, сондай-ақ Ор-
талық Азия елдері арасында көш бастап тұр [135]. 

ДДҰ-ның «Гипертония профиліне» сәйкес (2023 ж.) 30-79 
жастағы адамдар арасында артериялық гипертензиямен Қазақ-
стандықтардың шамамен 42% - ы (≈ 3,8 млн адам); АҚ-ның 
нысаналы мәндері (<140/90 мм сын. бағ.) зардап шегеді. ст.) 
пациенттердің тек 31%-жетеді, дегенмен 84% диагноз қойы-
лып, 71% емделуде [163]. Жабылмаған «бақылау алшақтығы» 
(~0,9 миллион адам) өлім-жітімді төмендетудің негізгі резерві 
болып қала береді. 

Географиялық теңсіздік мәселені ушықтырады: солтүс- 
тік облыстарды талдау 2020 жылы қалаларда ҚЖА ауруы  
100 000-ға шаққанда 4 784, ал ауылдық жерлерде 100000-ға 
шаққанда 342 болғанын көрсетті; 2025 жылға арналған бол-
жам алшақтықтың одан әрі өсуін болжайды (100 000-ға 
шаққанда 417-ге қарсы 7 383) [164]. Демографиялық қартаю 
қосымша қысым жасайды: 55 жастан асқан адамдардың үлесі 
2023 жылғы 17%-дан 2050 жылға қарай 24%-ға дейін артады 
[165]. 

Урбанизацияның жоғары деңгейі (халықтың 63%-ы), тұз-
ды шамадан тыс тұтыну (тәулігіне 10 г-нан астам) және 
физикалық белсенділіктің жеткіліксіздігі (ересектердің 43% - 
ы аптасына 150 мин орташа жүктемеге жетпейді) қолайсыз 
тәуекел профилін құрайды. ҚЖА өлімінің 75%-ы қан қысы-
мының жоғарылауына, дислипидемияға, семіздікке және те-
мекі шегуге байланысты екенін ескере отырып, бұл бастапқы 
профилактика - ең алдымен қан қысымын бақылау-ТДМ 3.4-
ке жетудің ең тиімді әдісі ретінде танылды. 

Қазақстан Республикасында ҚЖА бастапқы профилак-
тикасы негізгі заңдардың, заңға тәуелді актілердің және 
стратегиялық мемлекеттік бағдарламалардың ережелерін 
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біріктіретін көп деңгейлі нормативтік-құқықтық архитектура-
да құрылады. Бұл құжаттар денсаулық сақтау субъектілерінің 
өкілеттіктерін егжей-тегжейлі баяндайтын, жұмыс берушілер 
мен азаматтардың денсаулықты сақтауға жауапкершілігін 
бекітетін және профилактикалық іс-шараларды ресурстық 
қамтамасыз етудің басымдықтарын айқындайтын тұтас 
құқықтық негізді қалыптастырады (37-кесте). 

 
37-кесте  ҚЖА бастапқы профилактикасының нормативтік-

құқықтық негізі 
 

Құжат Бастапқы профилактиканың негізгі ереже-
лері 

1 2 

Халық денсаулығы және ден-
саулық сақтау жүйесі туралы  

Мемлекет пен жұмыс берушілердің салауат-
ты өмір салтын қалыптастыруға жауапкер-
шілігін заңды түрде бекітеді; «тәуекел фак-
торлары» және «бастапқы профилактика» 
ұғымдарын енгізеді; алғашқы медициналық-
санитарлық көмекті (МСАК) WHO/ISH 
бойынша тәуекелдерді бағалауды жүргізуге 
міндеттейді. 

Қазақстан Республикасының 
денсаулық сақтау саласын да-
мытудың 2020 – 2025 жыл-
дарға арналған мемлекеттік 
бағдарламасы 

Стратегиялық KPI: ЖҚА-дан мезгілсіз өлім-
жітімді 30%-ға төмендету; нысаналы кон-
тингентті≥70% скринингтермен қамтудың 
өсуі; денсаулық мектептерімен және цифр-
лық ағарту жұмыстарымен қамтылған ха-
лықтың үлесін ұлғайту. 

Медициналық-санитариялық 
алғашқы көмек көрсету қағида-
лары  
 

Профилактикалық тексерулердің жаңартыл-
ған бағыттары:  
- АГ және ДЛП скринингі-әр 2 жыл сайын 
(35-70 жыл);  

 

- SCORE2 бойынша ЖИА 10 жылдық 
тәуекелін бағалау-әр 5 жыл сайын (40-69 
жыл);  
- зертханалық липидті профиль-әр 5 жыл 
сайын (25-49 жыл) және әр 2 жыл сайын ≥ 
50 жыл. 
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Қазақстандық ҚЖА алдын алу жүйесі өзара байланысты 
төрт құқықтық деңгейге негізделген, олардың әрқайсысы өз 
міндеттерін қояды, бірақ сонымен бірге «жоғарыдан төмен» 
тұжырымдалған жалпы қағидаттарға бағынады. Мұндай 
«пирамидалық» дизайн логикалық үздіксіздікті қамтамасыз 
етеді: төменгі деңгейдегі құжаттар оларға қайшы келмейтін 
жоғары деңгейлерде орналастырылған постулаттарды нақты-
лайды және жүзеге асырады (67-сурет). 

«Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі тура-
лы» Кодекс (2020 жылғы редакция) клиникалық-медицина-
лық интервенциялар үшін де, мінез-құлыққа бағдарланған 
профилактикалық стратегиялар үшін де құқықтық бағдар-
ларды белгілейтін негізгі акт болып табылады [166]. Жүрек-
қан тамырлары профилактикасы бөлігінде құжат бірнеше 
тұжырымдамалық маңызды категорияларды енгізеді: 

1. Тәуекел факторларын және алғашқы профилактиканы 
анықтау. Алғаш рет кодификацияланған заң деңгейінде «жұқ-
палы емес аурулардың қауіп факторлары» және «бастапқы 
профилактика» анықталды. Бұл жай декларативті терминдер 
емес: заң шығарушы оларды денсаулық сақтау жүйесі субъек-
тілерінің нақты міндеттерімен байланыстырады. 5-бапта мем-
лекеттің «салауатты өмір салтын қалыптастыру үшін жағдай 
жасау» жауапкершілігі бекітілген, ал 14-бапта жұмыс беру-
шілерді «қызметкерлердің профилактикалық тексерулерін 
ұйымдастыруға және қауіп факторларының зиянды әсерін 
болдырмайтын жағдайларды қамтамасыз етуге» міндеттейді.  

2. Алғашқы медициналық-санитарлық көмек мандаты 
(МСАК). Кодекстің 88-бабы барлық МСАК ұйымдарын тәуе-
келді стратификациялауды танылған халықаралық шкалалар 
бойынша жүргізуге міндеттейді (мәтінде кейінірек SCORE2-
ге ауыстырылған WHO/ISH және SCORE шкалалары тікелей 
көрсетілген) [167]. Заң осылайша тәуекелді бағалауды «қалау-
лы тәжірибеден» стандартты емханаға барудың міндетті ком-
понентіне айналдырады. 

3. Сектораралық жауапкершілік механизмі. Кодексте 
профилактикалық саясатты іске асыру «барлық саясаттағы 
денсаулық» қағидатына негізделуі тиіс. Бұл басқа сектор-
ларға: білім, спорт, ауыл шаруашылығы және еңбек министр-
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ліктеріне тікелей тапсырмалар түрінде тұжырымдалады. Бұл 
тәсіл тар клиникалық фокусты алып тастайды және профи-
лактиканы қоғамдық, экономикалық және қала құрылысы 
шешімдерінің жазықтығына аударады. 

 

 
 

67-сурет  ҚЖА профилактикасының құқықтық негізі «пирамида» қағидаты 
бойынша құрылған 

 
 

4. Қаржыландыру. Тегін медициналық көмектің кепілдік 
берілген көлемін (ТМККК) реттейтін нормалар арқылы 
кодекс профилактикалық скринингтер мен денсаулық мек-
тептерін қаржыландыруды, мемлекеттік бюджет және мін-
детті медици-налық сақтандыру қоры қаражаты есебінен 
бекітеді. Осылайша, профилактикалық іс-шаралар қосымша 
опция емес, «негізгі қызмет» мәртебесін алады. 

5. Қазақстан Республикасының денсаулық сақтау сала-
сын дамытудың 2020 – 2025 жылдарға арналған мемлекеттік 
бағдарламасы өлшенетін нысаналы индикаторларды (KPI) 
және институционалдық тетіктерді көрсете отырып, кодекстің 
нормаларын стратегиялық жоспарлау деңгейіне көшіреді. 

Клини-
калык 

хаттамалар

Заңға тәуелді заңнама

Қазақстан Республикасының 
денсаулық сақтау саласын 

дамытудың 2020 – 2025 жылдарға 
арналған мемлекеттік бағдарламасы

Халық денсаулығы және денсаулық сақтау 
жүйесі туралы Кодекс



230 

ҚЖА біріншілік профилактикасы үшін негізгі көрсеткіштер 
бекітілді [168]:] 

  ҚЖА-дан мезгілсіз (30-70 жыл) өлім-жітімнің 2015 
жылдың базалық жылына қатысты 2025 жылдың соңына 
қарай 30% - ға төмендеуі.  

  Артериялық гипертензия және дислипидемия бойын-
ша мақсатты когорттардың 70% - дан астамын скринингпен 
қамту.  

  Денсаулық мектептерімен қамтылған халықтың үлесі 
2025 жылға қарай 50%-дан астам. 

  Темекі шегудің таралуын ересек халықтың 15%-на 
дейін азайту. 

KPI тұжырымдамасының логикасы өте маңызды: көрсет-
кіштер Медициналық және мінез-құлық/әлеуметтік аспекті-
лерді (скринингтер, оқыту, темекі тұтыну үлгілері) қамтиды. 
Мемлекеттік бағдарлама осылайша әлеуметтік-мәдени және 
экономикалық детерминанттарды ескеретін профилактиканың 
пәнаралық сипатын институттандырады. 

Бағдарламада «кардиоваскулярлық денсаулық» бөлімі бар, 
бөлімде құралдар жазылған: АГ және дислипидемия мектеп-
терінің желісін кеңейту, «электрондық жүрек паспортын» 
енгізу, Bluetooth-тонометрлер арқылы-ақ қашықтықтан мони-
торингін пилоттау және физикалық инфрақұрылымды кеңей-
ту (веложолдар, саябақ кеңістіктері). Қаржыландыру program-
me budgeting қағидаты бойынша бөлінеді: әрбір шара қар- 
жы министрлігінің жеке бюджеттік бағдарламасымен байла-
нысты, бұл ашықтық пен есептілікті арттырады. 

Мақсаттарға қол жеткізуді бақылау үшін Премьер-Министр-
дің төрағалығымен ведомствоаралық комиссия құрылады; 
жыл сайынғы баяндамалар «денсаулық туралы Ұлттық есеп» 
түрінде жарияланады, бұл билік органдарының қоғамдық 
жауапкершілігін арттырады. 

Медициналық-санитариялық алғашқы көмек көрсету қағи-
далары өзгерістерімен «пациенттің төсегінде» профилактика 
технологиясын белгілейтін неғұрлым жедел құжат болып 
табылады [169]. ҚЖА контекстінде бұйрықтың негізгі новел-
лаларын келесілер деп санауға болады: 
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1. Профилактикалық тексеру бағыты. Бұйрық скрининг-
тердің жиілігін нақтылайды: қан қысымын бақылау және 
дислипидемияны тексеру 35-70 жас тобында екі жыл сайын, 
ал SCORE2 есебі 40-69 жас тобында әр бес жыл сайын жүр-
гізіледі. Осылайша, сатылы алгоритм жасалады, ол «қайта 
скринингті» де, қан тамырлары қаупі жоғары адамдарды 
жіберіп алу қаупін де азайтады. 

2. Сандық шешімдерді біріктіру. Бұйрық барлық МСАК-
ты  «КАЖ емханасы» электрондық медициналық картасына 
SCORE2 автоматты есептеу модулін енгізуге міндеттейді. Бұл 
қолмен есептеуге тәуелділікті жояды және стратификацияның 
сенімділігін арттырады.. 

3. Жауапкершілікті даралау. Алғаш рет «созылмалы ауру-
лардың кураторы-дәрігер» ұғымы енгізілді, оған score2≥10% 
пациентті басқару жүктеледі. Анонимді жүйеден «дәрігер  
пациент» ұзақ мерзімді терапевтік альянсын орнатуға дейінгі 
шифт ресми түрде бақыланады. 

4. Денсаулық мектептерін стандарттау. Бұйрыққа АГ және 
дислипидемия бойынша 8 апталық модульдердің типтік бағ-
дарламалары бар қосымша кіреді. Бұл аймақтар арасындағы 
сапаның өзгергіштігін төмендету арқылы білім беру мазмұ-
нын біріктіруді күшейтеді. 

5. Қашықтықтан мониторингті енгізу. 2024 жылғы өзге-
рістер реттейді ара- қашықтықтан басқару пилоты (d-ABPM) 
нақты уақыттағы деректерді беру. Көрсеткіштер терапияны 
динамикалық түзету және интерактивті кеңес беру үшін қол-
данылады. 

Осылайша, бұл бұйрық мемлекеттік бағдарламаның стра-
тегиялық бағдарларын нақты реттелетін процестерге аудара-
ды, практикалық денсаулық сақтау үшін нақты іс-қимыл 
матрицасын белгілейді. 

Әлемдік денсаулық сақтау ұйымы REPLACE шаралар 
пакетін ұсынды - бұл бүкіл әлемде тағам өнімдерінен өнер-
кәсіптік өндірістегі транс-май қышқылдарын кезең-кезеңімен 
алып тастауға арналған нұсқаулық [170, 171]. Қаулының 
негізгі міндеті май қышқылдарының өнеркәсіптік транс-изо-
мерлері бар майлар мен майларды майдың жалпы салма-
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ғының 2% - дан астамын пайдалануға тыйым салу болып 
табылады. Нұсқаулықтың негізгі мүмкіндіктері: 

1. Тамақ өнеркәсібіне назар аудару. Реттеу маргарин, 
фаст-фуд және нан өнімдерін өндірушілерге, яғни транс 
майлар сақтау мерзімін арзандату және ұзарту үшін пайда-
ланылған секторларға бағытталған. 

2. Бақылау және айыппұл жүйесі. Техникалық реттеу 
комитеті өнімнің әрбір партиясы үшін кенеттен тексерулер 
жүргізуге және 1 000 АЕК (айлық есептік көрсеткіш) дейін 
айыппұл тағайындауға құқылы. 

3. Өтпелі кезең және шағын бизнесті қолдау. Эконо-
микалық күйзелісті жеңілдету үшін қаулы жылына < 500 млн 
теңге айналымы бар компаниялар үшін өсімдік моно - және 
полиқанықпаған майларды сатып алуды субсидиялауды көз-
дейді. 

Жарлықтың ҚЖА ауруының көрсеткіштеріне әсері кейіні-
рек көрінетініне қарамастан, Данияның және басқа да бірқа-
тар елдердің тәжірибесі мынаны көрсетеді: азық-түлік тізбе-
гінен транс майларды алып тастау орта мерзімді перспек-
тивада коронарлық өлімді 6-10% - ға қысқартуға мүмкіндік 
береді [172]. Бұл тұрғыда Қазақстан Орталық Азияның із-
ашарларының бірі болып табылады. 

Жоғарыда келтірілген құжаттарды талдау Қазақстан- 
ның ҚЖА бастапқы профилактикасын реттеудің заңдық 
дәйекті және көп деңгейлі моделін қалыптастырғанын көр-
сетеді. Кодекс Конституциялық қағидаттарды белгілейді және 
жауапкершілікті мемлекет, жұмыс берушілер мен азаматтар 
арасында бөледі; мемлекеттік бағдарлама осы қағидаттарды 
өлшенетін мақсаттарға түрлендіреді; заңға тәуелді актілер 
клиникалық-ұйымдастырушылық алгоритмдерді нақтылайды; 
салалық регламенттер (алкоголь, транс-майлар) профилакти-
калық спектрді денсаулықтың әлеуметтік детерминанттары 
деңгейіне дейін кеңейтеді. 

Алайда нормативтік пысықтау деңгейі эпидемиологиялық 
көрсеткіштердің автоматты түрде жақсаруына кепілдік бер-
мейді. Шаралардың іске асырылуы адами ресурстармен, әлеу-
меттік-мәдени мінез-құлық үлгілерімен және инфокоммуни-
кациялық инфрақұрылыммен шектеледі. Демек, құқықтық 
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базаның одан әрі эволюциясы кадрларға, цифрлық техноло-
гияларға және халыққа арналған мотивациялық модельдерге 
инвестициялармен қатар жүруі керек. Тек осы жағдайда ғана 
нормативтік негіз жүрек-қан тамырлары ауруларының ауырт-
палығын тұрақты төмендетудің шынайы катализаторына 
айналады. 

 
9.2. Кардиологиялық көмектің қолжетімділігі мен 

сапасын арттыру 
 
Кардиологиялық көмек денсаулық сақтау жүйесінің ре-

сурстарды көп қажет ететін және ғылымды қажет ететін 
салаларының бірі болып табылады, ол емдеу-диагностикалық 
іс-шаралардың сәттілігі, халықтың өлім-жітімі мен мүгедектік 
көрсеткіштерін едәуір дәрежеде айқындайды. ҚЖА жаһандық 
таралуының тұрақты өсуі жағдайында денсаулық сақтау 
алдында көп қырлы міндет тұр: пациенттерді кеңірек қамтуды 
қамтамасыз ету ғана емес, сонымен бірге көрсетілетін меди-
циналық қызметтердің сапасын арттыру. 

Кардиологиялық көмектің қолжетімділігі мен сапасын 
жетілдірудің заманауи тәсілдері ресурстарды интеграциялау, 
цифрлық технологияларды белсенді енгізу, инфрақұрылымды 
дамыту, сондай-ақ емдеуді уақтылы алу мүмкіндігін шектей-
тін әлеуметтік және экономикалық кедергілерді жою қағи-
даттарына негізделеді [173-174]. Цифрландыру жөніндегі іс-
шаралар ерекше маңызға ие: электрондық медициналық кар-
таларды, телемедициналық консультацияларды, пациенттер-
дің жай-күйін мониторингілеу үшін мобильді қосымшаларды 
және дәрігерлік шешімдер қабылдауды қолдаудың автомат-
тандырылған жүйелерін пайдалану. Мұндай технологиялар 
денсаулықтың негізгі параметрлерін нақты уақыт режимінде 
бақылауға, нашарлау туралы ескертуге және пациенттерді 
басқаруға жекелендірілген тәсілді қамтамасыз етуге мүм-
кіндік береді [175,176]. 

Кардиологиядағы стандарттар мен сапа критерийлері әр-
түрлі елдерде және әртүрлі әлеуметтік-экономикалық жағдай-
ларда салыстыруға және қолдануға болатын жалпы прин-
циптер негізінде қалыптасады. Дегенмен, көмек көрсетудің 
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жоғары стандарттарын қамтамасыз ету басқа контексттер 
үшін, соның ішінде табысы жоғары елдер үшін әзірленген 
әмбебап үлгілерді немесе хаттамаларды механикалық енгізуді 
қамтымайды. 

Кардиологиялық көмек стандарттарын әзірлеу және іске 
асыру ұлттық және өңірлік денсаулық сақтау жүйелерінің 
жұмыс істеуінің нақты жағдайларын, сырқаттанушылық пен 
өлім-жітім ерекшеліктерін, білікті мамандардың қолжетім-
ділігін, материалдық-техникалық базаның жай-күйін және 
жергілікті қоғамдастықтардың әлеуетін талдауға негізделуге 
тиіс. Тәсілдерді жергілікті шындыққа бейімдеу оңтайлы кли-
никалық нәтижелерге қол жеткізу, профилактика мен емдеу-
дің тиімділігін арттыру, сондай-ақ пациенттердің көрсетілетін 
медициналық көмектің сапасына қанағаттануын қамтамасыз 
ету үшін қажетті шарт болып табылады. 

Маңызды аспект-кардиологтар, терапевттер, оңалту ма-
мандары және медициналық психологтар пациентті емдеу мен 
сүйемелдеудің жалпы мақсаттарына жету үшін өзара әре-
кеттесетін көп салалы ортаны қалыптастыру. Бірқатар зерт-
теулер мультидисциплинарлық топтар пациенттердің тера-
пияға деген жоғары міндеттемесін және денсаулық көрсет-
кіштерінің жақсы динамикасын қамтамасыз ететінін көр-
сетеді. 

38-кестесінде Edward S. Lee және т.б. әзірлеген тұжырым-
дамалық негіз ҚЖА кезінде медициналық көмектің сапасын 
қамтамасыз ету тәсілдерін жүйелеу үшін ұсынылған [177]. 
Бұл модель ҚЖА ағымының екі негізгі кезеңін - жедел және 
созылмалы, сондай-ақ араласуды жүзеге асырудың екі дең-
гейін дәйекті түрде қамтитын төрт негізгі бағытты қамтиды. 
Бірінші деңгей-бұл жалпы денсаулық сақтау жүйесі, екіншісі-
пациенттің медицина қызметкерлерімен тікелей өзара әрекет-
тесуі. 

Денсаулық сақтау жүйесі деңгейінде жүзеге асырылатын 
араласулар ДДҰ анықтаған алты «Денсаулық сақтау жүйе-
сінің негізгі компоненттерінің» біреуін немесе бірнешеуін 
жетілдіруге бағытталған іс-шаралар кешенін білдіреді [178]. 
Бұл компоненттерге мыналар жатады: басқару және көш-
басшылық, қаржыландыру, денсаулық сақтаудың кадрлық 
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ресурстары, медициналық ақпарат жүйелері, қажетті дәрі-
дәрмектермен және технологиялармен қамтамасыз ету және 
қызмет көрсетуді ұйымдастыру. Мұндай шаралар, атап айт-
қанда, инфрақұрылымды дамытуды, мамандарды оқыту  
мен кәсіптік даярлау жүйесін нығайтуды, көмек көрсетудің 
заманауи стандарттарын енгізуді және қажетті ресурстардың 
қолжетімділігін арттыруды көздейді 

Өз кезегінде, пациент пен медициналық маманның өзара 
әрекеттесу деңгейіндегі араласулар негізінен пациенттерде 
тұрақты, жауапты мінез-құлықты қалыптастыруға және та-
ғайындалған емдеуге деген ұмтылысты арттыруға бағыттал-
ған. Бұдан басқа, бұл іс-шаралар пациенттердің өз денсау-
лығы мен қауіп факторлары туралы хабардарлығын арт-
тыруға, сондай-ақ ҚЖА созылмалы және өткір нысандары бар 
пациенттерді басқару жөніндегі мамандардың практикалық 
дағдыларын жетілдіруге ықпал етеді. 

 
38-кестеҚЖА кезіндегі медициналық көмек сапасының тұжырым-

дамалық негізі [178].  
 
Фаза Араласу деңгейі Мақсат және мысалдар 

1 2 3 

Жедел фаза 
(миокард 
инфарктісі, 
инсульт және 
т. б.) 

Денсаулық сақтау 
жүйесінің деңгейі 

Шұғыл көмектің тәулік бойы қол-
жетімділігіне кепілдік беру: жарақ-
тандырылған клиникалар, жолға 
қойылған көлік маршруттары, оқы-
тылған персонал және ақпараттан-
дырылған халық. 

Пациент-провайдер 
деңгейі 

Пациенттерді симптомдарды тану-
ға және шұғыл көмекке уақтылы 
жүгінуге үйрету. 

Созылмалы 
фаза 
(гипертония, 
қант диабеті, 
СЖЖ) 

Денсаулық сақтау 
жүйесінің деңгейі 

Тәуекелдерді скринингті, монито-
рингті және ерте анықтауды ұйым-
дастыру; дәрі-дәрмекпен және ин-
фрақұрылыммен қамтамасыз ету. 

Пациент–провайдер 
деңгейі 

Өзін-өзі бақылауды қолдау, тера-
пияға деген білімділікті арттыру, 
пациентті дәрігермен өзара әре-
кеттесуге үйрету 
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Уақтылы араласу жедел ҚЖА нәтижелерін едәуір жақ-
сарта алады, ал уақтылы көмек көрсетпеу көбінесе пациент-
тердің артық өліміне және мүгедектікке әкеледі. Емдеу 
басталғанға дейінгі уақыттың ұзақтығына ауруханаға дейінгі 
және ауруханаға дейінгі көмек көрсету кезеңдеріндегі жүйе-
лік факторлар әсер етеді. 

Стационарға түскенге дейін жүрек-қан тамырлары ауру-
ларының негізгі белгілері туралы білетін хабардар пациент-
тер медициналық көмекке тезірек жүгінеді. Медициналық 
ұйымдардың жұмыс режимі маңызды. Сонымен, түнде жедел 
жүрек-қан тамырлары ауруы бар науқас реваскуляризация 
мүмкіндігі бар стационарға түскен кезде қызметкерлер шұғыл 
процедуралар үшін қол жетімді болуы керек. Емдеуді кешік-
тіруге қабілетті жиі кедергілер-бұл ақпараттың жетіспеуші-
лігі, қызметтердің шектеулі болуы және ұйымдастырушылық 
шектеулер [179]. 

Жедел жүрек-қан тамырлары аурулары бар науқастарға 
көмек көрсетудегі уақыттың кешігуін азайтуда мақсатты 
білім беру қызметі маңызды рөл атқаруы мүмкін. Мұндай 
бастамалар жедел коронарлық синдром, инсульт және жедел 
жүрек жеткіліксіздігі сияқты ең көп таралған және өмірге 
қауіп төндіретін жағдайлар туралы халықтың хабардар болу 
деңгейін арттыруға бағытталған. Мұндай бағдарламалардың 
негізгі аспектісі-халықтың осы аурулардың клиникалық 
көріністерін түсінуін қалыптастыру. Көптеген зерттеулер 
көрсеткендей, алғашқы белгілерді тану медициналық көмекке 
жүгінуді едәуір жылдамдатады және өлім мен мүгедектіктің 
төмендеуіне ықпал етеді [180]. 

Ақпараттық-түсіндіру науқандары әртүрлі форматтарды 
қамтуы мүмкін: жергілікті ұйымдардағы дәрістер мен тре-
нингтер, теледидар мен радио бағдарламаларын пайдалану, 
әлеуметтік желілерде материалдарды жариялау, медициналық 
мекемелерде, мектептерде және адамдар көп жиналатын жер-
лерде брошюралар мен плакаттар тарату. Хабардарлықты 
арттырудың маңызды құралы қоғамдық пікір көшбасшылары 
мен жергілікті қоғамдастық өкілдерін тарту болып табылады, 
олардың қатысуы сенімді нығайтуға және ақпаратты мағына-
лы және өзекті деп қабылдауға ықпал етеді. 
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Сонымен қатар, ағартушылық жұмыстың маңызды құрам-
дас бөлігі адамдарға симптомдар пайда болған кезде қандай 
әрекеттер жасау керектігін үйрету болып табылады. Бұл 
кеудедегі ауырсынуды немесе ыңғайсыздықты, аяқ-қолдың 
әлсіздігін, сөйлеудің бұзылуын немесе ентігуді тану туралы 
ғана емес, сонымен қатар дереу кәсіби медициналық көмекке 
жүгіну үшін көзқарасты қалыптастыру туралы. Зерттеулер 
көрсеткендей, симптомдарды білген кезде де, көптеген па-
циенттер жақсаруды күтуге немесе туыстарынан кеңес сұрау-
ға бейім, бұл кідірістерге және қымбат уақытты жоғалтуға 
әкеледі. 

Қауымдастықтардағы білім беру қызметі сонымен қатар 
төтенше жағдайлар қызметіне қатысты алаңдаушылық пен 
мифтерді азайтуға ықпал етеді. Мысалы, бірқатар елдерде 
жедел медициналық көмекке қоңырау шалудан бас тартудың 
бір факторы-бұл тым қымбат, кідіріссіз немесе өз бетімен 
тасымалдау сенімдірек деген сенім. Адамдарға жедел жәрдем 
қызметіне уақтылы қоңырау шалу қолайлы нәтиже алу мүм-
кіндігін арттыратынын және кейбір жағдайларда ауруханаға 
дейінгі кезеңде де маңызды іс-шараларды өткізуге мүмкіндік 
беретінін дәйекті түрде хабарлау жедел жәрдемге жүгінуді 
қолайлы және табиғи таңдау етеді. 

Сонымен қатар, жүйелі білім беру науқандары мақсатты 
топтардың ерекшеліктерін ескеруі керек: сауаттылық деңгейі, 
әлеуметтік-экономикалық жағдайы, дәстүрлері мен мәдени 
ерекшеліктері. Мысалы, бірқатар елдердегі әйелдер, соның 
ішінде табысы төмен және орташа әйелдер, көбінесе отбасы-
ның денсаулығы туралы білімнің негізгі сақтаушылары және 
қамқоршылары болып табылады, сондықтан оларды ақпарат-
тандыруға ерекше назар аудару айқын оң әсер етуі мүмкін. 

Әртүрлі әлеуметтік-демографиялық топтарға бағытталған 
кешенді білім беру бағдарламаларын іске асыру халықтың 
хабардарлық деңгейін арттырып қана қоймайды, сонымен 
қатар медициналық көмекке уақтылы жүгінуге қатысты 
жауапты мінез-құлықты қалыптастырады, бұл сайып келгенде 
сырқаттанушылық пен өлімді азайтуға ықпал етеді. 

Соңғы жылдары шалғай және ауылдық жерлерде кардио-
логиялық көмектің қолжетімділігін арттыру құралы ретінде 
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телемедицинаға баса назар аударылды. Телемедициналық 
платформаларды пайдалану пациенттерге кардиологтардан 
кеңес алуға, ЭКГ деректерімен және басқа емтихан нәтиже-
лерімен алмасуға мүмкіндік береді, бұл емдеуді уақтылы 
түзетуге мүмкіндік береді. Ұқсас тәсілдер созылмалы жүрек 
жеткіліксіздігі бар науқастарды қашықтықтан бақылау бағ-
дарламаларында сәтті қолданылады, мұнда дене салмағының, 
қан қысымының және жүрек соғу жиілігінің көрсеткіштерін 
үнемі беру аурудың декомпенсациясының алдын алуға 
мүмкіндік береді [181,182]. 

Жүйелі деңгейде көмек көрсету сапасын арттыру жөнін-
дегі іс-шаралар созылмалы ҚЖА бар пациенттердің ден- 
саулық жағдайының айтарлықтай жақсаруына әкелуі мүм- 
кін. Қайталама профилактикаға арналған дәрі-дәрмектердің 
болуына қарамастан, пациенттердің едәуір бөлігі қажетті 
емсіз қалады немесе оны жеткіліксіз мөлшерде алады. Негізгі 
профилактикалық препараттардың қолжетімділігін арттыруға 
және құнын төмендетуге бағытталған жүйелі саясатты жүр-
гізу тиімді қайталама профилактиканың ауқымын айтарлық-
тай кеңейту әлеуетіне ие. Бірқатар елдерде дәрі-дәрмекпен 
қамтамасыз етуді субсидиялаудың мемлекеттік бағдарлама-
ларын құрудың табысты мысалдары осындай тәсілдердің 
жоғары тиімділігін растайды. 

Осылайша, ұсынылған тұжырымдамалық модель денсау-
лық сақтауды ұйымдастыру мен басқарудағы жүйелі қайта 
құруларды, сондай-ақ пациенттермен және медицина қызмет-
керлерімен мақсатты жұмысты көздейтін кешенді тәсілдің 
қажеттілігін көрсетеді. Екі деңгейдегі шаралардың үйлесуі 
және оларды аурудың сатысына және жергілікті контексттің 
ерекшеліктеріне қарай бейімдеу қанайналым жүйесі ауру-
ларының алдын алу, диагностикалау және емдеу тиімділігін 
арттыру, клиникалық нәтижелерді жақсарту және пациенттер-
дің көрсетілетін медициналық көмектің сапасына қанағат-
тануын қамтамасыз ету үшін маңызды шарттар болып табы-
лады. 

Сонымен қатар, қазіргі заманғы ұйымдастырушылық және 
клиникалық модельдерді дамытудағы жетістіктерге қарамас-
тан, мұндай тәсілдердің тиімділігі көбінесе олардың белгілі 
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бір аймақтардың жағдайына бейімделу қабілетімен анықта-
лады. 

Қазақстандағы ҚЖА-ға қарсы күрес бағдарламаларын 
өңірлік бейімдеу инфрақұрылым мен кадрлармен қамтамасыз 
етудегі айырмашылықтарды ескеруі тиіс. Астана, Алматы, 
Шымкент сияқты ірі қалаларда ангиографиялық қондырғы-
лармен, катетеризация зертханаларымен және жоғары тех-
нологиялық араласу мүмкіндіктерімен жабдықталған кардио-
логиялық орталықтар жұмыс істейді. Сонымен қатар, орта-
лық, Солтүстік және Батыс Қазақстанның көптеген ауданда-
рында эндоваскулярлық емдеу әдістерінің қолжетімділігі өте 
шектеулі болып қалуда. Бұл жедел коронарлық синдромы бар 
науқастарды қажетті ресурстарға ие орталықтарға бағыт-
тауды, сондай-ақ жедел шешім қабылдау үшін тасымалдау 
желілері мен телемедициналық кеңес беруді ұйымдастыруды 
қажет етеді. 

Көмек стандарттарын біріздендірудің қосымша міндеті-
әлеуметтік-экономикалық факторлар. Кейбір аймақтарда та-
бысы төмен халықтың жоғары үлесі сақталады, бұл тәуекел 
факторларының қайталама профилактикасы мен бақылауы 
үшін заманауи дәрілік препараттарды сатып алуды қиын-
датады. Мысалы, бөлшек сауда сегментінде АПФ тежегіш-
терінің, статиндердің және антиагреганттардың болуы аймақ-
тарда айтарлықтай өзгеруі мүмкін, бұл мемлекеттік субси-
диялау бағдарламаларын дамытуды және жүрек-қан тамыр-
лары аурулары бар науқастар үшін тегін дәрі-дәрмектердің 
кепілдендірілген тізімін қамтамасыз етуді маңызды етеді 

Аймақтық бейімделудің маңызды бағыты - білім беру 
қызметі. Миокард инфарктісі, инсульт белгілері және профи-
лактикалық дәрі-дәрмектің маңыздылығы туралы хабардар-
лықтың төмен деңгейі бірқатар ауылдық жерлерде және 
шағын қалаларда жиі кездесетін мәселе болып қала береді 

Осылайша, Қазақстан эпидемиологиялық, әлеуметтік және 
инфрақұрылымдық сипаттамаларында айқын өңірлік әртүрлі-
лігі бар ел ретінде әмбебап модельдерден бағдарламалардың 
пайдасына кету қажеттігін көрсетеді:  

 географиялық қашықтық және көлік кедергілері,  
 денсаулық сақтау жүйесінің кадрлық әлеуеті,  



240 

 мекемелердің материалдық-техникалық жабдықталу 
деңгейі,  

 халықтың әлеуметтік-экономикалық ерекшеліктері,  
 мәдени және тілдік айырмашылықтар. 
ҚЖА-мен күрес стратегиялары мен құралдарын өңірлік 

деңгейде бейімдеу өлім-жітім мен мүгедектікті тұрақты тө-
мендетудің, кардиологиялық көмектің қолжетімділігі мен 
сапасын арттырудың, сондай-ақ халықтың салауатты өмір 
салты мен профилактикалық іс-шараларға бейілділігін қалып-
тастырудың шарты болып табылады. Мұндай бағдарлама-
лардың сәттілігі көбінесе денсаулық сақтау органдарының, 
жергілікті әкімшіліктердің, кәсіби қауымдастықтардың және 
азаматтық қоғамның сектораралық өзара іс-қимылына бай-
ланысты. Жергілікті жерлерде іске асырудың орталықтан-
дырылған үйлестірілуі мен икемділігін біріктіретін кешенді 
тәсіл Қазақстанда қан айналымы жүйесі ауруларының алдын 
алу мен емдеудің неғұрлым тиімді жүйесін қалыптастыруға 
мүмкіндік береді. 

 
9.3 Зерттеудің болашақ бағыттары және инновация‐

ларды енгізу 
 
ҚЖА-мен күресудің болашағы іргелі және қолданбалы 

зерттеулердің дамуымен, биомедициналық технологиялар мен 
цифрлық шешімдердің практикалық денсаулық сақтауға 
интеграциясымен тікелей байланысты. Ғылыми қауымдастық 
пен денсаулық сақтау саласындағы мемлекеттік органдардың 
күш-жігері жүрек-қантамыр ауруларының алдын алу, диаг-
ностика және емдеу парадигмасын түбегейлі өзгертуге қабі-
летті инновациялық тәсілдерді енгізуге бағытталуы тиіс. Бұл 
аурулар көптеген елдерде халық өлім-жітімінің және мүге-
дектенуінің жетекші себептерінің бірі болып қала береді. 

Молекулярлық кардиология саласындағы зерттеулер ба-
сым бағыттардың бірі болып табылады. Генетикалық маркер-
лерді, эпигенетикалық механизмдерді және ҚЖА дамуындағы 
микробиоманың рөлін зерттеу жекелендірілген болжау мен 
алдын алу мүмкіндіктерін ашады [183,184]. Биобанктер мен 
ұлттық когорттық зерттеулердің қалыптасуы тәуекелді дәлі-
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рек стратификациялауға және мақсатты терапевтік стратег-
ияларды әзірлеуге негіз жасайды. Примерами являются 
проекты, интегрирующие молекулярно-генетические данные 
с результатами длительного наблюдения за состоянием здо-
ровья пациентов, что обеспечивает уникальные возможности 
для валидации биомаркеров и поиска новых мишеней фар-
макологического воздействия. 

Денсаулық сақтау жүйесін цифрландыру да маңызды 
бағыт болып табылады. Пациенттердің электрондық регистр-
лерін, денсаулық жағдайын бақылау үшін мобильді қосым-
шаларды, емтихан деректерін түсіндіру үшін жасанды интел-
лект жүйелерін пайдалану диагностиканың дәлдігін және 
дәрігерлік шешімдер қабылдаудың уақытылы болуын арт-
тыруға мүмкіндік береді. Шалғай аймақтарда телемедици-
налық қызметтерді қолдану мамандандырылған көмекке тең 
қол жетімділікті қамтамасыз етеді, бұл аймақтық теңсіздікті 
азайту үшін өте маңызды [185-186]. 

Жүрек-қан тамырлары жүйесінің көрсеткіштерін қашық-
тықтан бақылау технологияларының дамуымен үлкен перс-
пективалар ашылады. Қан қысымын, жүрек соғу жиілігін 
және электрокардиограмманы тіркеу функциясы бар киілетін 
құрылғылар жедел жағдайлардың алдын алудың маңызды 
құралына айналады. Деректерді денсаулық сақтаудың ақпа-
раттық жүйелерімен біріктіру пациенттердің денсаулығын 
белсенді басқаруға жағдай жасайды. 

Фармакогенетика мен биотехнологияның дамуы жоғары 
селективті және минималды жанама әсерлері бар дәрілік 
заттардың жаңа буындарын құруға сенуге мүмкіндік береді. 
Артериялық гипертензия, атеросклероз және жүрек жеткі-
ліксіздігінің негізінде жатқан патогенетикалық механизмдерді 
түзетуге бағытталған РНҚ және геномдық технологияларды 
зерттеуге ерекше назар аударылады. 

Дәлелді медицина қағидаттарына және профилактика мен 
емдеуге дербестендірілген тәсілге негізделген халық пен 
денсаулық сақтау мамандары үшін білім беру бағдарлама-
ларын әзірлеу перспективалы бағыт болып қала береді. 
Интерактивті платформаларды, симуляциялық технология-
ларды және мультимедиялық құралдарды пайдалану маман-
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дардың құзыреттілігін арттыруға және пациенттерде тұрақты 
білімді қалыптастыруға ықпал етеді. 

Болашақта кардиологтардың, эндокринологтардың, терапевт-
тердің, психологтардың, нутрициологтардың және әлеуметтік 
қызметкерлердің күш-жігерін біріктіретін көмектің көп 
салалы модельдерін әзірлеу маңызды болып табылады. Бұл 
тәсіл профилактикалық және емдік шаралардың тиімділігін 
арттыруға және пациенттердің өмір сүру сапасын жақсартуға 
мүмкіндік береді. 

ҚЖА ауыртпалығын тиімді төмендету үшін жеке, попу-
ляциялық және жүйелік шараларды қамтитын көп деңгейлі 
стратегияны қалыптастыру қажет. Жеке деңгейде басым 
бағыттар:  

 қауіп факторлары мен ауыртпалыққа дейінгі жағдай-
ларды ерте анықтау; 

 пациенттерде өзін-өзі бақылау дағдыларын қалыптас-
тыру және емдеуге деген ұмтылысты арттыру; 

 ілеспе патологияны ескере отырып, дәрі-дәрмек тера-
пиясын жекелендірілген таңдау; 

 күтім мен оңалту процесіне пациенттің отбасы мен 
жақын ортасын тарту. 

Популяция деңгейінде өзгертілетін қауіп факторларының 
әсерін азайту ерекше маңызға ие: 

 тұзды, қаныққан майларды және қантты тұтынуды 
шектеу; 

 дене белсенділігін белсенді насихаттау; 
 темекі шегуге және алкогольді асыра пайдалануға 

қарсы шараларды күшейту; 
 профилактикалық тексерулер мен диспансерлеудің 

қолжетімділігін арттыру. 
Жүйелік деңгейде өте маңызды: 
 алғашқы медициналық-санитарлық көмекті алдын алу 

мен ерте анықтаудың негізгі буыны ретінде дамыту; 
 жедел жүрек-қан тамырлары аурулары бар науқастар-

дың маршруттауын жақсарту; 
 медициналық көмектің барлық кезеңдерінде науқас-

тарды басқарудың заманауи хаттамаларын енгізу; 
 телемедицина және ақпараттық жүйелерді дамыту; 
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 кадрларды жоспарлы даярлау және олардың білікті-
лігін арттыру. 

Халықтың осал топтарына - табысы төмен адамдарға, егде 
жастағы пациенттерге, ауылдық және шалғай аймақтардың 
тұрғындарына ерекше назар аудару керек. Әлеуметтік қолдау 
шараларын және қаржылық кедергілерді еңсеруді қамтитын 
кешенді тәсіл ғана өлім-жітім мен мүгедектіктің төмендеуін 
қамтамасыз ете алады. 

Осылайша, ҚЖА-мен күрес мемлекеттің, денсаулық сақ-
тау жүйесінің, кәсіби қоғамдастық пен халықтың үйлестіріл-
ген күш-жігерін талап ететін күрделі көп деңгейлі міндет 
болып қала береді. Диагностика, емдеу және алдын алу сала-
сындағы заманауи жетістіктер алдағы онжылдықтарда жүрек-
қан тамырлары ауруларының ауыртпалығын айтарлықтай 
төмендетуге негіз жасайды. Алайда, бұл іс-шаралардың сәт-
тілігі қазіргі проблемаларды еңсеру, инновациялық тәсілдерді 
тиімді енгізу және халықтың денсаулығын сақтауға тұрақты 
уәждемесін қалыптастыру шартымен ғана мүмкін болады. 

ҚЖА-мен күресудің болашағы дербестендірілген меди- 
цинаның, цифрлық технологиялардың, көпсалалы өзара іс-
қимылдың және тәуекел факторларын басқарудың кешенді 
тәсілінің дамуымен байланысты. Осы бағыттарды іске асыру 
өлім-жітім мен мүгедектікті төмендету жөніндегі шаралардың 
тиімділігін едәуір арттыруға, сондай-ақ халықтың өмір сүру 
сапасы мен ұзақтығын жақсартуға мүмкіндік береді. 
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ҚОРЫТЫНДЫ 
 

ҚЖА әлемде де, Қазақстан Республикасында да мезгілсіз 
өлім мен мүгедектік себептері арасында жетекші орынды 
сақтайды.  2015–2024 жылдар аралығындағы аурушаңдық пен 
өлім-жітім динамикасын, заманауи эпидемиологиялық дерек-
терді, халықаралық және ұлттық ұсынымдарды кешенді талдау 
бірқатар негізгі заңдылықтар мен басым назар аударуды қажет 
ететін проблемалық салаларды анықтауға мүмкіндік берді. 

Соңғы он жылда Қазақстанда кардиологиялық көмекті 
ұйымдастырудағы оң өзгерістерге және скрининг пен про-
филактиканың ұлттық бағдарламаларын іске асыруға қара-
мастан, жүректің ишемиялық ауруынан, миокард инфарктісінен, 
артериялық гипертензиядан және инсульттан сырқаттанушылық 
пен өлім-жітімнің жоғары деңгейі сақталуда. ҚЖА «жасару», 
еңбекке жарамды жастағы науқастардың көбеюі және семіздік, 
екінші типтегі қант диабеті, темекі шегу, физикалық белсен-
діліктің төмен деңгейі және дұрыс емес тамақтану сияқты қауіп 
факторларының айтарлықтай әсері бар. 

Медициналық көмектің қол жетімділігі мен сапасындағы 
тұрақты аймақтық айырмашылықтар, сондай-ақ ауыл тұрғын-
дарының профилактикалық бағдарламаларға жеткіліксіз қаты-
суы ерекше алаңдаушылық туғызады. Тұрақты емес диспан-
серлік бақылау және пациенттердің емдеуге бейімділігінің 
төмен деңгейі созылмалы ҚЖА формаларының ағымын күшей-
теді және жағымсыз нәтижелер қаупін арттырады  

Талдаудың маңызды нәтижелерінің бірі ауруларды ерте 
анықтауға, пациенттерді жекелендірілген басқаруға және өзгер-
тілетін қауіп факторларын тиімді бақылауға интеграцияланған 
тәсілдерді одан әрі дамыту қажеттілігін растау болды. Дамыған 
елдердің тәжірибесі көрсеткендей, скрининг пен оңалтудың 
көпсалалы бағдарламалары, денсаулық жағдайын мониторин-
гілеудің цифрлық технологияларын қолдау және білім беру 
бастамалары ҚЖА ауыртпалығын халықтық деңгейде айтар-
лықтай төмендетуге қабілетті. 

Осы монографияда ұсынылған халықаралық және отандық 
ғылыми деректерді жүйелеу және қорыту Қазақстандағы қан 
айналымы жүйесі ауруларының алдын алу, диагностикалау және 
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емдеуді жетілдіру жөніндегі кешенді шараларды әзірлеу үшін 
негіз бола алады. 

Ұзақ мерзімді перспективада жұмыстың маңызды бағыт-
тары: 

 еліміздің барлық өңірлерінде жоғары технологиялық 
көмек пен оңалтудың қолжетімділігін арттыру, 

 бастапқы профилактика мен ерте анықтауды күшейту, 
 сырқаттанушылық пен өлім-жітім көрсеткіштеріндегі 

әлеуметтік-экономикалық теңсіздіктің төмендеуі, 
 созылмалы пациенттерді бақылау тәжірибесіне теле-

медициналық құралдарды біріктіру, 
 халықты оқыту және денсаулыққа жауапкершілікпен 

қарау мәдениетін қалыптастыру. 
Осылайша, Қазақстанда ҚЖА ауыртпалығын төмендету 

медициналық көмектің барлық деңгейлерін қамтитын және 
пациенттерді, медицина қызметкерлерін және мемлекеттік 
басқару органдарын тартатын жүйелі, сектораралық және уақыт 
бойынша тұрақты стратегияларды іске асыру кезінде ғана 
мүмкін болады. Алынған нәтижелер мен қорытындылар прак-
тикалық дәрігерлердің, денсаулық сақтауды ұйымдастыру-
шылардың жұмысында, сондай-ақ кардиологиялық көмекті 
жақсартуға және халықтың мезгілсіз өлімін азайтуға бағыт-
талған нормативтік құжаттарды дайындау үшін пайдаланылуы 
мүмкін. 
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