«СЕМЕЙ МЕДИЦИНА УНИВЕРСИТЕТІ» КеАҚ
ӘОЖ индексі:  616.1- 084
                                               Қолжазба құқығында 

МУКАШЕВА ГҮЛБАРШЫН ДАРЫНҚЫЗЫ

«Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының кешенді алдын алу шараларын жетілдіру»

8D10101 − Қоғамдық денсаулық сақтау
Философия докторы (PhD) 
дәрежесін алу үшін дайындалған диссертация 
Ғылыми кеңесші: м.ғ.д., профессор Булегенов Толкын Алпысбаевич
Шетелдік ғылыми кеңесші: м.ғ.д., профессор Колядо Владимир Борисович
Қазақстан Республикасы

[image: image53.png]£SMU

1953 SEMEY MEDICAI UNIVERSITY



Cемей, 2022
	
	МАЗМҰНЫ
	Бет

	
	НормативТІК СІЛТЕМЕЛЕР…………………………………........
	 3

	
	Анықтамалар
	 4

	
	ҚЫСҚАРТУЛАР…………………………………………………..........
	 6

	
	КІРІСПЕ……………………………………………………………........
	 7

	1
	Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу (ӘДЕБИЕТТІК ШОЛУ)...................................................................... 
	11

	1.1
	Жүрек-қан тамырлары аурулары −  әлемде және Қазақстанда өзекті медико-әлеуметтік мәселе ретінде............................................................
	11


	1.2
	Жастардағы ЖҚА-ның  негізгі қауіп факторлары...................................
	16

	1.3
	Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу бойынша халықаралық және отандық тәжірибелер.................................................
	25

	1.4
	ЖҚА зерттеудегі  өмір сапасы мен емге тұрақтылық.............................
	35

	2
	ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ ЖӘНЕ ЗЕРТТЕУ ӘДІСТЕРІ ........
	42

	2.1
	Диссертациялық зерттеудің бағдарламасы............................................
	42

	2.2
	Зерттеу әдістері және сипаттамалары....................................................
	43

	2.3
	Зерттеуге қатысушылардың жалпы сипаттамасы.................................
	45

	2.4
	Зерттеу материалдары және сипаттамалары.........................................
	47

	2.5
	Зерттеудегі статистикалық талдау.........................................................
	50

	3
	ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ.............................
	51

	3.1
	Соңғы бес жылдағы Қазақстан Республикасындағы жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітім мен аурушаңдық динамикасын талдау...................................................................................
	51

	3.1.1
   
	ҚР  халқының  2016-2020 жылдардағы ЖҚА аурушаңдық динамикасын талдау...................................................................................
	51

	3.1.2
	ҚР  халқының  2016-2020 жылдардағы ЖҚА өлім-жітім      көрсеткіштерін талдау................................................................................
	57

	3.2
	Жүрек-қан тамырлары аурулары бар жас пациенттердің өмір сапасын зерттеу...........................................................................................
	59

	3.3
	Жүрек-қан тамырлары ауруы бар жастардың емге тұрақтылық ерекшеліктерін анықтау.............................................................................
	64

	3.4
	Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу сапасына әсер ететін медициналық-әлеуметтік, ұйымдастырушылық факторларға талдау жасау..........................................................................
	70

	3.4.1
	Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудағы дәрігерлердің көзқарасы............................................................................
	70

	3.4.2
	ЖҚА қауіп факторлары, ЖҚА алдын алу шаралары бойынша  пациенттер жауабын зерттеу.....................................................................
	75

	3.5
	Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудың жетілдірілген моделі...................................................................................
	90

	
	ҚОРЫТЫНДЫ………………………………………………………....
	98

	
	ТӘЖІРИБЕЛІК ҰСЫНЫСТАР..........................................................
	101

	
	ПАЙДАЛАНЫЛҒАН ӘДЕБИЕТТЕР ТІЗІМІ………………...........
	104

	
	ҚОСЫМШАЛАР.....................................................................................
	122


НОРМАТИВТІК СІЛТЕМЕЛЕР

Осы диссертацияда келесі нормативті құжаттар пайдаланылды:

1. Қазақстан Республикасының Конституциясы, 30 тамыз 1995 жыл.
2. Қазақстан Республикасы  Президентінің 2016 жылғы 15 қаңтардағы № 176 Жарлығымен бекітілген Қазақстан Республикасының денсаулық сақтау саласын дамытудың 2016-2019 жылдарға арналған «Денсаулық» мемлекеттік бағдарламасы.

3. 14 желтоқсан 2014 жылғы Қазақстан Республикасының Президенті – Елбасы Н.Ә. Назарбаевтың «Қазақстан-2050» Стратегиясы қалыптасқан мемлекеттің жаңа саяси бағыты» атты Қазақстан халқына Жолдауы.
4. 18 қыркүйек 2009 ж №193-IV Қазақстан Республикасынынң Кодексі «Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі». 
5. «Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Қазақстан Республикасының 2020 жылғы 7 шiлдедегi № 360-VI ҚРЗ Кодексі.
6. «Міндетті әлеуметтік медициналық сақтандыру туралы» 2015 жылғы 16 қарашадағы № 405-V ҚРЗ Қазақстан Республикасының Заңы.
7. Қазақстан Республикасы Үкіметінің 2021 жылғы 12 қазандағы № 725 қаулысымен бекітілген «Дені сау ұлт» әрбір азамат үшін сапалы және қолжетімді денсаулық сақтау» ұлттық жобасы 
8. ДДСҰ медициналық-санитариялық алғашқы көмек жөніндегі халықаралық декларациясы (1978 қыркүйек)
9. МемСТ 2.105-95 Конструкторлық құжаттардың бірегейлік жүйесі. Мәтіндік құжаттарды жазуға жалпы талаптар

10. МемСТ 7.1-2003 Ақпарат, кітапхана, және баспа ісінің жүйесіндегі стандарттар. Құжаттарды библиографиялы хаттамалау. Жалпы талаптар және құрастыру ережелері.

11. МемСТ 7.32-2001 Ғылыми-зерттеу жұмыстары туралы есеп беру (құрылымдары және көркемдеу ережелері).

АНЫҚТАМАЛАР

Осы диссертациялық жұмыста қолданылған терминдер анықтамалары:

Денсаулық – аурулар мен дене кемістіктерінің болмауы ғана емес, тұтастай тәни, рухани (психикалық) және әлеуметтік салауаттылық жағдайы.
Денсаулық сақтау – аурулардың алдын алуға және оларды емдеуге, қоғамдық гигиена мен санитарияны қолдауға, әрбір адамның тәни және психикалық саулығын сақтап, нығайтуға, оның ұзақ жыл белсенді өмір сүруін қолдауға, денсаулығынан айырылған жағдайда оған медициналық көмек ұсынуға бағытталған саяси, экономикалық, құқықтық, әлеуметтік, мәдени, медициналық сипаттағы шаралар жүйесі.
Денсаулық сақтау жүйесі – қызметі азаматтардың денсаулық сақтау құқықтарын қамтамасыз етуге бағытталған мемлекеттік органдар мен денсаулық сақтау субъектілерінің жиынтығы.
Пациент – медициналық қызметтер көрсетудің тұтынушысы болып табылатын жеке тұлға.
Медициналық қызмет – жоғары немесе орта кәсіптік медициналық білім алған жеке тұлғалардың, сондай-ақ заңды тұлғалардың азаматтардың денсаулығын сақтауға бағытталған кәсіптік қызметі.

Статистикалық критерий – бас жиынтықтың параметрін бағалау үшін қолданылатын статистикалық шама.  

Қауіп-қатер факторы – адамның әлдебір қасиеті немесе ерекшелігі немесе ауруды немесе жарақаттың даму мүмкіндігін жоғарылататын әлдебір әсер. Аса маңызды қауіп-қатер факторлары төмен дене салмағы, қауіпсіз емес жыныстық қатынас, жоғары қан қысымы, шылым шегу және алкоголь пайдалану, қауіпсіз емес су, санитария және гигиена болып табылады.    

Статистикалық мәнділік – тәуелді және тәуелсіз айнымалылар арасында байқалатын нөлдік гипотезаның дұрыстығының ықтималдығын бағалауға мүмкіндік беретін өлшем. Әдетте, статистикалық мінділік деңгейі р-мәнімен анықталады.
Алдын алу – денсаулықты сақтауға және нығайтуға, оның ішінде салауатты өмір салтын қалыптастыруға, аурулардың пайда болуына және (немесе) таралуына жол бермеуге, оларды ерте анықтауға, олардың пайда болуы мен даму себептерін, жағдайларын анықтауға, сондай-ақ зиянды әсерлерді жоюға бағытталған іс-шаралар кешені.
Скрининг (ағылшынша screening – «таңдау, сұрыптау») – денсаулық сақтау саласындағы стратегия, популяциядағы клиникалық асимптоматикалық аурулардағы ауруларды, сондай-ақ ауру қаупін анықтауға бағытталған популяцияны зерттеу. Скринингтің мақсаты ауруды ерте анықтау, ерте емделуге және өлім-жітімді азайтуға мүмкіндік береді. 
Санитарлы-ағарту жұмысы – салауатты өмір салтын қалыптастыруға, сырқаттардың алдын алуына, денсаулықты сақтау мен нығайтуға, адамдардың еңбекке қабілеттілігін жоғарлатуға және олардың белсенді өмірін ұзартуға бағытталған білім беретін, тәрбиелік және үгіт – насихат бойынша шаралардың кешені.
Салауатты өмір салты – денсаулықты сақтау мен нығайтуға, организмнің қорғаныш күштерін белсендіруге, белсенді ұзақ өмір сүруге қол жеткізуге бағытталған, ғылыми негізделген санитарлық – гигиеналық  нормативтерге тірелген мінез – құлық.

Сенімділік интервалы (СИ) – зерттелген популяциядағы параметрдің шынайы мәні жатқан шектерді бағалауға мүмкіндің беретін статистикалық көрсеткіш, шынайы мәндердің ауытқу диапазоны.
Таңдама – мақсатты бағытталған немесе кездейсоқ жолмен таңдалған популяцияның бөлігі.

Аурушаңдық – 1000 тұрғынға есептелінетін, белгілі бір мерзім ішінде (жыл) туындаған жаңа жағдайлардың саны.
Алғашқы аурушаңдық – тұрғындар амбулаторлық-емханалық мекемелерге жүгінгенде, бұрын соңды ешқайда тіркелмеген жаңа аурулар мен ағымдағы жылы алғаш рет тіркелген ауру жағдайларының жиынтығы.

Жалпы аурушаңдық – ағымдағы жəне алдыңғы жылдары анықталған ауру-сырқаулар бойынша тұрғындардың амбулаторлық-емханалық мекемелерге алғаш рет жүгіну жайттарының ағымдағы жылдағы жиынтығы.
Өлім-жітім – 1000 тұрғынға есептелінетін, өліммен аяқталған (1 жыл ішінде)  жағдайлардың саны.
Өмір сапасы – адам өмірінің барлық аспектілерінің тиімділігін, материалдық, рухани және әлеуметтік қажеттіліктерді қанағаттандыру деңгейін, зияткерлік, мәдени және физикалық даму деңгейін, сондай-ақ өмір қауіпсіздігін қамтамасыз ету дәрежесін сипаттайтын ұғым.

Мәліметтер қоры – белгілі бір мақсатта пайдалануға болатын деректердің ұйымдастырылған жиынтығы немесе файлдар жиынтығы.
Қоғамдық денсаулық сақтау – қызметі халық денсаулығын сақтау және нығайту, аурулар мен жарақаттанулардың алдын алу, емдеу ұзақтығын арттыру тұжырымдамасын іске асыруға бағытталған, оларды қамтамасыз ететін ғылыми-практикалық шаралар мен медициналық және медициналық емес құрылымдардың жүйесі. 

Алғашқы медициналық-санитариялық көмек – 1) дәрігерге дейінгі кезеңдегі амбулаториялық-емханалық ұйымдар: сауықтыру пункттері, орталықтар, посттар, диспансерлер; 2) денсаулық сақтаудағы негізгі буын, «шеткіден орталыққа» қағидаты бойынша құрылған негізгі денсаулық сақтау қызметі болып табылады.

Емхана – жоғары дамыған мамандандырылған медициналық мекеме болып табылады, келген пациенттерге, сондай-ақ үйдегі пациенттерге медициналық көмек көрсететін профилактикалық ұйым, аурулар мен олардың асқынуларының дамуын емдеу және алдын алу бойынша емдік-профилактикалық іс-шаралар кешенін жүзеге асырады.
ҚЫСҚАРТУЛАР

АГ–  Артериялық гипертензия

АҚ –Артериялық қысым

АҚШ – Америка Құрама Штаттары

БҰҰ− Біріккен Ұлттар ұйымы


ҒТБ – Ғылыми -техникалық бағдарлама

ДАҚ − Диастолық артериалды қысым

ДДСҰ – Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы

ДСИ–  Дене салмақ индексі

ДСМ− Денсаулық сақтау Министрілігі

ЖИА–Журектің ишемиялық ауруы

ЖҚА–Жүрек- қан тамырлар аурулары

ЖҚЖ–Жүрек-қантамыр жүйесі 

ЖТД –  Жалпы тәжірибелік дәрігер

ИЕА–Инфекциялық емес аурулар

ҚР ДСМ −Қазақстан Республикасының Денсаулық сақтау министрлігі
ҚР−Қазақстан Республикасы 

ҚФ – қауіп факторы;

МҚЖБ − Ми қан айналымының жіті бұзылулары 

РФ – Ресей Федерациясы

САҚ – Систолалық артериалдық қысым

СЖЖ− Созылмалы жүрек жеткіліксіздігіндегі

СӨС − Салауатты өмір салты 

ТГ – Триглицерид
ХС – Холестерин
ЭССЕ-РФ−Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в различных регионах Российской Федерации (Ресей Федерациясының әртүрлі аймақтарындағы жүрек-қан тамырлары ауруларының эпидемиологиясы)
ЭхоКГ – Эхокардиография
AHA – American Heart Association (Американдық жүрек қауымдастығы)
CИ − Сенімділік интервалы

ESC – European society of cardiology (Еуропалық кардиология қоғамы)

MONICA −Monitoring trends and determinants in cardiovascular disease (Жүрек-қантамыр ауруларының тенденциялары мен детерминанттарын бақылау)
PDAY −Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (Жастардағы атеросклероздың патобиологиялық детерминанттары)
SD – Standard deviation (Стандарттық ауытқу)
SPSS – Statistical Package for the Social Sciences (Әлеуметтік ғылымдар үшін статистикалық пакет)
КІРІСПЕ
Зерттеудің өзектілігі

Жүрек-қан тамырлары аурулары (ЖҚА) қазіргі әлемдегі үлкен әлеуметтік-экономикалық мәселе болып табылады, нәтижесінде олар экономикалық дамыған елдерде, сондай-ақ дамушы елдерде өлім мен мүгедектік құрылымында жетекші орын алады[1]. 

Қазіргі қоғамда жүрек-қантамыр ауруларының алдын алу мәселесінің өзектілігі олардың таралуына, мүгедектіктің жоғары пайызына және еңбекке қабілетті халық арасында өлім-жітімнің өте жоғары болуына байланысты медициналық-әлеуметтік маңызын сақтауда[1].
ДДСҰ мәліметтері бойынша 2016 жылы жүрек-қан тамырлары ауруларынан 17,9 миллион адам қайтыс болды, бұл әлемдегі барлық өлімнің 31% құрайды.  Осы өлім-жітімнің 8 миллионнан астамы жүректің ишемиялық ауруынан, 6,2 миллионы инсульттен болған[2].
2030 жылы шамамен 23,6 миллион адам ЖҚА-дан, негізінен жүрек аурулары мен инсульттан қайтыс болады деп болжануда. Бұл аурулар өлім-жітімнің негізгі себептері болып қала береді[3].
Айта кету керек, соңғы онжылдықтарда ЖҚА едәуір «жасарды». 30 жастан бастап жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА) аурушаңдықтыңдың және мүгедектіктің негізгі себебі болып табылады, ал 40 жастан бастап - мезгілсіз өлім. Бүгінгі таңда ЖҚА-дан халықтың ең жас бөлігі еңбекке деген қабілеттілігін жоғалтып жатыр, сонымен қатар ЖҚА өмір сүру ұзақтығының төмен деңгейіне, еңбекке қабілетті жастағы адамдардың өліміне әкеп соғады[4]. 
ДДСҰ мәліметі бойынша, Қазақстанда ЖҚА-дан өлім-жітім Еуропа елдерімен салыстырғанда екі есе дерлік жоғары. Соңғы он жылда Қазақстанда ЖҚА  аурушаңдығы 1,7 есеге өсті. Қазақстан ТМД елдерінде ЖИА  өлім көрсеткіші бойынша тоғызыншы орында. Бүгінгі таңда әрбір оныншы қазақстандық ЖИА зардап шегеді, ал одан қайтыс болғандар арасында 18 бен 64 жас аралығындағы экономикалық белсенді халықтың басым бөлігі[3]. Сол себепті, Қазақстанда ЖҚА-дан болатын өлімді төмендету мемлекеттік денсаулық сақтау саясатының негізгі бағыттарының бірі болып табылады. 
2021-2025 жылдарға арналған ««Дені сау ұлт» әрбір азамат үшін сапалы және қолжетімді денсаулық сақтау» ұлттық жобасында төртінші бағыт салауатты өмір салтына арналып, жұқпалы емес аурулардың алдын алуға көңіл бөлінеді.  Ал «Дені сау ұлт» ұлттық жобасын жүзеге асыру нәтижесінде азаматтардың өмір сүру ұзақтығын 75 жасқа дейін ұзарту арқылы адам өмірінің сапасын жақсарту және белсенді ұзақ өмір сүруге қол жеткізу көзделуде [5].
Қазақстан Республикасындағы ЖҚА зерттеуі және халықты жоғары технологиялық медициналық көмекпен қамтамасыз ету мәселесі М.А. Камалиев және А.Б. Алмуханова (2015) зерттеулерінде қарастырылады. Б.Р. Абдильманов кандидаттық диссертациясында «Қазақстан Республикасындағы жедел ми қан айналымы бұзылысымен ауыратын пациенттерге медициналық көмек көрсетуді ұйымдастыруды жетілдіру» (2013 ж.) мәселесін қарастырды. «Жасөспірімдердегі қанайналым жүйесі ауруларының алдын алуды жетілдірудің медико-әлеуметтік аспектілері» К.Д. Турлыбекова (2016) диссертациясында орын алды. Т.И. Аманова және қосымша авторлар (2008) зерттеулері қауіп-қатер факторларын және жүректің ишемиялық ауруының алғашқы алдын алу тиімділігін Алматы облысының мысалы бойынша бағалау мәселелеріне арналған. Ж.М.Бейсенбаеваның кандидаттық диссертациясында Қазақстан Республикасының ересек тұрғындарына кардиологиялық көмекті жетілдірудің медициналық-әлеуметтік және ұйымдастырушылық аспектілері қарастырылған (Оңтүстік Қазақстан облысының мысалында) (2018 ж.).

 Осылайша, ЖҚА халықтың өлім-жітімінің жетекші факторларының бірі болғанына қарамастан, осы патологияның жастар арасындағы  алдын алуға тиісті көңіл бөлінбеуде және бұл Қазақстандағы өзекті мәселе. Осыған байланысты зерттеудің мақсаты мен міндеттері айқындалды.

Зерттеу мақсаты: Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу шараларын жетілдіру.

Зерттеу міндеттері:

1. 2016-2020 жж. Қазақстан Республикасындағы жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітім мен аурушаңдық динамикасын анықтау.

2. Жүрек-қан тамырлары аурулары бар жас пациенттердің өмір сапасын зерттеу.

3. Жүрек-қан тамырлары ауруы бар жастардың емге тұрақтылық ерекшеліктерін анықтау.

4. Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу сапасына әсер ететін медициналық-әлеуметтік, ұйымдастырушылық факторларға талдау жасау.

5. Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудың жетілдірілген моделін әзірлеу.

Зерттеу материалдары мен әдістері
Зерттеу дизайны – ретроспективті сипаттама, көлденең зерттеу.

Зерттеу әдістері: әлеуметтік, статистикалық, ақпараттық және аналитикалық.

Зерттеу материалдары: 25-44 жас аралығындағы жүрек-қан тамырлары аурулары бар пациенттер, жалпы тәжірибелік дәрігерлер, кардиологтар, ресми статистика. 

Дәрігерлерді зерттеуге қосу критерийлері:

1. Жалпы тәжірибелік дәрігерлер; 

2. Кардиолог мамандары. 

Дәрігерлерді зерттеуге қоспау критерийлері:

1. ЖҚА алдын-алуға қатыспайтын әртүрлі профильдегі дәрігерлер; 

2. Зерттеуден бас тарту.

Пациенттерді зерттеуге қосу критерийлері:

1. 25 пен 44 жас аралығындағы ЖҚА бар пациенттер;

2. Қатысуға келісім беру.

Пациенттерді зерттеуге қоспау критерийлері:

1. Психикалық немесе когнитивтік бұзылыстары бар пациенттер;

2. 25 жасқа дейінгі және 44 жастан асқан пациенттер;

3. Зерттеуге қатысудан бас тарту.

Зерттеудің ғылыми жаңалығы
Зерттеу аясында алғаш рет:

1. Жүрек-қан тамырлары аурулары бар жас пациенттердің өмір сапасы зерттеліп, ерекшеліктері анықталды.

2. Жүрек-қан тамырлары ауруы бар жастардың емге тұрақтылық деңгейі анықталды.

3. ЖҚА бар жастардағы медико-әлеуметтік факторлар  талданып, жастардағы  ЖҚА алдын алуға дәрігерлер көзқарасы  зерттелді.

4. Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының  кешенді алдын алудың жетілдірілген моделі әзірленді.

Зерттеу нәтижелерінің тәжірибелік маңыздылығы
1. Зерттеудің негізгі ережелерін медициналық жоғары оқу орындарының студенттеріне оқытуда қолдануға болады.
2. Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудың жетілдірілген моделі әдістемелік ұсыныстар ретінде жарыққа шығып, қажетті мекемелерге таратылды.
3. Жастардағы жүрек- қан тамырлары ауруының алдын алу бойынша сайт жасалып, интернет желісінде жарыққа шықты.
Қорғауға ұсынылатын диссертацияның негізгі қағидалары
1. Республикамызда ЖҚА аурушаңдығы мен өлім-жітім 2016-2020 жылдар аралығында  жыл сайын арта түскен. ҚР аурушаңдық көрсеткіштері бойынша,  2020 жылы 2016 жылғы көрсеткішпен салыстырғанда 16,1%-ке өскен, ал өлім -жітім 8,3%-ке өскен. Сонымен қатар аймақтық, облыстық, ауыл және қалалық  ерекшеліктер байқалады. 
2. ЖҚА бар жас пациенттердің өмір сапасы көбіне орташа деңгейде, жастардағы физикалық денсаулық психикалықтан қарағанда едәуір жақсы. Ерлер әйелдерге қарағанда жақсырақ  өмір сапасын көрсетті. Сонымен қатар қызметкерлер  мен кәсiпкерлердiң өмiр сапасы басқаларынан  қарағанда жоғары.

3. ЖҚА бар жас пациенттердің көбі орташа білінетін емге тұрақтылық мінез-құлқымен ерекшеленді және предикторлар  бойынша  емге тұрақтылық ерекшеліктері анықталды. 

4.Пациенттер мен дәрігерлер деректерінен ЖҚА алдын алуға әсер ететін факторлар зерттелді. Пациенттердің емханаға қаралуы, медициналық тексеруден өтіп тұруы,  шылым шегу, алкогольді тұтыну, стресстік жағдайлары бойынша статистикалық мәнді айырмашылықтар табылды. 

Диссертация апробациясы

Зерттеудің негізгі нəтижелері баяндалды және талқыланды:

1. Семей ядролық сынақ полигонының жабылуының 30 жылдығына орай «Экология. Радиация. Денсаулық» XV Халықаралық ғылыми-тәжірибелік конференция материалдары, Семей қаласы, Қазақстан Республикасы, 28 тамыз 2021 жыл. 
2. «Міндетті әлеуметтік медициналық сақтандыру – денсаулық сақтау жүйесінің тиімділігін арттыру» халықаралық қатысумен Республикалық ғылыми-тәжірибелік конференцияның материалдары,   Семей қаласы, Қазақстан Республикасы, 25 қыркүйек 2020 жыл.
3. «Фундаментальные основы инновационного развития науки и образования» Халықаралық ғылыми-тәжірибелік конференция материалдары (68-ші жылғы, Душанбе, Тәжікістан), 27 қараша 2020 жыл.
4.  Қазақстан Республикасы тәуелсіздігіне 30 жыл толуына арналған «Ғылым және денсаулық» халықаралық қатысумен жас ғалымдардың Республикалық ғылыми-тәжірибелік конференцияның материалдары, Семей қаласы, Қазақстан Республикасы, 19 қараша 2021 жыл. 
5. «Проблемы фундаментальной медицины» Халықаралық жас ғалымдер мен студенттердің ғылыми-тәжірибелік конференция материалдары, Кемерова, Ресей Федерациясы, 23-24 желтоқсан, 2021 жыл.
Диссертация тақырыбы бойынша жарияланымдар
Диссертация тақырыбы бойынша 11 жұмыс жарық көрді. Оның ішінде 3 тезис халықаралық ғылыми тәжірибелік конференциялар материалдарында, 2 тезис халықаралық қатысумен Республикалық ғылыми-тәжірибелік конференцияның материалдарында жарияланды. 4 мақала  ҚР Білім және ғылым министрлігі білім және ғылым саласындағы сапаны қамтамасыз ету комитеті ұсынған журналдарда, 2 мақала шетел журналында: 1- мақала «Open Access Macedonian Journal of  Medical  Sciences» ғылыми журналында жарық көрді, журнал мақала басылымға шыққан уақытында Scopus деректер базасында 49 процентиль көрсеткішіне ие болды. 2- мақала «Iranian Journal of Public Health» ғылыми журналында жарыққа шықты, журал Scopus деректер базасында 40 процентильге ие, 2 авторлық құқық объектісіне құқықтық мемлекеттік тіркеу куəлігі алынды.
Зерттеу нәтижелерін енгізу
«Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудың моделі» атты  әдістемелік ұсыныстары КеАҚ «Семей медицина университетінің»  академиялық комитетімен бекітіліп, әдістемелік ұсыныстардың теориялық ережелері коғамдық денсаулық, кардиология және интервенциялық аритмология кафедраларының оқу үрдісінде қолданылады.
Аталмыш әдістемелік ұсыныстар Семей қаласы емханаларында енгізілді.
Диссертациялық жұмыстың көлемі мен құрылымы
 Диссертация 121 беттік компьютерлік мәтінде жазылған, қосымшаларды қоспағанда. Кіріспеден, әдеби шолудан, зерттеу материалдары мен әдістерінің сипаттамасынан, зерттеу нәтижелері баяндалған тараудан, қорытындылардан, тәжірибелік ұсыныстардан, пайдаланылған әдебиеттер тізімінен тұрады. 

Библиографиялық көрсеткіш 255 отандық және алыс-жақын шетел авторларының ғылыми еңбектері тізімінен тұрады, оның ішінде 138 әдебиет ағылшын тілінде. Жұмыс  30 кесте және 40 суретпен кескінделген.

Автордың жеке үлесі: Диссертация материалдарын жинауды, өңдеуді және жазуды автор өзі іске асырған.
1 Жастардағы жүрек-қан тамырлар ауруларының алдын алу бойынша халықаралық және отандық тәжірибелерді зерттеу (ӘДЕБИЕТТІК ШОЛУ)
1.1  Жүрек-қан тамырлары аурулары −  әлемде және Қазақстанда өзекті медико-әлеуметтік мәселе ретінде

Қоғамдық денсаулық сақтаудың маңызды жаһандық мәселесі, көптеген экономикалық дамыған елдерде, оның ішінде Қазақстанда аурушаңдық пен өлім-жітімнің үлесі бойынша бірінші орынға ие – жүрек-қан тамырлары аурулары (ЖҚА)  болып табылады[1]. Әлемдік статистика мәліметтері бойынша, ЖҚА бүкіл әлемдегі өлім-жітімнің негізгі себебі болып табылады. Мәселен, 2012 жылы олардан 17,5 миллион адам қайтыс болды, бұл әлемдегі барлық өлімнің 31% - ын құрады, оның ішінде жүректің ишемиялық ауруынан – 7,4 миллион және инсульттан−6,7 миллион [2]. 2030 жылға қарай ЖҚА-дан 23,3 миллион адам қайтыс болады деп болжануда[3,4]. Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының (ДДСҰ) мәліметтері бойынша жыл сайын 17,9 миллион адам ЖҚА-дан қайтыс болады, бұл бүкіл әлемдегі өлім-жітімнің үштен бірі. ЖҚА өлімінің шамамен 75%-ы төмен және орташа табысты елдерде кездеседі[5]. Жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА) өлім-жітімнің негізгі себебі болып табылады, оның салдарынан 7,4 миллион адам қайтыс болады (13,2%), одан кейін басқа жүрек-қан тамырлары аурулары[6].

Жыл сайын ең көп кездесетін ЖҚА − миокард инфарктісі, инсульт, жедел коронарлық синдромнан шамамен 35 мың адам қайтыс болады. ЖҚА-дан алғашқы аурушаңдық  2014 жылы 100 мың адамға шаққанда 164,4 құрады және халық мүгедектігінің негізгі себебі бола отырып, өсуін жалғастыруда[7]. ДДСҰ басшылығымен 2013 жылы барлық мүше мемлекеттер (194 мемлекет) ЖҚА-ның алдын алу мүмкін болатын ауыртпалығын төмендетудің жаһандық тетіктерін, оның ішінде 2013-2020 жылдарға арналған ЖҚА-ның алдын алу және бақылау жөніндегі жаһандық іс-қимыл жоспарын бекітті. Бұл жоспар 9 ерікті жаһандық мақсаттардың көмегімен 2025 жылға қарай инфекциялық емес аурулардан (ИЕА) мерзімінен бұрын өлім-жітім жағдайларының санын 25%-ға қысқартуға бағытталған. Осы жаһандық мақсаттардың ішінен екеуі  жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алуға және олармен күресуге тікелей бағытталған[8].

 БҰҰ-ның Бас Ассамблеясы 2018 жылы 2025 жылға қарай елдердің ерікті жаһандық мақсаттарға қол жеткізудегі прогресті қарау үшін ИЕА бойынша жоғары деңгейдегі үшінші кеңес өткізді. Аурушаңдық және өлім-жітім бойынша ЖҚА Еуразиялық континенттің елдері, сондай-ақ әлемнің басқа континенттері арасында алдыңғы қатарлы орындарда тұр. Мысалы, ғасырдың соңғы ширегінде және қазіргі уақытта ЖҚА Қазақстан халқының мүгедектігі мен өлім-жітімі себептерінің арасында бірінші орын алады, ал аурушаңдық арасында-екінші орын, бұл кардиологиялық және кардиохирургиялық қызметті, профилактикалық медицинаның принциптері мен жүйесін жетілдіру бойынша тиімді шараларды жедел қабылдауды қажет етеді[9].


Еуропалық кардиология қоғамының (ESC) атласы мәліметтері бойынша, 56 ESC мүше елдері үшін ЖҚА статистикасы бойынша, 2015 жылы 47 елде 11 миллионға жуық жаңа диагноз қойылған. Олардың жартысы (50%) ЖИА-ға байланысты болды. Косово Республикасынан, Сан-Марино Республикасынан, Алжирден, Египеттен, Ливаннан, Ливиядан, Мароккодан, Сирия Араб Республикасынан және Тунистен мәліметтер жоқ. Ең жоғары ауру Ресей Федерациясында байқалды, онда шамамен 2,5 миллион адам зардап шекті. Сонымен қатар, ең төменгі таралуы Исландияда белгіленді (2500). Тұтастай алғанда, 1990 жылдан бастап 2015 жылға дейінгі кезең ішінде әйелдер арасында аурушаңдықтың тұрақты өсуі байқалды, 1990 ж. шамамен 4,9 миллион жағдайдан 2015 ж. - 5,7 миллион. жағдай. Ер адамдарға  келетін болсақ, ЖҚА-мен ауырушаңдық 1990 жылы 4,3 миллионнан бұл көрсеткіш 2015 жылы 5,3 миллионға жетті. Дания, Грузия Республикасы, Германия, Латвия және Ұлыбританияда мұндай жағдайға жол берілуі мүмкін. 23 жыл ішінде (1990-2013 жж.) ЖҚА-мен өлім-жітімнің ғаламдық тенденциясы 43%-ға өсті, оның жартысына жуығы (45%) ESC мүше елдерге тиесілі, онда жыл сайын 3,8 млн адам өледі. ESC мүше елдерде өлім-жітімнің бестен бір бөлігі ЖИА-мен  байланысты (20%), бұл жыл сайын 1,7 миллион адамға тең[10].

Тек АҚШ-та атеротромбоз және коронарлық артериялар ауруларынан 13 миллионнан астам адам зардап шегеді, Еуропада – 8 миллионға жуық[11]. ДДСҰ деректері бойынша, ЖҚА-дан қайтыс болу жағдайларының 75%-дан астамы табыс деңгейі төмен және орташа елдерде орын алуда. 70 жасқа дейінгі инфекциялық емес аурулардан 16 миллион өлім-жітімнің 82% -ы төмен және орташа табыс деңгейі бар елдерге келеді, ал 37%-ы ЖҚА болып табылады" [2]. Соңғы 20 жылда жоғары табыс деңгейі бар елдерде ЖҚА-дан қайтыс болу жағдайларының саны төмендеді, ал төмен және орташа табыс деңгейі бар елдерде таңқаларлық жылдам қарқынмен өсті[3].

ЖҚА жыл сайын еуропалық аймақта 4,3 миллионнан астам өлімге (барлық өлім-жітімнің 48%) және Еуропалық Одақтың 27 субъектісінде 2 миллионнан астам өлімге (42%) себеп болады[12,13].  Қазіргі уақытта Еуропада 65 жастан асқан 800 000-нан астам адам жыл сайын ЖҚА-дан өледі, оның ішінде Еуропалық Одақ елдерінде 230 000-нан астам адам. Әрбір бесінші еуропалық өлімнің нәтижесі  ЖҚА-дан болып табылады, жыл сайын әйелдердің 15% және ерлердің 16% қайтыс болады[14]. Еуропаның әр түрлі елдері мен өңірлерінде ЖҚА статистикасы өзгереді. Еуропаның солтүстік шығысынан оңтүстік-батысқа қарай жасы бойынша стандартталған өлім-жітім көрсеткішінің айқын градиенті байқалады. Атап айтқанда, орталық және шығыс Еуропа елдерінде өлім-жітім басқа еуропалық мемлекеттерге қарағанда жоғары. Өлім-жітімнің ең төмен көрсеткіштері Францияда, Португалияда, Италияда, Испанияда, Швейцарияда және Нидерландыда тіркелген. Германияның, Ұлыбританияның және Польшаның аумағында айтарлықтай өзгеріс байқалды[9].

Белгіленген аймақтық айырмашылықтардан басқа, уақыт өте келе жылдам және айқын өзгерістер де тіркелген. Дәстүрлі түрде, Жерорта теңізі жағалауы елдерінің тұрғындары үшін қауіп Еуропаның солтүстік және батыс елдерінің тұрғындарына қарағанда аз болды. Алайда ЖИА-дан өлім-жітімнің төмендеуі нәтижесінде Еуропалық Одақ елдері арасындағы соңғы айырмашылықтар әлдеқайда аз болды. 70 жасқа дейінгі ИЕА-дан қайтыс болу жағдайларының 82%-ы төмен және орташа табыс деңгейі бар елдерге келеді, ал 37%-ы ЖҚА болып табылады. Табыс деңгейі төмен және орташа елдердегі адамдар көп жағдайда тәуекел факторлары бар адамдарды ерте анықтау және емдеу үшін кешенді бастапқы медико-санитарлық көмек көрсету жөніндегі бағдарламалардың артықшылықтарын табыс деңгейі жоғары елдердегі адамдарға қарағанда пайдалана алмайды [15,16].

Ұлттық жүрек, өкпе және қан зерттеу институтының (National Heart, Lung and Blood Institute) статистикасы бойынша жыл сайын шамамен 815 мың американдықтар ЖҚА-дан қайтыс болады, ал 250 мыңы инсульттан қайтыс болады. Американдық жүрек ассоциациясының (AHA) бағалауы бойынша жыл сайын АҚШ экономикасынан осы ауруларды емдеуге 420 миллиард доллар жұмсалады[17]. 

MONICA[18] мәліметтері бойынша, Еуропаның орталық және шығыс аймағының елдері ЖИА-дан жоғары өлім-жітімге ие: осы аймақтың кейбір елдерінде ол біршама өсті, бірақ жалпы алғанда төмендеу үрдісі байқалады, бірақ Еуропаның батыс, оңтүстік және солтүстік аймақтарына қарағанда әлдеқайда баяу қарқынмен. Мысалы, 28 тәулік ішінде жіті коронарлық оқиғалардан өлім деңгейі 35-65 жастағы Мәскеу (РФ) ерлер арасында Белфаст (Ұлыбритания) немесе Каталонияға (Испания) қарағанда 50% жоғары[19, 20].

Жүрек-қан тамырлары аурулары, әсіресе жүректің ишемиялық аурулары Азия елдері үшін эпидемиологиялық тұрғыдан маңызды орын алады[21,22]. Егер Үндістанда ми инсультінен (МИ) өлім ЖИА-дан аспаған болса, Қытайда қарама-қарсы жағдай байқалады. Бүкіл әлем халқының 1/6 бөлігі тұратын Үндістанда басқа деректер бойынша,  Үндістанның аурушаңдық деңгейінің бас тіркелімі ЖИА 2001-2003 жылдары жалпы өлім санының 17%-ын,  ересек халық арасында өлім-жітімнің 26%-ын, сондай-ақ 2010-2013 жылдары жалпы өлім-жітімнің 23%-ын, ересек халық арасында өлім-жітімнің 32%-ын құрағанын хабарлайды. Зерттеушілер соңғы 60 жыл ішінде ЖИА-ның таралуы қала тұрғындары арасында 1%-дан 9-10%-ға дейін және ауыл тұрғындары арасында <1%-дан 4-6%-ға дейін жоғарылағанын хабарлайды[22].

ДДСҰ Еуропалық аймағының баяндамасына енгізілген елдер арасында Қырғызстан ЖҚА-дан мезгілсіз өлім-жітімнің ең жоғары деңгейіне ие, цереброваскулярлық аурудан қайтыс болу деңгейі бойынша екінші, жүрек ишемиялық ауруынан қайтыс болу деңгейі бойынша үшінші орында[23]. Қырғызстанда инсульттан болатын өлім-жітім әлдеқайда жоғары, ал ЖИА басқа посткеңестік кеңістіктегі елдерге қарағанда біршама төмен. Жалпы Қырғызстанда ЖҚА-дан өлім-жітімнің жалпы деңгейінің төмендеуі байқалады, ол 2012 жылғы 331,3-тен 2015 жылы 100 000 адамға шаққанда 300,9-ға дейін төмендеді. [24].  Өлім-жітімнің төмендеуі ерлер мен әйелдерде инсульт пен жіті миокард инфарктісі кезінде де байқалды, бірақ соңғы өлім-жітімнің төмендеуі әйелдерде ерлерге қарағанда көп болды[25]. Керісінше, Ұлттық статистикаға сәйкес, ишемиялық инсульт салдарынан барлық жастағы адамдардың өлімі артты[26].

Өзбекстанда жыл сайын 1,5 миллионнан астам жедел және созылмалы ЖҚА жағдайлары тіркеледі, олардың жарты миллионнан астамы жаңадан диагноз қойылғандар. Соңғы 10 жыл ішінде осы популяцияда алғашқы және жалпы аурушаңдық деңгейі өсті[27]. 2003 жылдан бастап 2015 жылға дейін бастапқы аурушаңдық деңгейі 1,4 есеге (100 000 адамға шаққанда 1291-ден 1759-ға дейін), ал жалпы таралуы 1,2 есеге (100 000 адамға шаққанда 4672-ден 5503-ке дейін) өсті. Ересек тұрғындар арасында алғашқы аурушаңдықты анықтау және жалпы аурушаңдықты тіркеу тиісінше 1,3 және 1,1 есе өсті (100 000 адамға 7,154 және 6,053) [28].

Тәжікстандағы эпидемиологиялық жағдай өлім-жітімнің жетекші себебі ЖҚА болып табылатынын көрсетеді. 1990 жылдан 2010 жылға дейінгі кезеңде Тәжікстанда ЖҚА, әсіресе жүректің ишемиялық ауруы мен инсульттің  ұлғаюы байқалды[29]. 2005-2011 жылдар ішінде ЖҚА-дан өлім-жітім 100 000 адамға шаққанда 63-тен 67-ге дейін немесе өлім-жітімнің жалпы санының шамамен 46,8%-дан 48,82%-ға дейін өсті[30].

Ресей тұрғындарының аурушаңдығы мен өлім-жітім себептерінің арасында әлемнің көптеген дамыған елдеріндегідей ЖҚА жетекші орын алады[4]. РФ-да  ЖҚА  жалпы аурушаңдық құрылымына қосқан үлесі  әлемдегі ең жоғары көрсеткіштердің бірі болып табылатын ЖҚА-дан өлім-жітімнің жоғары деңгейіне алып келеді[5,6]. Ресейде  ерлер мен әйелдер арасында ЖҚА-дан өлім-жітімнің төмендеуі байқалады (100 мың адамға шаққанда 2010 ж. - сәйкесінше 784,9 және 824,9, 2014 жылы -  сәйкесінше 646,7 және 660,2 адам), бұл көрсеткіштердің төмендеуі Батыс Еуропаға қарағанда едәуір төмен[31].

Қазақстан Еуропалық Одақ, Орталық және Шығыс Еуропа және Орталық Азия елдері арасында жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім деңгейі бойынша жетекші орын алады. ДДСҰ мәліметтері бойынша, Қазақстан Республикасы халқының қан айналымы жүйесі ауруларынан болатын өлім-жітім деңгейі Еуропалық аймақ елдерімен салыстырғанда екі есе жоғары [32]. 

Сонымен, 2012 жылы ҚР  халқының жалпы өлім-жітім құрылымындағы ЖҚА үлесі 54%, Ресей Федерациясында - 60%, Германия Федеративтік Республикасында - 40%, Австралияда - 35%, Ұлыбританияда - 31%, АҚШ-та - 31%, Францияда - 28 %, Канадада - 27% құрады.[3,32]. Кардиология саласындағы шет елдердің қол жеткізген жетістіктеріне қарамастан, олардың құрылымында ЖҚА-дан жалпы аурушаңдық, өлім-жітім және мүгедектік бірінші орында [33,34]. 

Ресми медициналық статистика көрсеткендей, Қазақстанда ЖҚА-ның жалпы аурушаңдық көрсеткіші 2004 жылы 100 мың тұрғынға шаққанда 8504,1-ден 2014 жылы 13472,7-ге дейін (1,6 есе), алғашқы аурушаңдық −1845,1-ден 2394,7-ге дейін (1,3 есе) өсті, ал өлім-жітім-сол жылдары 100 мың тұрғынға шаққанда 517,7-ден 168,98-ге дейін (3,1 есе) төмендеді[35].

2014 жылғы мәліметтер бойынша, Қазақстанда өлімнің 84 пайызы жұқпалы емес аурулардан болған. Осы өлім-жітімнің жартысынан көбі (54%) ЖҚА-нан болған. Өлімнің барлық себептерінің бестен бір бөлігі жүрек-қан тамырлары ауруларымен байланысты (22,3%), олардың ең көп тараған түрі - жүректің ишемиялық ауруы және инсульт, олар әдетте жылына шамамен 30 000 жағдайда өлімге әкеледі[36]. Жүректің ишемиялық ауруынан болатын өлім-жітім 47,7% болғанымен, цереброваскулярлық аурулардан болатын өлім 36,4% құрайды[37]. 
Қазақстан Республикасында оның алдын алу бойынша қабылданып жатқан шараларға қарамастан жалпы ЖҚА 2,4 есе өсті: 2001 жылғы 6775,6-дан 2017 жылы 100 мың адамға шаққанда 16360,6-ға дейін [1]. ҚР ересек халқының арасында жалпы ЖҚА 2,4 есе өсуінің осындай серпіні байқалады (тиісінше 2001 және 2017 жылдары 100 мың адамға шаққанда 9676,6 және 23544,0). Бұл ретте алғаш рет тіркелген ЖҚА осы жылдары ересектерде 1,9 есе өсті (100 мың адамға шаққанда 1841,3-тен 3604,8-ге дейін), оның ішінде ҚР қала халқы арасында 2,0 есе (100 мың адамға шаққанда 1836,8-ден 3667,3-ке дейін).  ЖҚА- ның өсіп келе жатқан көрсеткіштері аясында осы жылдары ЖҚА-дан өлім-жітімнің нақты азаюына−2,8 есеге (тиісінше 2001 және 2017 жылдары 100 мың тұрғынға шаққанда 494,6-дан 174,8-ге дейін) назар аударатынын атап өткен жөн[38].
ЖҚА-дан болатын өлім-жітімнің жоғарылауы ауру деңгейінің жоғарылауымен байланысты, оны Қазақстан Республикасының бірқатар экологиялық проблемаларымен түсіндіруге болады. Мәселен, елдің үш облысы – Шығыс Қазақстан, Павлодар және Қарағанды облыстары бұрынғы Семей ядролық полигонының қызметімен ластанған, бұл жүрек-тамыр ауруларының таралуына теріс әсер етеді [39,40]. Қазақстандағы денсаулық сақтаудың тағы бір маңызды мәселесі – бұл елдің барлық аймақтарында кездесетін Д витамині тапшылығы [41]. Д витамині сау жүрек-қантамыр жүйесін сақтау үшін өте маңызды болғандықтан[42], бұл жүрек-қан тамырлары ауруларының таралуына әсер етуі мүмкін.

Әдебиетерте ҚР-ның әртүрлі облыстарында аурушаңдық пен өлім-жітімнің таралуына қатысты деректер келтіріледі. Мәселен, Атырау, Алматы, Шығыс Қазақстан және Маңғыстау облыстары айтарлықтай жоғары көрсеткіштерге ие [43].  Қазақстан Республикасы бойынша жалпы аурушаңдықтың ішінде барлық аурулар бойынша жоғары көрсеткіштері бар облыстардың бірі Шығыс Қазақстан облысы болып табылады. 2011 жылы Шығыс Қазақстан облысында стандартталған өлім-жітім көрсеткіші 100 мың тұрғынға шаққанда 905-ке жетті. Республика халқының жалпы өлім-жітімінің құрылымында ЖҚА-дан өлім-жітім 52,8% құрады. Оның деңгейі негізінен екі себеппен анықталды – жүректің ишемиялық ауруы және цереброваскулярлы аурулар[44,45].

 Шығыс Қазақстан облысы халқының барлық аурушаңдығы арасында қан айналымы жүйесінің тіркелген ауруларының өмірде бірінші рет тіркелген қан айналымы жүйесі аурулары жоғары. Облыста 100 мың адамға есептелген көрсеткіштің өсу тенденциясы бар. Оның айтарлықтай өсуі Бесқарағай, Абай, Үржар аудандарында байқалды. Сонымен бірге ЖҚА-дан өлім-жітімнің төмендеуі байқалды, негізінен жүректің ишемиялық ауруы және инсульт. Созылмалы жүрек жеткіліксіздігіндегі (СЖЖ) өлім-жітім, тіпті қазіргі емдеу тәсілдері жағдайында, 5 жыл ішінде 50% құрайды, симптомдардың шамалы ауырлығымен және ауыр СЖЖ үшін 1 жылға 50%-дан асады[46]. 

ЖҚА-дан қайтыс болғандардың жыныстық-жастық құрылымы ерлердің басым болуымен сипатталды (ерлер - 52%, әйелдер-48%). Бұл ретте еңбекке қабілетті жастағы ерлердің үлесі 72%-ды құрады. 60 жасқа қарай қайтыс болған ерлер мен әйелдердің пайызы теңестіріледі, ал 70 жылдан кейін ЖҚА-дан өлім-жітімнің артықшылығы әйелдерге  өтеді. Сондай-ақ, талдау көрсеткендей, қала тұрғындары өлгендердің құрылымында 66%-ды, ауыл 34%-ды құрады. Өлгендердің ішінде диспансерлік есепте тұрған адамдардың 37,1%-ы ғана, скринингтен өткендердің 7,2%-ы ғана болғанына назар аударылды. Осыған ұқсас деректерді кейінірек және басқа да авторлар алды, олар дамыған елдерге қарағанда Қазақстанда аурушаңдық пен өлімнің жоғары деңгейіне (3-4 есе) назар аударды және профилактикалық бағдарламаларды енгізу қажеттілігін негіздеді[47,48].
ЖҚА-ға халықтың неғұрлым перспективті және жұмысқа қабілетті бөлігі ұшырайды. Осы себепті пациенттер мен қайтыс болғандардың ең көп саны 35-тен 65 жасқа дейінгі ер адамдарға келеді. Қазақстанда аталған ауруларға байланысты жыл сайынғы шығын орташа есеппен 89 миллиард теңгені құрайды деп Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің (ҚР ДСМ) мамандары атап өтті[49]. Қазақстан ТМД елдерінде ЖИА  өлім көрсеткіші бойынша тоғызыншы орында. Бүгінгі таңда әрбір оныншы қазақстандық ЖИА зардап шегеді, ал одан қайтыс болғандар арасында 18 бен 64 жас аралығындағы экономикалық белсенді халықтың басым бөлігі [50].
2018 жылы 100 мың адамға шаққанда ЖҚА-дан 167,38 қайтыс болды, бұл 2015 жылмен салыстырғанда 13%-ға төмен. Стационарларда ЖҚА-дан қайтыс болғандардың арасында 40,4%-ы еңбекке жарамды жастағы адамдар (15–64 жас аралығында) болған. ЖҚА арасында жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА) көш бастап келеді, одан Қазақстанда жылына 11,3 мың адам қайтыс болады (100 мың адамға шаққанда 71,7), сондай-ақ ми қан айналымының жіті бұзылуларынан (МҚЖБ) жылына 11,1 мың пациент қайтыс болады (100 мың адамға шаққанда 71,8)[51].
Осылайша, экономикалық белсенді халық тобындағы әрбір оныншы қазақстандық 18-ден 65 жасқа дейін ЖҚА-дан зардап шегетінін ескере отырып [49], ел аймақтарындағы кардиологиялық қызметтің  басымдықтарының бірі ЖҚА-дан аурушаңдық пен өлімді азайту болып табылады деп қорытынды жасауға болады, әсіресе еңбекке жарамды жастағы адамдарда.
1.2  Жастардағы ЖҚА-ның  негізгі қауіп факторлары

Жүрек-қан тамырлары аурулары әлемнің көптеген елдері, оның ішінде Қазақстан үшін денсаулық сақтаудың маңызды мәселесі болып қала береді[52].

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының сарапшылары демографиялық көрсеткіштердің өзгеруіне (халықтың қартаюына), жұқпалы емес аурулардың көбеюіне және өмір салты сипаттамаларына байланысты дамыған және дамушы елдерде де ЖҚА одан әрі көбеюі туралы болжам жасайды[53,54].

Жүрек-қан тамырлар ауруы −артериялардың икемділігін жоғалтуына және тарылуына (атеросклероз) әкелетін тромбоз немесе артерия ішіндегі майлы шөгінділерден туындаған бірқатар жағдайларды сипаттайтын жалпы термин. ЖҚА өмір бойы жасырын түрде дамитын және симптомдар пайда болған кезде асқынған кезеңге өтетін созылмалы ауру, оған мыналар кіреді[55]:
• жүректің ишемиялық ауруы – жүрек бұлшықетіне қан беретін қан тамырларының ауруы;

• цереброваскулярлық ауру – адам миын қанмен қамтамасыз ететін қан тамырлары ауруы;

• перифериялық артериялар ауруы – қол мен аяқты қанмен қамтамасыз ететін қан тамырларының ауруы;

• ревмокардит – стрептококкты бактериялар тудырған ревматикалық шабуыл нәтижесінде жүрек бұлшықеті мен жүрек қақпақшаларының зақымдалуы;

• туа біткен жүрек ауруы – туылғаннан бері жүректің құрылымының деформациясы;

• терең тамыр тромбозы және өкпе эмболиясы – жүрекке және өкпеге қозғалатын және аяқ тамырларында қан ұйығыштарының пайда болуы[55].

Жүрек-қан тамырлары ауруы қазір «XX ғасыр індеті» деп аталады, бірақ үшінші мыңжылдықтың басында олар экономикалық дамыған елдердің денсаулығына қауіп төндірді. ДДСҰ мәліметтері бойынша жыл сайын инфаркт пен инсульттен 17,1 миллион адам қайтыс болады. Мамандардың пікірі бойынша, ЖҚА Қазақстан Республикасында аурушаңдық пен өлім-жітім құрылымында жетекші орын алады және соңғы он жылда 5-7 есе өскен. ЖҚА-ның қауіп факторлары еңбекке қабілетті жастағы адамдардың жас тобына нақты әсер етеді[56].
Қазақстанда жүректің созылмалы қан тамырлары ауруларымен ауыратын 2 миллион адам тіркелген,  бұл елдің еңбекке қабілетті азаматтарының 12% [57].

Бүгінгі таңда ЖҚА-дан халықтың ең жас бөлігі еңбекке деген қабілеттілігін жоғалтып жатыр, сонымен қатар ЖҚА өмір сүру ұзақтығының төмен деңгейіне және еңбекке қабілетті жастағы адамдардың өлімінің себебі болып табылады. ЖҚА осы көрсеткіштің үштен бір бөлігін алады, мысалы, 25-63 жас аралығындағы халықтың жалпы өлім-жітімінде ерлер арасында ЖҚА 36%, әйелдер арасында - 41%[58,59].

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы жаңа жас классификациясын жасады: 25 жастан 44 жасқа дейін - жас, 44-60 жас - орташа жас, 60-75 жас - қартайған, 75-90 жас – егде жастағылар, 90 жастан кейін - ұзақ жасаушылар[60].

Жүрек-қан тамыр континуумының заманауи тұжырымдамасы нейрогуморальды дисрегуляция процестері арқылы ЖҚА дамуының біртұтас механизмінің болуын болжайды[61]. Бұл процестің басталуы өмірдің ерте кезеңінен болатын қауіп факторларының (ҚФ) болуы болып табылады. Бұл тұрғыда мектеп оқушылары мен жастардың денсаулық жағдайын зерттеу өзекті болып табылады, өйткені Қазақстан халқының дәл осы тобы қоғамның кәсіби, репродуктивті, интеллектуалдық және адамгершілік сияқты маңызды әлеуметтік функцияларын жүзеге асырады[62].  ЖҚА аурушаңдығы  мен өлім-жітімді төмендетудің ең тиімді әдісі − бұл олардың алдын алу, яғни қауіп факторларымен  күресу[63].

ЖҚА-мен егде жастағы емделушілер ғана емес, жас адамдарда тұрақты емес стенокардия және миокард инфарктісі (МИ) жиі диагностикаланады[64, 65]. Миокард инфарктісі егде жастарда сирек кездеседі, бірақ ерте өлім-жітім мен ұзақ мүгедектікке байланысты клиникалық қызығушылық тудырады[66,67]. Жас емделушілерде олардың механизмі мен ағымдары егде жастағылардан ерекшеленеді және осы айырмашылықтарды білу аурудың алдын алуға және болжаудың жақсаруына ықпал етуі мүмкін[66].

Жастардың өмір салтының өзгеруі, оның ішінде дұрыс емес тамақтану, физикалық белсенділіктің төмендеуі, созылмалы стресс, семіздік пен көмірсулар мен липидтер алмасуы бұзылуының  дамуына әкелетін шаршағыштық  ЖҚА-ны «жасартуға» үлкен үлес қосады[64,66].

Атеросклероздың және ЖҚА дамуына ықпал ететін факторлар кешенін белгілеу қазіргі кардиологияның жетістіктерінің бірі болып келеді. Қауіп факторы концепциясы кең көлемді перспективалық эпидемиологиялық зерттеулердің мәліметтерін жалпылау нәтижесінде пайда болды. Бұл концепция ЖҚА алдын алу үшін негіз болып табылады. Негізгі немесе «үлкен» қауіп факторларына гиперхолестеринемия, артериялық гипертензия және темекі шегу жатады, осы факторлардың жиынтығы ЖҚА қаупін 3-10 есе арттырады. ЖҚА дамуына әсері аз бірқатар факторлар бар. Оларға адамның жынысы, жасы, жүрек-тамыр ауруларына тұқым қуалайтын бейімділік, физикалық белсенділік, артық салмақ, психоэмоционалды стресс, метаболикалық бұзылулар жатады[68].

INTERHEART зерттеуінде жас жаста (45 жасқа дейін) анықталған ЖҚА дамуының 9 негізгі ҚФ (темекі шегу, гиперхолестеринемия, гипертония, қант диабеті, семіздік, жемістер мен көкөністерді аз тұтыну, физикалық белсенділіктің төмендігі, алкогольді тұтыну, сонымен қатар психоәлеуметтік факторлар) ерлерде миокард инфарктінің пайда болу жағдайларының 93% - ын және әйелдерде 96% -ын анықтайтыны көрсетілді[69].

PDAY (Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth)  зерттеуінде [70] 15-34 жастағы  жас адамдарда жыныс, липидтік қан құрамы, темекі шегу, артериялық гипертензия (АГ), семіздік және гипергликемия сияқты ЖҚА-ның дәстүрлі ҚФ коронарлық артериялар мен құрсақ аортасының атеросклеротикалық бляшкаларын патологиялық нәтижелеріне алып келеді. Бұл мәліметтер Bogalusa Heart Study зерттеуінде де расталды: жас адамдарда дене салмағының индексі (ДСИ), систолалық артериялық қысым (САД), диастолалық артериялық қысым (ДАД), жалпы холестерин деңгейі, триглицеридтер (ТГ), тығыздығы төмен липопротеиндер (ТТЛ) қан тамырларының атеросклеротикалық өзгерістерімен оң байланыста болды[71].


Framingham Heart Study көрсеткендей, ЖҚА жоғарылауына әкелетін 9 негізгі қауіпт факторы және денсаулық мінез-құлықтары бар. Олар: алкогольді ішу, гипертония, дислипидаемия, қант диабеті, дұрыс емес тамақтану, семіздік, психоәлеуметтік факторлар, отырықшы өмір салты және темекі шегу[72]. Сонымен қатар жоғары холестерин деңгейі мен қан қысымының жоғарылауы ЖҚА-ны жоғарылатады [73,74]. ЖҚА-ға әкелетін зиянды емес тамақ құрамында майлар мен қанттар мен тұздар көп болатын жоғары энергиялы қоректік заттар бар [75,76]. Дұрыс тамақтанбаудың және физикалық белсенділіктің болмауының салдары кейбір адамдарда гипертония, гипергликемия, дислипидемия, сондай-ақ артық салмақ пен семіздік түрінде көрінуі мүмкін[77]. Дүние жүзі бойынша, 2013 жылы ЖҚА салдарынан 5,9 миллионға жуық мезгілсіз өлім темекіні пайдалануға байланысты болды[78].

Қауіп факторы конфепциясы өткен ғасырдың 40-жылдарында ғылыми зерттеулер тәжірибесіне енгізілді, ал 60-шы жылдары дамыды. Қауіп факторы - сыртқы әсерлер және/немесе олардың өзара әрекеттесуі ауру қаупінің жоғарылауына, оның өршуіне және қолайсыз нәтижеге әкелетін ағзаның ерекшелігі[79].

ЖҚА-ның жетекші модификацияланған қауіп факторларына темекі шегу, зиянды тамақтану, жоғары дене салмағы және семіздік, төмен физикалық белсенділік, дислипидемия, гипертония, психоәлеуметтік және қант диабеті жатады. Модификацияланбаған ЖҚА қауіп факторларына 45 жастан асқан ерлер мен 55 жастан асқан әйелдер, ер жынысы, туыстық деңгейдегі бірінші дәрежелі туысқандардағы жүректің ишемиялық ауруы немесе ЖҚА ерте көріністерінің отбасылық тарихы (ер адамдарда 55 жастан, әйелдерде 65 жастан) кіреді[79-82].

Жастардағы ЖҚА қауіп факторлары ғылыми мақалаларда толық көрсетілмеген[83-86]. Эрик Эриксон шкаласы бойынша 18 мен 40 жас аралығындағы адамдар жас ересектер санатына жатқызылды[87].  10 жылдық қауіп-қатер шкаласы - SCORE-де 39 жасқа дейінгі жас шамасы қолданылады, өйткені 40 жылдан кейін ЖҚА-ның абсолютті қаупі артады. Алайда, CARDIA зерттеуіне балалар емес, жас ересектер қатысты, себебі жас ересектер олардың болашақ өміріне әсер ететін өмір салтын өздері таңдай алады, және өздері шешім қабылдамайтын балаларға қарағанда ересек жастарға  әсер ету оңай[84,88].

Американдық жүрек ассоциациясының (AНA- American Heart Association) мәліметтері бойынша, 18 мен 44 жас аралығындағы 1248 ересек адамның арасында жүргізілген сауалнама көрсеткендей, жас ересектердің 43%-ы ЖҚА туралы алаңдамайды, ал 1/3 бөлігі болашақта өмір салты мен ЖҚА қауіп факторы арасындағы байланысты түсінбейді[82]. 

Жалпы, АҚШ-тағы жас ересектер дұрыс емес тамақтану мен денсаулықтың байланысын түсінбейді. Шын мәнінде, 10 адамның 9-ы салауатты өмір салтын ұстанады деп санайды, бірақ іс жүзінде олар  қартайған шағында ЖҚА тудыру қаупі мен өлім-жітімге әкелуі мүмкін  фаст фудты, алкоголь, тәтті газдалған сусындарды көп мөлшерде тұтынады. CARDIA зерттеуінде жас ересектердегі ЖҚА қаупінің жоғарылағаны дәлелденді: 18 жастан 30 жасқа дейінгі адамдар 25 жыл бойы тексерілді. Жасөспірім кезеңінде пайда болған атеросклеротикалық өзгерістер ЖҚЖ және орта жаста денсаулыққа әсер етеді деген қорытынды жасалды[84,89,90].

АҚШ-тағы ересектердің ЖҚА-ның ерте отбасылық тарихы бар 222 медициналық жазбаларын талдау арқылы деректер алынды. АҚШ-тағы жас ересектердің 49% -ында бірнеше қауіп факторлары бар, 51%-ында мүлде жоқ немесе бір ғана қауіп факторына ие. 12%-дан астамында ЖҚА-ның дамуына алып келетін 1 немесе одан көп қауіп факторлары бар[87].

Әйелдер  мен ерлердегі ЖҚА бір-бірімен тығыз байланысты және өзара әсер етуші әсерге ие, сондықтан олардың денсаулыққа әсері бөлек емес, жалпы қарастырылды[88]. CARDIA зерттеуі салауатты өмір салтының атеросклероздың нозологияға дейінгі көріністері бар (коронарлық артериялардың калькуляциясы және интима-медиа кешенінің қалыңдығы) 18-ден 30 жас  аралығындағы жастарда 5 факторының арасындағы байланысты зерттеді: (қалыпты дене салмағы, алкогольді аз тұтыну, дұрыс тамақтану, белсенді өмір салты және темекі шегудің болмауы). Салауатты өмір салтын сақтау және модификацияланған қауіп факторларын уақытында түзету - жастардағы атеросклероздың субклиникалық көріністерін едәуір төмендететіні дәлелденді[91].  Екінші жағынан, ЖҚА бірнеше қауіп факторлары жас адамның ағзасына әсер етуі ЖҚА даму қаупі мен олардан қайтыс болу қаупін едәуір арттырады[92].  

Психоәлеуметтік стресс

Психоәлеуметтік факторлар - бұл жүректің ишемиялық ауруы және ЖҚА-ның тәуелсіз даму факторлары[93-95]. ЖҚА-ның  психоәлеуметтік қауіп факторлары арасында Томск қаласындағы бес университеттің студенттері зерттелді,  15,3%-да жоғары психоэмоционалды стрессті, 84,2% -да жеке мазасыздықты және 1,9% жағдайда жеңіл депрессияны көрсетті[96].  21 жастағы жастарда стресстің әсерінен қанның липидтік құрамы атерогендік жағына қарай өзгереді. Қыздарда мұндай байланыс табылған жоқ[97].    Жасөспірім мен жас кезіндегі стресстік жағдайлар ересектердегі ЖҚА қаупін арттыратыны дәлелденді[98].  Психоәлеуметтік стресстің жоғарылауына ерте туылған және туылған кезде өте төмен деңгейлі салмақпен (≤1500г) туылғандығы әсер етеді[99].  Медициналық студенттерде, студенттердің 40%-ына дейін, стресстің ерте көріністері жүрек реактивтілігіне кері әсерін тигізетін ауыру синдромының кең таралуы байқалады[100].       Коронарографияға сәйкес ЖИА 45 жасқа дейінгі жас әйелдердің 14,3% -ында айқын коронарлық спазм анықталды[101].       

Мазасыздық және депрессия

Мазасыздықтың жоғары деңгейі гипертония қаупін едәуір арттырады. Мұндай қорытынды 25-64 жас аралығындағы ер адамдар арасында жүргізілген сауалнама нәтижесінде жасалды [102].  Ғылыми зерттеулердің нәтижелері, мазасыздық жүрек-қантамыр жүйесінің (ЖҚЖ) қартаю қаупін арттырады деп болжайды, жүрек реактивтілігінің әлсіреуіне және тамырлы реакцияның жоғарылауына әкеледі[103].   Көптеген зерттеулер көрсеткендей, депрессия басқа қауіп факторларын түзеткенмен, ЖҚА-мен ауыратын адамдар мен ЖҚА-мен ауырмайтын адамдарда да миокард инфарктісін  және ми инсультінің даму қаупін арттырады. Жастардағы депрессияның жоғары деңгейі Барнаулдағы медициналық студенттердің сауалнамасында расталды[104]. Депрессиялық жағдайлар тексерілгендердің 39,7%-ында анықталды, бұл Ресей Медицина ғылымдары академиясының психикалық аурулар ғылыми орталығы берген орташа мәннен жоғары[105]. Депрессия жастардағы ЖҚА-мен жанама түрде байланысты, оның темекі шегумен, дене салмағы индексі, төмен физикалық белсенділік және метаболитикалық синдром компоненттерімен байланысы дәлелденді.  Анамнезінде депрессияның  эпизодтары бар 17-39 жас аралығындағы жас әйелдерде   депрессиясыз әйелдер респонденттеріне қарағанда метаболитикалық синдром даму қаупі екі есе жоғары. Депрессия кезінде вегетативті реттеудің күйі перифериялық жүйке жүйесі тонусын төмендету бағытында бұзылады[106].

Шылым шегу

Темекі шегу жастардағы ишемиялық инсульттің қауіпті факторы болып табылады[107]. ЭССЕ-РФ зерттеуінің нәтижелері бойынша 25-34 жас аралығындағы топтарда темекі шегу ерлердің 47,8%-ында және әйелдердің 19,9%-ында тіркелген[108].  35 жасқа дейінгі ересектерде темекі шегу 65 жастан асқан адамдармен салыстырғанда, миокард инфарктісі дамуымен байланысты негізгі қауіп факторларының  бірі болып табылады[92].  Медициналық оқу орнындағы 19 жастан 35 жасқа дейінгі жасөспірімдер арасында жүргізілген сауалнама бойынша күніне екі қорап темекі шеккен адамдар 30 жастан кейін жүректің ишемиялық ауруының даму қаупі жоғары болатынын анықтады (8,6%−2,0% темекі шекпейтіндермен салыстырғанда)[109].   Сонымен қатар,  Framingham шкаласы бойынша, 20-39 жас аралығындағы темекі шегетіндердің шекпейтіндерге қарағанда коронарлық артерия атеросклерозының даму қаупі жоғарырақ[110].    

ДДСҰ-ның темекіге қарсы індет туралы есебі бойынша,  ҚР-да қазіргі уақытта ересек тұрғындардың бестен бір бөлігі (22%) темекіні қолданады және күн сайын дерлік қолданады. Қазақстанда темекі шегудің ер адамдар мен әйелдер арасында таралуы айтарлықтай ерекшеленеді: ерлердің 42%-ы және әйелдердің тек 5%-ы ғана шылым шегеді. Түтінсіз темекіні тұтыну деңгейі ересек адамдар (1,3%) мен жастар (0,6%) арасында төмен болып табылады[111].    

45 жасқа дейінгі ер адамдардың 81%-дан астамында және 45-64 жас аралығындағы ер адамдардың  27%-ында темекі шегу ЖИА-дан  өлімнің себебі екені анықталды. Еңбекке қабілетті жастағы адамдарда ЖИА-дан  болатын өлімнің 1/4 бөлігі темекі шегумен байланысты. Темекі шегу кезінде атеросклероз бен миокард инфарктісінің даму қаупі 1,5-6 есе артады. Темекі шегу атеросклеротикалық аорта аневризмасы үшін қауіпті фактор болып табылады, темекі шегушілерде  ол 8 есе жиі кездеседі[112].

Тамақтану сипаты

Зерттеу нәтижелері бойынша, 25-34 жас аралығындағы топтарда жемістер мен көкөністерді аз тұтыну ерлердің 57,2%-ында және әйелдердің 41,3%-ында байқалды[113]. Жастарда дұрыс тамақтанбау салмақ өсуіне және дислипидемияға ықпал етеді[114,115].  20-28 жас аралығындағы ер адамдарда тамақтану мінез-құлқының түрін және диетаның атерогенділігі деңгейін зерттеу тамақтану рационында өсімдік талшықтың болмауы салдарынан тамақтанудың атерогенді түрін көрсетеді[116]. ДДСҰ бағалауы бойынша, жан басына шаққандағы таза алкогольді жылына 8 литрден артық тұтыну ұлт денсаулығына қауіпті[117]. Қандағы этанолдың қалыпты және жоғары концентрациясы жүрек бұлшықетінің электрофизиологиялық қасиеттерінің күрт өзгеруіне әкеліп соқтырады, ал қызыл шараптың төмен дозалары жүрек өткізгіштіктің күрт төмендеуіне және сау жастарда реполяризацияның ұзаруына әкеледі[118].

2016 жылы Қазақстанда жан басына шаққандағы алкогольді тұтыну жылына 7,7 литрді құрады, бұл Еуропа аймағындағы алкогольді тұтынудың орташа деңгейінен (9,8 литр) төмен[119]. Алкогольді тұтыну 2010 жылмен салыстырғанда төмендеді, сол кезде жан басына шаққандағы алкогольді тұтыну жылына 9,3 литр болды[120].

187 елдің соңғы рейтингісінің деректері бойынша 2010 жылы жасы бойынша стандартталған 20 және одан жоғары жастағы халықтың тұзды орташа тәуліктік тұтынуы Қазақстанда тәулігіне 15 г. (тәулігіне 6,0 г. натрий) , бұл 1990 жылғы деңгеймен салыстырғанда 2,5 г.-ға (1,0 г. натрий) жоғары[121]. 2010 жылы 20-69 жас аралығындағы топта ЖҚА-дан болатын өлім-жітімнің 32% тәулігіне 5 г. астам тұз (тәулігіне 2 г. натрий) тұтынуға байланысты[122].

Төмен физикалық белсенділік

Тұрақты физикалық белсенділік денсаулықты нығайтуға және аурудың алдын алуға ықпал ететіні дәлелденді, алайда әлемдегі ересек тұрғындардың шамамен 2/3 (69%) физикалық белсенділіктен зардап шегеді[123,124]. Ресейде жарты ғасырға тең кезең ішінде (1991 және 2011 жылдар аралығында) физикалық белсенділік 18%-ға төмендеді және 2030 жылға қарай 32%-ға дейін төмендейді деп болжануда[125]. ЭССЕ-РФ зерттеуінің нәтижелері бойынша 25-34 жас аралығындағы топтарда ерлердің 37,6%-ында және әйелдердің 46,8%-ында төмен физикалық белсенділік тіркелді[126]. Тюменьдегі ерлердің ашық популяциясында зерттелген физикалық белсенділікке деген көзқарас 55-64 жас аралығындағы ер адамдармен салыстырғанда, 25-34 жас аралығындағы жас жігіттер топтарындағы физикалық белсенділіктің  айтарлықтай төмен деңгейде екенін көрсетті[127].  Жастардағы гипертензияның алдын алу үшін физикалық белсенділік деңгейінің жоғарылауының және отырықшы өмір салтын төмендетудің маңыздылығы дәлелденді[128].  Жүгіру жолындағы дене белсенділігін  тестілеу кезінде әртүрлі физикалық  белсенділігімен 22 ден 34 жасқа дейінгі 28 дені сау ерлерді тексеру кезінде  үнемі физикалық белсенділікте болатын адамдарда қан сарысуындағы L-селектин және P-селектин сияқты қабынуға қарсы молекулалардың төмен мәні бар екендігі анықталды, және қысқа мерзімді физикалық күш селектин деңгейіне әсер етпейді. Адгезия молекулаларының экспрессиясының жоғарылауы эндотелий дисфункциясының белгілерінің бірі болып табылады, бұл атеросклеротикалық бляшканың пайда болуына ықпал етеді[129].   

ҚР соңғы бағалаулар көрсеткендей, физикалық белсенділіктің таралуы 2016 жылы ер адамдарда 26% (95% CИ 19-34%) және әйелдерде 29% (95% CИ 20-39%) болды[130]. ДДСҰ-ның бағалауы бойынша,  2010 жылы Қазақстандағы ересек адамдардың 21%-ы ДДСҰ стандарттарына сәйкес физикалық белсенді емес (орташа қарқынды физикалық белсенділіктің аптасына 150 минут, жоғары қарқынды физикалық белсенділіктің аптасына 75 минут немесе ұқсас физикалық белсенділік)[131]. Ақтөбе облысы үшін STEPS зерттеуінің нәтижелері 18-69 жас аралығындағы азаматтардың 28%-ында физикалық белсенділіктің жеткіліксіз деңгейін көрсетті, ерлер мен әйелдер арасында айтарлықтай айырмашылық жоқ екендігі көрсетілген[132].

Артық салмақ және семіздік

Шамадан тыс дене салмағы және семіздік ЖҚА-ның тәуелсіз ҚФ болып табылады[133]. ЭССЕ-РФ зерттеуінің нәтижелері бойынша 25-34 жас аралығындағы топтарда семіздік ер адамдардың 14,3%-ында және әйелдердің 10,5% -ында тіркелді[126].

Жоғары қан қысымы, дене салмағының жоғары индексі немесе жоғары қан липидтері сияқты метаболикалық қауіп факторларының жоғары деңгейі ЖҚА қаупін едәуір арттырады. Қазақстанда 2016 жылы артық салмақтың жынысқа байланысты таралуы (ДСИ≥25 кг/м2) ерлерде 54% және әйелдерде 53% құрады[134]. Сонымен қатар, ерлердің 19% және әйелдердің 23% семіздікке шалдыққан (ДСИ≥30 кг/м2)[135]. 2008 жылдан бастап Қазақстанда жүргізіліп жатқан холестерин деңгейін бағалаудың соңғы деректері 25 және одан жоғары жастағы азаматтардың 46% жалпы холестериннің жоғары деңгейін көрсетеді[136].

2012 жылы Қазақ тамақтану академиясының деректері бойынша артық дене салмағының орташа таралуы әйелдерде 30,6% -ды және ерлерде 36,8%-ды құрады, ал семіздіктің орташа таралуы әйелдерде 27,6%-ды және ерлерде 15,9%-ды құрады. Бұл Қазақстан халқының жартысына жуығы артық дене салмағы мен семіздікке шалдығатынын көрсетеді[31]. Ірі зерттеулерде (Framingham Heart Study, Nurses' Health Study, Buffalo Health Study) артық дене салмағы немесе семіздік бар әйелдер мен ерлерде ЖҚА қаупі жоғары екендігі көрсетілді. 44% диабет ауыртпалығы, 23% ЖИА ауыртпалығы, 7-ден 41%-ға дейін обырдың әртүрлі түрлері, 17% АГ – семіздік және артық дене салмағымен байланысты[137].

Артериялық гипертензия

1957 жылы Framingham Heart Study зерттеуі артериялық гипертензия (АГ) ЖИА даму жиілігін жоғарылататынын көрсетті[138]. Сондай-ақ АҚ деңгейі мен ЖҚА-дан аурушаңдық пен өлім-жітім арасындағы өзара байланыс Veterans Administration Cooperative Study-да дәлелденді. 30-дан астам халықаралық зерттеулерді талдау систолалық АҚ 10 мм.с.бағ. төмендеуі инсульт қаупін 37%, ЖИА қаупін 25% төмендетеді[139]. 2015 жылы Қазақстанда АГ ауруы 100 мың тұрғынға шаққанда 1169,9 құрады[140]. Есептерге сәйкес, 2015 жылы 18 жастан асқан ерлердің  28%-ында  және әйелдердің 25%-ында қан қысымы жоғары болды[141].

Дислипопротеинемия

Шамадан тыс дене массасы бар жастарда атеросклеротикалық тамырлы өзгерістердің оң ассоциациясы, САҚ, ДАҚ жоғарылауы, жалпы холестериннің патологиялық деңгейі, триглицеридтер, төмен тығыздықты липопротеидтер дәлелденді[106,142]. Қауіп факторы  бақылауы, атап айтқанда, жалпы холестерин деңгейі жас әйелдерде жас ерлерге қарағанда жоғары болды[143].  Бір зерттеуде гиперхолестеринемиямен ауыратын жас ересектер орта жаста  және қартайған жасында ЖҚА дамуы  мен өлім қаупі жоғары екендігі айтылды[87]. 18-30 жас аралығындағы 2435 қатысушының сауалнамасында (CARDIA) 16% коронарлық артериялардың кальцификациясын  көрсетті. Төменгі тығыздықтағы липопротеинді холестерин деңгейінің≥126 мг/дл жас кезінде үлкен жастағы ересектерде коронарлық артерия калькуляциясының жоғары ықтималдығымен байланысты екендігі дәлелденді. Алайда зерттеушілер жас пациенттердегі төмен тығыздықты липопротеинді холестериннің қалыпты деңгейі пациенттердің де, дәрігерлердің де назарынан тыс қалатынын атап өтті. Bogalusa Heart Study зерттеуінде 20-38 жас аралығындағы сау жастарда мынадай жетекші модификацияланған ЖҚА қауіп факторлары: төмен тығыздықтағы липопротеинді холестерин, САҚ деңгейінің жоғарылауы, темекі шегу, шамадан тыс дене массасы ұйқы артериялардың интима-медиа кешенінің қалыңдығының жоғарылауы байқалған[106].    Cardiovascular Risk in Young Finns Study және ARYA зерттеуінде жастардағы ұйқы артериясының  артериосклероздың субклиникалық көріністері мен жастардағы ЖҚА-ның  бірнеше қауіп факторлары арасындағы байланысы   расталды[106].     20 және одан жоғары жастағы жастарда TГ деңгейін зерттеу (NHANES) жас әйелдерге қарағанда жас ерлердее гипертриглицеридемияның көбірек таралуын көрсетті[144].     ЭССЕ-РФ зерттеуінің нәтижелері бойынша 25-34 жас аралығындағы топтарда холестерин деңгейінің жоғарылауы ерлердің 41,4% -ында және әйелдердің 33% -ында байқалды[126]. 

Отбасылық тарихы 

ЖҚА  дамуының  тәуелсіз ҚФ - ЖИА бойынша тұқым қуалаушылыққа бейімділік. Жастардағы атеросклероздың дамуының  маңызды болжаушылары ата-аналарда ерте, 40 жасқа дейін гипертониялық ауру, миокард инфарктісі және  ми инсультінің дамуы[106,145].  ЖҚА диагностикасының  соңғы дамуын қолданған зерттеу (NCEP ATP III)  көрсеткендей Ливанның жас ересектер тобында    ЖҚА-ның ерте басталуының  отбасылық тарихы ересек жаста ЖҚА дамуы үшін маңызды және тәуелсіз қауіп факторы  болып табылады[87].

Ер жынысы

Кейбір зерттеулер ЖҚА ҚФ бойынша гендерлік айырмашылықтарды көрсетті. Әдетте әйелдерге қарағанда жас ер адамдарда ЖҚА таралуы жиі кездеседі, себебі  әйелдерде ЖҚА 10 жылдан кейін пайда болады. AHA ұсынған соңғы мәліметтерге сәйкес, 18-ден 39 жасқа дейінгі жас ер адамдар мен әйелдерде жүрек ауруының таралуы тиісінше 14,2% және 9,7% құрайды[146]. Сонымен қатар, бір зерттеуді қоспағанда, липидтердің нақты деңгейі: триглицеридтер, төменгі тығыздықтағы липопротеинді холестерин және жалпы холестерин ер адамдарда әйелдермен салыстырғанда жоғары болды[87]. Schober  және басқа авторлар  деректері бойынша,  жоғары жалпы холестерин деңгейі  салыстырмалы  түрде әйелдерде  − 17,3%, ерлерде − 13,8% болды. Төменгі тығыздықтағы липопротеинді холестерин жасына қарай  дәлелденген жоғарылауымен  байланысты екені  анықталды: 10 жыл ішінде ерлерде 19 мг/дл және әйелдерде 2,8 мг/дл  жоғарылауымен[87]. Алайда, Hyre және  бірлескен авторлар ер адамдарда әйелдерге қарағанда төменгі тығыздықтағы липопротеинді холестерин деңгейі төмен екендігі туралы хабарлады[147].  Бұл деректер әйелдерге қарағанда ерлерде ЖҚА басым екенін және сонымен қатар анықтау деңгейі әйелдермен салыстырғанда төмен екенін көрсетеді, себебі жас ер адамдар дәрігерге сирек жүгінеді[148].   

Осылайша, ұсынылған фактілер жас ер адамдарда ЖҚА-ның  ҚФ жоғары таралуын, атеросклероздың субклиникалық көріністерімен ЖҚА ҚФ сенімді байланысын, ЖҚЖ-дегі функционалдық жағдайдың өзгеруін және ЖҚА ҚФ-мен жастардағы вегетативті реттеудің өзгеруін растайды, бұл жастардағы ЖҚА ҚФ түзету тиімділігінің артуын талап етеді. 

Жалпы, жастарда ЖҚА-ның даму ҚФ жасы үлкен адамдардағыдай кең таралуымен және әртүрлілігімен сипатталады, бірақ жыныстар арасындағы елеулі айырмашылықтармен, айқын емес және кейбір ерекшеліктерімен ерекшеленеді.
1.3  Жүрек-қан тамырлар ауруларының алдын алу бойынша халықаралық және отандық тәжірибелер

Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу − ЖҚА және онымен байланысты мүгедектіктің салдарын жоюға немесе азайтуға бағытталған популяцияда немесе жеке деңгейдегі үйлестірілген шаралар жүйесі ретінде анықталған[149].
Өткен ғасырдың 60-жылдарында жасалған қауіп факторлары туралы концепция алдын алудың ғылыми негізін қалады. Осы тұжырымдамаға сәйкес алдын алудың үш стратегиясы бар: популяциялық, жоғары қауіп стратегиясы және екіншілік алдын алу[150].
1. Популяциялық стратегия жалпы халыққа бағытталған. Оған салауатты өмір салтын насихаттау, халықтың медициналық сауаттылық деңгейін арттыру және азаматтардың өз денсаулығына жауапкершілік көзқарасын қалыптастыру кіреді. Популяциялық стратегияның сәттілігінің маңызды факторы – бұл процеске заңнамалық, мемлекеттік, экономикалық және әлеуметтік механизмдерді тартуға негізделген жағдайлар жасау. Популяциялық стратегия жүрек-қан тамырлары аурулары мен өлім-жітімді азайтудың кілті болып табылады, өйткені ол медициналық шығындарсыз популяциядағы қауіп факторлары деңгейін төмендетуді қамтамасыз етеді[151].
2. Жоғары қауіп стратегиясы халықтың қауіптілігі жоғары тұлғаларын анықтауға және оларға белсенді түрде алдын алу шараларын, сонымен қатар  медициналық әрекеттерді жүргізуге (дәрі-дәрмектерді қоса) бағытталған. Бұл, ең алдымен, клиникаға дейінгі атеросклероз белгілері бар сау адамдарға қатысты. Бұл стратегия, популяциялық сияқты, жаңа жағдайлардың алдын алуға бағытталған (алғашқы алдын алу)[152].
3. Екіншілік (қайталама) алдын алу – қауіп факторларын ертерек анықтау, түзету және бұрыннан ауыратын пациенттерді емдеу. Адамдардың осы санатында алдын алу шаралары асқынулар мен өлімнің алдын алу үшін барынша агрессивті түрде жүргізілуі керек[150].
Көптеген елдер  қайталама алдын алудың сапасын жақсартудың арқасында, сонымен қатар халықтың қауіп факторларының таралуын төмендету арқылы ЖҚА-дан болатын өлім -жітімді қысқартуда ғана емес, прогреске қол жеткізді. Р.Г.Огановтың және қосымша авторлардың зерттеулері бойынша ЖҚА қайталама алдын алуға да назар жеткіліксіз[153].

Г.П. Сквирская зерттеу нәтижелері бойынша,  орташа алғанда жылына бір тұрғынның  емханаға баруы 9,1 құрайды, олардың 40-тан 60% -ына дейін алдын алу мақсатымен келген. Автордың айтуынша, алдын алу шараларын талдау олардың тиімсіздігін көрсетті. Алдын алу тексерулері кезінде денсаулық жағдайы мен аурулардың ауытқуларының анықталуы орта есеппен 0,5%-дан 1,5%-ға дейін, негізінен аурулар пациенттің шағымдарымен емханаға жүгінген кезде анықталды [154].

Әр түрлі авторлардың пікірінше, медициналық тексерулер белгілі бір патологияның тек 8-10%-ын анықтайды, ал санитарлық-ағарту жұмысы адамдардың мінез-құлқының өзгеруіне әкелмейді [155].

Н.А. Жидяева пікірінше емханадағы алдын алу жұмыстары кезінде учаскелік дәрігерлердің нәтижесіз жұмыс жасауының себептері: тағайындаулардың қатаң мерзімі, күнделікті қағазбастылықтың көптігі, дәрігерлерде ыңғайлы есепке алу нысандарының болмауы, пациенттерді және әсіресе қауіп факторлары бар адамдарды басқару бойынша келісілген ұсынымдардың болмауы, алдын алудың тиімділігі мен еңбек мотивациясын бағалаудың критерийлерінің  анық болмауы. Осыған байланысты әрі қарай зерттеу медициналық ұйым персоналының алдын алу іс-әрекетін ынталандыру сұрақтарын талап етеді [156].

С.В. Шагарова Башқұртстан Республикасында жүрек-қан тамырлары аурулары бар адамдарда медициналық қызметті (хабардар болу, дәрігерге уақтылы бару, медициналық ұсыныстарды орындау, екінші және үшінші алдын алу процедуралары) зерттеген,  оның ең жоғары деңгейі 1-топтағы мүгедек адамдарда және зейнеткерлерде байқалғандығын анықтады, ал ең төмені жұмыс істейтін мүгедек ерлерде анықталған. Сонымен қатар, жедел аурулары бар мүгедектердің тек 39,6%-ы дереу дәрігерге барған, 35%-ы дербес емделуге тырысқан, ал 25%-ы дәрігерге ауыр жағдайда ғана барған [157].

В.И. Гриднев және бірлескен авторлар гипертензиясы бар пациенттерге көрсетілетін медициналық көмектің едәуір бөлігі дұрыс емес немесе жеткіліксіз екенін ескереді. Ұсынылатын халықаралық және отандық медициналық стандарттар оларды қолдану тиімділігін қалай және қандай параметрлер бойынша бағалау қажет екендігін қарастырмайды. «Денсаулық мектептерінің» клиникалық-экономикалық тиімділігі О.П. Королев, А.А. Стремухов жүргізген зерттеулерімен дәлелденеді. Мұндай мектептерді ұйымдастырудың тәжірибесі ведомстволық денсаулық сақтау саласында, атап айтқанда, теміржолшылар арасында артериалдық гипертензияның алдын алу үшін дамыған[158].
Америка Құрама Штаттарындағы ЖҚА алдын алу

Бүгінде әлемде жүрек - қан тамырлары ауруларының алдын алудың аймақтық бағдарламаларында үлкен тәжірибе жинақталған. Мұндай бағдарламалардың саны бойынша АҚШ көш бастап тұр. Бұл елде денсаулық сақтауға үлкен шығындар қарастырылғандығымен ғана емес, сонымен қатар осы елдің бүкіл даму барысымен, демократия дәстүрлерімен, әлеуметтік қорғаудың мінсіз жүйесімен, қоғамдық пікірдің дамуымен байланысты. Популяция бағдарламаларының пайда болуының маңызды кезеңі Фрамингем зерттеуі болды, ол тәуекел факторлары туралы білімді, олардың болжамдық маңыздылығын және жүрек - қан тамырлары ауруларының барысын айтарлықтай кеңейтеді. Тамырлық бұзылыстардың даму қаупінің жоғары болуымен байланысты факторлар туралы бірегей ақпарат жиналды[159].

 1970 -ші жылдардың соңында Америка Құрама Штаттарында «Салауатты ұлт: бас хирургтың денсаулықты нығайту және аурудың алдын алу туралы есебі» (Healthy People: Surgeon Generals Report on health promotion and Disease prevention) құжаты жарияланды. Онда жүрек - қан тамырлары ауруларының алдын алудың келесі басымдықтары көрсететілді: артериялық гипертензия, темекі шегу, алкогольді шамадан тыс тұтыну, дұрыс тамақтанбау, физикалық белсенділіктің төмендігі [160].

80-ші жылдары бүкіл әлемде ЖҚА алдын алу бағдарламалары белсенді түрде басталды. Ең табысты (тиімді және экономикалық) жобалар екі стратегияның бірігуіне негізделген: халықтың араласуы мен жоғары қауіп стратегиясы (олардың мәні жоғарыда айтылған)[161].
Америка Құрама Штаттарында алдын алу бағдарламалары Ұлттық бағдарламалар шеңберінде жұмыс істеді және оларға өте маңызды қаржыландыру берілді. Бағдарламалардың барлығы зерттеу, араласу және қаржыландыру тұрғысынан мемлекеттік емес. Жергілікті денсаулық сақтау департаменттерінің, жоғары оқу орындарының және сақтандыру компанияларының ресурстарын біріктіретін көптеген жергілікті бағдарламалар болды. Мұндай бағдарламалардың артықшылығы - алдын алу әдістерін таңдауда жергілікті әлеуметтік, медициналық, діни және психологиялық ерекшеліктерді ескеру, төмен шығындар, халық пен билікке барынша жақындық [160].
Канададағы ЖҚА алдын алу

Канадада 1986 жылы денсаулық сақтау саласындағы ең ірі ұлттық араласу болып табылатын «Канадалық жүрек денсаулығының бастамасы» (Canadian Heart Health Initiative) құрылды. Бұл бағдарлама ұзақ мерзімді, көп деңгейлі (ұлттық, провинциялық және коммуналдық деңгей) болды. Бұл бастама жүрек -қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітімді төмендету үшін барлық соңғы жетістіктерді қолданды. Бағдарламаға қоғамның барлық деңгейінен 1000 -нан астам ұйымдар қатысты. Барлығы 50 қауымдастықта 300 - ге жуық жоба жүзеге асырылды. Қаржыландыру республикалық денсаулық сақтау қорлары мен провинциялық денсаулық сақтау басқармаларынан алынды. Бұл бастама саяси қолдауға ие болды. Инициатор ретінде қоғамдық денсаулық сақтау жүйесі болды. Жоба 1994 жылға дейін демонстрациялық сипатта болды, ал 1995 жылдан 2002 жылға дейін ол бүкіл ел бойынша тәжірибе тарату кезеңінен өтті [162].
Финляндиядағы ЖҚА алдын алу

Жүрек -қан тамырлары өлімін түбегейлі төмендетуге болатын ең жарқын мысалдардың бірі - Финляндиядағы Солтүстік Карелия жобасы (North Karelian project). Өткен ғасырдың 60 -шы жылдарының соңында Финляндия жүрек -қан тамырлары өлімі бойынша Еуропада бірінші орындардың бірін алды. Бұл деңгей әсіресе Солтүстік Карелияда жоғары болды. Маңызды себептердің бірі жануарлар майларын, ең алдымен сүт өнімдерін, азық - түлік құрамындағы тұздың көп мөлшерін, темекі шегуді шамадан тыс тұтыну болды.70 -жылдардың басында жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу стратегиясы жасалды және енгізілді. Ол негізгі қауіп факторларын - гиперхолестеринемияны, артериялық гипертензияны, темекі шегуді түзетуге интеграцияланған тәсілдемеден тұрды. 1972 жылдан бастап Солтүстік Карелия жобасы пилоттық аймақтық жоба ретінде жұмыс істей бастады. Жүрек-қан тамырлары ауруларының әр түрлі қауіп факторларына бағытталған жұмыстар жүргізілді. Темекіні тастау және дұрыс тамақтану бағдарламалары енгізілді. БАҚ, сауда, тамақ өнеркәсібі кәсіпорындары бар жұмысшылар корпорациясы құрылды[163].

Бағдарлама салауатты тамақтану мен салауатты өмір салтының негіздері үйретілетін мектептерден басталып,  нанның тұздылығын біртіндеп бірнеше рет төмендетуге қол жеткізген шағын наубайханалардан немесе елді майлылығы аз сапасы жоғары  сүт өніммен қамтамасыз ететін ірі сүт өңдеу кәсіпорындарына дейін  жұмыс істеді.  Бұл жүйелі, кешенді тәсіл оң нәтиже берді. Егер 70-ші жылдардың басында Солтүстік Карелияда өлім деңгейі әлемдегі ең жоғары көрсеткіштердің бірі болса, онда 1995 жылы 35-64 жастағы ерлердегі коронарлық аурулардан болатын өлім 73%-ға төмендеді[164]. Финляндияда темекі шегетін еркектер санының айтарлықтай төмендеуін қамтамасыз етті (20%-дан астам), және холестериннің орташа деңгейі, еңбекке қабілетті жастағы өлім-жітімнің 80%-ға төмендеуі, өмір сүру ұзақтығының едәуір артуы және денсаулық сақтаудың негізгі көрсеткіштерінің жақсаруын қамтамасыз етті[165].
Польшадағы ЖҚА алдын алу

Польшаның тәжірибесіне тоқталсақ,  Сопот пен Гдыния қалаларында жүзеге асырылатын ең әйгілі аймақтық бағдарлама - СОПКАРД. Бағдарлама жеке және халықтың араласуға, жүрек -қан тамырлары ауруларының қаупін бағалауға, алдын алу шараларын жоспарлауға және нәтижелерді экономикалық талдауға негізделген. СОПКАРД мақсаты гипертония, қант диабеті және гиперхолестеринемияны анықтауды, алдын алуды және емдеуді жақсарту болып табылады. Бұл мақсатқа 40 пен 50 жас аралығындағы қала тұрғындары арасында скрининг жүргізу арқылы қол жеткізіледі. Бағдарлама жергілікті денсаулық сақтау органдарымен, муниципалитетпен, Гданьск медициналық академиясымен және медициналық сақтандыру қорларымен бірлесіп жүзеге асырылды. Жобаны тікелей жүзеге асырушылар - медбикелер мен алғашқы медициналық көмек дәрігерлері [166].

СОПКАРД бағдарламасы ғылыми-тәжірибелік сипатқа ие (қала тұрғындарына қан қысымын өлшеу, холестерин, қант деңгейін анықтау бойынша қызметтер ұсынылды, қажет болған жағдайда емделді). Бағдарламаны іске асыру мерзімі - 10 жыл. Ол 1999-2009 жылдары 40 пен 50 жасқа толған Сопот тұрғындарының барлығына арналды. Жергілікті деңгейдегі популяция стратегиясы, әрине, белгілі бір шектеулерге ие, өйткені аймақтық билік органдары заңнаманы өзгерте алмайды, жеке ведомстволық бағынысты құрылымдардың өзара әрекеттестігін төмендетуде белгілі бір ахуалдар бар. Сонымен қатар, тұрғындарға жақындық, жергілікті жағдайды нақты бағалау және өзгерістерге неғұрлым лайықты жауап беру мүмкіндігін аймақтық алдын алу бағдарламаларын  қамтамасыз етеді [166].
Батыс Еуропа, Австралия және Жапониядағы ЖҚА алдын алу

Шет елдердің тәжірибесі және CINDI, TACIS сияқты үлкен бақыланатын алдын алу бағдарламаларының, соның ішінде Ресейде жүргізілген бағдарламалардың нәтижелері салауатты өмір салтын белсенді түрде насихаттау және қауіп факторларын тиімді бақылау жаңа жағдайлардың, олардан болатын асқынулар мен өлімнің жиілігін едәуір төмендетуге әкелетініне сенімді. Батыс Еуропа елдерінде, АҚШ-та, Жапонияда, Австралияда, Жаңа Зеландияда алдын алу мен емдеудің тиімді әдістерін енгізу 20 жыл ішінде бұл елдерде жүрек-қан тамырлары салдарынан болатын өлім көрсеткішін 50%-ға немесе одан да көп төмендетуге мүмкіндік берді [167].

1994 жылы «Штат деңгейіндегі іс-қимыл жоспары. Жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітімнің және мүгедектіктің алдын алу» жасалды. Оның негізгі қағидаттары: бағдарламаны әзірлеу мен іске асыруда әртүрлі мемлекеттік және қоғамдық ұйымдардың кең ынтымақтастығы, бағдарламаларды талдау және бағалау үшін ақпарат жинау, «Дені сау адамдар 2000» ұлттық бағдарламасының мақсаттарымен байланысты жүзеге асыру. Батыс Еуропада ЖҚА төмендеуі бастапқы және қайталама алдын алудың жақсаруымен, сондай-ақ пациенттерді емдеудің терапиялық және хирургиялық әдістерінің жетілдірілуімен байланысты болды. Дамыған елдерде қабылданған денсаулықты нығайту моделі эпидемиологияны, әлеуметтік саясатты, психологияны, маркетингті және экономиканы қоса алғанда, бірқатар салалардың мамандарын қолдануды көздейтін сектораралық тәсілге негізделген [168].

Осылайша, экономикалық дамыған елдерде халық денсаулығының заманауи түрі дамыды, бұл ұлттық алдын алу шараларының нәтижесінде жүрек-қан тамырлары және онкологиялық аурулар жас және орта жастан егде жастағыларға ауысатынымен сипатталады[169,170].

Батыс Еуропа, АҚШ және Жапония елдерінде қан айналымы жүйесі ауруларынан болатын өліммен аяқталатын орташа жасы еркектерде 78,6 жасты, ал әйелдерде 84,2 жасты құрады[171]. Дүниежүзілік денсаулық сақтау зерттеуінің мәліметтері бойынша, ЖҚА-на шалдыққан пациенттердің көпшілігі медициналық мекемелерге барып, тиісті ем алған. Ғаламдық қартаю және ересектерге арналған денсаулық сақтау (SAGE) зерттеуіне сәйкес, инсульт немесе стенокардия ауруы бар пациенттердің тек 10–13% және гипертониясы бар пациенттердің 16,3% өткен жылы медициналық мекемелерге бармады. Пациенттердің 80%-ы амбулаториялық-емханалық мекемелерге барған; 30%-дан астамы (олардың шамамен 25%-ы гипертониямен) ауруханаға жатқызылды, көбінесе ауыл тұрғындары[172,173].
Ресейдегі ЖҚА алдын алу

Ресейде ЖҚА - ның алдын алуға жаңа бетбұрыс «Денсаулық» ұлттық жобасынан басталды, оның аясында 2009 жылы «Единая Россия» партиясы «Ресей: Біз ұзақ өмір сүруіміз керек» жобасын бастады. Оның мақсаты – демографиялық дағдарысты еңсеру бойынша мемлекеттік саясатты іске асыруға жәрдемдесу, мерзімінен бұрын және алдын алуға болатын өлім -жітімнің алдын алу арқылы демографиялық көрсеткіштерді жақсарту, өмір сүру ұзақтығын арттыру және салауатты өмір салты үшін қолайлы жағдайлар жасау» болды. Алдын алу бағдарламалары стратегиясының негізгі бағыты[174] салааралық ынтымақтастық арқылы іс -шараларды жүзеге асыру: жұмысты ұтымды ұйымдастыру, дұрыс тамақтану, психологиялық стресстің алдын алу, физикалық белсенділікті жоғарылату, алкоголизммен, темекі шегумен және нашақорлықпен күресу, созылмалы ауруларды ерте анықтау және оларды уақтылы емдеу[175]. 

2009 жылы ЖҚА-ның алдын алу мен салауатты өмір салтын қалыптастырудың жаңа ауқымды жобасы – «Сау жүрек» Бүкілресейлік науқаны басталды. Оның құрылтайшылары-елдің ірі саяси партиясы «Единая Россия» және кәсіби медициналық қауымдастық, Бүкілресейлік кардиология ғылыми қоғамы. «Сау жүректер» жобасының мақсаты – адамдардың назарын өз денсаулығына аудару[153].
Қырғызстандағы ЖҚА алдын алу

Орта Азия елдеріне тоқталсақ, Қырғызстанда жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу мен онымен күресу үшін жақсы құрылған саясат пен құқықтық база бар және алдын алудың саяси және заңнамалық негізі қалыптасқан. Жақында орта мерзімді бағалаудан өткен 2013-2020 жылдарға арналған инфекциялық емес аурулармен күресудің ұлттық стратегиясы және жүрек-қантамыр жүйесінің саулығын бірінші орынға қоятын 2012-2016 жылдарға арналған «Ден соолук» Ұлттық денсаулық сақтау реформасы бағдарламасы бар. ЖҚА іс-қимыл жоспары бойынша қаржыландыру медициналық-санитарлық алғашқы көмек деңгейінде жүзеге асады, сондай-ақ скринингке тегін қол жеткізуді қамтамасыз етеді. Бастапқыда «Ден соолук» бағдарламасы 2016 жылы аяқталады деп жоспарланған болатын, бірақ кеш басталуына байланысты Қырғызстан үкіметі мен донор серіктестер оны 2018 жылдың соңына дейін ұзартуға келісті. «Ден соолук» бағдарламасы нәтижесі бойынша жүрек -қан тамырлары ауруларының таралуын  төмендетуге арналған   96 көрсеткіштің 25 % орындалғанын  көрсетті [176,177].
Қазақстан Республикасындағы ЖҚА алдын алу шаралары

2009 жылы ЖҚА-мен байланысты шығындар 106 млрд евро болып, Еуропалық Одақтағы (ЕО) денсаулық сақтау шығындарының 9% құрады [178]. Инфекциялық емес аурулармен байланысты мерзімінен бұрын өлім, аурушаңдық және мүгедектік әлеуметтік-экономикалық дамуға кері әсерін тигізеді. Әлемнің көптеген бөліктеріндегі сияқты Қазақстандағы ИЕА денсаулық сақтау, әлеуметтік қолдау және қамтамасыз ету шығындарының күрт ұлғаюын тудырады, сондай-ақ еңбек өнімділігінің төмендеуіне әкеледі. Бағалау бойынша, 2016 жылы үкімет ИЕА-дың 4 негізгі тобын емдеуге 0,3 трлн. тенге жұмсады[179].

ҚР Денсаулық сақтау министрлігі ЖҚА мәселесін шешуге жыл сайын шамамен 89 млрд. теңге жұмсайды. Бұл Қазақстанға үлкен әлеуметтік -экономикалық залал әкеледі және денсаулық сақтау жүйесінің бюджетін жыл сайын ұлғайта отырып, үлкен жүктемеге әкеледі және мемлекеттің көзделмеген шығындарына алып келеді.Уақытша еңбекке жарамсыздыққа байланысты жыл сайынғы өнімділіктің жоғалуы жүрек-қан тамырлары аурулары бар 1865 жұмысшы өнімділігінің жоғалуына тең[178].

Осыған байланысты, Қазақстан 2011 жылы денсаулық сақтаудың ұлттық бағдарламаларын жүзеге асыруды бастады және алғашқы іске қосылған бағдарлама «Саламатты Қазақстан» болды, ол кезең-кезеңімен 2016-2019 жылдарға жоспарланған «Денсаулық» бағдарламасына ауысты. ЖҚА − бұл екі бағдарлама қамтыған қоғамдық денсаулық сақтаудың маңызды мәселелерінің бірі болды. Денсаулық сақтаудың ұлттық бағдарламаларын іске асыру аясында клиникалық хаттамалар жаңартылды, нормативтік-құқықтық құжаттар жаңартылды, медициналық мекемелер жақсы жабдықталды, 300-ден астам медициналық мамандар шетелде: Израильде, Ресейде, Жапонияда оқыды. Жедел миокард инфарктісі бар пациенттерге медициналық көмек көрсететін медициналық мекемелерде жабдықтар жетіспеушілігі 21% - ға төмендеді. Кардиологиялық тәжірибеде хирургиялық араласудың үлесі 16,6% -ға өсті (2015 ж. - 2,4%, 2016 ж. - 2,8%). Республикалық инсультпен күресу орталығы құрылды [180]. Жыл сайын кардиохирургиялық операциялар саны 10% - ға артып келеді, сондықтан 2016 жылдың аяғында ол 36 027 операцияны құрады, оның ішінде 11 862 ашық жүрекке және 24 165 хирургиялық операциялар. Айта кету керек, контрастты коронарлық ангиография саны 13%-ға артты, ол 2016 жылдың қорытындысы бойынша 2015 жылғы 43 648-ге қарағанда 49 225 құрады. Сонымен қатар, созылмалы жұқпалы емес ауруларды басқаруға арналған 5 бағдарлама 2016 жылдан бастап енгізілді, олардың бірі ЖИА үшін. Бұл бағдарламаның енгізілуі оң нәтиже беріп, ЖҚА-нан өлім-жітімнің 4,3% -ға, жүректің ишемиялық ауруынан 4%-ға азаюына ықпал етті[181].

ЖҚА аурушаңдық пен өлім-жітімді төмендету  үшін мемлекеттік деңгейде біріншілік алдын алудың ауқымды шаралары жүргізілді: «Денсаулық мектептерінің» білім беру, ағартушылық және алдын алу бағдарламаларын ұйымдастыру, ЖҚА ерте диагностикалау үшін халықты скринингтен өткізу, пациенттерді коронарографияға уақытында жіберу, ерте хирургиялық емдеу (стенттеу және коронарлық шунттау) интервенциялық көмек мәселелерін шешу, теле және мобильді медицинаны дамыту. ЖҚА-мен ауыратын пациенттердің өмір сүру ұзақтығын арттыру және өмір сапасын жақсартуға қазіргі заманғы диагностикалық әдістермен ЖҚА ерте анықтау септігін тигізеді[178].

Денсаулық сақтау жүйесін стратегиялық жоспарлау министрлік деңгейінде жүзеге асырылады және Қазақстан Республикасының Үкіметі бекітеді. 2009 жылы денсаулық сақтаудың екі негізгі стратегиялық құжаттары қабылданды: «Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Қазақстан Республикасының Кодексі [182] және Қазақстан Республикасының денсаулық сақтаудың бірыңғай ұлттық жүйесін құру Концепциясы [183].  Екі құжат та халықтың денсаулығын жақсарту жөніндегі жалпыұлттық шараларды жүргізіп, аурудың алдын алуға және мемлекет пен азаматтардың денсаулығы үшін ортақ жауапкершілігін қалыптастыруға бағытталған.

 Қазақстан Республикасының денсаулық сақтаудың бірыңғай ұлттық жүйесін құру Концепциясы денсаулық сақтау жүйесіндегі реформаларды жалғастыруға бағытталған және пациенттерге медициналық қызмет көрсетушіні таңдау құқығын беру арқылы медициналық қызметтерді жақсартуды, қызмет нәтижелеріне негізделген медициналық ұйымдарды қаржыландыру механизмдерін енгізуді, орта және ұзақ мерзімді перспективада (2016–2020 жж.) мемлекеттің, жұмыс берушілердің және азаматтардың жеке және қоғамдық денсаулық үшін бірлескен жауапкершілігіне  негізделген денсаулық сақтау жүйесін құруды көздейді [183].  

 Елдегі демографиялық жағдайға айтарлықтай әсер етуді ескере отырып, Қазақстан Республикасының Үкіметі ЖҚА мәселесіне ерекше назар аударады. «Қазақстан Республикасының денсаулық сақтау саласын реформалау мен дамытудың 2005-2010 жылдарға арналған мемлекеттік бағдарламасы», «Қазақстан Республикасында кардиологиялық және кардиохирургиялық көмекті дамытудың 2007–2009 жылдарға арналған бағдарламасы» негізгі бағыттары мынадай болды:

- «медициналық қызметтердің қол жетімділігі мен сапасын жақсарту; 

- ЖҚА диагностикасы мен емдеудің заманауи технологияларын енгізу;

- халықты диспансеризациялау;

- халық арасында салауатты өмір салтын қалыптастыру;

- дәрігерлердің кәсіби деңгейін көтеру»[184,185].  

Қысқа мерзім ішінде Қазақстан Республикасының барлық дерлік аймақтарында ЖҚА бар пациенттерді емдеудің жоғары тиімді және кардиохирургиялық әдістері енгізілді. Бұл ритмді және өткізгіштік бұзылыстарды емдеудің заманауи хирургиялық әдістері және созылмалы жүрек жетіспеушілігінде жасанды сол қарыншаны орнатудың бірегей жаңа операциялары. Осы бағдарламаларды іске асыру ЖҚА-дан болатын өлімді 2005 жылы 535.5/10000-ден 2011 жылы 316/10000-ге дейін төмендетуге мүмкіндік берді[186,187].  

Қазақстан Республикасының халқына кардиологиялық, интервенциялық кардиологиялық және кардиохирургиялық көмек көрсететін денсаулық сақтау ұйымдары туралы ереже жасалып, жарияланды, ол Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2011 жылғы 22 қыркүйектегі № 647 бұйрығымен бекітілді [188]. Қазақстан Республикасының халқына кардиологиялық, интервенциялық кардиологиялық және кардиохирургиялық көмек көрсететін денсаулық сақтау ұйымдары туралы ереже «Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» 2009 жылғы 18 қыркүйектегі Қазақстан Республикасы Кодексінің 32-бабы 3-тармағының 1-тармақшасына сәйкес жасалды.

Халыққа кардиологиялық көмек көрсететін денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі ЖҚА ерте анықтауға, уақтылы емделуге және медициналық оңалтуға бағытталған.

Кардиологиялық, интервенциялық кардиологиялық және кардиохирургиялық көмек көрсететін денсаулық сақтау ұйымдары:

1) кардиологиялық орталық және/немесе диспансер;

2) кардиохирургиялық орталық;

3)құрылымында өзіне жүктелген функцияларға байланысты кардиология және/немесе интервенциялық кардиология бөлімі, стационарлық медициналық ұйымдардың кардиохирургиялық бөлімі, оңалту емі және оңалту бөлімі, кардиология кабинеті ұйымдастырылған медициналық ұйымдар[182].

Қазақстан Республикасындағы денсаулық сақтау мәселелері «экономикалық және әлеуметтік прогрестің маңызды факторы ретіндегі мемлекеттік саясаттың басты басымдықтарының бірі» болып табылады. Елбасының Қазақстан халқына «Қазақстан жолы - 2050: бір мақсат, бір мүдде, бір болашақ» атты Жолдауында Қазақстанның әлемдегі ең дамыған елдердің біріне айналу тұжырымдамасының ұзақ мерзімді басымдықтарының бірі медицинаны дамыту болып табылады[189]. 

Қазақстандағы «Жүрек ишемиялық ауруынан» өлімнің стандартты деңгейінің айтарлықтай төмендеу себептері денсаулық сақтау саласын дамытудың «Саламатты Қазақстан» мемлекеттік бағдарламасы аясында іске асырылған қауіп-қатер факторларын анықтау және жүрек-қан тамырлары ауруларын ерте диагностикалау тәсілдерінің өзгеруі болды. Бұл бағдарлама отандық денсаулық сақтау жүйесін жаңғыртуды, оның ішінде Қазақстан Республикасындағы кардиологиялық және кардиохирургиялық қызметтің ұйымдық құрылымын дамытуды және жетілдіруді көздеді; ЖҚА бар пациенттер мен мүгедектерге алдын алудың, ерте диагностиканың, емдеудің және медициналық оңалтудың тиімді әдістерін енгізу; кардиохирургия бойынша мамандарды даярлау және біліктілігін арттыру және т.б. қарастырды[190,191]. 2009 жылдан бастап қанайналым ауруларын, гипертония, ишемиялық ауруларды және қант диабетін ерте анықтауға арналған ұлттық скринингтік бағдарлама жүргізілуде. Содан кейін пациенттер артериялық гипертензия, коронарлық аурулар, қант диабеті мектептеріне жіберіліп, әр клиниканың деңгейінде болады, сонымен қатар қолданыстағы клиникалық нұсқаулармен ұсынылған дәрі-дәрмектермен қамтамасыз етіледі. 2016-2019 жылдары «Денсаулық» мемлекеттік бағдарламасы іске асырылды, оның аясында негізгі бес ауру бойынша, оның ішінде жедел миокард инфарктісі мен инсультке медициналық көмек көрсетудің интеграцияланған моделі енгізілген, ал жүрек -қантамыр жүйесі ауруларының алдын алу, диагностикалау және емдеу тактикасын таңдау ҚР жазылған қағидаттарға негізделді [192,193].

Қазақстанда артериалды гипертензияны, ЖҚА және қант диабетін ерте анықтау скринингі екі кезеңнен тұрады: бірінші кезеңді алғашқы медициналық-санитарлық көмек мекемесінің медбикелері жүзеге асырады және антропометриялық өлшеулерден тұрады (салмағы, бойы, бел көлемі); сұхбат; қан қысымын өлшеу; қандағы холестерин мен қантқа зертханалық зерттеулер. Екінші кезеңде алғашқы медициналық-санитарлық көмек персоналы жүрек-қан тамырлары қаупін анықтау және келесі шаралар туралы шешім қабылдау үшін жүйелі түрдегі тәуекелдерді бағалау (SCORE) шкаласын қолданады: ЖҚА қаупі төмен адамдар үшін (SCORE шкаласы бойынша 1% дейін) 2 жылдан кейін тағы бір рет скринингтік тексеруден өтіп, салауатты өмір салтын ұстану ұсынылады. Сонымен қатар, жүрек-қан тамырлары қаупін азайту немесе тұрақтандыру үшін ЖҚА қаупі орташа адамдар (SCORE шкаласы бойынша >1% - <5%) денсаулық сақтау мектептеріне жіберіледі. Сонымен, ЖҚА қаупі жоғары және өте жоғары (SCORE шкаласы бойынша >5%) адамдар электрокардиографияға жіберіліп, кардиологпен кездесу тағайындалады. ЖҚА анықталған кезде пациенттерді АМСК дәрігері бақылайды[194].

Тек 2011 жылдың өзінде Қазақстандағы ЖҚА-ға арналған скринингтік тексерулер 2,5 миллионнан астам ересектерді қамтыды, бұл 200 000-нан астам жаңа ауруды диагностикалауға көмектесті (тексерілгендердің 7,9%) [194].

ЖҚА өлім-жітімінің төмендеуіне қарамастан, көптеген шешілмеген мәселелер бар. Мұның себептері күрделі. Біріншіден, дәрігерлердің және денсаулық сақтаудың басқа қызметкерлерінің халықаралық клиникалық нұсқаулықтарды толық пайдаланбауы, емделу құнына байланысты пациенттер арасында емделудің төмен деңгейін және ұзақ мерзімді дәрілерді қабылдаумен байланысты стигманы қолданады. Нұсқаулықтардың нашар орындалу себептерін зерттейтін зерттеулер пациенттің, дәрігердің және денсаулық сақтау деңгейлеріндегі көптеген кедергілерді көрсетеді. Сонымен қатар, көптеген дамушы елдерде денсаулық сақтау саласында жалпы диуретиктер, ангиотензин түрлендіретін фермент ингибиторлары және статиндер сияқты маңызды алдын алу дәрі-дәрмектері қол жетімді емес және Қазақстанда да осындай жағдай[195].

Сонымен қатар, елде медицина қызметкерлерінің аймаққа байланысты біркелкі бөлінбеуі байқалады: әдетте, қалалық жерлерде медицина қызметкерлерінің тығыздығы ауыл тұрғындарына қарағанда анағұрлым жоғары, себебі өмір деңгейі мен жоғары жалақыға байланысты. Халықтың шамамен 40%-ы ауылдық жерлерде тұрады және мұндай пациенттерде медициналық көмекке жүгінуді қажет ететін созылмалы соматикалық аурудың таралуы жоғары, бірақ мамандандырылған медициналық көмек алу халық үшін киын болуы мүмкін. Медициналық көмекке қол жетімділік денсаулық сақтауды басқарудағы басты басымдық болып табылады және медициналық орталықтарға қатысты осы халықтың географиялық таралуы мен облыстарының орналасуын түсіну көмекті үйлестіруге көмектеседі. Сонымен қатар, медициналық көмектің барлық деңгейіне халықтың бірдей және әділ қол жетімділігінің жоқтығы жол инфрақұрылымының нашарлығымен түсіндіріледі[196].

Қазақстан жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлімді одан әрі төмендетуге мүдделі және «Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі» деп аталатын жаңа нормативтік құжат әзірледі және денсаулық сақтаудың 2020-2025 жылдарға арналған жаңа ұлттық бағдарламасын ұсынды. Бұл бағдарлама жоғары тиімді, дәлелді демографиялық стратегияларға негізделген, ол халықтың өте үлкен топтарына жете алады және салық салу мен жарнамалық шектеулер арқылы темекіні пайдалануды бақылаудың заңнамалық шараларын қамтиды. Басқа экономикалық тиімді стратегияларға темекіні тастауға арналған никотинді алмастыру терапиясы және орташа гипертензиясы бар емделушілер үшін артериалды қысымды төмендететін терапияны ұсынады[197]. Популяцияның басқа стратегияларының, мысалы, өңделген тағамдардағы тұздың немесе майдың мөлшерін бақылауға арналған заңнама немесе физикалық белсенділікті арттыру үшін қала құрылысын салу саясатының артықшылықтары болуы мүмкін. Сондықтан, темекі шегуді азайту жөніндегі заңнамалық өзгерістерден басқа, өлімге немесе жүрек-қан тамырлары ауруларына шалдығу қаупі бар адамдарға дәлелденген және қол жетімді алдын алу стратегияларын жеткізудің клиникалық стратегиясы болып табылады. Алғашқы медициналық-санитарлық көмекті жетілдіру осы мақсатқа жету үшін орталық болып саналады[198]. Қазақстанда 2020 жылы басталатын міндетті әлеуметтік медициналық сақтандыру жүйесін енгізу денсаулық жағдайы үшін жауапкершілікті енгізеді. Алайда, кез-келген мұндай жүйенің денсаулықты сақтандырудың бұрынғы схемаларының басты назарында болған− ауруханаға жатқызуды ғана емес, амбулаториялық-емханалық көмек пен дәрі-дәрмектер үшін жеңілдіктер ұсыну өте маңызды. Сонымен, денсаулық сақтау саласындағы саясатты ақпараттандыру, мақсат қою және интервенциялық бағдарламалардың әсерін бақылау үшін денсаулық сақтау саласындағы ақпараттық жүйелер, мысалы, өлім-жітімді бақылау жүйесі қажет[199].
1.4 ЖҚА зерттеудегі  өмір сапасы мен емге тұрақтылық
Бастапқыда «өмір сапасы» термині медицинада өткен ғасырдың 40-шы жылдары пайда болды. Сол кезде ДДСҰ өмір сүру сапасын (ӨС) − «аурудың болмауы ғана емес, адамның толық физикалық, психологиялық және әлеуметтік әл-ауқаты» деп анықтады. Өмір сапасы−аурулар мен оларды емдеуге әсер ететін өмір сүру жақтарының әл-ауқаты мен қанағаттану деңгейін көрсететін көп факторлы ұғым. Адамның физикалық, психологиялық, әлеуметтік және рухани әл-ауқаты ӨС құрамдастары болып табылады[200,201]. 

ДДСҰ (1999) анықтамасы бойынша, ӨС − бұл жеке адамдар мен жалпы халықтың қажеттіліктерін:  физикалық, эмоционалдық, әлеуметтік және т.б. қанағаттандыратын және әл-ауқатқа қол жеткізу мен өзін-өзі жүзеге асыру үшін мүмкіндік беретін оңтайлы жағдайы мен қабылдау дәрежесі[202]. Денсаулық сақтауда «денсаулыққа негізделген өмір сапасы» термині кең таралған (Health-related Quality of life). Бағалау кезінде оны пациент аурудан туындаған шағымдары да, оған ілеспе шағымдары да ескереді, бұл өз кезегінде аурудың және оны емдеу әдістерінің пациенттің психологиялық, эмоциялық жай-күйіне, оның әлеуметтік мәртебесіне әсерін анықтауға мүмкіндік береді[203]. ӨС бағалау үшін көптеген әдістемелер бар. Оларды арнайы емес, яғни, нозологиялық формасына қарамастан қолданылады, және арнайы − белгілі бір ауруы бар адамдар үшін деп бөлуге болады[204].
Соңғы жылдары өмір сапасына арналған жарияланымдардың саны артты, және бұл өмір сапасына аса көңіл бөлу үрдісі жыл сайын өсіп келеді [204-206]. Жүрек-қан тамырлары ауруы клиникалық медицинаның кең көлемді ӨС зерттеулері басталған алғашқы бөлімдерінің бірі болды. Бұл бір жағынан, бұл патологияның жоғары таралуымен, екінші жағынан, жүрек-тамыр аурулары бар пациенттердің ӨС −аурудың ауырлығы мен терапия тиімділігінің маңызды өлшемі болып табылады [207,208].

Кардиологиялық аурулардың клиникалық белгілері, мысалы, ауырсыну, жаттығуларға шыдамдылықтың төмендеуі, дәрі-дәрмектің әртүрлі топтарын ұзақ уақыт қолданудың жанама әсерлері, бірнеше аралас соматикалық аурулардың көріністерінің жиынтығы, жүрек пациенттерінде байқалған физикалық, психикалық және әлеуметтік шектеулер емдеу тиімділігі мен емделуге қажеттілік өлшемі ретінде қарастырылған «өмір сапасын» интегралды бағалауды өте маңызды етеді[209].

Осылайша, жүрек-қан тамырлар аурулары бар пациенттердегі ӨС зерттеу мынадай зерттеулерге мүмкіндік береді:

- пациенттің физикалық, психологиялық және әлеуметтік қызметіне аурудың әсерін бағалау;

- қолданылған нақты препараттың тиімділігін, жалпы емдеу және емдеу әдісін бағалау;

- аурудың барысы мен нәтижесін болжау

ЖҚА бар пациенттерді ӨС бағалау үшін пайдаланылатын әдістемелер мен сауалнамалар жалпы және нақты ауруларға (яғни тұрақты ИБС пациенттердің ӨС бағалау үшін арнайы сауалнамалар, жіті коронарлық синдромы бар пациенттерді, жүрек жеткіліксіздігі бар пациенттерді және т. б. ӨС бағалау үшін арнайы сауалнамалар) бөлінеді.

Жүрек-қан тамырлары аурулары бар популяцияларда ғылыми зерттеулерде және клиникалық бағалауда бірқатар жалпы құралдар қолданылады. Ең жиі қолданылатын екеуі «Аурулардың әсер ету профилі» (Sickness Impact Profile, SIP)[210] және «Медициналық зерттеу нәтижелері 36-элементтік қысқаша денсаулық сауалнамасы» (The Short Form-36) [211].

Аурулардың әсер ету профилі (SIP)

SIP [210] денсаулықтың 12 «саласына» қатысты 136 тармақты қамтиды (ұтқырлық, қозғалыс, үй жұмыстары, әлеуметтік қарым-қатынас, мінез-құлық, қарым-қатынас, бос уақыт, тамақ, жұмыс, ұйқы, эмоциялар және жеке күтім). Осылайша, бұл денсаулықтың әртүрлі нәтижелерін өлшейтін, соның ішінде уақыт өте келе денсаулық жағдайындағы дәйекті өзгерістерді өлшейтін кеңінен қолданылатын құрал. SIP-ті сұхбат беруші өзі басқара алады және әл-ауқатты бағалаудың жан-жақты құралдарын ұсынады, бірақ оның салыстырмалы түрде ұзақ болуы кемшілікке айналуы мүмкін. Алайда, бұл стенокардия және миокард инфарктісі үшін қолайлы жалпы құрал ретінде ұсынылды[211, 212].

«Медициналық зерттеу нәтижелері 36-элементтік қысқаша денсаулық сауалнамасы» (SF-36)

SF-36 [213] сегіз «шкаланы» қамтитын 36 сұрақтан тұрады (физикалық жұмыс, әлеуметтік қызмет, физикалық бұзылулар, эмоционалдық бұзылу, эмоциялар, өміршеңдік, ауыру және жалпы денсаулық). SF-36 − бұл өзін-өзі басқаратын құрал, оны толтыруға 15 минут уақыт кетеді. Қазіргі уақытта SF-36 сауалнамасы ЖҚА бар пациенттердің ӨС бағалаудың жалпы әдістерінің «алтын стандарты» болып саналады. Ол көптеген халықаралық орталықтандырылған клиникалық зерттеулерде ӨС бағалау үшін қолданылады. SF-36 −пациенттің ӨС-нің әртүрлі аспектілерін зерттейтін жалпы сауалнама. Ол 8 шкаладан тұрады, олар бойынша пациенттің физикалық, эмоционалдық, психикалық денсаулығын, өміршеңдігін және әлеуметтік бейімделуін бағалау жүргізіледі. SF-36 қысқа нұсқалары бар-SF-12 және SF-8 сауалнамалары, олар бірқатар жағдайларда SF-36 сәтті ауыстыра алады. Сонымен қатар, зерттелетін параметрлердің шектеулігіне байланысты бұл сауалнамалар кең таралған жоқ. Нәтижелер 8 шкала бойынша балл түрінде беріледі, осылайша жоғары балл ӨС жоғары деңгейін көрсетеді[213].

SF-36 стенокардия, МИ [214] және жүрек жеткіліксіздігінде қолданылады. Алайда, кейбір есептерде SF-12  SF-36-ға қарағанда оның қысқа болуы және коронарлық артериялық ауруы бар пациенттер үшін қолайлы екендігі туралы айтылғанына қарамастан [215], жедел МИ-мен ауыратын пациенттердегі кейбір зерттеулер SF-12 көрсеткіштері домендер арасындағы маңызды айырмашылықтарды жасыратындығын анықтады[216]. 

Нақты ауруларға арналған құралдар

Стенокардияның, миокард инфарктісінің немесе жүрек жеткіліксіздігінің өмір сапасына әсерін зерттеу үшін бірқатар құралдар әзірленді. Мысал ретінде Сиэтлдік стенокардияға арналған анкета (Seattle Angina Questionnaire − SAQ) [217], миокард инфарктынан кейінгі өмір сапасы туралы сауалнама (Mac New Quality of Life After Myocardial Infarction (Mac New QLMI) [218] және Миннесота: жүрек жеткіліксіздігімен өмір туралы сауалнама (Minnesota Living with Heart Failure, MLHF) [219].

Пациенттердің өмір сүру сапасын бағалау ауруға мінез-құлық, танымдық және эмоционалды жауаптарды анықтауда маңызды рөл атқарады. Осыған байланысты кардиологиялық пациенттермен психологиялық-коррекциялық жұмыстарға арналған бағдарламалар өмір сүру сапасының параметрлерін ескере отырып жасалынуда, өмірге қауіп төндіретін жүрек ырғағының бұзылыстары бар пациенттердің психоэмоционалды жағдайы мен өмір сапасының динамикасы зерттелуде[220].

Жүрекшелік фибрилляциясы және өкпе артериялық гипертензиясы бар пациенттерді салыстырмалы зерттеуде А.Н. Алехина, И.О. Чумакова, Е.В. Андреева, Е.А. Трифонова [221] пациенттердің өмір сүру сапасы  өкпе артериялық гипертензиясы бар пациенттерде едәуір дәрежеде төмендейтінін көрсетті. Сонымен қатар, өкпе артериялық гипертензиясы бар пациенттер физикалық шектеулерге қарамастан, атриальды фибрилляциясы бар пациенттерге қарағанда, аурудың сипатына және оның әлеуметтік салдарына байланысты аурудың жағдайына бейімделеді.

Н.Ю. Кувшинова жүргізген зерттеуге сәйкес[222], жүректің ишемиялық ауруы бар пациенттердің өмір сапасы сау адамдардың өмір сүру сапасынан айтарлықтай ерекшеленеді. Мысалы, жүректің ишемиялық ауруы бар пациенттер рухани саланы қоспағанда, өмірдің әртүрлі аспектілеріне қанағаттанудың айтарлықтай төмендегенін көрсетеді.

Н.Е. Круглованың денсаулыққа байланысты өмірдің сапасы зерттеуі[223]  коронарлық артерияларды стентлеуден өткен ЖИА бар  пациенттерде жұмысқа қайта оралудың қолайлы болжамды белгісі операциядан бұрын физикалық белсенділіктің жоғары деңгейі болып табылады, ал коронарлық артерияларды стенттеу операциясынан өткен ЖИА бар пациенттерде физикалық жағдайға байланысты операция алдындағы кезеңмен салыстырғанда  айтарлықтай шектеулі екенін көрсетті. Жеке адамның қабылдауындағы өзгерістерді және аурудың жағдайын ескере отырып, пациенттердің өмір сапасы да өзгереді.

Н.Ю. Кувшинова сәйкес[222], жүректің ишемиялық ауруы бар пациенттерді, оның ішінде жеке және топтық жұмыс формаларын, жаттығулар мен эмоционалды жағдайды тұрақтандыруға, аурудың ішкі көрінісін үйлестіруге, пациенттердің тұлғааралық қарым-қатынас жүйесін оңтайландыруға, конструктивті оптимистік өмірлік ұстанымды құруға, терапияға бейімділікті арттыруға бағытталған психокоррекция тиімділігінің өлшемдері, бұл − өмір сапасының және оның психологиялық және әлеуметтік қатынастарының құндылықтарының индикаторының сенімді өсуі.
ЖҚА бар пациенттердің емге тұрақтылығы

ЖҚА-мен ауыратын пациенттерге ем жүргізу нәтижелері нашар болуының маңызды себептерінің бірі − емге тұрақтылықтың төмен болуы  мәселесі болып табылады.  ДДСҰ анықтамасы бойынша емге тұрақтылық – бұл адамның мінез-құлқының дәрігердің немесе медицина қызметкерінің ұсынымдарына (дәрілік заттарды қабылдауға, диетаны сақтауға және/немесе өмір салтының басқа да өзгерістеріне қатысты) сәйкестік дәрежесі[224].

Қазіргі уақытта ЖҚА емдеудің тиімділігі дұрыс және уақтылы диагноз қоюға және емдеудің оңтайлы стратегиясы мен тактикасын таңдауға ғана емес, пациенттің белгіленген емдеу режимін сақтауына да байланысты. Сондықтан бұл құбылысты мүмкіндігінше дәл сипаттауға көптеген әрекеттер жасалады. Атап айтқанда, оны белгілеу үшін әртүрлі терминдер ұсынылады, мысалы, «комплаенттілік» (compliance) - пациенттің терапияға келісімі. Кейде комплаенттілік дәрі-дәрмектің нақты мөлшеріне сәйкестікті білдіреді [225].

Бірақ көбінесе ұсынымдарды сақтау «емдеуге тұрақтылық» (adherence) деп аталады. Бұл терминге әртүрлі анықтамалар беріледі. Сонымен, емге тұрақтылық деп пациенттің мінез-құлқының дәрігерден алынған ұсынымдарға, препараттарды қабылдауға, диетаны сақтауға және өмір салтын өзгертудің басқа да шараларын сақтауға, сондай-ақ дәрігерге бару кестесін сақтауға қатысты сәйкес келу дәрежесін айтады[226]. 

Сондай-ақ, пациенттердің ауруды емдеу бойынша ұсыныстарға сәйкес келмейтін жағдайларды көрсету үшін арнайы терминдер ұсынылады. Яғни,  «жаман» емге тұрақтылық туралы  айтады. Ол терапиядан бас тартуға, терапиядағы үзілістерге, дозаны қасақана өзгертумен сипатталады[227]. Көптеген басылымдарда «терапияны ұстанбау» (nonadherence, или non-adherence) термині қолданылады. Пациенттің емделуден бас тартуымен немесе оның мерзімінен бұрын тоқтатылуымен, «дәріден демалуымен», дәріні дұрыс емес дозада қолданумен (соның ішінде өткізіп жіберілген дозаны өтеу үшін дозалық манипуляциялармен) жүретін пациенттің әр түрлі мінез-құлқы түсініледі; дәрі қабылдау уақыты немесе жиілігі бұзылған, т.б. [228, 229]. Терапияға қасақана және байқаусызда тұрақсыздықты ажыратады [230]. Бірінші жағдайда, пациент, мысалы, препараттың тиімділігіне, оның қымбаттығына немесе жанама әсерлерден қорқатынына байланысты белгіленген емдеу режимінен ауытқуды өзі  шешеді. Екінші жағдайда, төмен емге тұрақтылық себебі пациенттің ұмытшақтығы мен немқұрайлылығы болып табылады.

Емге тұрақтылық − бұл әлдеқайда кең ұғым, оның ішінде ЖҚА-ын екіншілік алдын алудың ажырамас бөлігі болып табылатын өмір салты мен дәрілік емес емдеуге қатысты дәрігердің ұсыныстарын ұстану. Емдеуге тұрақтылықты қандай факторлар анықтайды? Тек пациенттерді емге  жеткілікті түрде тұрақты болмағанына кінәлау әділетсіздік болар еді. Емдеуге тұрақтылық − бұл емдеудің екі қатысушысының да, пациенттің де, дәрігердің де қарым-қатынасы, сондай-ақ олардың өзара әрекеттесуінің тиімділігі ықпал ететін көп факторлы мәселе. Статиндерді қабылдау міндеттілігі көбінесе дәрігер мен пациент арасындағы сәтті қарым-қатынасқа байланысты болды: пациенттің дәрігерге деген сенімі, оның кәсіпқойлығына деген сенім және дәрігер емнің сәтті өтуіне мүдделі. Осы зерттеуде дәрігер-пациенттің сәтті қарым-қатынасын қалыптастыруға− дәрігерге қайта-қайта бару және емделудің қажеттілігі туралы түсінікті түсіндірулер ықпал етті[231].

Бірқатар зерттеулер емдеуді ұстанудың жасына, жынысына және әлеуметтік айырмашылықтарына байланысты екенін анықтады. Әйелдер, қарт адамдар, білімі мен табыстары жоғары адамдар ер адамдармен, жас /орта жастағы адамдармен және білімі мен табысы төмен адамдармен салыстырғанда әлдеқайда дәйекті түрде дәрігерге қаралады[232], бірақ кейбір зерттеулерде бұл заңдылықтар расталмаған[233]. Көптеген зерттеулер емделуге тұрақтылықтың төменділігі көп пациенттердің жеткіліксіз хабардарлығы, аурудың асқынуларының ауырлық дәрежесін түсінбеуі, емдеуден бас тарту (теріске шығару), емдеуші дәрігердің кеңесіне сенімсіздікпен қарау және кейбір жағдайларда жанама әсерлерді азайту ниетіне негізделген саналы шешім екенін көрсетеді[234].

Көптеген зерттеулер пациенттердің жынысы бойынша ұсыныстарды сақтаудың тәуелділігін талқылайды[235]. Осыған байланысты, трандолаприлді қабылдаған 2173 пациентке қатысты зерттеу нәтижелері айтарлықтай дәлел болып табылады. Еркектер әйелдерге қарағанда дәріні қабылдауды ұмытып кететіні көрсетілген[236]. Кубада жүргізілген антигипертензивті терапияны [237] ұстануды зерттеу барысында емге тұрақты пациенттердің 68,5% -ы әйелдер болды. Тағы бір еңбек [238] әйелдердің дәрігердің ұсыныстарын ерлерге қарағанда қатаң ұстанатындығын айтады. 

Ұсыныстардың пациенттердің жасына тәуелділігі кеңінен талқыланады [235]. Медициналық ұсыныстар 60 жастан асқан адамдар тобында 60 жастан төмен пациенттерге қарағанда анағұрлым нақты орындалғаны көрсетілді. Екінші жағынан, кейбір басылымдарда қартайғанда ұсынымдарды сақтамау расталмайды. Сонымен, гипертензияға қарсы препараттарды қолдануға кері әсер ететін факторлардың ішінде егде жастағы (65 жастан асқан) және жас (35 жастан төмен) жастағы адамдар көрсетілген[225, 226,]. Егде жастағы адамдар пациенттердің ең проблемалық категориясы екендігі баса айтылды. Олар (60 жастан кіші адамдармен салыстырғанда) терапияның өзін-өзі тоқтату ықтималдығы немесе оның режимінің едәуір өзгеруі, содан кейін емнің тиімділігі оның нәтижелері толық жойылғанға дейін емді тоқтату  2 есе жоғары[225].

Жеке зерттеулерде пациенттің отбасы − ұсынымдардың сақталуына ықпал ететін фактор ретінде көрінеді[239,240]. Алайда,  күйзеліс пен отбасылық жанжалдардың болуы емге тұрақтылыққа кері әсерін тигізеді. Отбасының болмауы да емдеуден бас тарту қаупін арттырады [241]. Жалғыз тұратын егде жастағы адамдарда емделудің минималды екендігі анықталды[242]. Алайда пациенттің ұсынымдарды орындауына отбасының әсері соншалықты маңызды болмауы мүмкін. Бірыңғай зерттеулер отбасы  әлеуметтік қолдаудың тиісті деңгейін қамтамасыз етсе, оның рөлі оң болатындығын көрсетеді. Екінші жағынан,  егер туыстарының эмоционалды білдіруінің жоғары деңгейі байқалса, пациенттерге деген сын, дұшпандық және жағымсыз эмоциялар түрінде көрінетін, сонымен қатар емделуге тікелей сын көзбен қарайтын болса, отбасы  ұсынымдардың сақталуына кері әсер етуі мүмкін [239,243].

Көптеген пациенттер үшін денсаулық  құндылықтар жүйесінде ең маңызды орыннан алыс. Бірқатар зерттеулер медициналық ұсыныстарды сақтау пациенттің ауру туралы білімдерімен, денсаулықты жеке қабылдауымен және емделуден және өмір салтын өзгертуден алатын артықшылықтарымен тығыз байланысты екенін көрсетті[244]. Американдық зерттеуге сәйкес, артериялық гипертензиясы бар пациенттердің көпшілігінде емделуге әсер ететін негізгі факторлар диагноз фактісінің өзі («затбелгі эффектісі»), төмен мотивация, аурудың ауырлық дәрежесін төмен бағалау, артериялық гипертензия (АГ) туралы білмеу болып табылады. Пациенттердің үштен бір бөлігі емдеу перспективасын пессимистік  бағалайды, терапияның жағымсыз әсерлерін, сонымен қатар медициналық мамандардың жеткіліксіз назары мен қолдауын атап өтеді[232].

ЖҚА-ның көп бөлігі ұзақ жылдар бойы емделуді қажет ететін созылмалы аурулар болғандықтан, ұсынылған емнің ұзақ мерзімді перспективада пациенттердің өмір сапасына әсері маңызды. Өмір сапасына айтарлықтай теріс әсер ететін ұсыныстар емдеуден толық бас тартуға әкелуі мүмкін [245]. Емге тұрақтылыққа әсер ететін тағы бір фактор− пациенттердің психоэмоционалды жағдайы. Дедаптивті синдромдар, депрессиялық, алаңдаушылық-депрессиялық күйлер гипертензиямен және ЖИА бар пациенттерде емге тұрақтылықтың  нашарлауымен байланысты. 

Депрессиямен ауыратын пациенттер емге тұрақтылықтың төмен деңгеймен сипатталады, бұл адекватты терапия үшін қосымша қиындықтар тудырады. Кейбір зерттеулердің нәтижелері[241] көрсетіп отырғандай, төмен емге тұрақтылық себебі − алаңдаушылық. Шектік және жоғары мазасыздықпен ауыратын пациенттер антигипертензивті терапияны нашар ұстайды [246]. 

Ұсыныстардың сақталуына әсер ететін факторлардың арасында өмір салтының әртүрлі ерекшеліктері бар. Көбінесе емдеуден бас тарту жаман әдеттермен байланысты: темекі шегу, тамақтанудың бұзылуы, гиподинамия,  алкогольді және басқа психоактивті заттарды шамадан тыс тұтыну[247]. Пациенттер ыңғайсыз немесе орынсыз деп санайтын өмір салтын түзетуге бағытталған ұсыныстарды орындау мүмкін еместігіне байланысты кейбір пациенттер ұсыныстарды орындамайды деп болжанады. Бұл тағамның калория мөлшері, ас тұзын тұтыну, физикалық белсенділіктің жоғарылауы және т.б. [248]. Сонымен, тағы бір зерттеуде пациенттердің 24,7% -ында гипертензияға қарсы препараттарды қолданудан бас тарту олардың өмір салтын өзгерте алмауымен байланысты екендігі анықталды[249].

Пациенттің емге тұрақтылығы төмен болған сайын, пациентке оның  ауруы  аз қолайсыздық алып келеді[235]. Емдеуге төмен деңгейде тұрақтылық  артериялық гипертензия мен липидтер алмасуының бұзылыстарына тән, себебі олар ұзақ уақыт бойы клиникалық көріністерсіз пайда болуы мүмкін. Жалпы, пациенттің клиникалық жағдайы неғұрлым нашарласа, оның емделуге тұрақтылығы соғұрлым жоғары болады. Антигипертензивті терапияға тұрақтылық қант диабетімен қатар жүретін АГ бар емделушілерде жоғары екендігі көрсетілген. ЖҚА бар пациенттердің бақылаулары көрсеткендей, ұсынылған терапияның сипатына қарамастан, емдеу ұзақтығы өскен сайын емделуге деген құлшыныс азаяды [250].

Кейбір авторлардың пікірі бойынша [237], емделуге тұрақтылығы төмен пациенттер тобы негізінен жас пациенттерден тұрады, оларда қан қысымының жоғарылауы жағымсыз сезімдермен бірге жүрмейді. Сонымен қатар, асқынбаған гипертензиясы бар пациенттерде аурудың ағымын байқауға болады, ол ешқандай шағымдармен бірге жүрмейді.   Антигипертензивті терапияның жағымсыз әсерлері пациенттің әл-ауқатын нашарлатып, дәрі-дәрмектерді үнемі қабылдаудан бас тартуы мүмкін. Сондықтан ауруға қатысты шағымдар болмаған кезде пациенттер көбінесе ауруды емдеу жөніндегі ұсыныстарды орындамайды[251]. Керісінше, АГ асқынуымен ауыратын пациенттер жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА), созылмалы жүрек жеткіліксіздігі және бүйректің созылмалы ауруы антигипертензивті терапия басталған кезбен салыстырғанда, терапияны жақсы ұстанады[252].
Шетелдік емге тұрақтылық зерттеулері пациенттердің өзіндік есептері болып табылатын сұхбат түріндегі сауалнаманы жиі пайдаланады. Бұл әдістерге мыналар кіреді: дәрі-дәрмекке тұрақтылық шкаласы (MQS), Мориски-Грин тұрақтылық шкаласы, дәрі-дәрмекке қатысты сауалнама Drug Attitude Inventory (DAI-10), Medication Adherence Rating Scale  сауалнамасы (MARS), Rating Of Medication Influences (ROMI), Insight And Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ)[253].

Сәйкестікті бағалаудың «алтын стандарты» 20 ғасырдың соңында жасалған микроэлектрондық құрылғылар MEMS (Medication Event Monitoring System) және eDEM (Electronic Drug Exposure Monitor) болып табылады. Олар стандартты ыдыстың қақпағына орналастырылған және оның ашылуының әрбір эпизодын тіркейтін электрондық микросұлбадан тұрады [253].

Morisco-Green шкаласы 4 сұрақты қамтиды және сәйкестік деңгейін үстірт анықтауға арналған. Оны қосымша назар аударуды қажет ететін контингентті анықтау үшін пайдалануға болады[253].

2 ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ ЖӘНЕ ЗЕРТТЕУ ӘДІСТЕРІ

2.1 Диссертациялық зерттеу бағдарламасы

Зерттеудің мақсаты  мен міндеттеріне негізделе отырып, зерттеу бағдарламасы жасалынды (сурет 1). Зерттеу бағдарламасы келесі бағыттарды қарастырды: 

· Жастардағы жүрек-қан тамырлар ауруларының алдын алу бойынша халықаралық және отандық тәжірибелерді зерттеу

· Соңғы бес жылдағы Қазақстан Республикасындағы жүрек-қан тамырлар ауруларынан болатын өлім-жітім мен аурушаңдық динамикасын талдау.

· Жүрек-қан тамырлары аурулары бар жас пациенттердің өмір сапасын зерттеу.

· Жүрек-қан тамырлары ауруы бар жастардың емге тұрақтылық ерекшеліктерін анықтау.

· Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу сапасына әсер ететін медициналық-әлеуметтік, ұйымдастырушылық факторларға талдау жасау.

· Арнайы статистикалық құрал дайындап, зерттеу міндеттеріне сәйкес мәліметтерді жинау;

· Алынған мәліметтерді өңдеу және талдау;

· Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудың жетілдірілген моделін жасау. 

Зерттеу дизайны: ретроспективті зерттеу және көлденең зерттеу. Зерттеуде бірнеше зерттеу әдістері қолданылды:  әлеуметтік, статистикалық, ақпараттық-аналитикалық, бағалау. Зерттеу бағдарламасы толығырақ 1-суретте көрсетілген:

Ғылыми зерттеу жұмысын жүргізу үшін этикалық рұқсатнама Семей медицина университеті» КеАҚ  Жергілікті этика комиссиясының қорытындысы алынды. Жергілікті этика комиссиясынан рұқсат алғаннан кейін ғана зерттеу басталды. Семей медициналық университетінің этикалық комитеті біздің зерттеуіміз басталмай тұрып мақұлданды (2019 жылғы 18 қазандағы №2 хаттама). Зерттеу барысында ақпараттық келісім ұсынылып,  респонденттердің келісімімен ғана зерттеу жүзеге асырылды.




Сурет 1− Диссертациялық зерттеу сызбасы

2.2 Зерттеу әдістері және сипаттамалары

Зерттеу әдістеріне тоқталып өтсек, келесі 1-кестеде зерттеу бағдарламасының әрбір кезеңіне  сәйкес зерттеу әдістері мен сипаттамасы берілген: 
Кесте 1−Зерттеу кезеңдерінің сипаттамасы

	Зерттеу кезеңдері
	Зерттеу әдістері
	Кезеңдер сипаттамасы

	1
	2
	3

	Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу бойынша халықаралық және отандық тәжірибелерді зерттеу 
	Библиографиялық, ақпараттық- аналитикалық
	Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу бойынша шет елдік және өз еліміздің тәжірибе зерттелді. Зерттеудің ақпараттық қорын шет елдік және Отандық зерттеулер құрайды. Біз Web of Science, PubMed, Medline, EBSCOhost электронды деректер базасынан жүйелі іздеу жүргізіледі, сонымен қатар Google Scholar қосымша ақпараттық ресурсы қолданылды. Іздеу тереңдігі  15 жылды құрады. 

	Соңғы бес жылдағы ҚР ЖҚА болатын өлім-жітім мен аурушаңдық динамикасын анықтау
	Ақпараттық-аналитикалық, статистикалық


	«Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі» атты статистикалық жинақтан  2016-2020 жж. ЖҚА бойынша өлім- жітім көрсеткіштері мен аурушаңдық көрсеткіштері алынып зерттелді

	Зерттеу міндеттеріне сай дәрігерлер және пациенттерге арналған сауалнамалар  іздеп табу және  әзірлеу
	Ақпараттық-аналитикалық


	Сауалнамалар зерттеудің мақсаты мен міндеттеріне негізделе отырып, сондай-ақ әдеби шолу кезінде алынған мәліметтерге сүйене отырып ізделді және құрастырылды. Сауалнама ҚР халық көбіне 2 тілді қолданатынын ескере отырып, қазақ және орыс тілдерінде әзірленді. ЖҚА ауыратын жастардың өмір сүру сапасын зерттеу үшін «SF 36» сауалнамасы қолданылды. Ал  ЖҚА ауыратын жастардың емге тұрақтылығын зерттеу үшін Р. В. Кадыров, О. Б. Асриян и С. А. Ковальчук (2014) құрастырған «Емге тұрақтылық  дәрежесі» сауалнамасы қолданылды. Ал жастардағы ЖҚА қауіп факторларын зерттеу үшін және дәрігерлердің алдын алу шараларын үйымдастыру бойынша сауалнамалар әзірленді. Сауалнамаға таңдаманы  есептеу SampleSizeCalculation бағдарламасында орындалды. 

	Жарамдылығын тексеру
	Әлеуметтік
	Дайындалған сауалнамалардың ішкі және сыртқы жарамдылығын тексердік. Жарамдылығы 0,8 болып, яғни жарамды деп танылды.

	Таңдаманы анықтау
	Статистикалық
	Семей қаласы  бойынша емханалар таңдалады. Таңдаманы  есептеу SampleSizeCalculation бағдарламасында орындалды. Пациенттер таңдамасы 294 болса, дәрігерлер таңдамасы 135 болды.


Кесте 1 жалғасы
	1
	2
	3

	Сауалнама жүргізу
	Әлеуметтік (Сауалнама жүргізу)
	Сауалнама формасы  онлайн түрде болды, анонимді түрде, қазақ-орыс тілдерінде қатар ұсынылды. Сауалнама жүргізбес бұрын ақпараттық келісім ұсынылды, респонденттер келіскен жағдайда  сауалнама жүргізілді.  

	Дәрігерлер мен пациенттер мәліметтер базасы
	Статистикалық

	Microsoft Excel бағдарламасының көмегімен мәліметтер базасы жасалынды. Сауалнамалар өткізіп болғаннан кейін,  Excel бағдарламасына алынған мәліметтерді арнайы жасалған кодтау арқылы енгізлдi.  Осылайша статистикалық талдауға арналған мәліметтер қоры жасақталды. 

	Алынған мәліметтерді талдау

	Статистикалық
	Статистикалық талдаудың барлық кезеңдері Windows-қа арналған SPSS 25 бағдарламасымен жасалды. Статистикалық критерийлерді таңдау талданатын айнымалылардың типіне байланысты болды. Сандық айнымалыларға параметрлік және параметрлік емес статистикалық талдау әдістері қолданылды. Сапалық айнымалылар үшін Пирсонның Хи-квадрат, Хи-квадрат Йетс түзетілуімен, Фишердің дәл критерийі қолданылды.  

	Қорытынды және ұсыныстар әзірлеу

	Аналитикалық, бағалау
	Дәрігерлер мен пациенттерден алынған мәліметтер талданып, бағаланды. 

Алынған ақпараттарды ескере отырып, жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудың жетілдірілген моделі әзірленді. 


2.3 Зерттеуге қатысушылардың жалпы сипаттамасы
Дәрігерлердің сауалнамасы Семей қаласындағы медициналық мекемелерден жинақталды.  Деректерді жинау 2021 жылдың 15 маусымы мен 30 қыркүйегі аралығында электронды сауалнама қолдану арқылы жүргізілді.
Әлеуметтік зерттеуге 135 дәрігер қатысты. Олардың 110-ы жалпы тәжірибелік дәрігерлер болса, 25-і кардиолог мамандары. Зерттеу тобындағы дәрігерлердің орташа жасы 39-ді құрады. Сауалнамаға 126 (93,3%) әйел адам, 9 (6,7%) ер адам қатысты. Санаты бойынша 37 (27,4%) -жоғарғы санатты, 31 (23%) -1 санатты, 29 (21,5%) -2 санатты, 38 (28,1%) - санаты жоқ дәрігерлер қатысты. Дәрігерлердің жалпы жұмыс өтілінің орташа шамасы 13,6 жыл болса, негізгі мамандық бойынша еңбек өтілінің орташа шамасы 10 жыл болды. 2-кестеде  зерттеуге қатысқан дәрігерлердің жасы және еңбек өтілдері бойынша топтастырылған.  
 Кесте 2− Дәрігерлерді жасы және еңбек өтілдері бойынша топтастыру
	Жас топтары
	Жалпы еңбек өтілі
	Негізгі мамандық бойынша жұмыс өтілі

	24-39 жас
	78 (57,8%)
	0-9 жыл
	71 (52,6%)
	0-9 жыл
	78 (57,8%)

	40-49 жас
	26 (19,3%)
	10-19 жыл
	30 (22,2%)
	0-19 жыл
	26 (19,3%)

	
	
	20-29 жыл
	20 (14,8%)
	
	

	50-66 жас
	31 (23%)
	30-40 жыл
	14 (10,4%)
	20-32 жыл
	31 (23%)


Пациенттер саулнамасы Семей қаласындағы 1,2,3,4,6,7 емханалардан, «Хаким», «Әділ-Ем» және 3 консультативтік-диагностикалық емханадан жинақталды. Деректерді жинау және талдау 1 жыл ішінде (2020 жылдың желтоқсанынан 2021 жылдың желтоқсанына дейін) жүргізілді.
Біздің зерттеуімізге 25 пен 44 жас аралығындағы ЖҚА бар 294 пациент қатысты, кейбір пациенттер сауалнамадан түрлі себептермен бас тартты. Пациенттердің  орташа жас мөлшері 38,4 жасты қамтыды. 105 (35,7%) ер адам, 189 (64,3%) әйел адам қатысты. Ұлты бойынша 219 (74,5%)  қазақтар, 62 (21,1%) орыстар және 13(4,4%) басқа ұлттағы пациенттер кездесті.  Отбасылық жағдайы бойынша  пациенттер - 207(70,4%) тұрмыста/ үйленген, 37 (12,6%) бойдақ, 29(9,9%)  ажырасқан, 21 (7,1%)  азаматтық некеде болды7

Ал білімі бойынша пациенттер келесіге бөлінді: 5(1,7%) - толық емес орта білімді, 46 (15,6%) - орта білімді, 93 (31,6%)  - орта кәсіптік, 11 (3,7%)  -аяқталмаған жоғары білімді, 139 (47,3%) -жоғары біліміді. 69 (23,5%) пациентте медициналық білімі бар, 225 (76,5%)  пациентте медициналық білімі жоқ.

 Статусы бойынша пациенттер келесідей бөлінді: 123 (41,8%) -жұмысшы, 70 (23,8%) -қызмет етуші, 22(7,5%) -кәсіпкер, 1 (0,3%) -білім алушы, 24 (8,2%) –мүгедектік бойынша зейнеткер, 54 (18,4%) –жұмыссыз.

3 кестеде  зерттеуге қатысқан пациенттердің әлеуметтік-демографиялық сипаттамасы көрсетілген. 
Кесте 3− Пациенттердің жеке мәліметтері
	Ұлты
	Білімі
	Статусы

	Қазақ
	219 (74,5%)  
	Толық емес орта
	5(1,7%)
	Жұмысшы


	123 (41,8%)

	
	
	Орта
	46 (15,6%)
	Қызмет етуші
	71 (23,8%)

	Орыс
	62 (21,1%)
	Орта кәсіптік
	93 (31,6%)  
	Кәсіпкер


	22(7,5%)

	
	
	Аяқталмаған жоғары
	11 (3,7%)  
	Зейнеткер (мүгедектік бойынша)
	24 (8,2%)

	Басқа ұлт
	13(4,4%)
	Жоғары
	139 (47,3%)
	Жұмыссыз
	54 (18,4%)


2.4 Зерттеу материалдары және  сипаттамалары
Зерттеу материалдары: әдебиеттік және статистикалық деректер, дәрігерлер мен пациенттерге арналған сауалнамалар,  дәрігерлер мен пациенттер сауалнамасының нәтижелері. 
Зерттеуге кездейсоқ әдіспен Семей қаласының емдеу мекемелерінде есепте тұрған 25-44 жас аралығындағы жүрек-қан тамырлары ауруларымен ауыратын пациенттер қатысты. Зерттеу барысында жүректің ишемиялық ауруы, жедел жүрек жеткіліксіздігі, созылмалы жүрек жеткіліксіздігі, артериялық гипертензия немесе жоғарыда аталған патологиялардың бірнеше жиынтығымен ауыратын пациенттер сұралды.
Дәрігерлер бойынша, зерттеуге кездейсоқ әдіспен Семей қаласындағы мекемелерде қызмет ететін   135 дәрігер (110 жалпы тәжірибелік дәрігерлер мен 25 кардиологтар) қатысты.
Зерттеуге қосу және қоспау критерийлеріне тоқталып өтейік.

Дәрігерлерді зерттеуге қосу критерийлері:

1. Жалпы тәжірибелік дәрігерлер
2. Кардиолог мамандары
Дәрігерлерді зерттеуге қоспау критерийлері:

1. ЖҚА алдын алуға қатыспайтын әртүрлі профильдегі дәрігерлер; 

2. Зерттеуден бас тарту

Пациенттерді зерттеуге қосу критерийлері:

1. 25 пен 44 жас аралығындағы ЖҚА бар пациенттер
2. Қатысуға келісім беру

Пациенттерді зерттеуге қоспау критерийлері:

1. Психикалық немесе когнитивтік бұзылыстары бар пациенттер
2. 25 жасқа дейінгі және  44 жастан асқан пациенттер
3. Зерттеуге қатысудан бас тарту
Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу бойынша шет елдік және еліміздің әдебиетін талдау.


Қарастыру барысында мемлекеттік және шет елдер ақпараттары бойынша әдебиеттер көрсетілді. Ақпараттарда ҚР және шет жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының қауіп факторлары, жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу бойынша отандық және шет елдік тәжірибелер, ЖҚА ауыратын пациенттердің емге тұрақтылығымен өмір сапасы туралы мәліметтер қарастырылған. 

Біз Web of Science, PubMed, Medline, EBSCOhost электронды деректер базасынан жүйелі іздеу жүргіздік, сонымен қатар Google Scholar қосымша ақпараттық ресурсын қолдандық. Қазақстан Республикасының нормативтік-құқықтық базасын да қарастырдық.  Нақты зерттеуге қосу және  қоспау критериилері қолданылды. Іздеу тереңдігі  15 жылды құрады.

Соңғы бес жылдағы Қазақстан Республикасындағы жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітім мен аурушаңдық динамикасын анықтау.
Бұл «Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі» атты ҚР статистикалық есептерінен алынған деректерге негізделген ретроспективті зерттеу болды. Бұл дерекқордан 2016- 2020 жылдардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының жиілігі мен өлім-жітім туралы ақпаратты алдық.

«Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі» ҚР бойынша статистикалық есептер  жыл сайын жарияланады. Бұл статистикалық жинақта денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі және Қазақстан Республикасы халқының денсаулық көрсеткіштері бойынша статистикалық материалдар қамтылған және бүкіл аумақта алғашқы медициналық-санитарлық көмек көрсету ұйымдарында жұмыс істейтін дәрігерлер жинайтын ЖҚА және ЖҚА жаңадан анықталған жағдайлары туралы мәліметтер қамтылған. Деректерді жинау процесі стандартталған және бастапқы тәжірибедегі барлық дәрігерлер үшін міндетті.

Ауру және өлім-жітім көрсеткіштерін салыстырмалы талдауға мүмкіндік беру үшін біз Қазақстан аумағын бес географиялық аймаққа бөлдік: Шығыс Қазақстан және Павлодар облыстарынан тұратын Шығыс; Батыс, оған Ақтөбе, Атырау, Маңғыстау және Батыс Қазақстан облыстары кіреді; Солтүстік, Қостанай және Солтүстік Қазақстан облыстарын қамтиды; Алматы, Жамбыл, Қызылорда және Түркістан облыстарынан тұратын оңтүстік; Орталық (Ақмола және Қарағанды ​​облыстары). Ұлттық саясатқа сәйкес үш қала – Нұр-Сұлтан, Алматы және Шымкент – республикалық маңызы бар қалалар санатына жатқызылып, статистикалық талдауда облыстар ретінде қарастырылады.

Жүрек-қан тамырлары аурулары бар жас пациенттердің өмір сапасын зерттеуде SF-36 (Short Form Health Survey) сауалнамасын қолдандық (Қосымша 1). Бұл саулнама өмір сапасын зерттеудегі ең танымал халықаралық сауалнама болып табылады. 

SF-36  сауалнамасында популяция зерттеулерінде жиі өлшенетін және ауру мен емнің әсеріне көбірек сезімтал болатын 8 тұжырымдама немесе денсаулық көрсеткіші бар. SF-36 сауалнамасы  36 сұрақтан тұрады, 8 шкалалар бар: физикалық өмір сүру қызметі (PF), рөлдік қызмет (RP), дененің  ауырсынуы (BP), жалпы денсаулық (GH), өмірлік күш-қайрат (VT), әлеуметтік қызмет (SF), эмоцияналды-рөлдік қызмет (RE), ментальды (ойлау) денсаулығы (MH). Бұл шкалалар физикалық және психикалық денсаулық компоненттері деп бөлініп, біріктіріледі.

 Арнайы күрделі емес балдық өңдеу жүйесі қарастырылған. «0» минималды мәні өмір сапасы индикаторының нашар жағдайын, ал «100» максималды мәні, керісінше, өмір сапасының жақсы жағдайын көрсетеді.

Сауалнаманы орыс тіліне аудару, әдістеменің апробациясын Клиникалық және фармакологиялық зерттеулер институты (Санкт-Петербург) жүргізді. Соған сәйкес сауалнама жүргізіп, мәліметтерді өңдедік.

 Жүрек-қан тамырлары ауруы бар жастардың емге тұрақтылық ерекшеліктерін анықтауда «Емге тұрақтылық деңгейі» атты сауалнама қолданылды (Қосымша 2). Сауалнама авторлары: Р.В. Кадыров, О.Б. Асриян, С.А. Ковальчук.  РФ «Тынық мұхиты мемлекеттік медицина университетнде»  құрастырылған саулнама, ол монография ретінде2014 жылы жарыққа шығарылған. 
«Емге тұрақтылың деңгейі» сауалнамасы емге тұрақтылық деңгейін анықтауға бағытталған, ол өз кезегінде үш компоненттен тұрады:

· әлеуметтік емге тұрақтылық – әлеуметтік мақұлдауға бағытталуына байланысты дәрігердің рецепттерін орындауға ұмтылу.

· эмоционалды емге тұрақтылық – жоғарғы әсер алушылық  пен сезімталдықтың жоғарылауына байланысты медициналық ұсыныстарды орындауға бейімділік.

· мінез-құлықтық емге тұрақтылық – ауруды кедергі ретінде қабылдап, жеңуге бағытталған медициналық ұсыныстарды қатаң сақтауға ұмтылу.

Сауалнама 66 сұрақтан тұрады, оған респондент «әрқашан», «кейде» немесе «ешқашан»  деп жауап береді.  Зерттеуге қатысушы сауалнамаға жауап берен соң,  емге тұрақтылықтың әр 3 түрі бойынша  ұпай есептеледі. Ол үшін «Кілт» пайдаланылады, оның көмегімен әрбір емге тұрақтылық түрі үшін ұпайлар есептеледі.

Кілтке сәйкес,  «әрқашан»,  жауабы үшін – 2 ұпай.

«Ешқашан»  жауабы үшін – 0 ұпай.

«Кейде»  жауабы үшін – 1 ұпай.
Минималды балл – 0, максималды балл -120, ал жекелеген түрлері үшін максималды балл – 40-ты құрайды. Балдары неғұрлым жоғары болса, респонденттің емге тұрақтылығы соғұрлым күшті, тұрақты болады.

Сауалнама жауаптары бойынша жалпы емге тұрақтылықпен қатар әлеуметтік емге тұрақтылық, эмоционалдық емге тұрақтылық, мінез-құлықтық емге тұрақтылық есептеледі. Әрқайсысы шкалалар бойынша жіктеліп, талданады. Жалпы емге тұрақтылық бойынша:

· 0-40 балл – емге тұрақтылықтың төмен деңгейі; 

· 41-80 балл –  емге тұрақтылықтың орташа деңгейі; 

· 81-120 балл – емге тұрақтылықтың жоғары деңгейі болады. 

Әлеуметтік емге тұрақтылық, эмоционалдық емге тұрақтылық және мінез-құлықтық емге тұрақтылық бойынша:

· 0-15 балл – емге тұрақтылық мінез-құлқының білінбейтін көрсеткіші; 

· 16-29 балл – емге тұрақтылық мінез-құлқының орташа білінетін көрсеткіші; 

· 30-40 балл – емге тұрақтылық мінез-құлқының айқын білінетін көрсеткіші болады.

Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу сапасына әсер ететін медициналық-әлеуметтік, ұйымдастырушылық факторларға талдау жасау. 

Зерттеудің осы  міндеттіне негізделе отырып, сондай-ақ әдеби шолу кезінде алынған мәліметтерге сүйене отырып  2 сауалнама құрастырылды: пациенттерге арналған және дірңгерлерге арналған.  Құрастырылған сауалнамалар валидизация процесінен өткізілді, нәтижесінде Кронбах альфасы 0,8 құрап, сауалнама жарамды деп танылды. Сауалнама ҚР халық көбіне 2 тілді қолданатынын ескере отырып, қазақ және орыс тілдерінде әзірленді. 
Дәрігерлерге арнап құрастырылған сауалнама 22 сұрақтан тұрады (Қосымша 3). Бұл сауланама да жабық және ашық түрдегі сұрақтарды қамтиды. Сауалнама дәрігердің жеке мәліметтері, дәрігерлердің білімен арттыруы, ЖҚА алдын алу, жастардағы ЖҚА алдын алуға көзқарасы сияқты бөлімдерді біріктіреді.

Пациенттер сауалнамасы 35 сұрақтан тұрады (Қосымша 4). Сұрақтар ашық және жабық түрде берілген. Мынадай бірнеше бөлімдерді қамтиды: пациенттің жеке мәліметтері, пациенттің денсаулық жағдайы, медициналық фактолар, ЖҚА алдын алу бойынша пациенттер жауабы, ЖҚА қауіп факторлары және пациенттердің медициналық тексеруден өтуі.

2.5 Зерттеудегі статистикалық талдау

Зерттеудің бірінші кезеңінде: 

100 000 тұрғынға шаққандағы аурушаңдық пен өлім-жітім деңгейі есептелді.

Жалпы аурушаңдық  көрсеткіші жүрек-қан тамырлары ауруларының жалпы санының халықтың болжамды санына қатынасы ретінде есептелді:

· бір жыл ішінде ересек жастаға ЖҚА жаңа жағдайларының саны / орташа жылдық жалпы популяция × 100,000.

Жалпы өлім-жітім коэффициенті өлім-жітімнің жалпы саны мен халықтың болжамды саны арасындағы қатынас ретінде есептелген:

· барлық жас топтарындағы бір жыл ішінде ЖҚА-дан қайтыс болғандардың саны / орташа жылдық жалпы популяция × 100,000.
Зерттеудің екінші және үшінші кезеңінде:

 Деректерді талдау үшін статистикалық критерийлерді таңдау талданатын айнымалылардың түріне байланысты болды. Үздіксіз айнымалылар үшін орташа (М) ± стандартты ауытқу (SD) ретінде көрсетілді.

Сандық көрсеткіштер Стьюденттің t-критерийі мен бір факторлы дисперсия талдауы (қалыпты таралу кезінде) және параметрлік емес Манн-Уитни мен Крускал-Уоллис критерийі (қалыпты емес таралу кезінде) арқылы салыстырылды.
Факторлар ретінде келесі айнымалылар алынды: жыныс, жас топтары,  білім деңгейі, отбасы жағдайы, жұмыс жағдайы.
Зерттеудің төртінші кезеңінде:

Дәрігерлер деректерін талдау үшін сипаттамалық статистика пайдаланылды. Әлеуметтік демографиялық сипаттамалар категориялық айнымалылар үшін жиіліктер мен пайыздармен көрсетілді.

Пациенттер сауалнамасында статистикалық критерийлерді таңдау талданатын айнымалылардың типіне байланысты болады. Номиналдық және дихотомиялық айнымалылар үшін Пирсонның Хи-квадрат және  Фишердің дәл критерийі қолданылды.  Реттік айнымалылыар үшін Тау-С Кендал критерилері қолданылды.
Барлық есептеулер Windows үшін SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) бағдарламасының 25.0 нұсқасымен жүргізілді. Жиналған деректер Microsoft Excel бағдарламасына енгізіліп, талдау үшін SPSS бағдарламасына жүктелді. Статистикалық маңыздылық деңгейі p<0,05 мәнінде белгіленді.

3 ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ
3.1 Соңғы бес жылдағы Қазақстан Республикасындағы жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітім мен аурушаңдық динамикасын талдау
3.1.1 ҚР  халқының  2016-2020 жылдардағы ЖҚА аурушаңдық динамикасын талдау

Қазақстан  Республиксы бойынша жалпы аурушаңдық көрсеткіші жылдан жылға артып келеді. 2016 жылы барлық ауру бойынша  100 000 адамға шаққанда 98872,4 болса, 2020 жылы бөл көрсеткіш едәуір өсен (105 073,4).  4- кестеде  елімізде көп таралған аурулар тобының бестігі көрсетілген. Кестеден жүрек-қан тамырлар  аурулары басқа аурулар ішінде көш бастап тұрғанын көреміз.  Екінші орында тыныс алу ағзаларының аурулары екен. ЖҚА бойынша жалпы аурушаңдық жыл сайынғы өсу тенденциясын көрсетеді, әсіресе 2020 жылы алдыңғы жылғыдан біршама өскен (100 000 адамға шаққанда  26 306,2). Бұл көрсеткін 2016 жылғы көрсеткішпен (22068,5)  салыстырғанда 16,1%-ке өскен.
Кесте 4− ҚР ересек тұрғындарының жалпы аурушаңдық динамикасы (100 000 адамға шаққанда)
	Аурулар тобы
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	БАРЛЫҒЫ:
	98872,4
	101187,4
	101 416,7
	101341,7
	105073,4

	Жүрек-қан тамырлар  аурулары
	22068,5
	23544,0
	23785,2
	24842,0
	26 306,2

	Тыныс алу ағзаларының аурулары
	14653,4
	14198,9
	14472,0
	14451,0
	17251,0

	Несеп-жыныс жүйесінің аурулары
	11523,7
	11617,5
	11892,8
	11414,8
	10301,6

	Ас қорыту ағзаларының аурулары
	8312,0
	8176,9
	7923,0
	7651,2
	7124,8

	Сүйек-бұлшық ет жүйесі мен дәнекер тіннің аурулары
	6337,7
	6568,6
	6845,3
	6 749,2
	6860,4


Келесі 5- кестеде өмірінде алғаш тіркелген аурулардың саны көрсетілген. Республика бойынша алғашқы аурушаңдық 2016 жылдан 2018 жылға дейін өсіп, 2018 жылы айтарлықтай төмендеді, яғни 100 000 адамға шаққанда 41213,4-тен  40 007,2-ге түсті. Бірақ 2020 жылы қайтадан едәуір жоғыры көрсеткіш болды (100 000 адамға шаққанда 43 377,3). ҚР ересек тұрғындарында (18-ден асқан) алғашқы аурушаңдық бойынша ЖҚА 3-ші орында екенін аңғаруға болады. Ең көп алғашқы аурушаңдық тыныс алу ағзаларының аурулары бойынша болса, екінші  кезекте несеп-жыныс жүйесінің аурулары бойынша екен. Зерттелген жылдар бойынша ЖҚА жалпы аурушаңдығынің өсуі байқалады. Мысалы, 2016 жылы 100 000 адамға шаққанда 3572,1 болса, 2020 жылы 4 378,6 болған, бұл 5 жылда 18,4%-ке өскенін көрсетеді. 

Кесте 5−ҚР ересек тұрғындарының алғашқы аурушаңдық динамикасы (100 000 адамға шаққанда)
	Аурулар тобы
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	БАРЛЫҒЫ:
	40026,1
	40569,9
	41213,4
	40 007,2
	43 377,3

	Тыныс алу ағзаларының аурулары
	10363,3
	10256,0
	10364,6
	10 141,5
	13 027,9

	Несеп-жыныс жүйесінің аурулары
	5432,0
	5450,8
	5891,4
	5 434,2
	4 696,3

	Жүрек-қан тамырлар  аурулары
	3572,1
	3604,8
	3874,5
	4 003,5
	4 378,6

	Жарақаттар, уланулар және

сыртқы себептер әсерінің кейбір басқа салдары
	3461,7
	3390,4
	2995,3
	2 968,1
	2 870,3

	Ас қорыту ағзаларының аурулары
	2954,6
	3032,3
	2948,2
	2 956,5
	2 794,8


2016 жылы елімізде ересек тұрғындардың  2,7 млн.- астам ЖҚА ауруларымен  аурушаңдық байқалады, соның 437 мыңнан астамы өмірінде алғаш тіркелген аурулар саны. Зерттеу кезеңінде жылдан жылға  бұл сандардың өсуі байқалады. 2020 жылы 3,3 млн. -нан астам адамда ЖҚА тіркелсе, соның ішінде 549 мыңы алғаш рет тіркелгендер. Төмендегі сызықтық диаграммада (сурет 2) ЖҚА бойынша жалпы  аурушаңдық пен алғашқы аурушаңдық абсолютті саны көрнекі көрсетілген.
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Сурет 2− ҚР ересек тұрғындарының ЖҚА бойынша жалпы және алғашқы аурушаңдықтың абсолютті  мәндері

6-кестеде 2016-2020 жылдар аралығындағы Қазақстанның әртүрлі аймақтарындағы  ересек тұрғындардың ЖҚА бойынша алғашқы аурушаңдық көрсеткіші көрсетілген. Республикалның  аурушаңдықтың деңгейі 2016 жылы  100 000 адамға шаққанда 3572,1 болса, жыл сайынғы өсуі байқалып, 2020 жылы 4378,6 құрады. Зерттеу кезеңінің соңғы жылы барлық дерлік аймақтарда аурушаңдық  коэффициенті едәуір артқан, тек Шығыс Қазақстан мен Атырау облыстарын қоспағанда, бұл облыстарда 2020 жылы біраз төмендеген. Жылдар бойынша аурушаңдықтың  жоғары деңгейі Жамдыл облысында байқалды, ол 2020 жылы 5744,1-ді құрады, содан кейін  сол жылы Шымкент қаласы болды (5463,7). Барлық жылдар бойынша  ең төмен алғашқы  аурушаңдық коэффициенті Батыс Қазақстан аймағында байқалады.  Сонымен қатар,  кестеден  2020 жылы Жамбыл, Ақмола, Түркістан облыстарында  ЖҚА аурушаңдық көрсеткіші күрт артқанын көруге болады.  

Кесте 6−ҚР ересек тұрғындарының ЖҚА бойынша алғашқы аурушаңдық динамикасы (100 000 адамға шаққанда)
	География-лық аймақ
	Облыс (қала)
	Жүрек-қан тамырлар аурулары

	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	Қазақстан

Республикасы
	3572,1
	3604,8
	3874,5
	4003,5
	4378,6

	Шығыс
	Ш.Қазақстан
	3875
	4109,2
	4373,7
	4434,6
	4270,3

	
	Павлодар
	2805,9
	3174,1
	3543,4
	3875,2
	4190,0

	Солтүстік


	Қостанай
	2926,2
	2886,5
	2831,2
	3017,5
	3334,6

	
	С.Қазақстан
	3184,2
	3336
	3282,5
	3299,2
	3290,8

	Орталық
	Ақмола
	2663,8
	2590,8
	3090,6
	4205,0
	4974,9

	
	Қарағанды
	2365,1
	2861
	3673,3
	3712,2
	3625,3

	Батыс


	Ақтөбе
	2376,6
	2509,7
	2969,4
	2980,2
	3088,5

	
	Атырау
	3272,8
	3550,2
	3690,8
	3541,2
	3423,9

	
	Маңғыстау
	3172,5
	3229,7
	3838,2
	3555,6
	3891,7

	
	Б.Қазақстан
	2765,1
	2811,2
	3071,7
	3241,7
	3290,2

	Оңтүстік


	Алматы
	4023,2
	3947,8
	3911,3
	3890,1
	4129,7

	
	Жамбыл
	4143,7
	4525,9
	4382,5
	4682,9
	5744,1

	
	Қызылорда
	4306,8
	4400,2
	4572,0
	4299,7
	4696,9

	
	Түркістан
	4867,5
	4377,4
	3608,6
	3665,6
	5174,5

	Қалалар
	Нұр-Сұлтан қ.ә.
	2744,5
	2760,7
	3482,8
	3939,2
	4258,2

	
	Алматы қ.ә.
	4148,8
	4024,7
	4820,7
	4919,8
	5304,0

	
	Шымкент қ.ә.
	-
	-
	5133,7
	5214,3
	5463,7


Келесі диаграммада (сурет 3) 2016-2020 жж. еліміздегі ересек тұрғындардың ауылдық және қалалық аймақтардағы ЖҚА-дан алғашқы аурушаңдық көрсеткіштері берілген. Қалалық аймақтарда  алғашқы аурушаңдықтың  өсу  тенденциясы  байқалады. Зерттеу кезеңінде ауылдық жерлерде көрсеткіш  өзгермелі болған: 2017 жылы артып (3514,7), 2018 жылы төмендеген (3483,8), одан кейінгі жылдарда қайта артқан.  Жалпы, қала халқының аурушаңдық көрсеткіштері ауыл халқына қарағанда айтарлықтай жоғары. 2016 жылы қала халқында 3625,9, ауыл халқында 3494,7  болып кішкене ғана жоғары болса, 2020 жылы  қалаларда 4820,7 болып ауыл халқынан  (3706,5)  едәуір жоғары болды.
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Сурет 3 − ҚР ересек тұрғындардың қала және ауыл бойынша ЖҚА-дан  алғашқы аурушаңдық (100 000 адамға шаққанда)
7-кестеде 2016 жылдан 2020 жылға дейінгі қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар бойынша алғашқы аурушаңдық көрсеткіштері көрсетілген.  Бұл жағдайда 2020 жылы Түркістан облысында артериялық гипертензия ең жоғары болды, ол 3291,1-ге тең болды. Дәл осы жылы екінші үлкен көрсеткіш Шымкент қаласында байқалды (2902,2). Жалпы, барлық дерлік облыстарда артериялық гипертензия ауруының өсу тенденциясы байқалды, дегенмен кейбір облыстарда соңғы жылдары біраз төмендеу тенденциясы байқалды (Солтүстік Қазақстан, Алматы, Қарағанды облыстары). Басқа да  туралы егжей-тегжейлі мәліметтер 4-кестеде келтірілген.
Кесте 7−ҚР ересек тұрғындарының қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар бойынша алғашқы аурушаңдық динамикасы (100 000 адамға шаққанда)
	География-лық аймақ
	Облыс (қала)
	Қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар

	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	Қазақстан Республикасы
	1781,4
	1800,8
	1901,5
	2016,6
	2138,9

	Шығыс
	Ш.Қазақстан
	1779,3
	1891,8
	2046,5
	2223,5
	2132,3

	
	Павлодар
	1307,4
	1539,7
	1550,7
	1660,2
	2038,9

	Солтүстік


	Қостанай
	1426,4
	1424,3
	1291,6
	1437,0
	1461,8

	
	С.Қазақстан
	1276,0
	1316,9
	1305,1
	1228,6
	1168,5

	Орталық
	Ақмола
	1345,0
	1392,9
	1425,7
	2858,5
	2468,1

	
	Қарағанды
	1060,2
	1082,2
	1303,3
	1274,8
	1156,7

	Батыс


	Ақтөбе
	824,6
	915,7
	1041,1
	1382,5
	1570,5

	
	Атырау
	1690,8
	1888,5
	1943,7
	2131,0
	1991,9

	
	Маңғыстау
	2204,2
	2259,4
	2240,2
	2110,0
	2031,6

	
	Б.Қазақстан
	1718,8
	1709,9
	2007,6
	1999,5
	2011,5

	Оңтүстік


	Алматы
	2018,9
	2119,7
	2169,0
	2190,4
	1828,3

	
	Жамбыл
	1933,9
	2364,7
	2257,0
	2380,1
	2935,2

	
	Қызылорда
	1474,6
	1727,1
	2318,2
	2118,0
	2245,9

	
	Түркістан
	2951,7
	2534,5
	2097,8
	2018,7
	3291,1

	Қалалар
	Нұр-Сұлтан қ.ә.
	1209,1
	1163,7
	1490,8
	1790,1
	2112,9

	
	Алматы қ.ә.
	1977,0
	1949,8
	2313,4
	2328,5
	2285,2

	
	Шымкент қ.ә.
	-
	-
	2826,5
	2783,1
	2902,2


Төмендегі  диаграмма (сурет 4) 2016 -2020 жылдары Қазақстанның қалалы және ауылды аймақтарындағы қан қысымы жоғырылауымен сипатталатын ауруларының таралуын көрсетеді. Жалпы, 2016 және 2017 жылдары ауыл халқында қан қысымы жоғарылауы қала халқына қарағанда көптеп тіркелсе, 2018-2020 жылдарда керісінше қала халқы басымдық көрсеткен.  Артериялық гипертензиямен  алғашқы аурушаңдықтың ең жоғары деңгейі 2020 жылы қала тұрғындарында байқалған, яғни 100000 адамға шаққанда 2281,3 болды. Ал зерттеу кезеңдеріндегі ең төменгі көрсеткіш 2016 жылы қала халқында 1717,8 болды.
 Ауылды жерлерде қан қысымының алғаш тіркелуі жылдар бойында өскенмен  біршама тұрақты болып келеді, яғни қатты өсу байқалмайды. Ал   қала тұрғындарында  айқын өсу тенденциясы көрінеді. 
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Сурет 4−ҚР ересек тұрғындардың қала және ауыл бойынша қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар (100 000 адамға шаққанда)
8-кестеде зерттеу кезеңіндегі Қазақстан облыстары мен маңызды қалаларындағы  өмірінде бірінші рет тіркелген жүректің ишемиялық ауруының таралуы көрсетілген. Жалпы, алғашқы аурушаңдық деңгейі Қазақстанның көп  облыстары бойынша төмендеді. Алматы қаласы  2020 жылы ЖИА бойынша  аурушаңдықтың  шыңына жетті, ол 100 000 адамға шаққанда 1092,2-ні құрады. Алматы қаласы тек бұл жылы ғана емес, 5 жыл ішінде  де алдыңғы орынды алған. Қалалар ішінде Нұр-Сұлтан қаласы ЖИА бойынша төменгі көрсеткіштер   көрсеткен. Географиялық аймақ бойынша қарасақ, еліміздің батыстында басқаларының арасында ЖИА аурушаңдығы аздығымен ерекшеленеді. Шығыс Қазақстан мен Солтүстік Қазақстан облыстары жылдар аралығында тұрақтылықты көрсетеді, яғни күрт өсу жоқ, аздап өскен. Жалпы алғанда, зертееу уақытында Республика бойынша  ЖИА-дан  аурушаңдық 24,5%-ке артқан: 2016 жылы 456 болса, 2020 жылы 604,2-ні құраған.

Кесте 8−ҚР ересек тұрғындарының жүректің ишемиялық ауруы бойынша алғашқы аурушаңдық динамикасы (100 000 адамға шаққанда)

	Географиялық аймақ
	Облыс (қала)
	Жүректің ишемиялық ауруы

	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	Қазақстан Республикасы
	456,0
	497,8
	529,0
	554,8
	604,2

	Шығыс
	Ш.Қазақстан
	503,7
	622,5
	644,4
	611,2
	647,4

	
	Павлодар
	373,8
	459,9
	521,4
	587,1
	598,5

	Солтүстік


	Қостанай
	396,2
	361,0
	360,9
	410,6
	411,3

	
	С.Қазақстан
	585,5
	595,0
	608,8
	585,7
	595,1

	Орталық


	Ақмола
	407,5
	370,3
	406,1
	561,6
	678,9

	
	Қарағанды
	298,7
	388,6
	649,7
	669,0
	653,2

	Батыс


	Ақтөбе
	308,2
	354,3
	418,1
	421,6
	459,6

	
	Атырау
	302,7
	312,3
	324,5
	312,4
	362,0

	
	Маңғыстау
	286,4
	291,3
	311,0
	345,7
	451,4

	
	Б.Қазақстан
	405,5
	388,8
	367,0
	389,9
	390,9

	Оңтүстік


	Алматы
	560,3
	572,5
	507,9
	512,9
	493,8

	
	Жамбыл
	534,9
	711,9
	701,0
	744,3
	853,7

	
	Қызылорда
	404,2
	435,1
	555,3
	547,7
	648,8

	
	Түркістан
	481,2
	473,8
	357,9
	378,8
	374,8

	Қалалар
	Нұр-Сұлтан қ.ә.
	238,9
	252,9
	377,0
	475,9
	483,9

	
	Алматы қ.ә.
	709,5
	799,7
	811,2
	850,8
	1092,2

	
	Шымкент қ.ә.
	-
	-
	579,1
	554,4
	537,7


Төмендегі сызықтық диаграмма (сурет 5)  ҚР қала және ауыл ересек тұрғындарында ЖИА таралуын көрсеткен. Бастапқы жылы ауыл мен қалада ЖИА аурушаңдық көрсеткішінде сәл ғана айырмашылық болса, одан арғы 2017-2020 жылдары қала халқы ауыл халқынан қарағанда едәуір жоғары аурушаңдықты көрсеткен. Ауылды аймақтарда 2017 және 2020 жылы алдыңғы жылмен салыстырғанда төменендген. Ал қалалы аймақтарда  тек жылдан-жылға өсу тенденциясы байқалады. 2016 жылы қала халқында 463,4 болса, 2020 жылы 702,9 болды, бүл 34%-ке өсімді көрсетеді. Ал ауыл халқы 2016 жылғы көрсеткіш 2020 жылы  2%-ке ғана өсімді көрсеткен.
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Сурет 5−ҚР ересек тұрғындардың қала және ауыл бойынша жүректің ишемиялық ауруы (100 000 адамға шаққанда)

3.1.2 ҚР  халқының  2016-2020 жылдардағы ЖҚА өлім-жітім      көрсеткіштерін талдау
 9-кестеде 2016-2020 жылдар аралығындағы Қазақстан облыстарындағы ЖҚА-дан өлім-жітімнің деңгейі көрсетілген. Жалпы, өлім-жітім көрсеткіштері Қазақстанның барлық облыстары бойынша әркелкі. Қарағанды облысы 2016-2020 жылдары өлім-жітімнің  шыңын көрсетіп тұр.  Шығыс Қазақстан облысы да ЖҚА өлім-жітім бойынша жоғарғы көрсеткіштерге ие, 2020 жылы күрт өсуімен сипатталады (330,7), яғни алдыңғы жылмен салыстырғанда 22,6%-ке өскен. Ал ЖҚА-дан өлім-жітімнің ең төменгі деңгейі Маңғыстау облысында екен: 2016 жылы 71,7 болып, 2020 жылы 64,6 құрады. Әр облыста өлім-жітімнің көрсеткіші жылар бойынша төмендеп,  2020 жылы қайта көтерілгенін аңғаруға болады, тек кей облыстардағы жағдай басқаша. Жалпы алғанда, Қазақстанның оңтүстігі мен батысында шығыс, солтустік және  орталық аймақтарына  қарағанда  өлім-жітім аз екенін айқын байқаймыз. 

Кесте 9− ҚР тұрғындарының жүрек-қан тамырлар  аурулары бойынша  өлім-жітім көрсеткіштері  (100 000 адамға шаққанда)

	Географиялық аймақ
	Облыс (қала)
	Жүрек-қан тамырлар  аурулары

	
	
	

	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	Қазақстан Республикасы
	178,9
	174,8
	167,3
	163,1
	193,8

	Шығыс
	Ш.Қазақстан
	199,8
	216,5
	257,5
	255,8
	330,7

	
	Павлодар
	217,6
	221,6
	190,2
	198,1
	234,7

	Солтүстік


	Қостанай
	178,9
	185,0
	164,8
	174,1
	263,0

	
	С.Қазақстан
	248,6
	217,5
	222,4
	198,5
	200,1

	Орталық
	Ақмола
	272,9
	259,1
	205,5
	198,3
	230,4

	
	Қарағанды
	327,7
	314,3
	321,3
	325,5
	351,9

	Батыс


	Ақтөбе
	167,8
	140,8
	130,5
	129,4
	147,1

	
	Атырау
	146,6
	131,9
	106,2
	100,4
	127,0

	
	Маңғыстау
	71,7
	59,9
	56,5
	56,9
	64,6

	
	Б.Қазақстан
	215,7
	220,3
	215,1
	209,5
	238,7

	Оңтүстік


	Алматы
	124,5
	130,0
	117,9
	123,7
	154,4

	
	Жамбыл
	160,5
	150,1
	138,7
	129,5
	160,6

	
	Қызылорда
	140,9
	123,5
	112,6
	114,7
	145,7

	
	Түркістан
	139,7
	141,1
	128,3
	126,2
	150,5

	Қалалар
	Нұр-Сұлтан қ.ә.
	152,3
	123,1
	124,8
	115,9
	129,2

	
	Алматы қ.ә.
	175,2
	190,1
	187,2
	165,1
	191,5

	
	Шымкент қ.ә.
	-
	-
	129,4
	124,3
	143,1


Келесі диаграмма (сурет 6) 2016 және 2020 жылдар аралығындағы Қазақстанның ауыл және қала аймақтары бойынша  ЖҚА-дан өлім-жітімді көрсетеді. Диаграммада келтірілген ақпаратқа сәйкес, ЖҚА-дан болатын өлім Қазақстанның қалалы аймақтары мен ауылды жерлерде жылдан жылға төмендеп, 2020 жылы қайта күрт көтерілген. Барлық зерттеу жылдарында қала халқында ЖҚА-дан болатын өлім-жітім ауыл халқымен салыстырғанда анағұрлым жоғары болды. Өлім-жітімнің ең жоғары деңгейі 2020 жылы қалаларда болды (224,2), ал  ең төменгі деңгейі  2016 жылы ауылдарда  байқалды (138,6). 
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Сурет 6− ҚР тұрғындардың қала және ауыл бойынша ЖҚА-дан  өлім-жітім (100 000 адамға шаққанда)

10-кестеде 2016-2020 жылдар аралығында Қазақстанның әртүрлі аймақтарындағы жүректің ишемиялық ауруы бойынша өлім-жітім көрсеткіштері берілген. Республикалық өлім-жітім деңгейі 2016 жылы 65,9 болды, одан әрі төмендеу тенденциясын көрсетіп, 2020 жылы 67,6 болып қайта көтерілді. Зерттеу  жылдары аралығында ЖИА-дан өлім-жітімнің ең жоғары деңгейі Шығыс Қазақстан облысында 2020 жылы 154,8 болды, бұл алдыңғы 2019 жылғы көрсеткіштен 27%-ке көп. Ал ЖИА-дан өлім-жітімнің ең төменгі деңгейі Маңғыстау облысында болды, ол еліміздің басқа облыстары арасында барлық жылдарда  төменгі өлім-жітіммен сипатталды. Сондай-ақ, еліміздің оңтүстік және батыс аймақтарында  басқа аймақтардан қарағанда ЖИА өлімі аз екен.
 Кесте 10−ҚР тұрғындарының жүректің ишемиялық ауруы бойынша өлім-жітім көрсеткіштері (100 000 адамға шаққанда)
	Географиялық аймақ
	Облыс (қала)
	Жүрек ишемиясы

	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	Қазақстан Республикасы
	65,9
	63,6
	62,3
	58,3
	67,6

	Шығыс
	Ш.Қазақстан
	85,6
	92,6
	114,7
	113,0
	154,8

	
	Павлодар
	56,5
	52,8
	51,2
	57,1
	68,7

	Солтүстік


	Қостанай
	70,7
	73,1
	67,6
	74,4
	107,4

	
	С.Қазақстан
	98,3
	90,7
	98,3
	75,6
	69,8

	Орталық


	Ақмола
	130,9
	119,6
	101,3
	89,3
	89,0

	
	Қарағанды
	112,7
	98,6
	101,5
	98,1
	96,6

	Батыс


	Ақтөбе
	60,3
	50,3
	54,4
	53,3
	62,2

	
	Атырау
	54,4
	40,1
	25,2
	25,6
	35,5

	
	Маңғыстау
	19,4
	15,2
	14,2
	17,1
	19,9

	
	Б.Қазақстан
	79,2
	80,7
	77,7
	73,0
	84,7

	Оңтүстік


	Алматы
	44,2
	50,5
	44,4
	40,5
	51,9

	
	Жамбыл
	67,4
	58,3
	56,0
	50,2
	60,2

	
	Қызылорда
	32,4
	29,4
	30,8
	27,7
	31,6

	
	Түркістан
	34,7
	35,2
	29,6
	26,3
	29,7

	Қалалар
	Нұр-Сұлтан қ.ә.
	59,2
	52,1
	51,4
	45,8
	55,1

	
	Алматы қ.ә.
	89,1
	93,7
	93,6
	82,1
	87,5

	
	Шымкент қ.ә.
	-
	-
	29,5
	29,4
	29,2


Сызықтық диаграмма (сурет 7) 2016-2020 жылдар  кезеңіндегі елдегі ауыл мен қладағы ЖИА өлім-жітімінің тенденциясын көрсетеді. Ауылдар мен қалаларда   ЖИА өлім-жітімі 2016 жылдан 2019 жылға дейін төмендеп, 2020 жылы айтарлықтай өсті. Екінші жағынан, жүректің ишемиялық ауруынан қайтыс болғанда ауылды жерлерге қарағанда  қалалы жерлерде едәуір көп екен. Мысалы, 2020 жылы ауылдарда  ЖИА өлім-жітімі 100 000 адамға шаққанда 46,8 болса, қалаларда 82, бұл  42,9 %-ке артық екенін көрсетеді.

[image: image6.png]10

2016

2017

2018

2019

2020

e=gmeK aTa XaTKbl
@i A yBIT XaITKBI





Сурет 7−ҚР тұрғындардың қала және ауыл бойынша жүректің ишемиялық ауруынан өлім-жітім (100 000 адамға шаққанда)

3.2 Жүрек-қан тамырлары аурулары бар жас пациенттердің өмір сапасын зерттеу.
Төмендегі  8-суретте пациенттердің өмір сапсын зерттеу бойынша физикалық және психикалық денсаулық деңгейлері берілген.  Жалпы алғанда, пациенттердің физикалық денсаулықтары психикалық денсаулыққа қарағанда жақсырақ екен. Психикалық денсаулық бойынша нашар өмір сапасы 73 (24,8%)  пациентте болды, орташа өмір сапасы 76 (26,9%) пациентте, жақсы өмір сапасы 105 (35,7%) пациентте, өте жақсы көрсеткіші  37 (12,6%)пациентте көрінді. Ал физикалық денсаулық компоненттері бойынша 45 (15,3%) пациентте орташа өмір сапасы,  248 (84,4%)  пациентте жақсы өмір сапасы, 1 (0,3%)  пациентте өте жақсы өмір сапасы айқындалған.
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Сурет 8−Физикалық және психикалық денсаулық деңгейлері

Сауалнаманың барлық дерлік шкалаларында әйелдер тобындағы өмір сапасының айтарлықтай төмен деңгейі анықталды (кесте 11). Бұл жағдайда  Манна-Уитни және Студент t-критерийін  қолданылды. Өмір сапасы шкалаларының жартысынан көбінде: физикалық өмір сүру қызметі (PF), дененің  ауырсынуы (BP), өмірлік күш-қайрат (VT), әлеуметтік қызмет (SF) және ментальды (ойлау) денсаулығы (MH) бойынша статистикалық маңызды айырмашылық табылды (p<0,05). Салыстырмалы талдау ерлер мен әйелдердегі өмір сапасы шкаласының ең жоғары көрсеткіштері физикалық өмір сүру қызметінде (PF) көрінді тиісінше 74,9±30,1 және 67,6±24,8 баллды құрайтынын көрсетті. Шкаланың екінші жоғары көрсеткіштері әлеуметтік қызмет (SF) болды: ерлерде 73,4±24,6 және әйелдерде 68,4±21,3.
Кесте 11− Жыныс бойынша өмір сапасы  шкалаларын салыстыру

	Өмір сапасы шкалалары
	Жынысы:
	p мәні

	
	ер
	

әйел
	

	Физикалық өмір сүру қызметі (PF)
	M
	74,9
	67,6
	0,003



	
	SD
	30,1
	24,8
	

	Рөлдік қызмет (RP) 
	M
	66,3
	55,4
	0,074

	
	SD
	39,4
	40,7
	

	Дененің  ауырсынуы (BP)
	M
	68,4
	60,4
	0,023



	
	SD
	28,5
	25,0
	

	Жалпы денсаулық (GH)
	M
	56,5
	55,8
	0,762

	
	SD
	21,9
	18,3
	

	Өмірлік күш-қайрат (VT)
	M
	59,4
	52,8
	0,039



	
	SD
	22,7
	18,5
	

	Әлеуметтік қызмет (SF)
	M
	73,4
	68,4
	0,053

	
	SD
	24,6
	21,3
	

	Эмоцияналды-рөлдік қызмет (RE)
	M
	63,4
	55,6
	0,192



	
	SD
	41,6
	41,3
	

	Ментальды (ойлау) денсаулығы (MH)
	M
	65,3
	59,0
	0,017

	
	SD
	20,9
	18,4
	


Келесі кестеде (кесте 12) өмір сапсы шкалалары жас топтары  бойынша салыстырылған. Бұл салыстырмалы талдауда Краскелл-Уоллис  критерийі мен және бір факторлы дисперсиялық талдау қолданылды. Шкалаларды статистикалық мәнділікке тексергенде  ешқайсысында айырмашылық табылмады. Яғни кестеде пациенттердің жастары бойынша айырмашылықтар көрінгенмен, бұл мәндердің  статистикалық мәні жоқ болып табылады (p > 0,05). 
Кесте 12− Жас топтары бойынша өмір сапасы  шкалаларын салыстыру

	Өмір сапасы шкалалары
	Жас топтары
	p мәні

	
	25-30
	30-35
	35-40
	40-44
	

	Физикалық өмір сүру қызметі (PF)
	M
	75,6
	68,0
	76,4
	65,6
	0,358



	
	SD
	21,2
	28,8
	20,2
	30,9
	

	Рөлдік қызмет (RP) 
	M
	58,3
	51,6
	64,8
	57,8
	0,506

	
	SD
	36,4
	43,5
	39,8
	40,8
	

	Дененің  ауырсынуы (BP)
	M
	72,7
	64,4
	64,5
	60,2
	0,343



	
	SD
	21,9
	28,1
	26,2
	27,0
	

	Жалпы денсаулық (GH)
	M
	57,6
	58,3
	56,2
	54,6
	0,882

	
	SD
	19,7
	20,3
	19,8
	19,5
	

	Өмірлік күш-қайрат (VT)
	M
	55,6
	52,2
	57,5
	54,6
	0,394



	
	SD
	16,0
	21,3
	19,9
	21,3
	

	Әлеуметтік қызмет (SF)
	M
	70,8
	66,0
	73,6
	69,3
	0,369


	
	SD
	21,0
	23,4
	21,5
	23,4
	

	Эмоцияналды-рөлдік қызмет (RE)
	M
	59,3
	64,6
	58,9
	55,4
	0,790



	
	SD
	43,6
	38,7
	41,5
	42,7
	

	Ментальды (ойлау) денсаулығы (MH)
	M
	59,1
	59,1
	63,2
	61,2
	0,687

	
	SD
	21,2
	19,7
	18,3
	20,2
	


Пациенттердің отбасылық жағдайы бойынша өмір сүру сапасын салыстырмалы талдау нәтижелері 13-кестеде келтірілген. Краскелл-Уоллис критерийі және бір факторлы дисперсиялық талдау көмегімен айырмашылықтарды талдау пациенттердің отбасылық жағдайы бойынша дененің  ауырсынуын (BP) (p = 0,02) қоспағанда, статистикалық маңызды айырмашылықтар табылған жоқ. Сондықтан, отбасылық жағдайға байланысты жас пациенттердің өмір сапасында айырмашылық жоқ деуге болады.

Кесте 13− Пациенттердің отбасылық жағдайы  бойынша өмір сапасы  шкалаларын салыстыру

	Өмір сапасы шкалалары
	Отбасылық жағдай:
	p мәні

	
	тұрмыста /үйленген
	бойдақ
	ажырас-қан
	азаматтық неке
	

	PF 
	M
	71,9
	65,9
	64,1
	69,2
	0,607



	
	SD
	25,9
	32,6
	27,1
	26,0
	

	RP
	M
	63,1
	50,0
	44,1
	58,3
	0,147



	
	SD
	39,7
	41,0
	45,5
	38,3
	

	BP
	M
	66,8
	51,9
	57,9
	58,1
	0,020

	
	SD
	25,4
	30,3
	23,7
	27,3
	

	GH
	M
	57,5
	53,9
	50,6
	53,4
	0,504

	
	SD
	18,9
	22,6
	22,0
	18,0
	

	VT
	M
	57,3
	52,0
	51,2
	47,8
	0,096



	
	SD
	21,2
	18,5
	14,6
	18,8
	

	SF
	M
	72,2
	67,1
	67,6
	61,8
	0,153

	
	SD
	22,6
	24,3
	23,4
	17,4
	

	RE
	M
	60,0
	54,3
	54,9
	55,6
	0,853



	
	SD
	41,7
	42,5
	39,0
	42,8
	

	MH
	M
	62,1
	60,6
	60,7
	56,2
	0,571

	
	SD
	19,3
	22,0
	20,7
	16,8
	


Төмендегі 14- кестеде жас пациенттердің білімі бойынша өмір сапасы шкалаларын салыстыру берілген. Краскелл-Уоллис критерийі және бір факторлы дисперсиялық талдау көмегімен айырмашылықтарды статистикалық мәнділікке тексергенде 1 ғана шкалада  - физикалық өмір сүру қызметі (PF) (PF) статистикалық мәнді  айырмашылық табылды (p = 0,019), ал  қалған шкалалар бойынша айырмашылық жоқ, яғни, p мәні  0,05-тен жоғары болды. 

Кесте 14−Пациенттер білімі  бойынша  өмір сапасы  шкалаларын салыстыру

	Өмір сапасы шкалалары
	Білімі:
	p мәні

	
	толық емес орта
	орта
	орта
кәсіптік
	аяқталмаған жоғары
	жоғары
	

	PF
	M
	63,3
	59,2
	76,6
	53,3
	70,8
	0,019

	
	SD
	5,8
	32,1
	25,0
	24,2
	25,7
	

	RP 
	M
	58,3
	53,9
	61,2
	29,2
	61,8
	0,210

	
	SD
	38,2
	36,0
	41,6
	36,8
	41,3
	

	BP
	M
	51,3
	60,3
	66,0
	49,7
	63,6
	0,522

	
	SD
	0,6
	27,7
	27,5
	18,3
	26,2
	

	GH
	M
	49,0
	53,8
	54,4
	52,0
	58,5
	0,528

	
	SD
	8,2
	23,0
	19,8
	11,0
	18,9
	

	VT
	M
	38,3
	54,8
	56,0
	40,0
	56,3
	 0,154

	
	SD
	18,9
	22,5
	21,0
	17,0
	19,0
	

	SF
	M
	54,2
	68,7
	72,2
	60,4
	70,4
	0,403

	
	SD
	14,4
	25,0
	22,9
	20,0
	21,8
	

	RE
	M
	66,7
	54,2
	57,2
	27,8
	62,4
	0,373

	
	SD
	33,3
	39,5
	43,7
	39,0
	40,6
	

	MH
	M
	49,3
	60,6
	62,7
	44,7
	61,9
	0,157

	
	SD
	8,3
	18,3
	19,6
	18,1
	19,9
	


Краскелл-Уоллис критерийі және бір факторлы дисперсиялық талдау көмегімен есептелетін пациенттер статусы бойынша өмір сапасы коэфициенттері айырмашылығының статистикалық маңыздылығы 15-кестеде берілген. Жас пациенттердің статусы бойынша  айырмашылықтарды талдау кезінде келесі көрсеткіштерде статистикалық маңызды айырмашылықтар табылды: физикалық өмір сүру қызметі (PF), рөлдік қызметі (RP), жалпы денсаулық (GH) және өмірлік күш-қайрат (VT) (p<0,05). Бұл шкалалар бойынша жұмысшылар мен кәсiпкерлерде жоғарғы балл болса, ал зейнеткерлерде басқаларынан қарағананда төмен көрсеткiш. Басқа шкалалар үшін статистикалық маңызды айырмашылықтар табылмады (p > 0,05).

Кесте 15−Пациенттер статусы  бойынша бойынша өмір сапасы  шкалаларын салыстыру
	Өмір сапасы шкалалары
	Статус:
	p мәні

	
	жұмыс-шы
	қызмет-кер
	кәсіп-кер
	зейнет-кер
	жұмыс-сыз
	

	PF 
	M
	77,6
	73,8
	78,3
	53,7
	54,7
	0,000



	
	SD
	21,0
	25,4
	20,4
	31,4
	31,5
	

	RP 
	M
	67,4
	66,0
	68,1
	36,8
	41,7
	0,000

	
	SD
	37,4
	41,2
	40,0
	42,0
	38,2
	

	BP
	M
	66,4
	67,3
	69,9
	53,4
	54,2
	0,068



	
	SD
	24,6
	25,4
	26,9
	32,7
	26,3
	

	GH
	M
	60,0
	56,5
	65,1
	46,4
	47,5
	0,002

	
	SD
	17,5
	20,0
	16,4
	19,9
	20,9
	

	VT
	M
	56,7
	59,9
	63,3
	44,7
	48,6
	0,005



	
	SD
	19,6
	19,4
	20,9
	21,6
	18,9
	

	SF
	M
	73,5
	71,8
	71,5
	61,2
	65,1
	0,169

	
	SD
	20,2
	22,3
	22,2
	23,2
	26,3
	

	RE
	M
	66,7
	63,2
	59,3
	35,1
	46,2
	0,010



	
	SD
	39,6
	41,0
	38,9
	46,4
	39,5
	

	MH
	M
	61,7
	63,8
	67,8
	52,8
	59,0
	0,176

	
	SD
	20,3
	18,4
	16,8
	20,6
	18,7
	


Зерттеу барысында біз пациенттердің физикалық және психикалық денсаулық көрсеткіштерін келесі айнымалылар бойынша салыстырдық: жынысы, жас топтары, білім деңгейі, отбасылық жағдайы және статусы (кесте 16). Зерттеуде жынысы мен статусы бойынша  статистикалық маңызды айырмашылықтар анықталды. Ал басқа айнымалылар бойынша бойынша айтарлықтай айырмашылықтарды таппадық.  Физикалық және психикалық денсаулық  көрсеткіштерін салыстыра отырып, біз физикалық денсаулық барлық айнымалылар бойынша психикалық денсаулық көрсеткіштерінен жоғары екенін байқадық.  Әртүрлі айнымалылар бойынша физикалық және психикалық денсаулық көрсеткіштері туралы толық деректер 16-кестеде көрсетілген.

Кесте 16−Физикалық және психикалық денсаулықты салыстыру

	Айнымалылар
	Физикалық денсаулық
	Психикалық денсаулық

	
	M
	SD 
	M
	SD 

	Жынысы:
	ер
	46,0
	10,8
	39,4
	21,3

	
	әйел
	43,5
	9,1
	33,2
	20,4

	p мәні
	0,023
	0,034

	Жас топтары
	25-30
	46,9
	7,8
	33,8
	20,2

	
	30-35
	43,5
	11,4
	32,7
	20,9

	
	35-40
	46,1
	9,0
	37,6
	20,0

	
	40-44
	43,0
	10,0
	35,0
	22,0

	p мәні
	0,158

	0,71

	Отбасылық жағдай:
	тұрмыста/ үйленген
	45,6
	9,1
	37,1
	20,8

	
	бойдақ
	41,1
	11,9
	32,1
	22,5

	
	ажырасқан
	40,5
	12,0
	30,4
	20,5

	
	азаматтық некеде
	43,8
	7,8
	31,9
	19,3

	p мәні
	0,13
	0,377

	Білімі:
	толық емес орта
	41,3
	1,8
	30,4
	15,5

	
	орта
	41,4
	10,5
	34,1
	18,8

	
	орта кәсіптік
	45,8
	9,5
	35,8
	21,7

	
	аяқталмаған жоғары
	39,4
	8,3
	17,4
	17,3

	
	Жоғары
	44,8
	9,7
	36,9
	21,2

	p мәні
	0,135

	0,247

	Статус:
	жұмысшы
	47,0
	7,9
	38,7
	20,0

	
	қызмет етуші
	45,8
	8,9
	38,9
	21,9

	
	кәсіпкер
	48,1
	8,1
	39,8
	20,4

	
	білім алушы
	38,7
	10,8
	23,3
	23,7

	
	зейнеткер
	38,3
	11,1
	28,6
	17,6

	p мәні
	0,000
	0,008


3.3 Жүрек-қан тамырлары ауруы бар жастардың емге тұрақтылық ерекшеліктерін анықтау.

Пациенттердің емге тұрақтылығы зерттелген болатын. Сауалнамаға барлығы 294 пациент қатысты.  Жалпы емге тұрақтылық бойынша орташа мән 79,9±16,9 болды. Ең жоғарғы коэфициент 120 болсы, ең төменгісі 24 болды. Ал әлеуметтік емге тұрақтылық орташа мәні орта 26,2±5,7, масимумы 40, минимумы 9 болды. Эмоционалдық емге тұрақтылық бойынша орташа мән 27,38±6,02, максимумы 40, миимумы 10. Мінез-құлықтық емге тұрақтылық бойынша 26,3±6,3, максимумы 40 минимумы 5  болды.

9-суретте пациенттердің жауабы бойынша жалпы емге тұрақтылық деңгейлері көрсетілген. 3 (1%) пациентте емге тұрақтылықтың  төменгі деңгейі болды, 154 (52,4%)  пациентте орташа деңгей болды, ал  емге тұрақтылықтың жоғарғы  деңгейін 137(46,6%) пациент көрсетті.
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Сурет 9−Пациенттердің жалпы емге тұрақтылық деңгейі бойынша бөлінуі

Келесі диаграммада (сурет 10) емге тұрақтылықтың жіктелуі бойынша пациенттер жауабы берілген. Эмоционалдық емге тұрақтылық бойынша 7 (2,4%) пациентте емге тұрақтылық мінез-құлқының білінбейтін көрсеткіші болды, 178 (60,5%) пациентте  емге тұрақтылық мінез-құлқының орташа білінетін көрсеткіші, ал 109 (37,1%)  пациентте   емге тұрақтылық мінез-құлқының айқын білінетін көрсеткіші болды. Мінез-құлықтық емге тұрақтылық бойынша 11(3,7%)  пациентте емге тұрақтылық мінез-құлқының білінбейтін көрсеткіші болды, 191 (65%) пациентте  емге тұрақтылық мінез-құлқының орташа білінетін көрсеткіші, ал 92 (31,3%) пациентте   емге тұрақтылық мінез-құлқының айқын білінетін көрсеткіші болды. Әлеуметтік емге тұрақтылық бойынша 8 (2,7%) пациентте емге тұрақтылық мінез-құлқының білінбейтін көрсеткіші болды, 202 (68,7%) пациентте  емге тұрақтылық мінез-құлқының орташа білінетін көрсеткіші, ал 84 (28,6%) пациентте   емге тұрақтылық мінез-құлқының айқын білінетін көрсеткіші болды.
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Сурет 10−Пациенттердің әлеуметтік емге тұрақтылық, эмоционалдық емге тұрақтылық және мінез-құлықтық емге тұрақтылық деңгейі бойынша бөлінуі

16-кестеде зерттеуге қатысқан  пациенттердің емге тұрақтылығы  жас топтары  бойынша салыстырылған. Бұл салыстырмалы талдауда  бір факторлы дисперсиялық талдау қолданылды. Статистикалық талдау нәтижесінде барлық дерлік емге тұрақтылық бойынша статистикалық мәнді   айырмашылық болды, тек әлеуметтік емге тұрақтылық бойынша ғана p > 0,05 болды. Сонымен.  жалпы емге тұрақтылық, эмоционалдық емге тұрақтылық және  мінез-құлықтық емге тұрақтылық бойынша 25-30 және 35-40 жастағы ЖҚА пациенттерінің емге тұрақтылығы 30-35 және 40-44 жастағыларға қарағанда төмендеу екен. 

Кесте 16−Жас топтары бойынша емге тұрақтылықты салыстыру

	Емге тұрақтылық түрлері
	Жас топтары
	p мәні

	
	25-30
	30-35
	35-40
	40-44
	

	Жалпы емге тұрақтылық
	M
	76,2
	80,8
	76,2
	82,7
	0,028

	
	SD
	19,8
	15,9
	17,8
	15,9
	

	Әлеуметтік емге тұрақтылық
	M
	25,5
	26,2
	25,1
	27,1
	0,068



	
	SD
	5,9
	5,8
	6,2
	5,3
	

	Эмоционалдық емге тұрақтылық
	M
	25,7
	27,4
	26,5
	28,3
	0,077

	
	SD
	7,5
	5,4
	6,1
	5,7
	

	Мінез-құлықтық емге тұрақтылық
	M
	24,9
	27,2
	24,6
	27,3
	0,009

	
	SD
	7,3
	5,8
	6,5
	6,0
	


Пациенттердің жынысы бойынша да емге тұрақтылық ерекшеліктерін  зерттеп көрдік (кесте 17). Бірақ   Студент t-критерийін  қолданып статистикалық мәнділікке тексергенде,  айырмашылықтардың статистикалық  маңыздылығы жоқ болып шықты (p > 0,05). Жалпы емге тұрақтылықтың ерлердегі орташа мәні 79,3 болса, әйелдердегі орташа мәні 80,3-ті құрады. 

Кесте 17−Пациенттер жынысы  бойынша емге тұрақтылықты салыстыру

	Емге тұрақтылық түрлері
	Жынысы:
	p мәні

	
	ер
	әйел
	

	Жалпы емге тұрақтылық
	M
	79,3
	80,3
	0,635

	
	SD
	17,2
	16,9
	

	Әлеуметтік емге тұрақтылық
	M
	26,2
	26,3
	0,820

	
	SD
	5,4
	5,9
	

	Эмоционалдық емге тұрақтылық
	M
	27,1
	27,6
	0,514

	
	SD
	6,3
	5,9
	

	Мінез-құлықтық емге тұрақтылық
	M
	26,1
	26,4
	0,654

	
	SD
	6,6
	6,2
	


Келесі 18-кестеде пациенттердің ұлты бойынша емге тұрақтылықты зерттеу берілген.  Бұл жерде біз талдауда  бір факторлы дисперсиялық талдау арқылы статистикалық мәнділікке тексерген болатынбыз, нәтижесінде  мінез-құлықтық емге тұрақтылық бойынша ғана статистикалық мәнді айырмашылық болды (p = 0,029). Яғни, қазақ ұлтында басқа ұлттардан қарағанда   мінез-құлықтық емге тұрақтылық көрсеткіші жоғары  деп тұжырымдаймыз.  Қалған айнымалылар  бойынша р мәні 0,005-тен жоғары болды. 

Кесте 18−Пациенттер ұлты  бойынша емге тұрақтылықты салыстыру

	Емге тұрақтылық түрлері
	Ұлты:
	p мәні

	
	қазақ
	орыс
	басқа
	

	Жалпы емге тұрақтылық
	M
	81,1
	76,4
	76,8
	0,123

	
	SD
	18,1
	12,6
	14,3
	

	Әлеуметтік емге тұрақтылық
	M
	26,6
	25,0
	25,7
	0,150

	
	SD
	6,1
	4,4
	5,3
	

	Эмоционалдық емге тұрақтылық
	M
	27,6
	26,6
	26,9
	0,498

	
	SD
	6,4
	4,9
	5,2
	

	Мінез-құлықтық емге тұрақтылық
	M
	26,9
	24,7
	24,2
	0,029

	
	SD
	6,7
	4,7
	5,4
	


 Пациенттердің отбасылық жағдайы  бойынша емге тұрақтылықты салыстырмалы талдау  19-кестеде көрнекі түрде көрсетілген. бір факторлы дисперсиялық талдау көмегімен айырмашылықтардың статистикалық мәнділігін тексерсек, барлық емге тұрақтылық тұрлері бойынша р мәні 0,005-тен жоғары болып шықты. Сол себепті   пациенттердің отбасылық жағдайлары әр түрлі болғанымен, емге тұрақтылығы  ұқсас деп тұжырымдаймыз.
Кесте 19−Пациенттердің отбасылық жағдайы  бойынша емге тұрақтылықты салыстыру

	Емге тұрақтылық түрлері
	Отбасылық жағдай:
	p мәні 

	
	тұрмыста/ үйленген
	бойдақ
	ажырас-қан
	азамат-тық неке
	

	Жалпы емге тұрақтылық
	M
	79,9
	79,9
	79,2
	81,9
	0,956

	
	SD
	17,1
	17,4
	11,9
	21,6
	

	Әлеуметтік емге тұрақтылық
	M
	26,3
	26,2
	25,1
	27,3
	0,603

	
	SD
	5,7
	5,3
	4,4
	7,8
	

	Эмоционалдық емге тұрақтылық
	M
	27,3
	27,5
	27,2
	28,1
	0,938

	
	SD
	6,1
	6,6
	4,1
	6,6
	

	Мінез-құлықтық емге тұрақтылық
	M
	26,2
	26,2
	26,9
	26,4
	0,961

	
	SD
	6,4
	6,3
	4,9
	8,0
	


Төмендегі 20-кестеде жас пациенттердің білімі бойынша емге тұрақтылықты  салыстыру берілген. Бір факторлы дисперсиялық талдау көмегімен айырмашылықтарды статистикалық мәнділікке тексергенде емге тұрақтылық түрлерінің ешқайсысы бойынша статистикалық мәнді  айырмашылық табылмады, яғни p > 0,05. Бұл жағдайда пациенттердің білімі бойынша емге тұрақтылығында кестеде  айырмашылықтар болғанымен, статистикалық ақиқат емес деп есептейміз.

Кесте 20−Пациенттер білімі  бойынша емге тұрақтылықты салыстыру

	Емге тұрақтылық түрлері
	Білімі:
	p мәні

	
	толық емес орта
	орта
	орта
кәсіптік
	аяқтал-маған жоғары
	жоға-ры
	

	Жалпы емге тұрақтылық
	M
	79,0
	84,9
	79,2
	83,3
	78,6
	0,250

	
	SD
	15,6
	20,0
	16,8
	21,3
	15,7
	

	Әлеуметтік емге тұрақтылық
	M
	26,0
	27,9
	25,9
	27,2
	25,9
	0,280

	
	SD
	5,7
	6,5
	5,9
	7,1
	5,2
	

	Эмоционалдық емге тұрақтылық
	M
	27,0
	29,3
	27,4
	28,4
	26,6
	0,119

	
	SD
	6,1
	6,7
	5,8
	6,8
	5,8
	

	Мінез-құлықтық емге тұрақтылық
	M
	26,0
	27,6
	25,9
	27,7
	26,1
	0,518

	
	SD
	5,8
	7,7
	6,2
	7,9
	5,8
	


Бір факторлы дисперсиялық талдау көмегімен есептелетін пациенттер статусы бойынша емге тұрақтылық  коэфициенттері айырмашылығының статистикалық маңыздылығы 21-кестеде берілген. Жас пациенттердің статусы бойынша айырмашылықтарды талдау кезінде жалпы емге тұрақтылық, әлеуметтік емге тұрақтылық және эмоционалдық емге тұрақтылық көрсеткіштерде статистикалық маңызды айырмашылықтар табылды (p<0,05). Сондықтан,   жұмысшылар мен кәсiпкерлерде басқаларынан қарағананда төмен көрсеткiш екен деп пайымдаймыз.  Мінез-құлықтық емге тұрақтылық үшін статистикалық маңызды айырмашылық табылмады (p > 0,05).

Кесте 21−Пациенттер статусы  бойынша емге тұрақтылықты салыстыру

	Емге тұрақтылық түрлері
	Статус:
	p мәні

	
	жұмысшы
	қызметкер
	кәсіпкер
	зейнеткер
	жұмыссыз
	

	Жалпы емге тұрақтылық
	M
	77,2
	81,0
	76,7
	80,5
	85,9
	0,035

	
	SD
	16,0
	15,8
	16,7
	17,5
	19,5
	

	Әлеуметтік емге тұрақтылық
	M
	25,3
	26,5
	25,3
	27,0
	28,1
	0,038

	
	SD
	5,6
	5,3
	5,6
	5,6
	6,3
	

	Эмоционалдық емге тұрақтылық
	M
	26,5
	27,7
	25,6
	27,5
	29,6
	0,023

	
	SD
	5,5
	5,7
	6,3
	6,0
	6,9
	

	Мінез-құлықтық емге тұрақтылық
	M
	25,3
	26,7
	25,8
	26,0
	28,2
	0,133

	
	SD
	6,0
	6,0
	5,9
	6,7
	7,3
	


Пациенттердің медициналық тексеруден өтуіне байланысты емге тұрақтылық ерекшеліктерін анықтаған болатынбыз (22-кесте). Бұл жағдайды Студент t-критерийі қолданылды және   статистикалық мәнділікке тексергенде, барлық емге тұрақтылық бойынша  айырмашылықтардың статистикалық  маңыздылығы бар болып шықты (p<0,05). Жалпы емге тұрақтылықтың үнемі медициналық тексеруден өтіп тұратын пациенттердегі  орташа мәні 82,1 болса, үнемі өтпейтіндердегі орташа мәні 75,3-ті құрады. Сондықтан да барлық шкалалар бойынша үнемі медициналық тексеруден өтетін пациенттердің емге тұрақтылығы үнемі медициналық тексеруден өтпейетін пайиенттерге қарағанда жоғары деп есептейміз. 
Кесте 22−Пациенттердің медициналық тексеруден өтуіне байланысты емге тұрақтылықты салыстыру

	Емге тұрақтылық түрлері
	Сіз үнемі медициналық тексеруден өтіп тұрасыз ба?
	p мәні

	
	Иә
	Жоқ
	

	Жалпы емге тұрақтылық
	M
	82,1
	75,3
	0,000

	
	SD
	17,4
	15,2
	

	Әлеуметтік емге тұрақтылық
	M
	26,9
	25,0
	0,000

	
	SD
	6,0
	5,0
	

	Эмоционалдық емге тұрақтылық
	M
	28,2
	25,7
	0,000

	
	SD
	6,0
	5,7
	

	Мінез-құлықтық емге тұрақтылық
	M
	27,1
	24,6
	0,000

	
	SD
	6,5
	5,7
	


3.4 Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу сапасына әсер ететін медициналық-әлеуметтік, ұйымдастырушылық факторларға талдау жасау.
Бұл зерттеу міндетін орындау үшін біз дәрігерлер мен пациенттерге арналған саулнамалар құрастырып, ЖҚА алдын алуға әсер ететін факторларды жан-жақты қарастырдық. 
3.4.1 Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудағы дәрігерлердің көзқарасы

Дәрігерлер саулнамасы бойынша «Сіз өзіңіздің біліктілігіңізді қаншалықты жиі жетілдіресіз?» -деген сұраққа дәрігерлер былай жауап берді: 60 (44,4%)  дәрігер - бес жылда бір реттен артық, 45 (33,3%)  дәрігер - әр бес жыл сайын, 8 (5,9%)  дәрігер - әр бес жылдан аз,  9 (6,7%)  дәрігер -  жоғарылатпаймын, 13 (9,6%) дәрігер -  сертификат алу үшін оқимын  деп жауап берді. Дәрігерлердің біліктілігін арттыруы туралы мәлімет 11- суретте көрсетілген.
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Сурет 11− Дәрігерлердің біліктілігін арттыруы

«Сіз ғылыми медициналық конференцияларға қатысасыз ба?» -деген сұраққа 83 (61,5%)  дәрігер - мені қызықтыратын барлық конференцияларға қатысуға тырысамын, 29 (21,5%)  дәрігер -жылына 1-2 рет, 8 (5,9%)  дәрігер-  5 жылда   1-2 рет,  15(11,1%)  дәрігер-  қатыспаймын деп жауап берді (сурет 12). 
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Сурет 12−Дәрігерлердің ғылыми медициналық конференцияларға қатысуы

«Сіз пациенттеріңізге салауатты өмір салты мен оңалту бойынша ұсыныстарды қаншалықты жиі бересіз?» - деген сұраққа 130 (96,3%) дәрігер әрдайым десе, 5 (3,7%) дәрігер тек пациенттің қалауы бойынша деп жауап берген (сурет 13).
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Сурет 13−Дәрігерлердің СӨС бойынша ұсыныстар беруі

«Сіздің популяциялық деңгейіндегі алдын алу жұмыстарында тәжірибеңіз бар ма (бұқаралық ақпарат құралдарында шығу, сауықтыру шаралары)?» деген сұраққа 66 дәрігер (48,9%) иә, 69 (51,1%) дәрігер  жоқ деп жауап берді, яғни қатысқан дәрігерлердің жартысына жуығы популяциялық деңгейіндегі алдын алу шараларын жүргізіпті.

Респонденттердің  пікірінше «ЖҚА бар жас пациенттердің (25-44 жас) алдын алу шараларына қатынасын қалай бағалайсыз?» деген сұраққа 62 (45,9%)  дәрігер -  оң  көзқарас  деп, 43 (31,9%)  дәрігер - немқұрайлы, 30 (22,2%) дәрігер -  белсенді қызығушылық танытады   деп жауап берді (сурет 14).
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Сурет 14.−Дәрігерлердің ЖҚА бар жас пациенттердің (25-44 жас) алдын алу шараларына қатынасын бағалауы

«Сіздің ойыңызша, алдын алуға немқұрайлы және теріс көзқарас немен байланысты болуы мүмкін?» деген сұраққа 37 (27,4%)  дәрігер - қажетті ақпараттың болмауы, 37 (27,4%)  дәрігер - жаман әдеттер болуы, 35 (25,9%)  дәрігер-  білім деңгейінің төмендігі, 20 (14,8%)  дәрігер -   алдын алудың нашар ұйымдастырылуы, 6 (4,4%)  дәрігер-  уақыт тапшылығынан деп жауап берді (сурет 15). 
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Сурет 15−Алдын алуға немқұрайлы көзқарас себептері
Дәрігерлерден ЖҚА бар пациенттерге арналған мектеп өткізу бойынша  ойларын сұраған болатынбыз. Сонда 96 (71,1%)  дәрігер – қажет, бірақ амбулаториялық жағдайда жақсырақ, 34 (25,2%) дәрігер – стационарда өте қажет, 5 (3,7%) дәрігер – қажет емес деп жауап берген.  
 «ЖҚА бар пациенттердің аурудың нәтижесі көбіне неге немесе кімге байланысты   деп ойлайсыз?» деген сұраққа 85 (63%)  дәрігер -  пациентке (емдеу уақыты, емдеу және оңалту бойынша ұсыныстарды сақтау),  31 (23%)  дәрігер - диагностика, емдеу, алдын алу және оңалту бойынша дәрігердің құзыретіне, 19 (14%) дәрігер -  медициналық көмектің сапасы мен қолжетімділігіне деп жауап берді (сурет 16).
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Сурет 16− Дәрігерлердің ЖҚА пациенттерінің аурудың нәтижесіне көзқарасы

«Сіз жүрек-қан тамырлары аурулары туралы біліміңізді толықтыруды қажет деп санайсыз ба?» деген сұраққа зерттеуге қатысқан дәрігерлер бірауыздан (100%) «иә» деп жауап берген. Содан соң «Оқудың қандай формаларын қалайсыз?» - деген сұраққа 53 (39,2%)  дәрігер -    ірі медициналық орталықтарда немесе ғылыми-зерттеу иституттарында  тәжірибелік сабақтарға қатысу,  50 (37%)  дәрігер - конференциялар, семинарлар, дәрістерге  қатысу, 14 (10,4%) дәрігер -  қашықтықтан оқыту (телемедицина дәрістері, пікірталастар),  12 (8,9%) дәрігер - жұмыс орнында оқыту, 6 (4,4%) дәрігер  - медициналық әдебиеттерді оқу  деп жауап берді (сурет 17  ).
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Сурет 17−Дәрігерлердің ЖҚА бойынша оқу формаларын таңдауы

«Кәсіби ақпарат алу кезінде қандай қиындықтар бар?» -деген сұраққа  12 (8,8%) дәрігер қаржылық шектеулер, 105 (77,7%) дәрігер уақыттың жетіспеушілігі, 2 (1,5%) дәрігер кітапханалардың жетіспеушілігі, 16 (11,9%)  дәрігер ақпараттық орталықтардан қашықтық деп жауап берген (сурет 18).
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Сурет 18−Дәрігерлердің кәсіби ақпарат алу кезіндегі қиындықтар

Республиканың қала және ауыл тұрғындарына кардиологиялық көмек көрсету сапасына әсер ететін негізгі факторлары туралы дәрігерлердің ойы 23- кестеде көрсетілген. Дәрігерлер көбіне дәрігерлер жетіспеушілігі деп жауап берген: қалада 39,3%, ауылда 42,2%  осы факторды көрсетті. Одан кейінгі кезекте әлсіз материалдық-техникалық база әлсіздігі ауыл (26,7%) мен қала (19,3%) бойынша көп пайызын көрсетті. Дәрігерлердің жеткіліксіздігі,  дәрігерлердің біліктілік деңгейінің жеткіліксіздігі және жеткіліксіз қаржыландыру әлдеқайда аз айтылды. Айта кету керек, мейірбикелік персоналға қатысты факторлар анықталды, бірақ олардың маңыздылығы жоғары деңгейде берілмеді. Дәрігерлердің біліктілігінің жеткіліксіздігі қала мен ауыл тұрғындарындағы жағдай  айтарлықтай ерекшеленді — бұл сұраққа сәйкесінше 17,8% және 10,4% көрсетті.
Кесте 23−Қала және ауыл тұрғындарына кардиологиялық көмек көрсету сапасына әсер ететін негізгі факторлары туралы дәрігерлердің ойы
	Факторлар
	Қала
	Ауыл

	жеткіліксіз қаржыландыру        
	22 (16,3%)
	20 (14,8%)

	әлсіз материалдық-техникалық база        
	26 (19,3%)


	36 (26,7%)

	дәрігерлер жетіспеушілігі 
	53 (39,3%)
	57 (42,2%)

	орта медициналық қызметкерлер жетіспеушілігі
	1 (0,7%)
	3 (2,2%)

	дәрігерлердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз        
	24 (17,8%)
	14 (10,4%)

	медбикелердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз 
	3 (2,2%)
	2 (1,5%)

	басқа
	6 (4,4%)
	3 (2,2%)


3.4.2 ЖҚА қауіп факторлары, ЖҚА алдын алу шаралары бойынша  пациенттер жауабын зерттеу
Алдымен пациенттердің денсаулық жағдайына сипатама бере кетейік. «Жалпы денсаулығыңызды қалай бағалайсыз?» -деген сұраққа пациенттер былай жауап берді: 105 (35,7%) пациент – жақсы, 117 (39,8%) пациент – жаманнан қарағанда жақсы,  62 (21,1%) пациент – жақсыдан қарағанда жаман, 10 (3,4%) пациент–жаман деп жауап берді (сурет 19).
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Сурет 19−Пациенттердің денсаулығын бағалауы
«Сіз жүрек-қан тамырлары ауруларының қай түрімен ауырасыз?»- деген сұраққа жүректің  гипертониялық ауруы, кардиомиопатия, жүрек жеткіліксіздігі  деп    155
(52,7%) пациент, ревматикалық жүрек ауруы  деп  4 (1,4%) пациент, цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары) деп  9
(3,1%) пациент, аяқ-қол артерияларының атеросклерозы    6 (2,0%) пациент, тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары  деп 19 (6,5% ) пациент, басқа деп  101 (34,4%) пациент жауап берді (сурет 20).
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Сурет 20− Пациенттердегі ЖҚА түрлері
«Сізде бұрын ми қан тамырлары бұзылуы (инсульт) болған ба?»- деген сұраққа 24
(8,2%) пациент иә деп, 270
(91,8%) пациент жоқ деп жауап берген (сурет 21). 
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Сурет 21− Пациенттердегі инсульт болуы
«Сізде бұрын миокард инфарктісі болған ба?»- деген сұраққа иә деп 13 (4,4%) пациент,жоқ  деп 281 (95,6%) пациент жауап берді (сурет 22).
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Сурет 22−Пациенттердегі миокард инфарктісі болуы
«Жүрек-қан тамырлары ауруларының салдарынан мүгедектік тобы тағайындалды (берілді) ма?» - деген сұрақ бойынша  274 (93,2%) пациентте жоқ екен, 6 (2,0%) пациент 1-топтағы мүгедектік,  6 (2,0%) пациент 2 -топтағы мүгедектік,  8 (2,7%) пациентке 3-топтағы мүгедектік тағайындалған екен (сурет 23).
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Сурет 23−Пациенттердің мүгедектік топтары

«Сіздің жақын отбасы мүшелеріңізде (65 жасқа дейінгі аналар немесе апайлар немесе, 55 жасқа дейінгі әкелер, бауырлар) жүрек-қан тамырлары аурулары болды ма?» - деген сұраққа 197 (67,0%) пациент иә деп, 68 (23,1%) пациент жоқ, 29 (9,9%) пациент жауап беру қиын деп жауап берді (сурет 24).
.
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Сурет 24−Пациенттердің ЖҚА тұұымқуалаушылығы

Пациенттердің дене салмағы индексі бойынша былайша топтастылырды: айқын салмақ жетіспеушілігі -1 (0,3%) пациент, дене салмағы аздығы -6 (2,0%) пациент,  қалыпты -71 (24,1%) пациент, артық салмақ- 95 (32,3%) пациент, семіздіктің 1 дәрежесі-75 (25,5%) пациент, семіздіктің 2 дәрежесі -29 (9,9%) пациент, семіздіктің 3 дәрежесі -17 (5,8%) пациент деп жауап берді (сурет 25).
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Сурет 25− Пациенттердегі артық салмақ 

Ең алдымен ЖҚА бар жас паңиенттердің  медициналық факторларына тоқталайық. 24- кестеде  «Сіз жүрек-қан тамырлары аурулары емханасына/диспансеріне қаншалықты жиі барасыз?» деген сұраққа пациенттердің жынысы, ұлты, отбасылық жағдайы, білімі, медициналық білімі және статусы бойынша салыстырылған орайластық кестесі берілген. Бұл кестеде пациенттердің білімінен басқа айнымалыларға  Фишердің дәл критерийін қолданып статистикалық мәнділікке тексердік, себебі кестенің 20%-тен көп бөлігінде күтілетін нәтижелер 5-тен кем болды. Пациенттер білімі реттік айнымалыға жататындықтан Тау-С Кендал критерийі қолданылды. Сонымен,  пациенттердің статусынан басқа айнымалылар бойынша айырмашылық жоқ болып шықты, яғни p>0,05. Ал статусы бойынша p=0,001 болды, яғни  біз зейнеткерлер мен жұмыссыздарды басқаларынан қарағанда емханаға жиірек қаралады деген тұжырым жасаймыз. Нақтырақ абсолюттік  және проценттік көрсеткіштер 24- кестеде берілген.

Кесте 24−«ЖҚА емханасына/диспансеріне бару жиілігі» айнымалысының  басқа айнымалылармен қатынасы

	Айнымалылар
	Сіз жүрек-қан тамырлары аурулары емханасына / диспансеріне қаншалықты жиі барасыз ?
	p мәні



	
	аптасына бірнеше рет     
	айына бірнеше рет
	жылына 1-2 рет    
	қаралмаймын


	

	Жынысы:
	ер
	0 (0,0%)
	16(15,2%)
	58(55,2%)
	31 (29,5%)
	0,695

	
	әйел
	1 (0,5%)
	27 (14,3%)
	114 (60,3%)
	47 (24,9%)
	

	Ұлты:
	қазақ
	1(0,5%)
	29 (13,2%)
	131 (59,8%)
	58 (26,5%)
	0,079

	
	орыс
	0(0,0%)
	8 (12,9%)
	36 (58,1%)
	18 (29,0%)
	

	
	басқа
	0(0,0%)
	6 (46,2%)
	5 (38,5%)
	2 (15,4%)
	

	Отбасылық жағдай:
	тұрмыста/ үйленген
	1(0,5%)
	28 (13,5%)
	119 (57,5%)
	59 (28,5%)
	0,436

	
	бойдақ
	0 (0,0%)
	6 (16,2%)
	19 (51,4%)
	12 (32,4%)
	

	
	ажырасқан
	0 (0,0%)
	7 (24,1%)
	17 (58,6%)
	5 (17,2%)
	

	
	азаматтық некеде
	0 (0,0%)
	2 (9,5%)
	17 (81,0%)
	2 (9,5%)
	

	Білімі:
	толық емес орта
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	3 (60,0%)
	2 (40,0%)
	0,312

	
	орта
	1 (2,2%)
	13 (28,3%)
	19 (41,3%)
	13 (28,3%)
	

	
	орта кәсіптік
	0 (0,0%)
	13 (14,0%)
	56 (60,2%)
	24 (25,8%)
	

	
	аяқталмаған жоғары
	0 (0,0%)
	1 (9,1%)
	9 (81,8%)
	1 (9,1%)
	

	
	жоғары
	0 (0,0%)
	16 (11,5%)
	85 (61,2%)
	38 (27,3%)
	

	Медициналық білімі
	бар
	0 (0,0%)
	8 (11,6%)
	39 (56,5%)
	22 (31,9%)
	0,592

	
	жоқ
	1 (0,4%)
	35 (15,6%)
	133 (59,1%)
	56 (24,9%)
	

	Статус:
	жұмысшы
	0 (0,0%)
	11 (8,9%)
	76 (61,8%)
	36 (29,3%)
	0,001


	
	қызмет етуші
	0 (0,0%)
	6 (8,5%)
	44 (62,0%)
	21 (29,6%)
	

	
	кәсіпкер
	0 (0,0%)
	2 (9,1%)
	11 (50,0%)
	9 (40,9%)
	

	
	зейнеткер
	0 (0,0%)
	10 (41,7%)
	12 (50,0%)
	2 (8,3%)
	

	
	жұмыссыз
	1 (1,9%)
	14 (25,9%)
	29 (53,7%)
	10 (18,5%)
	


Келесі кестеде (кесте 25) «Сіз үнемі медициналық тексеруден өтіп тұрасыз ба?» деген сұраққа пациенттердің жауабын зерттеу берілген. Пациенттердің жынысы, ұлты, отбасылық жағдайы, медициналық білімі және статусы бойынша Хи- квадрат  критерийін қолданып, статистикалық мәнділікке тексердік. Сонда  жынысы бойынша айырмашылықтар бар екенін көрсетті (p=0,050), нақтырақ айтсақ, әйел адамдар ер адамдарға қарағанда үнемі медициналық тексеруден өтіп тұрады екен. Пациенттердің білімі бойынша  Тау –С Кендел критерийі арқылы статистикалық мәнділікке тексердік, сонда р мәні 0,001 болды. Соған орай, толық емес орта және аяқталмаған жоғары білімділер басқаларынан қарағанда үнемі медициналық тексеруден өтіп тұрады деп тұжырымдаймыз. Басқа көрсеткіштер  бойынша сандық және проценттік көрсетішінде айырмашылықтар болғанымен статистикалық ақиқат емес болды.
Кесте 25−«Сіз үнемі медициналық тексеруден өтіп тұрасыз ба?» айнымалысының басқа айнымалылармен қатынасы
	Айнымалылар
	Сіз үнемі медициналық тексеруден өтіп тұрасыз ба?
	p мәні

	
	Иә
	Жоқ
	

	
	N
	% 
	N
	% 
	

	Жынысы:
	ер
	64
	61,0%
	41
	39,0%
	0,050

	
	әйел
	136
	72,0%
	53
	28,0%
	

	Ұлты:
	қазақ
	151
	68,9%
	68
	31,1%
	0,800

	
	орыс
	40
	64,5%
	22
	35,5%
	

	
	басқа
	9
	69,2%
	4
	30,8%
	

	Отбасылық жағдай:
	тұрмыста/ үйленген
	133
	64,3%
	74
	35,7%
	0,064

	
	бойдақ
	25
	67,6%
	12
	32,4%
	

	
	ажырасқан
	24
	82,8%
	5
	17,2%
	

	
	азаматтық некеде
	18
	85,7%
	3
	14,3%
	

	Білімі:
	толық емес орта
	5
	100,0%
	0
	0,0%
	0,001

	
	орта
	36
	78,3%
	10
	21,7%
	

	
	орта кәсіптік
	67
	72,0%
	26
	28,0%
	

	
	аяқталмаған жоғары
	10
	90,9%
	1
	9,1%
	

	
	жоғары
	82
	59,0%
	57
	41,0%
	

	Медициналық білімі:
	бар
	51
	73,9%
	18
	26,1%
	0,231

	
	жоқ
	149
	66,2%
	76
	33,8%
	

	Статус:
	жұмысшы
	80
	65,0%
	43
	35,0%
	0,249

	
	қызмет етуші
	49
	69,0%
	22
	31,0%
	

	
	кәсіпкер
	12
	54,5%
	10
	45,5%
	

	
	зейнеткер
	20
	83,3%
	4
	16,7%
	

	
	жұмыссыз
	39
	72,2%
	15
	27,8%
	


«Өз денсаулығыңызды сақтау және аурулардың алдын алу үшін не істеп жатырсыз?»  деген сұраққа пациенттердің жауабын салыстыру 26- кестеде берілген.Статистикалық мәнділікке тексергенде Фишердің дәл критерийі (жынысы, ұлты, отбасылық жағдайы, медициналық білімі, статусы) мен Тау-С Кендал критерийі қолданылды. Пациенттердің жауабынан жынысы, білімі, статусы бойынша айырмашылықтар статистикалық ақиқақ болып шықты, яғни p<0,05. Қалған айнымалылар бойынша (ұлты, отбасылық жағдайы, медициналық білімі)  кестеде берілген айырмашылықтар статистикалық мәнді болған жоқ (p>0,05), сол себепті айырмашылық жоқ деп пайымдаймыз.

Кесте 26−«Өз денсаулығыңызды сақтау және аурулардың алдын алу үшін не істеп жатырсыз?»  айнымалысының басқа айнымалылармен қатынасы
	Айнымалылар
	Өз денсаулығыңызды сақтау және аурулардың алдын алу үшін не істеп жатырсыз?
	p мәні

	
	басқа
	Тұрақты жаттығулар мен спортпен айналысу
	Жаман әдеттерден бас тарту
	Салауатты тамақтану
	Күнделікті таза ауада серуендеу
	Санаторийде демалу
	Дәрігерге үнемі барып, оның ұсыныстарын орындау
	Ештеңе жасамайды
	

	
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	

	Жынысы:
	ер
	4
	3,8%
	20
	19,0%
	18
	17,1%
	4
	3,8%
	11
	10,5%
	1
	1,0%
	20
	19,0%
	27
	25,7%
	0,003

	
	әйел
	12
	6,3%
	13
	6,9%
	20
	10,6%
	21
	11,1%
	29
	15,3%
	2
	1,1%
	56
	29,6%
	36
	19,0%
	

	Ұлты:
	қазақ
	8
	3,7%
	26
	11,9%
	28
	12,8%
	22
	10,0%
	30
	13,7%
	3
	1,4%
	56
	25,6%
	46
	21,0%
	0,393

	
	орыс
	7
	11,3%
	7
	11,3%
	6
	9,7%
	2
	3,2%
	9
	14,5%
	0
	0,0%
	17
	27,4%
	14
	22,6%
	

	
	басқа
	1
	7,7%
	0
	0,0%
	4
	30,8%
	1
	7,7%
	1
	7,7%
	0
	0,0%
	3
	23,1%
	3
	23,1%
	

	Отбасылық жағдай:
	тұрмыста/ үйленген
	13
	6,3%
	25
	12,1%
	20
	9,7%
	18
	8,7%
	32
	15,5%
	2
	1,0%
	50
	24,2%
	47
	22,7%
	0,077

	
	бойдақ
	2
	5,4%
	7
	18,9%
	7
	18,9%
	1
	2,7%
	3
	8,1%
	1
	2,7%
	8
	21,6%
	8
	21,6%
	

	
	ажырасқан
	1
	3,4%
	0
	0,0%
	9
	31,0%
	4
	13,8%
	4
	13,8%
	0
	0,0%
	8
	27,6%
	3
	10,3%
	

	
	азаматтық некеде
	0
	0,0%
	1
	4,8%
	2
	9,5%
	2
	9,5%
	1
	4,8%
	0
	0,0%
	10
	47,6%
	5
	23,8%
	

	Білімі:
	толық емес орта
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	2
	40,0%
	0
	0,0%
	1
	20,0%
	2
	40,0%
	0,002

	
	орта
	1
	2,2%
	5
	10,9%
	5
	10,9%
	6
	13,0%
	0
	0,0%
	1
	2,2%
	16
	34,8%
	12
	26,1%
	

	
	орта кәсіптік
	5
	5,4%
	9
	9,7%
	6
	6,5%
	8
	8,6%
	13
	14,0%
	0
	0,0%
	29
	31,2%
	23
	24,7%
	

	
	аяқталмаған жоғары
	0
	0,0%
	2
	18,2%
	2
	18,2%
	0
	0,0%
	2
	18,2%
	0
	0,0%
	4
	36,4%
	1
	9,1%
	

	
	жоғары
	10
	7,2%
	17
	12,2%
	25
	18,0%
	11
	7,9%
	23
	16,5%
	2
	1,4%
	26
	18,7%
	25
	18,0%
	

	Медициналық білімі
	бар
	2
	2,9%
	8
	11,6%
	13
	18,8%
	9
	13,0%
	7
	10,1%
	0
	0,0%
	20
	29,0%
	10
	14,5%
	0,201

	
	жоқ
	14
	6,2%
	25
	11,1%
	25
	11,1%
	16
	7,1%
	33
	14,7%
	3
	1,3%
	56
	24,9%
	53
	23,6%
	

	Статус:
	жұмысшы
	6
	4,9%
	16
	13,0%
	24
	19,5%
	7
	5,7%
	16
	13,0%
	1
	0,8%
	21
	17,1%
	32
	26,0%
	0,000

	
	қызмет етуші
	6
	8,5%
	7
	9,9%
	9
	12,7%
	11
	15,5%
	10
	14,1%
	0
	0,0%
	16
	22,5%
	12
	16,9%
	

	
	кәсіпкер
	2
	9,1%
	4
	18,2%
	0
	0,0%
	3
	13,6%
	4
	18,2%
	0
	0,0%
	2
	9,1%
	7
	31,8%
	

	
	зейнеткер
	1
	4,2%
	2
	8,3%
	3
	12,5%
	0
	0,0%
	3
	12,5%
	2
	8,3%
	12
	50,0%
	1
	4,2%
	

	
	жұмыссыз
	1
	1,9%
	4
	7,4%
	2
	3,7%
	4
	7,4%
	7
	13,0%
	0
	0,0%
	25
	46,3%
	11
	20,4%
	


Ендігі кезекте әлеуметтік факторларға тоқталайық. «Сіз темекі шегесіз бе?» деген сұрақ бойынша 3 айнымалы статистикалық мәнділікті көрсетті. Олар жынысы, ұлты және медициналық білімі бойынша р мәні 0,05 тен кем болды. Бұған қарап, ер адамдардың көбі әйелдерден қарағанда  темекі шегеді, ұлты бойынша қазақтарда басқа ұлт өкілдерінен қарағанда темекі шегетіндер аз екен, медициналық білімі бар пациенттер арасында темекі шегетіндер аз деп  тұжырым шығарамыз. Қалған айнымалыларды  статистикалық мәнділікке тексергенде р мәні 0,05-тен жоғары болды. Сондықтан, ол парамертлер арқылы салыстырғанда  айырмашылық жоқ. Толығырақ мәліметтер 27- кестеде берілген. Сонымен қатар «егер темекі шексеңіз, күніне неше сигарет?»- деген сұраққа иә деп жауап берген 59 адамның жауабында орташа мәні 12,14±5,93 болды.
Кесте 27−«Темекі шегу» айнымалысының  басқа айнымалылармен қатынасы 
	Айнымалылар
	Сіз темекі шегесіз бе?
	p мәні

	
	Иә
	Анда-санда
	Бұрын темекі шегетінмін
	Жоқ
	

	
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	

	Жынысы:
	ер
	39
	37,1%
	9
	8,6%
	12
	11,4%
	45
	42,9%
	0,000

	
	әйел
	20
	10,6%
	9
	4,8%
	14
	7,4%
	146
	77,2%
	

	Ұлты:
	қазақ
	40
	18,3%
	10
	4,6%
	12
	5,5%
	157
	71,7%
	0,000

	
	орыс
	16
	25,8%
	8
	12,9%
	13
	21,0%
	25
	40,3%
	

	
	басқа
	3
	23,1%
	0
	0,0%
	1
	7,7%
	9
	69,2%
	

	Отбасылық жағдай:
	тұрмыста/ үйленген
	43
	20,8%
	9
	4,3%
	17
	8,2%
	138
	66,7%
	0,356

	
	бойдақ
	7
	18,9%
	5
	13,5%
	2
	5,4%
	23
	62,2%
	

	
	ажырасқан
	5
	17,2%
	1
	3,4%
	4
	13,8%
	19
	65,5%
	

	
	азаматтық некеде
	4
	19,0%
	3
	14,3%
	3
	14,3%
	11
	52,4%
	

	Білімі:
	толық емес орта
	0
	0,0%
	1
	20,0%
	0
	0,0%
	4
	80,0%
	0,683

	
	орта
	9
	19,6%
	2
	4,3%
	3
	6,5%
	32
	69,6%
	

	
	орта кәсіптік
	21
	22,6%
	9
	9,7%
	8
	8,6%
	55
	59,1%
	

	
	аяқталмаған жоғары
	4
	36,4%
	0
	0,0%
	1
	9,1%
	6
	54,5%
	

	
	жоғары
	25
	18,0%
	6
	4,3%
	14
	10,1%
	94
	67,6%
	

	Медициналық білімі
	бар
	5
	7,2%
	1
	1,4%
	6
	8,7%
	57
	82,6%
	0,002

	
	жоқ
	54
	24,0%
	17
	7,6%
	20
	8,9%
	134
	59,6%
	

	Статус:
	жұмысшы
	30
	24,4%
	7
	5,7%
	12
	9,8%
	74
	60,2%
	0,177

	
	қызмет етуші
	12
	16,9%
	2
	2,8%
	4
	5,6%
	53
	74,6%
	

	
	кәсіпкер
	4
	18,2%
	3
	13,6%
	4
	18,2%
	11
	50,0%
	

	
	зейнеткер
	6
	25,0%
	3
	12,5%
	3
	12,5%
	12
	50,0%
	

	
	жұмыссыз
	7
	13,0%
	3
	5,6%
	3
	5,6%
	41
	75,9%
	


ЖҚА бар пациенттерге «Сіз алкогольдік сусындарды қаншалықты жиі ішесіз?»- деген сұрақ қойылған болатын.Бұл сұрақ бойынша пациенттердің жасы, ұлты және статусы Фишердің дәл критерийі арқылы стаатистикалық мәнділікке тексергенде, p<0,05 болды. Сол себепті, 28-кестеде берілгендей біз мынадай тұжырымға келеміз: ер адамдар әйел адамдардан қарағанда алкогольдік сусындарды жиі қолданады, қазақ ұлты басқа ұлттармен салыстырғанда алкагольді азырақ тұтынады, статусы бойынша қызмет етуші, зейнеткер және жұмыссыздар басқаларынан қарағанда алкагольдік сусындарды азырақ тұтынады.Басқа айнымалылар бойынша статистикалық мәнділікке тексергенде статистикалық мәні жоқ болып шықты. 

Кесте 28−«Алкогольдік сусындарды тұтыну» айнымалысының басқа айнымалылармен қатынасы

	Айнымалылар
	Сіз алкогольдік сусындарды қаншалықты жиі ішесіз?
	p мәні

	
	Ешқашан
	Айына бір рет немесе одан аз
	Айына 2-4 рет
	Аптасына бірнеше рет
	

	
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	

	Жынысы:
	ер
	41
	39,0%
	36
	34,3%
	24
	22,9%
	4
	3,8%
	0,004

	
	әйел
	98
	51,9%
	71
	37,6%
	17
	9,0%
	3
	1,6%
	

	Ұлты:
	қазақ
	113
	51,6%
	78
	35,6%
	26
	11,9%
	2
	0,9%
	0,013

	
	орыс
	20
	32,3%
	24
	38,7%
	14
	22,6%
	4
	6,5%
	

	
	басқа
	6
	46,2%
	5
	38,5%
	1
	7,7%
	1
	7,7%
	

	Отбасылық жағдай:
	тұрмыста/ үйленген
	98
	47,3%
	74
	35,7%
	29
	14,0%
	6
	2,9%
	0,865

	
	бойдақ
	18
	48,6%
	13
	35,1%
	6
	16,2%
	0
	0,0%
	

	
	ажырасқан
	15
	51,7%
	12
	41,4%
	2
	6,9%
	0
	0,0%
	

	
	азаматтық некеде
	8
	38,1%
	8
	38,1%
	4
	19,0%
	1
	4,8%
	

	Білімі:
	толық емес орта
	2
	40,0%
	2
	40,0%
	0
	0,0%
	1
	20,0%
	0,343

	
	орта
	30
	65,2%
	13
	28,3%
	3
	6,5%
	0
	0,0%
	

	
	орта кәсіптік
	36
	38,7%
	37
	39,8%
	16
	17,2%
	4
	4,3%
	

	
	аяқталмаған жоғары
	7
	63,6%
	3
	27,3%
	1
	9,1%
	0
	0,0%
	

	
	жоғары
	64
	46,0%
	52
	37,4%
	21
	15,1%
	2
	1,4%
	

	Медициналық білімі:
	бар
	34
	49,3%
	25
	36,2%
	9
	13,0%
	1
	1,4%
	0,928

	
	жоқ
	105
	46,7%
	82
	36,4%
	32
	14,2%
	6
	2,7%
	

	Статус:
	жұмысшы
	46
	37,4%
	52
	42,3%
	23
	18,7%
	2
	1,6%
	0,003

	
	қызмет етуші
	38
	53,5%
	23
	32,4%
	9
	12,7%
	1
	1,4%
	

	
	кәсіпкер
	7
	31,8%
	10
	45,5%
	2
	9,1%
	3
	13,6%
	

	
	зейнеткер
	13
	54,2%
	7
	29,2%
	3
	12,5%
	1
	4,2%
	

	
	жұмыссыз
	35
	64,8%
	15
	27,8%
	4
	7,4%
	0
	0,0%
	



«Сіз жиі стресске ұшырайсыз ба?» деген сұрақ пен басқа айнымалылар орайластық кестесі  29-кестеде көрсетілген. Статистикалық маңыздылығын тексеру кезінде Хи-квадрат (жынысы, отбасылық жағдайы, медициналық білімі), Фишердің дәл критерийі (ұлты, статусы) және Тау-С Кендал (білімі)  критерийі қолданылды. Кестеде көрсетілген мәндердің  барлығына жуығында статистикалық мәні болған жоқ, тек пациенттердің білімі бойынша салыстыру ғана статистикалық мәнді болып шықты (p=0,001). Осыған орай, пациенттердің білімі жоғарылаған сайын стресске аз ұшырайды деп қорытындылаймыз.
Кесте 29−«Стресске жиі ұшырауы» айнымалысының басқа айнымалылармен қатынасы 
	Айнымалылар
	Сіз жиі стресске ұшырайсыз ба?
	p мәні

	
	Жүйелі түрде    
	Мерзімді түрде  
	ұшырамаймын
	

	
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	

	Жынысы:
	ер
	16
	15,2%
	58
	55,2%
	31
	29,5%
	0,145

	
	әйел
	45
	23,8%
	102
	54,0%
	42
	22,2%
	

	Ұлты:
	қазақ
	44
	20,1%
	112
	51,1%
	63
	28,8%
	0,063

	
	орыс
	13
	21,0%
	39
	62,9%
	10
	16,1%
	

	
	басқа
	4
	30,8%
	9
	69,2%
	0
	0,0%
	

	Отбасылық жағдай:
	тұрмыста/ үйленген
	46
	22,2%
	108
	52,2%
	53
	25,6%
	0,367

	
	бойдақ
	5
	13,5%
	21
	56,8%
	11
	29,7%
	

	
	ажырасқан
	5
	17,2%
	21
	72,4%
	3
	10,3%
	

	
	азаматтық некеде
	5
	23,8%
	10
	47,6%
	6
	28,6%
	

	Білімі:
	толық емес орта
	1
	20,0%
	2
	40,0%
	2
	40,0%
	0,001

	
	орта
	6
	13,0%
	20
	43,5%
	20
	43,5%
	

	
	орта кәсіптік
	16
	17,2%
	52
	55,9%
	25
	26,9%
	

	
	аяқталмаған жоғары
	4
	36,4%
	4
	36,4%
	3
	27,3%
	

	
	жоғары
	34
	24,5%
	82
	59,0%
	23
	16,5%
	

	Медициналық білімнің барлығы:
	иә
	20
	29,0%
	30
	43,5%
	19
	27,5%
	0,074

	
	жоқ
	41
	18,2%
	130
	57,8%
	54
	24,0%
	

	Статус:
	жұмысшы
	29
	23,6%
	64
	52,0%
	30
	24,4%
	0,425

	
	қызмет етуші
	19
	26,8%
	33
	46,5%
	19
	26,8%
	

	
	кәсіпкер
	2
	9,1%
	14
	63,6%
	6
	27,3%
	

	
	зейнеткер
	2
	8,3%
	16
	66,7%
	6
	25,0%
	

	
	жұмыссыз
	9
	16,7%
	33
	61,1%
	12
	22,2%
	


«Сізге стресс тудыратын себептер қандай?» деген сұрақ пен басқа айнымалылар орайластық кестесі  30-кестеде көрсетілген. Статистикалық маңыздылығын тексеру кезінде Фишердің дәл критерийі (жынысы, отбасылық жағдайы, медициналық білімі, ұлты, статусы) және Тау-С Кендал (білімі)  критерийі қолданылды. Кестеде көрсетілген мәндердің  көбінде  статистикалық айырмашылықтар болды. Атап айтқанда: пациентттердің жынысы, отбасылық жағдайы, білімі, статусы бойынша салыстыру статистикалық мәнді болып шықты(p<0,05). Осыған орай, ерлерде көбіне денсаулық жағдайы алаңдатса, әйелдерде қаржылық қиындықтар стресске әкеледі екен. Отбасылық жағдайы бойынша қаржылық қиындықтар бойдақтардан  басқасында көбіне стресс тудырады екен.  Денсаулық мәселесі тұрмыста/ үйленгендерден қарағанда басқаларында стресс тудырады екен. Азаматтық некедегіледе отбасылық мәселелер жиі кездеседі екен. Білімі бойынша толық емес орта білімділерде ең көп қаржылық киындықтар кездеседі, одан кейін аяқталмаған жоғары білімділер де қаржылық қиындық деп көп жауап берген. Орта білімділер денсаулық мәселесін көп белгілепті. Статусы бойынша қаржылық қиындықтар көбіне жұмысшыларда кездеседі екен, денсаулық мәселелері зейнеткерлер мен жұмыссыздарда жиі кездеседі екен.
Кесте 30−«Стресске жиі ұшырауы» айнымалысының басқа айнымалылармен қатынасы 
	Айнымалылар
	Сізге стресс тудыратын себептер
	P мәні

	
	басқа
	Ұжымдағы мәселелер
	Отбасылық проблемалар
	Жалғыздық
	Оқудағы проблемалар
	Денсаулық проблемалары
	Қаржылық қиындықтар
	

	
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	N
	% 
	

	Жынысы:
	ер
	24
	22,9%
	18
	17,1%
	11
	10,5%
	4
	3,8%
	2
	1,9%
	32
	30,5%
	14
	13,3%
	0,004

	
	әйел
	33
	17,5%
	16
	8,5%
	39
	20,6%
	5
	2,6%
	1
	0,5%
	42
	22,2%
	53
	28,0%
	

	Ұлты:
	Қазақ
	39
	17,8%
	26
	11,9%
	42
	19,2%
	5
	2,3%
	1
	0,5%
	58
	26,5%
	48
	21,9%
	0,495

	
	Орыс
	15
	24,2%
	6
	9,7%
	6
	9,7%
	3
	4,8%
	2
	3,2%
	13
	21,0%
	17
	27,4%
	

	
	басқа
	3
	23,1%
	2
	15,4%
	2
	15,4%
	1
	7,7%
	0
	0,0%
	3
	23,1%
	2
	15,4%
	

	Отбасылық жағдай:
	тұрмыста/ үйленген
	45
	21,7%
	28
	13,5%
	35
	16,9%
	4
	1,9%
	1
	0,5%
	45
	21,7%
	49
	23,7%
	0,018

	
	бойдақ
	5
	13,5%
	5
	13,5%
	3
	8,1%
	4
	10,8%
	2
	5,4%
	13
	35,1%
	5
	13,5%
	

	
	ажырасқан
	4
	13,8%
	1
	3,4%
	6
	20,7%
	1
	3,4%
	0
	0,0%
	10
	34,5%
	7
	24,1%
	

	
	азаматтық некеде
	3
	14,3%
	0
	0,0%
	6
	28,6%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	6
	28,6%
	6
	28,6%
	

	Білімі:
	Толық емес орта
	1
	20,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	1
	20,0%
	3
	60,0%
	0,005

	
	Орта
	6
	13,0%
	2
	4,3%
	8
	17,4%
	1
	2,2%
	0
	0,0%
	16
	34,8%
	13
	28,3%
	

	
	Орта кәсіптік
	18
	19,4%
	8
	8,6%
	19
	20,4%
	3
	3,2%
	0
	0,0%
	25
	26,9%
	20
	21,5%
	

	
	Аяқталмаған жоғары
	1
	9,1%
	0
	0,0%
	2
	18,2%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	3
	27,3%
	5
	45,5%
	

	
	Жоғары
	31
	22,3%
	24
	17,3%
	21
	15,1%
	5
	3,6%
	3
	2,2%
	29
	20,9%
	26
	18,7%
	

	Медициналық білімі
	бар
	11
	15,9%
	8
	11,6%
	19
	27,5%
	2
	2,9%
	2
	2,9%
	15
	21,7%
	12
	17,4%
	0,084

	
	жоқ
	46
	20,4%
	26
	11,6%
	31
	13,8%
	7
	3,1%
	1
	0,4%
	59
	26,2%
	55
	24,4%
	

	Статус:
	Жұмысшы
	27
	22,0%
	12
	9,8%
	24
	19,5%
	3
	2,4%
	1
	0,8%
	18
	14,6%
	38
	30,9%
	0,000

	
	Қызмет етуші
	21
	29,6%
	19
	26,8%
	14
	19,7%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	11
	15,5%
	6
	8,5%
	

	
	кәсіпкер
	3
	13,6%
	3
	13,6%
	2
	9,1%
	1
	4,5%
	1
	4,5%
	7
	31,8%
	5
	22,7%
	

	
	зейнеткер
	4
	16,7%
	0
	0,0%
	3
	12,5%
	1
	4,2%
	0
	0,0%
	12
	50,0%
	4
	16,7%
	

	
	жұмыссыз
	2
	3,7%
	0
	0,0%
	7
	13,0%
	4
	7,4%
	1
	1,9%
	26
	48,1%
	14
	25,9%
	


Енді ЖҚА алдын алу бойынша пациенттер жауабына тоқталайық.
«Сіз жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу бойынша білім деңгейіңізді жеткілікті деп санайсыз ба?» - деген сұраққа иә   деп 75 (25,5%) пациент, жоқ деп  121
(41,2%) пациент, жауап беру қиын деп 98 (33,3%) пациент жауап берді (сурет 26).
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Сурет 26−Пациенттердегі ЖҚА алдын алу бойынша білім жеткіліктілігі

«Сізге қандай медициналық білім қажет?» - деген сұраққа рационалды тамақтану принциптері туралы    деп  
25 (8,5%) пациент,  жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы      деп
85 (28,9%) пациент, психологиялық денсаулық туралы деп 23
(7,8%) пациент, дәрілерді қабылдау туралы деп 40 (13,6%) пациент,  жүрек-қан тамырлары  ауруларының қауіп факторлары туралы  деп  48 (16,3%) пациент, салауатты өмір салты туралы деп 51 (17,3%) пациент, басқа деп 22 (7,5%) пациент жауап берді (сурет 27).
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Сурет 27−Пациенттерге қажет медициналық білім

«Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы қандай білім көздері қажет?» - деген сұраққа  дәрігермен сөйлесу  деп 169 (57,5%) пациент,  бұқаралық ақпарат құралдары 54
(18,4%) пациент, ғылыми- көпшілік әдебиеттер деп 19
(6,5%) пациент санитарлық бюллетеньдер деп 6 (2,0%) пациент, көпшілікке арналған дәрістер деп 34(11,6%) пациент, басқа деп 12 (4,1%) пациент  жауап берді. Басқа деп жауап берген пациенттер барлық пункт бойынша деп жауап берген (сурет 28).
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Сурет 28−Пациенттерге қажет білім көздері

«Өз денсаулығыңызды сақтау және аурулардың алдын алу үшін не істеп жатырсыз?» - деген сұраққа үнемі жаттығу жасау, спортпен айналысу деп 33 (11,2%) пациент, жаман әдеттерден бас тарту деп 38 (12,9%) пациент, дұрыс тамақтану  деп 25 (8,5%) пациент, күнделікті таза ауада серуендеу деп  40 (13,6%) пациент,  шипажайда демалу   деп 3 (1,0%) пациент, дәрігерлерге үнемі барып, олардың ұсыныстарын орындау деп 76
(25,9%) пациент, ештеңе жасамаймын деп 63 (21,4%) пациент,  басқа  деп 16  (5,4%) пациент деп жауап берді. Басқа деген жауапта пациенттер 2 не  3 жауапты біріктіріп жауап берген, сонымен қатар салауатты өмір салтын ұстанамын, дәрілерді уаұытында ішу деген жуаптар да кездеседі (сурет 29).
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Сурет 29−Пациенттердің өз денсаулығын сақтау үшін әрекеттері

«Сіз соңғы рет қашан профилактикалық медициналық тексеруден өттіңіз?» - деген сұраққа 6 айға дейін деп 186 (63,3%) пациент, 7-12 ай деп 60 (20,4%) пациент, 12-24 ай деп 22 (7,5%) пациент, 24 айдан астам
 деп 26 (8,8%) пациент жауап берді (сурет 30).
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Сурет 30−Пациенттердің соңғы рет профилактикалық медициналық тексеруден өтуі
«Сіз қан айналымы жүйесінің ауруларын анықтау үшін жүргізіліп жатқан скринингтік бағдарлама (мақсатты тексеру) туралы білесіз бе?» - деген сұраққа иә деп 119 (40,5%) пациент,  жоқ деп 175 (59,5%) пациент жауап берді (сурет 31).
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Сурет 31−Пациенттердің ЖҚА бойынша скринингті білуі 

«Егер, иә болса, сіз тұрақты скрининг туралы ақпаратты қалай алдыңыз?» - деген сұраққа туыстарынан / көршілерінен деп 6 (2,0%) пациент, медицина маманы шақырды деп 97 (33,0%) пациент, теледидардағы ақпараттан деп 3 (1,0%) пациент,  жарнамалық брошюралардан деп 4 (1,4%) пациент,  басқа деп 184 (62,6%) пациент жауап берді (сурет 32).
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Сурет 32−Пациенттердің скрининг туралы ақпаратты білуі

«Егер, иә болса, сіз тексеруден өттіңіз бе?» - деген сұраққа  ерікті түрде деп 41 (13,9%) пациент, туыстарының талабы бойынша деп 2 (0,7%) пациент, медицина мамандарының шақыруы бойынша деп 52 (17,7%) пациент, өтпедім деп 24 (8,2%) пациент басқа деп  75 (59,5%) пациент жауап берді. Басқа деп жауап бергендер өздері емханада жұмыс істеп, содан білген, заңнамалық құжаттардан білген, «Damumed» қосымшасынан білген (сурет 33).
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Сурет 33−Пациенттердің скринингтен өтуі

«Скринингтік тексеруден өткеннен кейін сізге қандай ұсыныстар берілді ?» - деген сұраққа қосымша сараптама деп 60 (20,4%) пациент,  стационарлық емдеу деп 32 (10,9%) пациент, курорттық емдеу деп 9 (3,1%) пациент,  денсаулық сақтау мектептерінде білім беру деп 6 (2,0%) пациент, ешқандай деп 158 (53,7%) пациент басқа деп 29 (9,9%) пациент жауап берді (сурет 34).
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Сурет 34−Пациенттерге скринингтен кейінгі ұсыныстар 

«Тізімде көрсетілгендердің қандай түрлерін сізге емхана дәрігерлері жүргізді?» - деген сұраққа әңгімелесу деп 77 (26,2%) пациент, жадынамалар мен буклеттерді беру 19 (6,5%) пациент,  профилактикалық мақсаттар үшін диета және препараттар мен дәрумендер қабылдау бойынша кеңес беру деп 91 (31%) пациент, ешқандай деп 98 (33,3%) пациент,  басқа деп 9 (3,1%) пациент жауап берді. Басқа деген жауапқа бірнешеуін қатар жазған, дәрі жазып берді деген (сурет 35).
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Сурет 35−Пациенттерге емхана дәрігерінің жүргізген шаралары

3.5  Жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудың жетілдірілген моделі
Зерттеу нәтижелерінің қорытындысын ескере отырып, біз жастардағы ЖҚА  кешенді алдын алу шараларының моделін құрастырдық.
ЖҚА-дан мүгедектік пен өлім-жітімнің жоғары таралуының үлкен үлес салмағына байланысты кардиологиялық пациенттерге алдын алу  мәселесі өзекті болып қала береді. Сонымен қатар, жүрек-қан тамырлары ауруларының қаупі жас ұлғайған сайын арта түсетіндіктен, оны азайту үшін дер кезінде шаралар қабылдап, жас пациенттердегі алдын алу шараларын жетілдіруге ерекше мән беріп отырмыз.

Жалпы, алдын алуды «қай жерде» жүргізу керек деген сұраққа бір ғана қарапайым жауап бар: барлық жерде! ЖҚА алдын алу қоғамның барлық деңгейлерінде және барлық денсаулық сақтау мекемелерінде жүргізілуі керек. Бұл денсаулық сақтау саласындағы алдын алуға және қоғамды сау ететін іс-шараларға жұмсалатын шығындарды ұлғайту арқылы жасалуы керек. Барлық дәрігерлер салауатты өмір салтын қалыптастырудың алдын алу мен насихаттауды әрбір пациентпен қарым-қатынаста кәсіби жауапкершілік ретінде қарастырып, салауатты өмір салтын насихаттайтын шараларды қолдауы керек. Сондай-ақ пациенттер бейресми шешімдер қабылдап, медицина қызметкерлері мен қоғамнан алдын алу шараларын талап ете алатындай  өкілеттілік, білім және қолдау қажет.

Алдын алу бағдарламалары қайда ұсынылуы керек?

Пациенттердің жас тобында уақытылы алдын алуда аурудың даму қаупін төмендетуге бағытталған әртүрлі тәсілдерді қолдануға болады: медбикелердің белсенді қоғамдық жұмысы, жалпы тәжірибелік дәрігерлермен және кардиологтармен алдын алу бойынша әңгімелесулер, емдеу мекемелерінің базасында да, қоғамдық ұйымдардың көмегімен де бағдарламалар жасау.

ЖҚА деңгейін төмендету бойынша шаралар кешенінде басым орындардың бірін алдын алу бағыты алады. Жүрек-қантамыр ауруларының алдын алу бағдарламаларын іске асыру алғашқы медициналық-санитарлық көмек деңгейінен басталады. Осыған байланысты, алғашқы медициналық-санитарлық көмек дәрігерлерінің ерте диагностикалау, жүрек-қантамыр ауруларының алдын алу, олардың асқынулары мен нәтижелері, қауіп факторларын бағалау мәселелері бойынша хабардар болуы жалпы осындай іс-шаралардың табыстылығын айтарлықтай дәрежеде анықтайды[254]. 

Пациент амбулаториялық емханаға жүгінгенде, тіпті ЖҚА-ға қатысы жоқ себептермен де емханаға келгенде, дәрігерлер пациенттермен әртүрлі қауіп факторлары туралы түсіндіру әңгімелерін жүргізе алады. Олардың  кейбіреулері басқа органдар мен жүйелерге де әсер етеді. Мәселен, пациент артроз туралы хирургқа жүгінген кезде дәрігер пациентке артық салмақ пен дұрыс тамақтану туралы кеңес беруі керек, сонымен қатар басқа алдын алу шаралары туралы да айтуы керек.

Егер біз ЖҚА-ның бастапқы алдын алу мүмкіндіктерін талқылайтын болсақ, онда мұндай жұмыс, ең алдымен, ЖҚА дамуының мінез-құлық қауіп факторларына бағытталуы керек. ДДСҰ мәліметтері бойынша, қауіп факторларын түзету және мұндай пациенттердің өмір салтын өзгерту арқылы ЖҚА-дан болатын өлім-жітімнің 75%-дан астамын болдырмауға болады [150].
Алдын алу шараларын жақсарту үшін пациент амбулаториялық емханаға келген сайын дәрігерге қауіп факторы туралы ақпарат жинау қажет. Мінез-құлықтық факторларға  арналған қысқа сауалнама, қан қысымын, бойы мен салмағын өлшеумен бірге үш негізгі қауіп факторы (темекі шегу, жоғары қан қысымы және семіздік) бар адамдарды анықтай алады. 

Осы тұста біз дәрігерлер мен пациенттерге көмекші құрал ретінде ақпараттық сайт құрастырдық. Сайттың аты: «Жастардағы жүрек- ұантамырлар ауруының алдын алу». Сайттың сілтемесі: https://cvd-prevention.tilda.ws. Сайттың  мақсаты: кең халық деңгейінде және күнделікті клиникалық тәжірибеде жүрек-қан тамырларының белсенді алдын алу бойынша қажетті деректермен қамтамасыз ету. Тағы бір ескеретін жайт –бұл сайтта пациенттердің ЖҚА қаупін анықтауға арналған саулнама бар, ол арқылы пациенттер өздерінде алдын ала ЖҚА қаупі бар ма соны анықтай алады. Сайтта  салауатты өмір салтын насихаттауға бағытталған пайдалы ақпараттар бар, ЖҚА туралы мәліметтер, инфографикалар, жиі қойылатын сұрақтардың жауабы  бар. Бұл сайтты тек жас пациенттер ғана емес кез-келген жастағы пациенттер де кіріп оқыса болады. Қазіргі заман- ғаламтор заманы болғандықтан,  және де  халықтың жас тобы – ғаламдорды белсенді пайдаланушылар болғандықтан осындай сайтты  ұсынып отырмыз. Және де сайтты ЖТД мен мейірбикелер қабылдауына келген пациенттерге ұсына алады. Сайттың ішкі мазмұны 36,37,38,39 суреттерде көрсетілген.
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Сурет 36−Жастардағы ЖҚА  алдын алуға арналған сайттың беті.
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Сурет 37− Жастардағы ЖҚА  алдын алуға арналған сайттың негізгі бетіндегі пәрмендер
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Сурет 38− ЖҚА даму қаупін анықтауға арналған сауалнама беті
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Сурет 38− ЖҚА даму қаупін анықтауға арналған сауалнама нәтижесін интерпретациялау беті
Дәрігерлер мінез-құлықтық қауіп факторларымен қатар, липидтерге қанын тексеру (кем дегенде жалпы холестерин және ең дұрысы - жоғары тығыздықтағы липопротеидтер холестерині және триглицеридтер) сияқты қосымша тексеру әдістерін жүргізу, глюкоза деңгейлерін тексеру ЖҚА дамуының тәуекел топтарын толық анықтауға мүмкіндік береді. ЖҚА тұқым қуалайтын бейімділігі бар адамдарға ерекше назар аудару керек. Сондықтан бірінші дәрежелі туыстарында мерзімінен бұрын ЖҚА отбасылық тарихы бар (ерлерде 55 жасқа дейін және әйелдерде 65 жасқа дейін) жас пациенттерге адамдарға гиперхолестеринемия скринингінен өту ұсынылады. 

Негізінде жас  адамдардың тәуекел факторларына қарамастан тәуекелдің төмен деңгейінде екенін көрсетеді. Дегенмен, кейбір жастардың ҚФ деңгейі ұқсас жастағы басқа адамдармен салыстырғанда өте жоғары. [255].  Мұндай емделушілер өмір бойына жоғары қауіп тобында болуы мүмкін: оларда ерте ЖҚА және мерзімінен бұрын өліммен аяқталатын немесе өліммен аяқталмайтын ЖҚА оқиғаларының даму ықтималдығы жоғары. Сондықтан мұндай тәуекелге ұшырауы мүмкін адамдарды анықтау маңызды міндет болып табылады

ЖҚА қауіп факторлары жоғары жас пациенттерге салауатты өмір салты (темекі шегуді тоқтату, салмақты бақылау, дене белсенділігінің жоғарылауы) бойынша кеңес беру керек, сондай-ақ қауіп факторы мен аурудың кейінгі дамуы арасындағы байланыс туралы хабардар ету керек [255].  Жастар үшін салауатты өмір салтын қалыптастырудың тиімді жолдары туралы деректер жоқ. Дегенмен, темекі шегуді тоқтату, салмақты бақылау және тұрақты дене жаттығулар пациентке хабарлануы керек маңызды компоненттер болып табылады  және оның өмір салтын өзгертуге қолдау көрсету керек. Өмір салтын өзгертуге көмектесу үшін бекітілген когнитивтік-мінез-құлық әдістері (мысалы, мотивациялық кеңес беру) ұсынылады. ЖҚА өте жоғары қаупінде медициналық ресурстарды біліммен біріктіретін күрделі араласулар ұсынылады:салауатты өмір салты, жаттығу, стрессті басқару, психоәлеуметтік қауіп факторлары бойынша кеңес беру.
Әрине, жалпы тәжірибелік дәрігерлер ЖҚА алдын алу бағдарламаларын жүзеге асыру және сәтті жүзеге асыру үшін өте маңызды. Көптеген Еуропа елдерінде олар кеңестер мен қызметтердің 90%-дан астамын қамтамасыз етеді (алдын алу, аурудың скринингі, созылмалы ауруларды бақылау және қадағалау). Тәуекел тобына жататын, бірақ ЖҚА белгіленбеген пациенттер оларға жиі жүгінеді. Олар ЖҚА даму қаупі бар тұлғаларды анықтауда және осы қауіптердің деңгейіне байланысты араласудың белгілі бір  түріне көрсеткіштерді бағалауда ерекше маңызды рөл атқарады.
Кардиолог мамандары жалпы тәжірибелік дәрігерлерге кеңесші ретінде әрекет ете отырып, ЖҚА алдын алуда маңызды рөл атқарады. Олар алдын алу препараттарын қолдану туралы белгісіздік болғанда немесе әдеттегі алдын алу шараларын қолдану қиын болған жағдайда кеңесші болуы керек немесе максималды әсерге жету үшін оған қажетті өзгерістер енгізуі керек. Тәжірибе көрсеткендей, көптеген пациенттер ауруханадан толық ұсыныстармен немесе оларды түсіну өте қиын нұсқаулармен шығарылады. Кардиолог ауруханадан шыққаннан кейін ұсынымдарды тағайындауды және орындауды реттейді. Жаңа нұсқаулар жедел коронарлық синдром диагнозынан кейін барлық пациенттерде қарқынды тәуекел факторы мен өмір салтын өзгертуді қамтамасыз ету үшін ауруханадан шығарылған кезде қабылданатын шаралардың бақылау тізімін, соның ішінде ЖҚА алдын алу мен оңалту бойынша ұсыныстарды береді. Кардиолог жалпы тәжірибелік дәрігерге қаралғаннан кейін оған жіберілген ЖҚА бар пациенттерді бағалауда шешуші рөл атқарады. Кардиологтың мұқият тексеруі физикалық жүктемеге төзімділігін  бағалауды, тобық-иық көрсеткіші өлшеуді, эхокардиографияны қолдану арқылы атеросклероздың дәрежесін бағалауды қамтиды. Мұндай тексеру жиі пациенттерді төмен тәуекел тобынан жоғары тәуекел тобына ауыстырады. Осыған қарамастан, негізгі қауіп факторларын анықтау және емдеу, сондай-ақ өмір салтын өзгерту бойынша ұсыныстар жалпы тәжірибелік дәрігердің немесе терапевттің негізгі міндеті болып табылады, бірақ алдын алу  терапиясын тағайындауға күмәнданған жағдайда немесе оның режимін өзгерту қажет кезінде кардиолог тікелей кеңесші ретінде әрекет етеді.
ЖҚА сәтті алдын алу үшін тек кардиологтың немесе жалпы тәжірибелік дәрігердің күш-жігері жеткіліксіз, әртүрлі мамандарды, соның ішінде мейірбике қызметкерлерін тарту қажет. Медбикелерді аурулардың алдын алуға оқытатын бағдарламалар медициналық тәжірибеде тиімді болып келеді. Сондай-ақ,  мультидисциплинарлық тәсіл ұсынылады: медбикелер, диетологтар, психологтар және т.б.жұмысқа тарту.
Алдын алу бағдарламаларына қатысатын дәрігерлердің жүрек-қан тамырлары патологиясының барлық салаларында заманауи білім мен құзыреттілік деңгейіне ие болуы өте маңызды. Алайда, кемінде бес жылда бір рет біліктілікті арттыруды көздейтін қазіргі білім беру жүйесі дәрігерлерге, атап айтқанда, медицина ғылымының жүрек-қан тамырлары патологиясы сияқты қарқынды дамып келе жатқан салаларында қажетті хабардарлық деңгейін сақтауға әрқашан мүмкіндік бермейді. Сондай-ақ осы уақытқа дейін жоғары кәсіптік медициналық білім берудің білім беру бағдарламаларында салауатты өмір салтын қалыптастыру және аурулардың алдын алу мәселелеріне жеткілікті көңіл бөлінбегенін атап өткен жөн. Сол үшін дәрігерлердің білімін арттыру үшін жұмыс орнында оқыту, оқытуға жіберу және басқа әртүрлі оқыту әдістерін пайдалануды ұйымдастыру қажет. 

ЖҚА алдын алу үшін жергілікті баспасөзде жарияланымдар, дәріханалар мен емханалардағы стендтер мен брошюралар арқылы халықты гипертонияның белгілері туралы үнемі хабардар ету, жергілікті теледидарда арнайы медициналық бағдарламалар ұйымдастыру, жұмыс орнында, оқу орындарында салауатты өмір салтын насихаттау бойынша  тренингтер өткізу ұсынылады.

Сондай-ақ, халықтың жас бөлігі- негізгі еңбекке қабілетті адамдар тобы, еліміздің негізгі кұш иесі деп айтсақ та болады. Адамдар уақыттың көп бөлігін жұмыста өткізетіндіктен, жұмыс орындарында да жұмыс берушілер ЖҚА алдын алуға жағдай жасау ұсынылады. Яғни, дұрыс тамақтану мен физикалық белсенділік ескеретін жұмыс орнындағы денсаулық сақтаудың кешенді бағдарламаларын қарастырған жөн. Жұмыс уақытында физикалық белсенділік үшін нақты уақытты қамтамасыз ету үшін құрылымдық жұмыс орны бағдарламаларын қарастыру керек. Жұмыс орнында дене шынықтыру-сауықтыру орталықтарын құруды қарастыру керек. Жұмысшылардың өз денсаулығына деген қамқорлығын арттыру үшін жұмыс орындарында салауатты өмір салтын насихаттау бойынша  тренингтер өткізу ұсынылады Жұмыс орындарында және тағамдар сататын автоматтарда таза ауыз сумен және сапалы азық-түлікпен қамтамасыз етуді арттыруды қарастыру қажет. Шылым шегуді азайту және темекі шегуді тоқтатқан жұмысшылар санын  арттыру үшін жұмыс орнында темекі шегуге арнайы тыйым салуды қолдану ұсынылады. Әрбір жұмыс орнында қызметкерлердің денсаулығын жақсарту үшін алкогольді шамадан тыс тұтынуды шектеу ұсынылады.
ЖҚА-мен байланысты нақты жағдайларды, медициналық қосымшаларды сауатты пайдалану тәсілдерін, дәрі-дәрмектерді қабылдауды, өзін-өзі сақтау мінез-құлқының, оның ішінде теңгерімді тамақтануды, физикалық белсенділікті, психикалық денсаулықты сипаттайтын, пациентті «сүйемелдеу», мамандармен жедел байланыс болмаған кезде оның денсаулығын сақтау тәсілдерін сипаттайтын баспаханалық тәсілмен басып шығарылған «жадынамалар» халықтың медициналық білімін көтеруге айтарлықтай үлес қоса алады.

Бұл тұрғыда бұқаралық ақпарат тарату арналарының бірі ретінде теледидарды пайдалану – халық арасында медициналық сауаттылық мәселесін ішінара шеше алар еді. 

Халықты тікелей оқыту салауатты өмір салтын қалыптастыру орталықтарына, алғашқы медициналық-санитарлық көмек мекемелері мен емханаларға, студенттерді міндетті түрде тарта отырып, медициналық мамандарды дайындайтын орта және жоғары оқу орындарына, сондай-ақ үкіметтік емес ұйымдарға жүктелуі мүмкін. Өз денсаулығының жай-күйін үнемі бақылап отыру, дәрігерге уақтылы бару – өзін-өзі сақтау үшін  заманауи адамның өмір сүру нормасы болуы керек.

Жоғарыда баяндалған ұсыныстарды ескере отырып, ақпараттық-ағартушылық жұмысты тиісті министрліктерге есеп бере отырып, білім бөлімінің белсенді қатысуымен әкімдіктің денсаулық сақтау басқармалары қадағалай алады. 

Жоғарыда аталған бағдарламалардың барлығы жүрек-қантамыр ауруларының алдын алудың маңызды құрамдас бөліктері болып табылады, бірақ біздің қоғам азаматтарының денсаулық жағдайын жақсарту үшін тек денсаулық сақтау жүйесіне ғана сүйенбеу  керек. Біз салауатты қоғам құруымыз керек және алдын алуды медицина қызметкерлерінің де, азаматтардың да күнделікті өмірінің ажырамас бөлігіне айналдыруымыз керек.

 Сол себепті,  жастардағы ЖҚА алдан алудың моделінде дәрігер- мейірбике, жұмыс беруші және де жеке деңгейде шаралар жиынтығын қарастырдық (сурет 40).


















Сурет 40−Жастардағы ЖҚА  кешенді алдын алу моделі.

 ҚОРЫТЫНДЫ
Жүрек-қан тамырлар аурулары денсаулық сақтаудың заманауи мәселелрі аясында өзекті орындарды иеленуін жалғастыруда. Бұл патология жоғары таралумен, асқынулардың жиілігімен және еңбекке қабілетті халық арасында мүгедектік пен өлім-жітімнің жоғары деңгейімен сипатталады. Қазіргі кезде  алаңдататын маңызды факт −бұл аурушаңдықтың жалғасуы ғана емес, сонымен қатар бұрын осы патологияның дамуына азырақ сезімтал болған жастардың  арасында таралуы. Сонымен қатар, жүрек-қан тамырлары ауруларының қаупі жас ұлғайған сайын арта түсетіндіктен, оны азайту үшін дер кезінде шаралар қабылдап, жас пациенттердегі алдын алу шараларын жетілдіруге ерекше мән беру қажет. Бұл жағдай жас кезеңге тән ЖҚА қауіп факторларын ескеру қажеттілігін туындатады. Бұл мәселені шешу шеңберінде, біздің диссертациялық зерттеудің мақсаты − жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу шараларын жетілдіру болып табылады.

Зерттеудің бірінші кезеңінде біз соңғы бес жылдағы Қазақстан Республикасындағы жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітім мен аурушаңдық динамикасын зерттедік. Ол үшін «Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі» атты статистикалық жинақтан  өлім-жітім мен аурушаңдық көрсеткіштерін  зерттедік.
Зерттеудің екінші кезеңінде біз ЖҚА бар жас пациенттердің өмір сапасын зерттедік. Ол үшін біз халықаралық SF-36 сауалнамасын пайдаландық. Ары қарай осы сауалнама нәтижесін пациенттердің жеке мәліметтері бойынша салыстырдық.

 Үшінші кезеңде біз ЖҚА бар жастардың емге тұрақтылығын зерттедік. Ол үшін «Емге тұрақтылық деңгейі» деген ресейлік дайын саулнаманы қолдандық. Бұл жерде, емге тұрақтылықтың пациенттердің жеке мәліметтеріне орай  ерекшеліктерін анықтадық.

Диссертациялық зерттеудің төртінші кезеңінде біз жастардағы ЖҚА алдын алу сапасына әсер ететін медициналық-әлеуметтік, ұйымдастырушылық факторларға талдау жасадық. Ол үшін пациенттер мен дәрігерлерге (ЖТД, кардиологтар) сауалнама әзірлеп,   әлеуметтік зерттеу жүргіздік. 

Диссертациялық зерттеудің төрт кезеңінің нәтижелерін талдағаннан кейін біз бесінші кезеңге – жастардағы ЖҚА алдын алудың жетілдірілген моделін жасауға кірістік. Бұл моделді құрастыру үшін әдеби шолу мен дәрігерлер мен пациенттердің  сауалнамада берген жауаптары мен  ұсыныстарын ескердік.
Алынған деректерді статистикалық өңдеуді біз SPSS статистикалық пакетін (25.0 нұсқасы) пайдалана отырып жүзеге асырдық. Диссертациялық зерттеудің басталуына дейін біз  «СМУ» КеАҚ этикалық комитетінің мақұлдауын алдық. 

Диссертациялық зерттеудің нәтижелері келесі қорытынды жасауға мүмкіндік берді:

1. Қазақстан  Республикасы бойынша 2020 жылы барлық дерлік аймақтарда ЖҚА бойынша аурушаңдық  коэффициенті едәуір артқан, тек Шығыс Қазақстан мен Атырау облыстарында  біраз төмендеген. Аурушаңдықтың  жоғары деңгейі Жамбыл облысында (5744,1), Шымкент қаласында (5463,7) анықталды. Барлық жылдар бойынша  ең төмен алғашқы  аурушаңдық коэффициенті Батыс Қазақстан аймақтарында байқалады. 
2016-2020 жылдары  ЖҚА бойынша өлім-жітім Қарағанды облысында ең жоғары болды.  Шығыс Қазақстан облысы да ЖҚА өлім-жітім бойынша жоғарғы көрсеткіштерге ие, 2020 жылы күрт өсуімен сипатталады (330,7), яғни алдыңғы жылмен салыстырғанда 22,6%-ке өскен. Ал ЖҚА-дан өлім-жітімнің ең төменгі деңгейі Маңғыстау облысында анықталды: 2016 жылы 71,7 болып, 2020 жылы 64,6 құрады. Жалпы алғанда, еліміздің оңтүстік және батыс аймақтарында  басқа аймақтардан қарағанда ЖҚА өлім-жітім көрсеткіші төмен.

Жалпы, қала халқының аурушаңдық  және өлім-жітім көрсеткіштері ауыл халқына қарағанда жоғарырақ болды.
2. Өмір сапасын зерттеу деректері бойынша жастардағы физикалық денсаулық психикалықтан қарағанда едәуір жақсы екенін көрсетті. Психикалық денсаулық бойынша  142 пациентте (48,3%) жақсы және өте жақсы көрсеткіш болса,   ал физикалық денсаулық компоненттері бойынша 249 пациентте (84,7%)  жақсы және өте жақсы өмір сапасы айқындалған. Ерлер әйелдерге қарағанда SF-36 сауалнамасының барлық шкалалары бойынша жақсырақ  өмір сапасын көрсетті (p<0,05). Сонымен қатар қызметкерлер  мен кәсiпкерлердiң өмiр сапасы басқаларынан  қарағанда едәуiр жоғарғы болды (p<0,05).

3. Емге тұрақтылықтың 3 түрі бойынша да орташа деңгейдегі емге тұрақты пациенттер көп болды (60%-тен жоғары). Жас топтары  бойынша, жалпы емге тұрақтылық, эмоционалдық емге тұрақтылық және  мінез-құлықтық емге тұрақтылық бойынша 25-30 және 35-40 жастағы ЖҚА пациенттерінің емге тұрақтылығы 30-35 және 40-44 жастағыларға қарағанда төмендеу болды (p<0,05). Жас пациенттердің статусы бойынша,   жұмысшылар мен кәсiпкерлерде басқаларынан қарағанда емге тұрақтылықтың деңгейі  төмен.  Барлық емге тұрақтылық түрлері  бойынша үнемі медициналық тексеруден өтетін пациенттердің емге тұрақтылығы, үнемі медициналық тексеруден өтпейтін пациенттерге қарағанда жоғары болды (p<0,05).

4. Жас пациенттер сауалнамасы бойынша ер адамдардың көбі әйелдерден қарағанда  темекі шегеді және алкогольдік сусындарды жиі қолданады. Шылым шекпейтіндер қатарында  45 (42,9%) ер адамдар болса, 146
 (77,2%) әйелдер болды.  Алкогольді  мүлде тұтынбайтындар ішінде 41 (39,0%) ер адам, 98 (51,9%) әйел адам болды. Қазақтар басқа ұлт өкілдеріне қарағанда темекі аз шегеді (71,7%-і шекпейді),  алкагольді аз тұтынады (51,6%-і тұтынбайды). Медициналық білімі бар арасында темекі шегетіндер аз, яғни 82,6%-і темекі шекпейді.  Статусы бойынша қызмет етуші, мүгедектік бойынша зейнеткерлер  және жұмыссыздар басқаларынан қарағанда алкагольдік сусындарды аз тұтынады. Пациенттердің білімі жоғарылаған сайын стресске аз ұшырайды (p<0,05).

5. Дәрігерлердің  көбі (93,3 %-і)  біліктіліктерін мерзімді түрде арттырып, ғылыми конференцияларға 88,9 %-і  қатысып  тұрады. Дәрігерлердің жартысында дерлік  (48,9%) популяциялық алдын алуда тәжірибесі  бар. Дәрігерлердің көзқарасы бойынша,  ЖҚА бар жас пациенттердің  алдын алу шараларына көзқарасы көбіне оң екен (68,1%), және де немқұрайлы (31,9%) көзқарасы көбіне қажетті ақпараттың болмауы, жаман әдеттер болуы және білім деңгейінің төмендігінен деп есептейді. 

6. Әзірленген  жастардағы жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алудың  жетілдірілген моделі  ЖҚА алдын алу шараларын жақсартуға мүмкіндік береді.
ТӘЖІРИБЕЛІК ҰСЫНЫСТАР

Республика деңгейінде:

· Адамдардың салауатты мінез-құлықты таңдауға және қолдауға мотивациясын арттыру үшін салауатты таңдау және олардың қолжетімділігі үшін қолайлы жағдай жасау үшін денсаулық сақтау саясаты қажет.

· Салауатты тамақтануды насихаттау және артық салмақтың алдын алу үшін (жергілікті) үкіметтердің, үкіметтік емес ұйымдардың, тамақ өнеркәсібінің, бөлшек сауда, қоғамдық тамақтандыру қызметтерінің, мектептердің, жұмыс орындарының және нарықтың басқа да қатысушыларының келісілген бірлескен саясаты мен іс-шараларын алға жылжыту қажет.

· Майға, қантқа және/немесе тұзға бай тағамдарды, зиянды тағамдарды, фастфудтарды, қантқа бай алкогольсіз сусындарды және балаларға арналған алкогольді сусындарды жарнамалауға (теледидарда, желіде, әлеуметтік желілерде және желіде) заңмен шектеу қойылуы керек.

· Жаңа жасыл аумақтарды/ғимараттарды немесе қалаларды жоспарлау кезінде физикалық белсенділік мүмкіндігін ескеру ұсынылады.

· Қоғамдық орындарда темекі шегуге тыйым салу темекі шегудің алдын алу және темекі шегуді тоқтатуға ықпал ету үшін ұсынылады

· Адамдарды пассивті темекі шегуден қорғау үшін қоғамдық орындарда, қоғамдық кіреберістерде, жұмыс орындарында, мейрамханалар мен барларда темекі шегуге тыйым салу ұсынылады.

· Темекі өнімдерін жасөспірімдерге сатуға тыйым салу керек.

· Түтінсіз темекіні жарнамалауға, өткізуге және сатуға шектеу қою ұсынылады.

· Алкоголь өнімдерін жарнамалауға және насихаттауға кешенді шектеулер мен тыйымдарды енгізу ұсынылады.

Бұқаралық ақпарат құралдары

· Физикалық белсенділікті  арттыру, дұрыс тамақтану, артық салмақтан арылу, психикалық денсаулықты сақтау т.б.  үшін бірнеше медиа режимдерін (мысалы, қолданбалар, плакаттар және белгілер) пайдаланатын тұрақты мақсатты медиа және білім беру науқандары қарастырылуы ұсынылады.

· Темекі шегуді азайту және одан бас тарту деңгейін арттыру, пассивті темекі шегуді және түтінсіз темекіні пайдалануды азайту бойынша кешенді стратегиялардың бөлігі ретінде БАҚ науқандары ұсынылады.

· Алкогольді тұтынудың қауіпті салдары туралы хабардар болу үшін ақпараттық науқандарды енгізуді қарастыру керек.

· Бұқаралық ақпарат тарату арналарының бірі ретінде теледидарды пайдалану – халық арасында медициналық сауаттылық мәселесін ішінара шеше алар еді. Жергілікті теледидарда арнайы медициналық бағдарламалар ұйымдастыру.

· ЖҚА алдын алу үшін жергілікті баспасөзде жарияланымдар, дәріханалар мен емханалардағы стендтер мен брошюралар арқылы халықты ЖҚА алдын алу мен белгілері туралы үнемі хабардар ету. 

Жұмыс орнында

· Дұрыс тамақтану мен физикалық белсенділік ескеретін жұмыс орнындағы денсаулық сақтаудың кешенді бағдарламаларын қарастырған жөн.

· Жұмыс уақытында физикалық белсенділік үшін нақты уақытты қамтамасыз ету үшін құрылымдық жұмыс орны бағдарламаларын қарастыру керек.

· Жұмыс орнында дене шынықтыру-сауықтыру орталықтарын құруды қарастыру керек.

· Жұмысшылардың өз денсаулығына деген қамқорлығын арттыру үшін жұмыс орындарында салауатты өмір салтын насихаттау бойынша  тренингтер өткізу ұсынылады 

· Жұмыс орындарында және тағамдар сататын автоматтарда таза ауыз сумен және сапалы азық-түлікпен қамтамасыз етуді арттыруды қарастыру қажет.

· Шылым шегуді азайту және темекі шегуді тоқтатқан жұмысшылар санын  арттыру үшін жұмыс орнында темекі шегуге арнайы тыйым салуды қолдану ұсынылады.

· Әрбір жұмыс орнында қызметкерлердің денсаулығын жақсарту үшін алкогольді шамадан тыс тұтынуды шектеу ұсынылады.
· Физиологиялық параметрлерді бақылауға арналған аймақ құру (таномертр,  бой өлшеуіш, таразы)
Медициналық мекемелерде

· Дәрігерге  пациентпен серіктестік қолайлы қарым-қатынаста  болу ұсынылады, себебі,  медикаметтік және медикаменттік емес  алдын алу әдістерін ұстануды арттыруға көмектеседі.

· Салауатты өмір салтын насихаттау: дұрыс тамақтану, дене белсенділігін, жаман әдеттерден бас тартуды, артық салмақтан арылу,  психоәлеуметтік стрестен  арылу т.б.

· Қауіп факторларын анықтау, және өзгертілетін қауіп факторлары арқылы оларды азайту

· Жүрек-қан тамырлар ауруын ерте диагностикалау және уақытылы диспенсерлік есепке алу ұсынылады.

· Генетикалық бейімділік анықтап, егер болса 3-5 жыл  сайын скрининг жүргізіп отыру.

· ЖҚА асқыну қаупін азайту, пациенттердің өмір сүру сапасын жақсарту үшін тиімді емдеу әдістерін қолдану.
· Пациенттерді мектептерде ЖҚА алдын алу бойынша қажетті білімге оқыту.
· ЖҚА қауіп факторларын анықтау үшін скринингтік тексерулерден өту маңыздылығын халық арасында белсенді түрде насихаттау
· АМСК кардиологтарына, жалпы тәжірибелік дәрігерлерге ЖҚА дамуы бойынша қауіп-қатер факторлары туралы ақпараттандыру мақсатымен, скрининг және алдын алу бағдарламаларына қатысу мүмкіндігі жайлы жас пациенттермен  семинарлар, тренингтер жүргізу ұсынылады.  
· Дәрігерлердің білімін арттыру үшін жұмыс орнында оқыту және басқа әртүрлі оқыту әдістерін пайдалану ұйымдастыру, оқытуға жіберу

Жеке деңейде

· Дәрігердің айтқан ұсыныстарын орындап, емге тұрақты болу
· Өз денсаулығына  қамқорлық пен жауапкершілікке үйрену

· Өз денсаулығының жай-күйін үнемі бақылап отыру, дәрігерге уақтылы бару − өзін-өзі сақтау үшін  заманауи адамның өмір сүру нормасы болуы керек.

· Денсаулық сақтау мамандарынан алдын алу бойынша сұрақтар қойып, дәрігерден қажетті білімді  сұрау
· Өз денсаулығы туралы  мәліметтерді жасырмай барлығын дәрігерге айту

· Пациенттер білімін мәдениетін тұлғалық қасиеттерін арттырып  заманауи пациент болу
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ҚОСЫМШАЛАР
Қосымша 1
SF-36. Өмір сапасы туралы сауалнама

НҰСҚАУЛЫҚ

Бұл сауалнамада сіздің денсаулығыңыз туралы көзқарастарыңыз туралы сұрақтар бар. Сіз ұсынған ақпарат өзіңізді қалай сезінетіндігіңізді және әдеттегі жұмыс жүктемесін қаншалықты жақсы басқарғаныңызды бақылауға көмектеседі. Таңдалған жауапты көрсетілгендей белгілеп, әр сұраққа жауап беріңіз. Егер сіз сұраққа қалай жауап беруге сенімді болмасаңыз, сіздің пікіріңізді дәл көрсететін жауапты таңдаңыз
1. Жалпы, сіз өзіңіздің денсаулығыңызды қалай бағалайсыз (бір цифрды дөңгелектеңіз):

Керемет .................1

Өте жақсы …….....2

Жақсы ................... 3

Орта .............. .... ...4

Нашар ……….......5

2. Сіздің денсаулығыңызды бір жыл бұрынғы деңгеймен салыстырғанда қазір қалай бағалайсыз? (бір санды дөңгелетіңіз) 

Бір жыл бұрынғыдан едәуір жақсы .................................. 1

Бір жыл бұрынғыға қарағанда біршама жақсы ............... 2

Шамамен бір жыл бұрынғы сияқты ………… .................3

Бір жыл бұрынғыға қарағанда біршама нашар ................4 
Бір жыл бұрынғыға қарағанда өте нашар..........................5

3. Келесі сұрақтар сіздің қалыпты күндеріңізде кездесуі мүмкін дене белсенділігіне қатысты. Қазіргі уақытта денсаулығыңызға байланысты келесі физикалық жаттығулармен айналысасыз ба? Олай болса, қаншалықты? (әр жолға бір санды дөңгелектеңіз)

	
	Физикалық  белсенділігінің түрі
	Иә, айтарлықтай шектейді
	Ия, бұл сәл шектейді
	Жоқ, мүлдем шектемейді

	
	
	
	
	

	А
	Жүгіру, гір көтеру, күш спорты сияқты ауыр физикалық жаттығулар
	1
	2
	3

	
	
	
	
	

	Б
	Үстелді жылжыту, шаңсорғышпен жұмыс істеу, саңырауқұлақтарды немесе жидектерді жинау сияқты қалыпты физикалық белсенділік
	1
	2
	3

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	В
	Азық-түлік пакетін көтеру немесе алып жүру
	1
	2
	3

	Г
	Бірнеше рет баспалдақпен жаяу көтерілу
	1
	2
	3

	Д
	Бір рет баспалдақпен жаяу көтерілу
	1
	2
	3

	Е
	Еңкейіп, тізе бүгіп, жату
	1
	2
	3

	Ж
	Бір километрден артық қашықтықты өту
	1
	2
	3

	З
	Бірнеше квартал қашықтықты өту
	1
	2
	3

	И
	Бір квартал қашықтықты өту
	1
	2
	3

	К
	Өз бетінше жуынып, киіну
	1
	2
	3

	
	4.   Соңғы 4 апта ішінде сіздің физикалық жағдайыңыз сіздің жұмысыңызда немесе басқа әдеттегі күнделікті қызметте қиындық туғызды ма, ненің салдарынан? (әр жолда жауаптарды таңдаңыз):


	
	
	Иә
	Жоқ

	А
	Жұмысқа немесе басқа мәселелерге кететін уақытты азайтуға тура келді
	1
	2

	Б
	Қалағаннан азырақ орындалды
	1
	2

	В
	Сізге қандай да бір белгілі бір жұмыс түрін немесе басқа қызметті жүзеге асыруда шектеулер қойылды
	1
	2

	Г
	Өз жұмыстарын немесе басқа тапсырмаларды орындауда қиындықтар туындады (мысалы, олар қосымша күш салуды талап етті)
	1
	2


5. Соңғы 4 аптада сіздің эмоционалды күйіңіз жұмысыңызда немесе басқа күнделікті әрекеттеріңізде қиындықтар тудырды, ненің нәтижесінде ?(әр жолға бір санды шеңберлеңіз):
	
	
	Иә
	Жоқ

	А
	Жұмысқа немесе басқа мәселелерге кететін уақытты азайтуға тура келді
	1
	2

	Б
	Қалағаннан азырақ орындалды
	1
	2

	В
	Өз жұмысын немесе басқа да тапсырмаларды әдеттегідей толық орындамады
	1
	2


6.Соңғы 4 апта ішінде сіздің физикалық немесе эмоциялық жағдайыңыз сізге отбасыңызбен, достарыңызбен, көршілеріңізбен немесе ұжыммен уақыт өткізуге қаншалықты кедергі болды? (бір санды белгілеңіз)
Мүлдем кедергі келтірген жоқ..........1

Сәл.......................................................2

Орташа................................................3

Қатты..................................................4

Өте қатты...........................................5
7.Соңғы 4 апта ішінде күшті физикалық ауырсынуды қаншалықты сезіндіңіз? (бір санды шеңберлеңіз) 

Мүлдем жоқ.......................1

Өте әлсіз.............................2

Әлсіз....................................3

Орташа...............................4

Күшті..................................5

Өте күшті...........................6
8.Соңғы 4 апта ішінде сізге үйден тыс және үйдің жұмыстарын қоса алғанда, қалыпты жұмыспен айналысуға қандай дәрежеде кедергі болды? (бір санды қараңыз)

Мүлдем кедергі жоқ.....................1

Сәл.................................................2

Қалыпты....……………………....3

Қатты.............................................4

Өте қатты......................................5
9. Төмендегі сұрақтар соңғы 4 аптада өзіңізді қалай сезінгеніңіз және көңіл-күйіңіз қалай болғаны туралы. Сіздің сезімдеріңізге сәйкес келетін әрбір сұраққа бір жауап беріңіз. Соңғы 4 аптада қаншалықты жиі (әр жолда жауапты таңдаңыз):
	
	
	Барлық уақытта
	Уақыттың көп бөлігінде
	Жиі
	Кейде
	Сирек
	Бір рет те болған жоқ

	А
	Сіз өзіңізді сергек сезіндіңіз бе?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Б
	Сіз қатты ашуландыңыз ба?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	В
	Сіз өзіңізді есеңгіреп, ешнәрсе сіздің көңіліңізді көтере алмады деп ойладыңыз ба?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Г
	Сіз тыныш және бейбіт сезіндіңіз бе?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Д
	Сіз толық күш пен энергияны сезіндіңіз бе?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Е
	Сіз өзіңізді рухы түсіп, қайғылы сезіндіңіз бе?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Ж
	Сіз өзіңізді қиналған сезіндіңіз бе?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	З
	Сіз бақытты сезіндіңіз бе?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	И
	Сіз шаршаған сезіндіңіз бе?
	1
	2
	3
	4
	5
	6


10. Соңғы 4 аптада сіздің физикалық немесе эмоционалдық күйіңіз адамдармен белсенді қарым-қатынас жасауыңызға қаншалықты кедергі болды? Мысалы, туыстарына, достарына бару және т.б. (бір санды дөңгелектеңіз)

Барлық уақытта ............................1

Көбіне …… ...… .......................... 2

Кейде ...................... ......................3

Сирек …………………………4
Ешқашан ....................................... 5
11. Келесі сөздердің әрқайсысы сізге ДҰРЫС немесе ҚАТЕ  қалай көрінеді? (әр жолға бір санды дөңгелектеңіз)

	
	
	Өте дұрыс
	Көбіне дұрыс
	Білмеймін
	Көбіне қате
	Өте қате

	А
	Меніңше, мен басқаларға қарағанда ауруға бейіммін
	1
	2
	3
	4
	5

	Б
	Менің денсаулығым көптеген достарымнан жаман емес
	1
	2
	3
	4
	5

	В
	Денсаулығым нашарлайды деп ойлаймын
	1
	2
	3
	4
	5

	Г
	Менің денсаулығым керемет
	1
	2
	3
	4
	5


SF-36. Анкета оценки качества жизни
ИНСТРУКЦИИ

Этот опросник содержит вопросы, касающиеся Ваших взглядов на свое здоровье. Предоставленная Вами информация поможет следить за тем, как Вы себя чувствуете, и насколько хорошо справляетесь со своими обычными нагрузками. Ответьте на каждый вопрос, помечая выбранный вами ответ, как это указано. Если Вы не уверены в том, как ответить на вопрос, пожалуйста, выберите такой ответ, который точнее сего отражает Ваше мнение
1.В целом вы бы оценили состояние Вашего здоровья как (обведите одну цифру):

Отличное…………………1

Очень хорошее……………2

Хорошее………………...…3

Посредственное………….4

Плохое……………………..5

2.Как бы вы оценили свое здоровье сейчас по сравнению с тем, что было год назад? (обведите одну цифру)
 Значительно лучше, чем год назад……………1

Несколько лучше, чем год назад………………2

Примерно так же, как год назад……………….3

Несколько хуже, чем год назад………………..4 
Гораздо хуже, чем год назад…………………..5

3.Следующие вопросы касаются физических нагрузок, с которыми Вы, возможно, сталкиваетесь в течении своего обычного дня. Ограничивает ли Вас состояние Вашего здоровья в настоящее время в выполнении перечисленных ниже физических нагрузок? Если да, то в какой степени? (обведите одну цифру в каждой строке)
	
	Вид физической активности
	Да, значительно ограничивает
	Да, немного ограничивает
	Нет, совсем не ограничивает

	А
	Тяжелые физические нагрузки, такие как бег, поднятие тяжестей, занятие силовыми видами спорта
	1
	2
	3

	Б
	Умеренные физические нагрузки, такие как передвинуть стол, поработать с пылесосом, собирать грибы или ягоды
	1
	2
	3

	В
	Поднять или нести сумку с продуктами
	1
	2
	3

	Г
	Подняться пешком по лестнице на несколько пролетов
	1
	2
	3

	Д
	Подняться пешком по лестнице на один пролет
	1
	2
	3

	Е
	Наклониться, встать на колени, присесть на корточки
	1
	2
	3

	Ж
	Пройти расстояние более одного километра
	1
	2
	3

	З
	Пройти расстояние в несколько кварталов
	1
	2
	3

	И
	Пройти расстояние в один квартал
	1
	2
	3

	К
	Самостоятельно вымыться, одеться
	1
	2
	3


4.   Бывало ли за последние 4 недели, что Ваше физическое состояние вызывало затруднения в Вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего (обведите одну цифру в каждой строке):
	
	
	Да
	Нет

	А
	Пришлось сократить количество времени, затрачиваемого на работу или другие дела
	1
	2

	Б
	Выполнили меньше, чем хотели
	1
	2

	В
	Вы были ограничены в выполнении какого-либо определенного вида работы или другой деятельности
	1
	2

	Г
	Были трудности при выполнении своей работы или других дел (например, они потребовали
	1
	2


5.Бывало ли за последние 4 недели, что Ваше эмоциональное состояние вызывало затруднения в Вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего (обведите одну цифру в каждой строке):
	
	
	Да
	Нет

	А
	Пришлось сократить количество времени, затрачиваемого на работу или другие дела
	1
	2

	Б
	Выполнили меньше, чем хотели
	1
	2

	В
	Выполняли свою работу или другие дела не так аккуратно, как обычно
	1
	2

	Г
	Были трудности при выполнении своей работы или других дел (например, они потребовали
	1
	2


6. Насколько Ваше физическое или эмоциональное состояние в течении последних 4 недель мешало Вам проводить время с семьей, друзьями, соседями или в коллективе? (обведите одну цифру)

Совсем не мешало……….1

Немного…………………..2

Умеренно…………………3

Сильно……………………4

Очень сильно…………….5
7. Насколько сильную физическую боль Вы испытывали за последние 4 недели? (обведите одну цифру) 

Совсем не испытывал(а)……………1

Очень слабую……………………….2

Слабую………………………………3

Умеренную………………………….4

Сильную…………………………….5

Очень сильную……………………...6

8. В какой степени боль в течении последних 4 недель мешала Вам заниматься Вашей нормальной работой, включая работу вне дома и по дому? (обведите одну цифру)

Совсем не мешала…………………1

Немного……………………………2

Умеренно….……………………….3

Сильно……………………………..4

Очень сильно………………………5

9. Следующие вопросы касаются того, как Вы себя чувствовали и каким было Ваше настроение в течение последних 4 недель. Пожалуйста, на каждый вопрос дайте один ответ, который наиболее соответствует Вашим ощущениям. Как часто в течении последних 4 недель (обведите одну цифру в каждой строке):

	
	
	Все время
	Большую часть времени
	Часто
	Иногда
	Редко
	Ни разу

	А
	Вы чувствовали себя бодрым(ой)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Б
	Вы сильно нервничали?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	В
	Вы чувствовали себя таким(ой) подавленным(ой), что ничто не могло Вас взбодрить?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Г
	Вы чувствовали себя спокойным(ой) и умиротворенным(ой)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Д
	Вы чувствовали себя полным(ой) сил и энергии?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Е
	Вы чувствовали себя упавшим(ей) духом и печальным(ой)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Ж
	Вы чувствовали себя измученным(ой)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	З
	Вы чувствовали себя счастливым(ой)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	И
	Вы чувствовали себя уставшим(ей)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6


10. Как часто в последние 4 недели Ваше физическое или эмоциональное состояние мешало Вам активно общаться с людьми? Например, навещать родственников, друзей и т.п. (обведите одну цифру)

Все время………………………….….1

Большую часть времени…….……….2

Иногда……………….………………..3

Редко………………………………….4

Ни разу………………………………..5

11. Насколько ВЕРНЫМ или НЕВЕРНЫМ представляется по отношению к Вам каждое из ниже перечисленных утверждений? (обведите одну цифру в каждой строке)

	
	
	Определенно верно
	В основном верно
	Не знаю
	В основном не верно
	Определенно неверно

	А
	Мне кажется, что я более склонен к болезням, чем другие
	1
	2
	3
	4
	5

	Б
	Мое здоровье не хуже, чем у большинства моих знакомых
	1
	2
	3
	4
	5

	В
	Я ожидаю, что мое здоровье ухудшится
	1
	2
	3
	4
	5

	Г
	У меня отличное здоровье
	1
	2
	3
	4
	5


Қосымша 2
«Емге тұрақтылық деңгейі» сауалнамасы

Нұсқаулық: Мұнда 66 сұрақ бар. Ұсынылған үшеуінің ішінен ең қолайлы жауап нұсқасын таңдаңыз: «Әрқашан», «Кейде», «Ешқашан». Өтінемін, ойланбастан жауап беріңіз, жақсы немесе жаман жауаптар жоқ екенін ұмытпаңыз.

	Сұрақтар
	Әрқашан
	Кейде
	Ешқашан

	1. Егер мен дәрі-дәрмекті жіберіп алсам, көңілім түседі.
	2
	1
	0

	2. Егер мен бүгін дәрі-дәрмексіз жүре аламын деп ойласам, онда мен бәріне қарамастан дәрігердің бұйрығын орындаймын, өйткені дәрігер емдеудегі үзілісті құптамайды деп ойлаймын.
	2
	1
	0

	3. Емдеудің дәрігерлік нұсқамаларына қайшы келмеймін.
	2
	1
	0

	4.Егер мен қандай да бір себептермен дәрігердің нұсқауын орындамасам, мен бұл туралы дереу хабардар етемін.
	2
	1
	0

	5. Мен дәрігерге барар алдында қатты уайымдаймын.
	2
	1
	0

	6. Менің ойымша, ауру - бұл жай ғана жеңу керек кедергілер.
	2
	1
	0

	7. Мен атақты, дәлелденген, жарнамалық дәрі-дәрмектер қолдануды жөн көремін.
	2
	1
	0

	8. Егер мен тамақ ішер алдындағы уақытта ішу керек болса, мен дәрі-дәрмекті қабылдауды жиі ұмытып кетемін.
	2
	1
	0

	9. Дәрігер мені дәрі-дәрмек режимін өзім бақылай аламын деп ойлағанын қалаймын.
	2
	1
	0

	10. Меніңше, менің дәрігерім мені дәрі-дәрмек қабылдау режимін қалай ұстағанымды талқылайды, және мен одан аулақ болуға тырысамын.
	2
	1
	0

	11. Мен тек осы саладағы ең құзыретті деп кеңес берген дәрігерге көмекке жүгінемін.
	2
	1
	0

	12. Мен дәрігердің барлық нұсқауларымен келісемін.
	2
	1
	0

	13. Мен дәрігердің нұсқауларын нақты орындаймын.
	2
	1
	0

	14. Мен дәрігерге аурудың алғашқы белгілері бойынша барамын, өйткені мені денсаулығым қатты алаңдатады.
	2
	1
	0

	15. Мен қашан және қандай препараттарды қабылдау керек екенімді есімде сақтаймын.
	2
	1
	0

	16. Егер аурудың белгілері дереу жойылса да, мен тағайындалған емді жалғастырамын.
	2
	1
	0

	17. Егер кенеттен менің ауруымның өршуі басталса не істеу керектігін нақты білемін.
	2
	1
	0

	18. Болуы мүмкін асқынуларға келгенде мен қатты қорқамын.
	2
	1
	0

	19. Менің ауруым туралы сөз болса менде шошыну приступі болды.
	2
	1
	0

	20. Егер адамдар «дәрігер жақсы» деп айтса, мен оған денсаулығымды сеніп тапсыруға дайынмын.
	2
	1
	0

	21. Емдеуді бастағанда мен алдыма сауығуды мақсат қылып қоямын.
	2
	1
	0

	22. Мен жауапты адаммын, сондықтан да емделуге де жауапты қараймын.
	2
	1
	0

	23. Мен дәрігерге аурудың асқынуы туралы алаңдаушылық білдіремін.
	2
	1
	0

	24. Мен ауруды жеңетініме сенімдімін.
	2
	1
	0

	25. Егер емдеу кезінде қиындықтар туындаса, мен оларды жеңу үшін барлығын жасауға тырысамын.
	2
	1
	0

	26. Мен мүмкін болатын жанама әсерлермен байланысты мазасыздыққа қарамастан дәрігердің нұсқаулары мен рецепттерін қатаң сақтаймын.
	2
	1
	0

	27. Дәрігерге артық қиындықтар туғызбайтынымды білсем, өзімді тыныш сезінемін.
	2
	1
	0

	28. Дәрігердің барлық тағайындауларына жауапкершілікпен қараймын.
	2
	1
	0

	29. Көптеген адамдар ауруды жеңудің негізі дәрігерлік нұсқамаларды орындау деп айтады, мен де осындай пікірдемын
	2
	1
	0

	30. Дәрі-дәрмекті қабылдау менде дәрі-дәрмек қабылдауға байланысты алаңдатушылық тудырады.
	2
	1
	0

	31. Дәрі қабылдағаннан кейін менде көңіл-күйімде өзгерістер болады.
	2
	1
	0

	32. Үйден шыққанда мен өзіммен бірге керекті дәрілерімді алғанымды тексеремін.
	2
	1
	0

	33. Менің денсаулығыма қатысты мәселелерді шешкенде, әдетте, сыртқы көмексіз мүмкін болмайды.
	2
	1
	0

	34. Меніңше, мені денсаулығым қатты алаңдатады.
	2
	1
	0

	35. Мен препаратты қабылдауды тоқтатқан кезде дәрігермен кеңесемін.
	2
	1
	0

	36. Мен келесі дәрі-дәрмектерді күтемін, себебі оны өткізіп аламын деп қорқамын
	2
	1
	0

	37. Дәрігердің рецептіне немқұрайлы қарайтын адамдар денсаулығына қауіп төндіреді деп санаймын
	2
	1
	0

	38. Егер мен өзімді жайсыз сезінсем, оны жеңуге тырысамын.
	2
	1
	0

	39. Мен ауырған кезде, мені ең қатты мазалайтын нәрсе - бұл адамдар меннен аулақ бола бастайды.
	2
	1
	0

	40. Мен ауруды жеңіп, бұрынғыдай жұмыс істеуге (оқуға) тырысамын.
	2
	1
	0

	41. Мен ауруға бой алдырмауға тырысамын.
	2
	1
	0

	42. Мен алдағы емдеумен байланысты қиындықтар мен қауіптерден қорқамын
	2
	1
	0

	43. Мен аурудан құтылу үшін ең ауыр және тіпті қауіпті емделуге дайын болар едім.
	2
	1
	0

	44. Мен үлкен беделге ие дәрігерден емделуді қалаймын.
	2
	1
	0

	45. Мен көбіне дәрігерге емдеудің сәтті болуына әсер етуі мүмкін маңызды бірдеңе айтпадым деп уайымдаймын
	2
	1
	0

	46. ​​Егер дәрі-дәрмекті уақытында қабылдамасам, өзімді жайсыз сезінемін.
	2
	1
	0

	47. Мен ауырған кезде, бұл туралы тіпті ең жақын адамдарға да мойындауға ұяламын.
	2
	1
	0

	48. Мен жақын адамдарыма өз ауруыммен  ауыртпалық салмағым келмейді.
	2
	1
	0

	49. Ауру менің жұмысыма (оқуға) кедергі келтіреді деп ойламаймын.
	2
	1
	0

	50. Ұқыпты емделу мен режимді  ұстана отырып, болашақта денсаулығым жақсарады деп сенемін.
	2
	1
	0

	51. Дәрі-дәрмектерді қабылдау менің сауығуыма ықпал етеді деп ойлаймын
	2
	1
	0

	52. Ауру менің болашағыма айтарлықтай әсер етуі мүмкін деп алаңдаймын.
	2
	1
	0

	53. Мен ауруды жеңу үшін барымды саламын.
	2
	1
	0

	54. Мен емдеуші дәрігердің көңілін қалдырмауға тырысамын, сондықтан мен оның барлық ұсыныстарын орындаймын.
	2
	1
	0

	55. Дәрігердің бұйрығын орындау кезінде мен бір нәрсе дұрыс емес орындап қойдым ба деп ұзақ ойланамын.
	2
	1
	0

	56. Менің денсаулығыма қатысты нұсқауларды мұқият тыңдаймын
	2
	1
	0

	57. Мен өзімнің оңтайлы денсаулығымды сақтау үшін салауатты өмір салтын ұстануға тырысамын
	2
	1
	0

	58. Егер дәрігер мені сырқат дейтін болса, онда мен емделуім керек!
	2
	1
	0

	59. Емдеуді бастау үшін мен оның кезектілігін білуім керек.
	2
	1
	0

	60. Егер мен дәрігердің эмоционалды қолдауы мен қамқорлығын сезінсем, онда мен оның кеңестерін қуана-қуана орындаймын.
	2
	1
	0

	61. Егер тағайындалған рәсімдер мен дәрі-дәрмектер маған ыңғайсыздық тудырса, мен емдеуді әлі де жалғастырамын, өйткені мен дәрігердің көңілін қалдыра алмаймын.
	2
	1
	0

	62. Егер менің дәрігерім ескінің орнына жаңа препаратқа ауысуға кеңес берсе, мен алаңдаймын.
	2
	1
	0

	63. Тиімді емдеудің негізі дәрігермен тығыз және сенімді қарым-қатынас деп санаймын.
	2
	1
	0

	64. Дәрігердің көңіл-күйі жақсы болған кезде мен денсаулығым үшін тынышпын.
	2
	1
	0

	65. Менің денсаулығыма қауіп төнген кезде және мен оған төтеп бере алмайтын болсам, маған тек дәрігерім көмектесе алатындығын түсінемін.
	2
	1
	0

	66. Мен өзімнің денсаулығымның жай-күйіне қатты алаңдайтындықтан, мен дәрігер тағайындаған кез-келген дәрі-дәрмектерді қабылдауға дайынмын.
	2
	1
	0


Опросник «Уровень комплаентности»

Инструкция: Перед Вами 66 вопросов. Выберете наиболее соответствующий Вам вариант ответа из трех предложенных: «Всегда», «Иногда», «Никогда». Отвечайте, пожа-луйста, не задумываясь, помните, что не бывает хороших или плохих ответов.
	Сұрақтар
	Әрқашан
	Кейде
	Ешқашан

	1. Я расстраиваюсь, если пропустил(а) прием препаратов.
	2
	1
	0

	2.Если я чувствую, что сегодня могу обойтись без лекарств, то, несмотря ни на что, соблюдаю предписания врача, так как думаю, что врач не одобрит перерыв в лечении.
	2
	1
	0

	3.Я не осуществляю лечение вопреки врачебным предписаниям.
	2
	1
	0

	4.Если я по какой-либо причине не выполнил(а) предписания врача, то сразу сообщаю ему об этом.
	2
	1
	0

	5. Я очень переживаю перед посещением лечащего врача.
	2
	1
	0

	6.Я считаю, что болезнь - это просто препятствие, которое нужно преодолеть.
	2
	1
	0

	7.Я предпочитаю принимать известные, проверенные, разрекламированные лекарства.
	2
	1
	0

	8.Я часто забываю принять лекарство, если его надо принять за какое-то время перед едой.
	2
	1
	0

	9.Я бы хотел(а), чтобы врач думал, что я в состоянии самостоятельно следить за режимом приема препаратов.
	2
	1
	0

	10.Мне кажется, что мой врач осуждает меня за то, как я соблюдаю режим приема препаратов, и я стараюсь этого избежать.
	2
	1
	0

	11. Я обращаюсь за помощью только к тому врачу, которого мне посоветовали, как самого компетентного в данной области.
	2
	1
	0

	12. Я абсолютно согласен(а) со всеми назначениями врача.
	2
	1
	0

	13. Я в точности следую указаниям врача.
	2
	1
	0

	14. Я обращаюсь к врачу при первых симптомах заболевания, так как сильно обеспокоен(а) своим здоровьем.
	2
	1
	0

	15.Я помню, когда и какие препараты, мне необходимо принимать.
	2
	1
	0

	16.Если симптомы болезни отступают практически сразу, то я все равно продолжаю предписанное лечение.
	2
	1
	0

	17.Я точно знаю, что нужно делать, если внезапно начнется приступ обострения моего заболевания.
	2
	1
	0

	18.Когда речь заходит о возможных осложнениях, я испытываю сильный страх.
	2
	1
	0

	19.У меня возникает приступ паники, когда речь идет о моём заболевании.
	2
	1
	0

	20.Если люди говорят, что «врач хороший», то я готов(а) доверить ему свое здоровье.
	2
	1
	0

	21. Когда я начинаю лечение, я ставлю перед собой цель – вылечиться.
	2
	1
	0

	22.Я ответственный человек, и к лечению отношусь соответственно.
	2
	1
	0

	23.Я рассказываю лечащему врачу о возникающих у меня беспокойствах по поводу осложнений заболевания.
	2
	1
	0

	24. Я уверен(а), что справлюсь с болезнью.
	2
	1
	0

	25.Если в ходе лечения появляются трудности, я стараюсь сделать все, чтобы их преодолеть.
	2
	1
	0

	26.Я точно соблюдаю инструкцию и предписания врача, несмотря на тревогу, связанную с возможными побочными эффектами.
	2
	1
	0

	27.Я чувствую себя спокойно, если знаю, что не доставляю лишних хлопот своему лечащему врачу.
	2
	1
	0

	28. Ответственно подхожу ко всем назначениям врача.
	2
	1
	0

	29.Многие говорят, что в основе преодоления болезни лежит выполнение врачебных предписаний, и я тоже придерживаюсь этого же мнения.
	2
	1
	0

	30.Прием лекарств вызывает у меня чувство тревоги, которая связанна с приемом препаратов.
	2
	1
	0

	31.После приема лекарств у меня бывают перепады настроения.
	2
	1
	0

	32.Выходя из дома, я проверяю, взял(а) ли с собой необходимое лекарство.
	2
	1
	0

	33.Решая свои проблемы со здоровьем, я, как правило, не могу обойтись без посторонней помощи.
	2
	1
	0

	34.Мне кажется, что я слишком сильно озабочен(а) состоянием своего здоровья.
	2
	1
	0

	35. Я советуюсь с врачом, когда решаю отказаться от приема препаратов.
	2
	1
	0

	36. С нетерпением жду следующего приема лекарств, так как боюсь его пропустить.
	2
	1
	0

	37. Считаю, что люди, которые халатно относятся к предписаниям доктора, рискуют своим здоровьем
	2
	1
	0

	38. Если у меня дурное самочувствие, я стараюсь его перебороть.
	2
	1
	0

	39. Когда я болею, меня больше всего угнетает, то, что люди начинают меня сторониться.
	2
	1
	0

	40. Я стараюсь перебороть болезнь и работать (учиться) как прежде.
	2
	1
	0

	41. Всеми силами стараюсь не поддаваться болезни.
	2
	1
	0

	42. Меня пугают трудности и опасности, связанные с предстоящим лечением.
	2
	1
	0

	43.Я был(а) бы готов(а) на самое мучительное и даже опасное лечение, только бы избавиться от болезни.
	2
	1
	0

	44. Я хотел(а) бы лечиться у такого врача, у которого большая известность.
	2
	1
	0

	45.Я часто беспокоюсь о том, что не сказал(а) врачу что-то важное, что может повлиять на успех лечения.
	2
	1
	0

	46.Я испытываю дискомфорт, если не вовремя принимаю лекарство.
	2
	1
	0

	47. Когда я болею, мне стыдно признаться в этом даже самым близким людям.
	2
	1
	0

	48. Я бы не хотел(а) обременять своим заболеванием близких мне людей.
	2
	1
	0

	49. Я не считаю, что болезнь может помешать моей работе (учебе).
	2
	1
	0

	50. Аккуратным лечением и соблюдением режима я надеюсь добиться улучшения здоровья в будущем.
	2
	1
	0

	51. Думаю, что приём лекарств, способствует моему выздоровлению
	2
	1
	0

	52.Меня тревожит то, что болезнь может существенно отразиться на моём будущем.
	2
	1
	0

	53. Я всеми силами стараюсь победить болезнь.
	2
	1
	0

	54. Стараюсь не разочаровывать своего лечащего врача, и поэтому следую всем его рекомендациям.
	2
	1
	0

	55.Придерживаясь предписаний врача, я долго волнуюсь по поводу того, что могу сделать что-то неверно.
	2
	1
	0

	56.Охотно выслушиваю наставления, касающиеся своего здоровья.
	2
	1
	0

	57.Стараюсь придерживаться здорового образа жизни для поддержания оптимального состояния своего здоровья.
	2
	1
	0

	58.Если врач говорит, что я болен(а), значит – надо лечиться!
	2
	1
	0

	59.Для того, чтобы начать лечение, мне необходимо знать его последовательность.
	2
	1
	0

	60. Если я чувствую эмоциональную поддержку и заботу врача, то я с удовольствием следую его рекомендациям.
	2
	1
	0

	61.Если назначенные процедуры /препараты доставляют мне дискомфорт, я все равно продолжаю лечение, так как не могу разочаровать врача.
	2
	1
	0

	62.Я переживаю, если мой лечащий врач советует перейти на более новый препарат взамен старому.
	2
	1
	0

	63.Я считаю, что в основе эффективного лечения лежат близкие, доверительные отношения с врачом.
	2
	1
	0

	64.Мне спокойно за свое состояние здоровья, когда врач в хорошем расположении духа.
	2
	1
	0

	65.Когда моему здоровью угрожает опасность, и я не в состоянии с ней справиться, то понимаю, что мне поможет только мой врач.
	2
	1
	0

	66.Так как я очень обеспокоен(а) состоянием своего здоровья, я готов(а) принимать любые препараты, назначенные врачом.
	2
	1
	0


Қосымша 3

Жалпы тәжірибелік дәрігерлер мен кардиолог мамандарына арналған сауалнама

Сіздің жасыңыз: ______ жыл
Жынысыңыз:
( Ер        

( Әйел        

Сіздің мамандығыңыз: ____________

Сіздің лауазымыңыз:  ____________
Жалпы еңбек өтіліңіз: ____________
Негізгі мамандық бойынша жұмыс өтілі: _______________
Сіз қай медициналық ұйымда жұмыс істейтініңізді көрсетіңіз? __________________
Медициналық санаты:
· санаты жоқ
· бірінші санат        
· екінші санат        
· жоғары санат        
Сіз өзіңіздің біліктілігіңізді қаншалықты жиі жетілдіресіз?
· бес жылда бір реттен артық        

· әр бес жыл сайын        

· әр бес жылдан аз        

· жоғарылатпаймын

· сертификат алуүшін оқимын       

Сіз ғылыми медициналық конференцияларға қатысасыз ба?
( Жоқ        

( 1-2 рет 5 жылда        

( жылына 1-2 рет        

( Мені қызықтыратын барлық конференцияларға қатысуға тырысамын        

Сіз жүрек-қан тамырлары аурулары туралы біліміңізді толықтыруды қажет деп санайсыз ба?
( иә        

( жоқ        

Оқудың қандай формаларын қалайсыз?
· Медициналық әдебиеттерді оқу        

· жұмыс орнында оқыту        

· Қашықтықтан оқыту (телемедицина дәрістері, пікірталастар)        

· конференциялар, семинарлар, дәрістерге қатысу 

· Ірі медициналық орталықтарда немесе ғылыми-зерттеу иституттарында тәжірибелік сабақтарға қатысу      

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ______________      

Кәсіби ақпарат алу кезінде қандай қиындықтар бар?
· тілдік кедергі        

· Қаржылық шектеулер        

· уақыттың жетіспеушілігі        

· Интернетке қатынау болмауы        

· кітапханалардың жетіспеушілігі        

· ақпараттық орталықтардан қашықтық        

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ______________        

Республиканың қала тұрғындарына кардиологиялық көмек көрсету сапасына әсер ететін негізгі факторларды атап өтіңіз:
· жеткіліксіз қаржыландыру        

· әлсіз материалдық-техникалық база        

· дәрігерлер жетіспеушілігі         

· орта медициналық қызметкерлер жетіспеушілігі        

· дәрігерлердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз        

· Медбикелердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз        

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ______________      

Республиканың ауыл тұрғындарына кардиологиялық көмек көрсету сапасына әсер ететін негізгі факторларды атап өтіңіз:
· жеткіліксіз қаржыландыру        

· әлсіз материалдық-техникалық база        

· дәрігерлер жетіспеушілігі 

· орта медициналық қызметкерлер жетіспеушілігі        

· дәрігерлердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз        

· Медбикелердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз        

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ______________      

Сіздің тұрғындар деңгейіндегі профилактикалық жұмыстарда тәжірибеңіз бар ма (бұқаралық ақпарат құралдарында шығу, сауықтыру шаралары)?
· иә        

· жоқ        

Сіз пациенттеріңізге салауатты өмір салты мен оңалту бойынша ұсыныстарды қаншалықты жиі бересіз?
· Әрдайым        

· Бермеймін, уақыт жоқ        

· Тек пациенттің қалауы бойынша        

Жас пациенттердің (25-44 жас) профилактикалық шараларға қатынасын қалай бағалайсыз?
· белсенді қызығушылық танытады        

· оң көзқарас     

· немқұрайлы        

· теріс        

Сіздің ойыңызша, алдын алуға немқұрайлы және теріс көзқарас немен байланысты болуы мүмкін?
· білім деңгейі төмен        

· қажетті ақпараттың болмауы        

· жаман әдеттер болуы     

· алдын алудың нашар ұйымдастырылуы        

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ______________      

Сіздің ойыңызша, жүрек-қан тамырлары аурулары бар пациенттерге арналған мектеп өткізу:
· ауруханада өмірлік маңызды        

· ақылға қонымды, бірақ амбулаториялық жағдайда жақсы        

· жоқ, мүмкін емес        

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ______________      

Сіздің ойыңызша, жүрек-қан тамырлары аурулары бар пациенттердің аурудың нәтижесі көбіне неге немесе кімге байланысты?
· диагностика, емдеу, алдын алу және оңалту бойынша дәрігердің құзыретіне        

· медициналық көмектің сапасы мен қолжетімділігіне        

· пациентке (емдеу уақыты, емдеу және оңалту бойынша ұсыныстарды сақтау)        

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ______________      

Жастардағы жүрек-қан тамырлар ауруларының алдын алуды жақсарту үшін қандай нақты шараларды ұсына аласыз? _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Қатысқандарыңызға рахмет!
 
Анкета для врачей общей практики и кадиологов
Ваш возраст: ______лет

Пол:  

· Мужской  

· Женский  

Ваша специальность: ____________ 
Ваша должность: ____________
Общий стаж: __________  

Стаж работы по основной специальности: _______________  

Укажите, в какой медицинской организации Вы трудитесь? __________________  

Врачебная категория:  

· Нет категории  

· Первая категория  

· Вторая категория  

· Высшая категория  

Как часто Вы повышаете свою квалификацию?  

· Чаще, чем раз в пять лет  

· Раз в пять лет  

· Реже, чем раз в пять лет  

· Не повышаю  

· Обучаюсь для продления сертификата  

Посещаете ли Вы научные медицинские конференции?  

· Нет  

· 1-2 раза за 5 лет  

· 1-2 раза в год  

· Стараюсь посещать все интересующие меня конференции  

Считаете ли Вы необходимым пополнить Ваши знания по сердечно-сосудистым заболеваниям?  

· да  

· нет  

Какие формы обучения Вы предпочитаете?  

· Чтение медицинской литературы  

· Обучение на рабочих местах  

· Дистанционное обучение (телемедицинские лекции, обсуждения)  

· Посещение кнференции, семинаров, лекции  

· Посещение практических занятии в крупных медицинских центрах или НИИ  

· другое (впишите сами) ______________
Какие существуют трудности при получении профессиональной информации?  

· Языковый барьер  

· Финансовые ограничения  

· недостаток времени  

· отсутствие доступа к интернету  

· отсутствие библиотек  

· отдаленность от информационных центров  

· другое (впишите сами) ______________

Перечислите основные факторы, влияющие на качество оказания кардиологической помощи городскому населению Республики:  

· Недостаточное финансирование  

· Слабая материально-техническая база  

· Неукомплектованность врачами  

· Неукомплектованность средними медицинскими работниками  

· Недостаточный уровень квалификации врачей  

· Недостаточный уровень квалификации среднего медицинского персонала  

· другое (впишите сами) ______________

Перечислите основные факторы, влияющие на качество оказания кардиологической помощи сельскому населению Республики:  

· Недостаточное финансирование  

· Слабая материально-техническая база  

· Неукомплектованность врачами  

· Неукомплектованность средними медицинскими работниками  

· Недостаточный уровень квалификации врачей  

· Недостаточный уровень квалификации среднего медицинского персонала  

· другое (впишите сами) ______________

Имеете ли Вы опыт профилактической работы на популяционном уровне (выступление в СМИ, массовые оздоровительные акции)?  

· да  

· нет  

Как часто Вы даете пациентам рекомендации по здоровому образу жизни и реабилитации?  

· Всегда  

· Не даю, нет времени  

· Только по просьбе пациента  

Как Вы оцениваете отношение большинства молодых (25-44 лет) пациентов к профилактическим мероприятиям?  
· Активно-заинтересованы  

· положительно  

· Безразличное  

· Негативное  

С чем, по-Вашему мнению, может быть связано безразличное и негативное отношение к профилактике?  

· Низкий уровень образования  

· Отсутствие необходимой информации  

· Наличие вредных привычек  

· Плохая организация профилактики  

· другое (впишите сами) ______________

На ваш взгляд, проведение школы для пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями:  

· Жизненно необходимо в стационаре  

· Целесообразно, но лучше в амбулаторных условиях  

· Нет, нецелесообразно  

· другое (впишите сами) ______________

От чего или от кого, на Ваш взгляд, в большей степени зависит исход заболевания у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями?  

· От компетенции врача по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации  

· От качества и доступности медицинской помощи  

· От больного (время обращения, соблюдение рекомендаций по лечению и реабилитации)  

· другое (впишите сами) ______________

Какие конкретные меры вы можете предложить для улучшения профилактики сердечно-сосудистых заболеваний у молодых людей? _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Благодарим за участие!

Қосымша 4
«Жүрек-қан тамырлар ауруымен ауыратын 25-44 жастағы пациенттерге арналған сауалнама»

Сіздің жасыңыз (толық):______

Жынысыңыз:   
· ер
· әйел
Ұлтыңыз:
· Қазақ

· Орыс

· басқа

Отбасылық жағдай:
· тұрмыста/ үйленген

· бойдақ

· ажырасқан

· азаматтық некеде

Білімі:
· Толық емес орта
· Орта
· Орта кәсіптік
· Аяқталмаған жоғары
· Жоғары
Медициналық білімнің барлығы:
· иә

· жоқ

Статус:
· Жұмысшы

· Қызмет етуші

· кәсіпкер

· білім алушы

· зейнеткер
· жұмыссыз
Жалпы денсаулығыңызды қалай бағалайсыз?
· жақсы      

· жаманнан қарағанда жақсы      

· жақсыдан қарағанда жаман      

· жаман      

Сіз жүрек-қан тамырлары ауруларының қай түрімен ауырасыз?
· Жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия , жүрек жеткіліксіздігі     

· Ревматикалық жүрек ауруы      

· Цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      

· Аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      

· тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары (аяқтың төменгі тамырлардың варикозды кеңеюі, тромбофлебит)      

· Басқалары (өзіңіз жазыңыз) __________________________________________________      

Сізде бұрын ми қан тамырлары бұзылуы (инсульт) болған ба?
· иә      

· жоқ      

Сізде бұрын миокард инфарктісі болған ба?
· иә      

· жоқ      

Жүрек-қан тамырлары ауруларының салдарынан мүгедектік тобы тағайындалды (берілді) ма?
· Жоқ      

· Ия, 1-топтағы мүгедектік      

· Ия, 2 -топтағы мүгедектік      

· Ия, 3-топтағы мүгедектік      

Сіз жүрек-қан тамырлары аурулары бойынша дәрігерге қараласыз ба?
· Үнемі      

· Үнемі емес      

· Байқалған жоқ      

Сіз қандай медициналық мекемелерде жүрек-қан тамырлары ауруларын емдейсіз?

( мемлекеттік      

( Жеке - коммерциялық      

( Барлығында   

Сіз жүрек-қан тамырлары аурулары емханасына / диспансеріне қаншалықты жиі барасыз ?
· аптасына бірнеше рет      

· айына бірнеше рет      

· жылына 1-2 рет      

· қаралмаймын

Сіз жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу бойынша білім деңгейіңізді жеткілікті деп санайсыз ба?
· Иә      

· Жоқ      

· Жауап беру қиын      

Сізге қандай медициналық білім қажет?
· Рационалды тамақтану принциптері туралы      

· Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы      

· Психологиялық денсаулық туралы      

· Дәрілерді қабылдау туралы      

· Жүрек-қан тамырлары ауруларының қауіп факторлары туралы      

· Салауатты өмір салты туралы      

· Басқалары (өзіңізде жазыңыз) ________________________________________________      

Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы қандай білім көздері қажет?
· дәрігермен сөйлесу      

· бұқаралық ақпарат құралдары      

· ғылыми- көпшілік әдебиеттер      

· санитарлық бюллетеньдер      

· көпшілікке арналған дәрістер      

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ________________________________________________      

Өз денсаулығыңызды сақтау және аурулардың алдын алу үшін не істеп жатырсыз?
· Үнемі жаттығу жасау, жаттығу жасау      

· Жаман әдеттерден бас тарту      

· Дұрыс тамақтану      

· Күнделікті таза ауада серуендеу      

· Шипажайда демалу      

· Дәрігерлерге үнемі барып, олардың ұсыныстарын орындау     

· Ештеңе жасамайсыз     

· Басқа (өзіңіз жазыңыз) _____________________________________________      

Сіздің жақын отбасы мүшелеріңізде (65 жасқа дейінгі аналар немесе апайлар немесе, 55 жасқа дейінгі әкелер, бауырлар) жүрек-қан тамырлары аурулары болды ма?
· Иә      

· Жоқ      

· Жауап беру қиын      

Сіздің салмағыңыз: ________________

Сіздің бойыңыз: ________________
Сіз белгілі бір диетаны ұстанасыз ба?
· жоқ      

· емдік ашығу      

· ет, ұн, тәтті тұтынудың шектеулі мөлшері      

· тұзды шектеу      

· майлылығы төмен диета      

· күн сайын 400-500 гр астам. көкөністер мен жемістер    тұтыну

· басқа (өзіңіз жазыңыз) _______________________________________________      

Сіз темекі тартасыз ба?
· иә (күніне қанша темекі _____________________________)      

· кейде      

· бұрын темекі шегетінмін      

· жоқ      

Сіз алкогольдік сусындарды қаншалықты жиі ішесіз?
· ешқашан      

· айына бір рет немесе одан аз      

· айына 2-4 рет      

· аптасына бірнеше рет      

Сіз жиі стресске ұшырайсыз ба?
· жүйелі  түрде    

· мерзімді түрде      

· ұшырамаймын

Сізге стресс тудыратын себептерді келтіріңіз:
· ұжымдағы  мәселелер      

· отбасылық мәселелер      

· жалғыздық      

· оқуға қатысты мәселелер      

· денсаулық мәселелері      

· қаржылық қиындықтар      

· басқалары ________________________________________________________________      

Сіз үнемі медициналық тексеруден өтіп тұрасыз ба?
· Иә      

· Жоқ      

Сіз соңғы рет қашан профилактикалық медициналық тексеруден өттіңіз? 

· 6 айға дейін

· 7-12 ай

· 12-24 ай

· 24 айдан астам
Сіз қан айналымы жүйесінің ауруларын анықтау үшін жүргізіліп жатқан скринингтік бағдарлама (мақсатты тексеру) туралы білесіз бе?
· Иә      

· Жоқ      

Егер, иә болса, сіз тұрақты скрининг туралы ақпаратты қалай алдыңыз?
· туыстарынан / көршілерінен      

· медицина маманы шақырды      

· теледидардағы ақпараттан      

· радиодағы ақпараттан 

· жарнамалық брошюралардан      

· басқа (өзіңіз жазыңыз) __________________________________________________      

егер, иә болса, сіз тексеруден өттіңіз бе?
· ерікті түрде      

· туыстарының талабы бойынша      

· медицина мамандарының шақыруы бойынша      

· өтпедім

Скринингтік тексеруден өткеннен кейін сізге қандай ұсыныстар берілді ?
· қосымша сараптама      

· стационарлық емдеу      

· курорттық емдеу      

· денсаулық сақтау мектептерінде білім беру      

· ешқандай 

· басқа (өзіңіз жазыңыз)__________________________________________________      

Тізімде көрсетілгендердің қандай түрлерін сізге емхана дәрігерлері жүргізді?
· әңгімелесу      

· жадынамалар мен буклеттерді беру      

· пациенттер тобында жұмыс істеу       

· профилактикалық мақсаттар үшін диета және препараттар мен дәрумендер қабылдау бойынша кеңес беру      

· үйге келіп жеке жұмыс      

· ешқандай

· басқа (өзіңіз жазыңыз) ________________________________________________      

Сіздің кардиологиялық көмек сапасын жақсарту жөніндегі ұсыныстарыңыз, тілектеріңіз:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________РАХМЕТ!
Анкета для пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями в возрасте 25-44 лет 
Ваш возраст (лет): ______

Пол:   
· мужской,

· женский

Место проживания (впишите сами): 
· Город__________________________ 

· Район__________________________ 

· Село__________________________
Национальность:
· казах           

· русский              

· другое

Семейное положение:
· замужем/ женат,    

· не замужем/ не женат

· Разведен/разведена 
· Состою в гражданском браке
Образование:
· неполное среднее.

· среднее

· среднее специальное

· незаконченное высшее

· высшее

Наличие медицинского образования:
· да
· нет

Статус:
· рабочий

· служащий

· предприниматель

· учащийся

· пенсионер

· безработный


Как Вы оцениваете общее состояние своего здоровья? 

· Хорошее 

· Скорее хорошее, чем плохое 

· Скорее плохое, чем хорошее 

· Плохое 

Какой формой сердечно-сосудистых заболевании Вы страдаете? 
· Гипертоническая болезнь кардиомиопатия, сердечная недостаточность) 

· Ревматическая болезнь сердца 

· Цереброваскулярная болезнь (сосудистые болезни головного мозга) 

· Атеросклероз артерий конечностей 

· Болезни вен, лимфатических сосудов и лимфатических узлов (варикозное расширение вен нижних конечностей, тромбофлебит) 

· Другое (впишите сами) __________________________________________________ 

Было ли у Вас в прошлом нарушение мозгового кровообращения (инсульт)? 
· да
· нет

Был ли у Вас в прошлом инфаркт миокарда? 
· да
· нет

Была ли назначена (дана) группа инвалидности, как следствие сердечно-сосудистых заболевании? 
· Нет 

· Да, 1 группа инвалидности 

· Да, 2 группа инвалидности 

· Да, 3 группа инвалидности 

Наблюдаетесь ли Вы у врача по поводу сердечно-сосудистых заболевании? 
· Регулярно 

· Не регулярно 

· Не наблюдаюсь 

В каких медицинских учреждениях Вы лечитесь по поводу сердечно-сосудистых заболевании? 
· Государственных 

· Частно-коммерческих 

· Во всех без исключения

Как часто Вы посещаете поликлинику/диспансер по поводу сердечно-сосудистых заболевании? 
· Несколько раз в неделю 

· Несколько раз в месяц 

· 1-2 раза в год 

· Не обращаюсь
Считаете ли Вы уровень своих знаний по профилактике сердечно-сосудистых заболевании достаточным? 
· Да 

· Нет 

· Затрудняюсь ответить 

В каких медицинских знаниях Вы нуждаетесь? 
· О принципах рационального питания 

· О профилактике сердечно-сосудистых заболевании
· О психологическом здоровье 

· О приеме лекарственных препаратов 

· О факторах риска сердечно-сосудистых заболевании 

· О здоровом образе жизни 

· Прочее (впишите сами) ________________________________________________

Укажите желаемые источники получения знаний о профилактике этих заболеваний? 
· Беседа с врачом 

· Средства массовой информации 

· Научно-популярная литература 

· Санбюллетени 

· Лекции для населения 

· Прочее (впишите сами) ________________________________________________ 

Что Вы предпринимаете для сохранения своего здоровья и профилактики заболеваний? 
· Регулярно занимаетесь физкультурой, спортом 

· Отказ от вредных привычек 

· Здоровое питание 

· Ежедневные прогулки на свежем воздухе 

· Отдых в санатории 

· Регулярно обращаетесь к врачам и выполняете их рекомендации 

· Ничего не делаете 

· Прочее (впишите сами) _____________________________________________ 

Были ли сердечно-сосудистые заболевания у ваших ближайших родственников (матери или родных сестер в возрасте до 65 лет или у отца, родных братьев в возрасте до 55 лет) 
· Да 

· Нет 

· Затрудняюсь ответить 

Ваш вес: ___________

Ваш рост: __________ 
Придерживаетесь ли Вы какой-то особой диеты? 

· Нет 

· Лечебное голодание 

· Ограниченное употребление мяса, мучного, сладкого 

· Ограничение соли 

· Низкожировая диета 

· Потребление ежедневно более 400-500 гр. овощей и фруктов 

· Другое (впишите сами) _________________________________________________ 

Курите ли Вы? 
· Да (сколько сигарет в день _____________________________) 

· Изредка

· Курил в прошлом 

· Нет 

Как часто Вы употребляете алкогольные напитки?
· Никогда 

· Раз в месяц или реже 

· 2-4 раза в месяц 

· Несколько раз в неделю 

Часто ли Вы подвержены стрессам? 
· Систематически 

· Периодически 

· Не подвергаюсь 

Укажите причины, которые вызывают у Вас стресс: 
· Проблемы в коллективе 

· Проблемы в семье 

· Одиночество 

· Проблемы с учебой 

· Проблемы со здоровьем 

· Финансовые трудности 

· Другие________________________________________________________________ 

Проходите ли Вы регулярно медицинские осмотры? 
· Да 

· Нет 

Когда Вы в последний раз проходили профилактический медицинский осмотр?
· до 6 месяцев

· 7-12 месяцев
· 12-24 месяцев
· более 24 месяцев 
Знаете ли Вы о проходящей программе скрининга (целенаправленное обследование) на выявление болезней системы кровообращения? 
· Да 

· Нет 

Если, да, то каким образом Вы получили информацию о проходящем скрининге? 
· От родственников/соседей 

· Позвонил медицинский работник 

· Из информации по телевизору 

· Из информации по радио 

· Из рекламных проспектов/брошюр 

· Другое (впишите сами) __________________________________________________ 

Если, да, прошли ли Вы скрининг? 
· Добровольно 

· По настоянию родственников 

· По приглашению медицинских работников 

· Не проходил(-а) 

Какие рекомендации Вам были даны после прохождения скринингового обследования? 
· Дальнейшее обследование 

· Лечение в стационаре 

· Санаторно-курортное лечение 

· Обучение в школах здоровья 

· Никакие

· Другое (впишите сами) __________________________________________________ 

Какие виды работы из перечисленных проводились с Вами врачами поликлиники? 
· Беседы 

· Вручение памяток и буклетов 

· Работа в группе больных 

· Дача рекомендаций по диете и приему лекарств и витаминов с профилактической целью 

· Индивидуальная работа на дому 

· Никакие 

· Прочее (впишите сами) ________________________________________________ 

Ваши предложения, пожелания по улучшению качества кардиологической помощи: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
СПАСИБО!
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KATLICKAHOAP:

Ne Koiameri ®amunus, atsl XeHi 8 AK Kypamsi Xalinaposa H.5. 17 AK kypamsi Yabexoea C.E.

nin 9 AK Kypambl Baitbycutosa AK. 18 AK Kypamel W6paesa X 6.

1 AKTeparachi  Kawacnaes MA 10 AK kypamsi Toxanosa LILE, 19 Karbickanpap Mahcyposa AA,

2 AKxatwsics  Kamanwesa A.3. 11 AKKypamsl Banaumesiy HA. 20 Karbickannap Tambiwesa [LA.

3 AK Kypams Kycaurosa P.K. 12 AK Kypamsi Koxaxmeroa 1K, 21 Karbickangap Koabikeosa X.Y.

4 AK Kypams! Tyneyraesa I E. 13 AK Kypaws! Kanuxatoea K.E. 22 Karbickangap Tamaaesa O.M.

5 AK Kypams Tawremnposa O.T, 14 AK Kypamsi Abnierosa A.T. 23 Karbickanaap Mykywesa 0,

6  AKkypams  Kamnaposa XA 15 AKkypawb  KOprosckas O.A.

7 AK Kypams Koxaroea CK. 16 AK kypams ®ausoea P.U.

KYH TOPTIBIHAE:

[ Teprinwi «Kactapgarei KYPeK-KaHTaMbipnap aypybiHbIH angbiH any wapanapbiHbiH Mogeni» |

| cypak TaKbIpbIGLIHAaFb! Kasak Tiningeri anicTemenik youiHLIcTapaLI Gexity

©1y afbiMbl | Thingangs:: AK Teparacel Xaacnaes M.A. cea angpi. «Kacrapparsl KYpeK-KaHTaMbipnap
8YPYbIHbIH anfbi any wapanapsikbiy, Mogenis TaKbIPLIObIHAAFLI Kasak TiniHgeri apicTemenik
YCblHbICTapAbl bekiTyai yebiHgbl. AsTopnapsi: Bynerewos T.A—~ M.F.4. rocnutanbai  xeHe
6ananap xvpyprusics! KacpepipacsIHbIg - npocheccopb; Mykawesa I~ mem. Koramaeik
ACHCAYNbIK CaKTay MaMaHIbIFbIHBIH, AOKTOPaHTb, .
Spicremenik YCbIHBICTAP  KYPeK-KaHTamblp aypynapeibiH - anabii - any GoitbiHwa  kac
nauMeHTTepre apHanfaH Gafsaprama YCblHanbl. CokbiMeH Katap xypex KaHTaMblpnap
aYpynapsl, XacTapaarsi Tapanysl, angbiH any ctpaterusinapsl, Kayin cakropnaps! Typanel ga
ManimeTTep Gepepi.
Bpictemenik YCbiHbiCTap  «XKanmbl  MeguuHan, «Kofamablk  AeHcaynbik cakTay»
MamaHaIKTapb CTyAEHTTEIHE XoHe nauuenTTepre apHanrax
PeuensenTrep:
1.MaHcypoBa [LA. - m.fk, «Cemeit Meguunha Yuusepcurerin KeAK kapaviororus xere
VHTEPBEHLUSMbIK apUTMONONYIA KacheApachiHbiH, MeHrepyLuici,
2.XucmeroBa 3.A. - mFK, «Cemeit MeanumHa YHusepcuTeTiy KeAK koramapik [LeHcaynblK
kacepacsiHbIH MeHrepyLwici.
3.A6nwesa H.M, - TEPMUHONOTMSAMBIK KOMUTET MyLueci, KB KaheapackIHbiH OKbITYLLbICHI,

Kabbinpanr | OKactappars! KYPEK-KaHTaMbIpnap — aypybiHbiK  angsid any  wapanapbiHbl{  Mogenin

aH Kaynb! TaKbIpbIBbIHAaFL! Kasak Tinigeri aaicTemenik YCbIHbICTap GeKiTinciH xeHe YHUBEPCUTETTIH
FbinbiMi KeHec Tankinaybika YCbIHBINCHIH,

Daybicka Bipayblanan konnags!.

cany

AK Teparacsl, M.F.4. M.A. Xanacnaes

AK xaTwbicbr: A.3. Kamanuesa
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FbuIbIME- 3ePTTey JKYMBICHIHBIH HITHKeJepi enrizy
AKTI
«Cemeii kanaceinbig Nel emxanacs» KK KMK

¥ebimbic aTaybl: Oicremenik yobHBICTap «)KacTapiarsl xypek-KaHTaMbIp aypyJapbiHbIH
QIIBIH ATy MAPATAPBIHBIE MOae/

HKymbic enrizinni:  Gacramamsik merisme, I'JI. Myxkamenanbii «XKacTap/arsl KYpeK-Kai
TAMBIpNIAPB AYpPYJApHIHBIN KeMIeH i aIbIH aly MApAaphii XKETUTTipy» AHCCEPTAUHSIBIK
JKYMBICHIHBIH HATHIKeC! GBI TaObIIab!.

Enrisinim  Typi: JKacrapnarsl JKypeK-KaH TAMBIPJIAphl aypyJIapbIHBIH AIABIH ATy
MapanapeiHBIH  MOJETiH  eHrisy GoifbiHmA kanmpl TOXipuOenik —Jjopirepiep MeH
MezHKeNepre apHaIFaH CeMHHapIap

EnrisiiMre sxayantei one opoinaayusi: Myxamesa I JI.

Enrisinivuin TaiMainiri: ©Kacraprarst JKKA anfpi aly apajiapbHbH MOJENT» aTTBl
QicTeMeTiK YCHIHBICTAP IIPOLIEYPAIApIIbIH OPBIHIAIYBIH TYCIHIPETiH AIrOPHTMACD eMec,
nepirepnep MeH Melipbukenep  ymiH memiM KaGbuiiay Kypamsl Gomemn TaGbLIasbl.
DnicTeMeNik YCHIHBICTA JKacTapra apHaIFan caifT Kopcetineni, Gipak oHbl GapibIK JKacTarkbl
Taumentrep Kouptama anamel. Caittra JKKA namy kaynin aHbIKTay YUIiH NaupeHTTEpre
apHAIFaH cayalHama, cajlayaTThl eMip CaiThli HacuxaTtay GOHBIHIIA MNafifaibl aKnapar,
JKKA Goitprama unorpaduxanap xoHe kui KoibIIaThIH CypaKTapra xayantap 6ap.

Enrisinivai syprisymi Mekeme yChIHbICTaphl, eckeprnesepi: «Xactapaars! xKypek-KaH
TAMBIPJIApbl aypYJIAphIHBIH ABIH ATy MIAPATaphIHBIH MOJENi» JYPEK-KAH TaMBbIpIaphl
aypyJTapIHBIH 1B aly GOMBIHINA Jopirepiep MEH OpTa MEIHMLHMHA KbI3METKEpIepiHiH
TPaKTHKAJIBIK JKYMBICBIH/A KOIAHY YCBIHBUIALBL

Enriziniv mepsimiz 2022 xpu1 MepsiMinae

Komucenst TOparacel:
«CeMelt KamacsiHbiH Nl eMXaHAChI» 3

TDKK KMK Gacrbicst Typaynos M.C.
EnrisizimMre sxayanTol;

«Cemeif KamachiHbIH Nol eMxaHach»

1IDKK KMK 6acnsics! opsHGacapst Tyneyraesa I".E.

OpbIHAaYIBL: M / Myxamesa I'.JT.
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BHEAPEHHS! Pe3YILTATOB HAYIHO-HCCIEA0BATENLCKOIT PAGOTHI
KI'Il na IIXB «Mlommkmmnka Ne 1 r.Cemein»

HanvenoBanue TIPEVIOKeH s Meroauyeckne PeKOMeH/IAIHH: «Monens
MPOQHIAKTHYECKHX Mep CEPIEUHO-COCY THCTEIX 3a60eBaHHI Y JIHII MOJOZIONO BO3PacTay.

PaGoTa BHeIpeHA B WHHIMATHBHOM IOpSJIKE, SBISETCS PE3y/BTATOM IHCCEPTAIMOHHON
paGotel Mykamesoii I'.Jl. Ha Temy: «CoBeplieHCTBOBAHHE KOMILIEKCHOH NMPOPHIAKTHKA
Cep/IeYHO — COCYIUCTRIX 32601eBAHHI Y JIHII MOJIO0TO BO3PACTAN.

@opma reapenus: CeMunaps! /uis Bpaveli 06LIeH NPAKTHKH M MECECTEp [0 BHEPEHHIO
MOZIENH NPOQHIAKTHYECKHX MeP CepledHO-COCY/WCTBIX 3a00IeBaHHH Y JIHIl MOJOJIOrO
BO3pacTa.

OTBeTcTBenHLIIl 32 BHEAPEHHE H HCMOHATENB: Mykamesa I'JT.

AddexTusHOCTL BHEpPeHHs: Mertonuyeckue PeKOMEHZaln «Mozens
NPO(HIAKTHYECKHX MEP CEIeYHO-COCYIHCTHIX 3a00/MeBaHUit y JHMIL MOJNOJOTO BO3DACTa»
SBJISIOTCS MHCTPYMEHTOM TpHHATHS DELICHHH Ul Bpadyell M CPEQHEr0 MEIHIHHCKOIO
nepcoHana. B MenoauueckuX peKOMEHJAUMAX yKasaH CaiiT, IpeJHA3HAYCHHBIH JUIL
MOJIOJIEXKH, HO MM MOTYT MOJB30BAThCS MAIMEHTH! BCeX BospacToB. Ha caiite pasmemena
aHKeTa JUIs TALMEHTOB 10 ONPEJENCHHIO DHCKOB pPa3sBHTHS CEpPIEYHO-COCYMCTHIX
3afoneBanmif, moNe3Has WHpOPMAlMA 1O IpONAraHie 3A0POBOrO  00pasa KU3HH,
HH(OrpaduKM 110 CEepHeYHO-COCYAHCTHIX 3a00MNeBaHMii W OTBETHI HA YACTO 3aaBAEMBbIE
BOTIPOCHI.

Tpetokennst, 3aMesanust yUPeRICHNs, OCYIECTBISIOMEro BHeApenue:
Paspaborannast «Moyienb MPOYUIAKTHUECKIX MEp CEPACUHO- COCYIHCTLIX 3af0eBaHuit y
JIHIL MOJIOZOTO BO3PAcTa» PEKOMEHIYETCs MCIONb30BaTh B MpaKTHUYECKOH pabote Bpadeit,
CPEJIHEr0 MEMUMHCKOrO MEPCoHaNa 10 BONPOCaM NMPO(HIAKTHKY CepaeYHO-COCYICTHIX
3aGoeBaHmii.

Cpox BHeapenusi: B Tedenne 2022 T.

Tpencenarens KoMHCCHH:
pyxoourens KI'TT na [TXB

«ITomaxsmenka Ne 1 r.Cemeii» Typaynos M.C.
OTsercTBennbIif 32 BHEAPEHHE:

3amerutens pyxoBomuress KI'TI va ITXB

«IToymxmuanka Ne 1 r.Cemeiin Tyneyraesa I'.E.

Hcnonnurenn: M Myxamega I'.JI.
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FuInbIME- 3ePTTeY :KYMBICHIHBIH HOTHKEIEPi eHrizy
AKTI
«Cemeii kanachimbin Ne2 emxanacei» [IIZKK KMK

Yebubic aTaybi: Ojticremenik ychinbicTap «KacTapiarbl JKyYPeK-KaHTAMBID aypyJapbIHbIH
Q/IbIH ANy MIapaTapIHEIH MOACI

Kymbic enrisingi:  Gactamansik werisae, I'JI. Mykauesanbin «JKactapaars! sxypek-ka
TaMBIPIaphl AypYTApBIHBIH KELICH/I alIbiH aly Wapajapbld KeTiLIipy» AMCCepTaluabIK
KYMbICBIHBIH HaTHKeC] 60MbIN Tabbuiasl.

Enrisiim  Typi: JKacTaprarsi Kypek-KaH TaMBIpJIapbl aypy/lapblHbIH alljiblH aly
LapanapelHbiH - MOJEMNiH  eHrisy GoifblHIIA skaimel TaXipubenik mopirepiep MeH
MenbuKenepre apuairas ceMuHapiap

EnrisiziMre skayantsi sone opbinaymsi: Mykauesa I JI.

Enrisizivuin Tuimainiri: ©Kacraprarst JKKA amsin any 1apanapbiHbii MOJEi» aTThi
IICTEMETTIK YCHIHBICTAp MpOLEYPANApALIH OPBIHAANYBIH TYCIHIDETIH AITOPHTMIED EMEC,
lopireprep MeH MeHipbukenep — ywiH memiM KaGBUIIAy Kypamsl GONBIT Tabbulajbl.
OjticTeMeNiK YCHIHBICTA KacTapra apHaiFan CaifT kepcetiieni, Gipak OHbI GApILIK KacTarbi
nauuentrep komiana anagpl. Caiitta JKKA namy KaymiH aHbiKray yuliH naumeHTTepre
apHaiIran cayajiHama, CalayaTThl eMip CalThbIH HacuXaTTay GOWbIHING Iaiifankl aknapar,
JKKA Boiiptina nuorpapukanap xoHe xkui KOUBLIATEI CYPAKTapFa xKayanTap Gap.

Enrizizimai wyprisymi Mexeme yewimbicrapsl, eckeprnenepi: «Kactapmarsi xypek-kan
TaMbIpIapel aypyJIaphiHbIH AL aly WAPATApHIHbIH MOAEI» KYPEK-KaH TambIpiaphl
AYPYAAPEIHBIN aljibiH any GoifblHINA Jopireprep MeH OpTa MEAHIMHA KbI3METKEPIepiHiH
TPAKTHKATIBIK SKYMBICBIHJIA KOJIaHY YChIHBUIAIBL.

Komuccus roparacer: J G
«Cemelf kanachiubin No2 enanas D
LDKK KMK 6acubicst 123 Myxameryanos P.I".
Enrisizivre skayanto::
«Cemeif KanachHbIH N2 eMXaHacED»
HDKK KMK 6acubickr oppiaGacapst

Hypxanosa [11.M.

Opbinpaymbr: Myxkawesa I' ]I,
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AKT

BHEIPEHHSA Pe3y/IbTATOB HAYYHO-HCCAET0BATENbCKOI Pa6oThI
KI'TII na IIXB «Mlomnkmanka Ne 2 r.Cemei»

Haumenosanne NPE/I0KEeHHs: Meromuueckne PEKOMEHIALHUH: «Mogens
NPOQUIAKTHIECKHX MEp CePIEYHO-COCY IMCTBIX 3a60/1eBaHui Y JIMLL MOJIOZOTO BO3PACTAY.

PaGoTa BHeApeHA B WHWIMATHBHOM TOPSJKE, SIBISETCSH PE3yJbTATOM JMCCEPTALHOHHOM
pabotsr Mykamegoii I'.JI. Ha Temy: «CoBepIIeHCTROBAHHE KOMILIEKCHOH NPOGHIAKTHKH
Cep/IeYHO — COCYAHCTHIX 32601eBAHMIA Y JIHI MOJIOZOTO BO3PACTa».

@opma Bueapenus: CemuHapbl UIs Bpayei oMiel MPAKTHKK H ME/ICECTEP MO BHEAPEHHIO

MOJCNIH NPOQHIAKTHYECKHX MEP CepIevHO-COCYMHUCTEX 3aGONEBaHNH Y JHIL MONOIOrO
BO3pacTa.

OTBeTcTBeHHbII 32 BHEAPenHe H HenoHUTeNs: Mykamesa I'.J.

I dexTuBHOCTL BHE/PEHHUS: Metomuueckne  pekoMeHJalMH «Mopens
TPOGHIAKTHYECKHX MEp CepAeYHO-COCYAUCTEIX 3aG0MeBaHHH y JIMIl MOJIOJOTO BO3PACTA»
ABIIAKOTCH WHCTPYMEHTOM MNPHHATHS DEIICHHH I Bpaued M CPeHEero MeIMIMHCKOIO
mepconana. B MeJOIMUECKHX PEKOMEHIAMSX yKasaH CailT, NpeJHA3HAYCHHBI UL
MOJION€KH, HO MM MOIYT IOJb30BATHECS MAUMEHTH BCeX Bo3pacToB. Ha caiite pasmemena
AHKETa JUIA NAllieHTOB IO ONpEIENEHHIO PHCKOB DasBHTHS CePJEYHO-COCYAMCTBIX
3a0oneBanuii, TONe3Has WH(OPMAlMA [0 NpoNaraHie 3NOPOBOTO 06pa3a IKH3HH,

HHPOrPAdUKH N0 CEPAEYHO-COCY/MCTHIX 3a00/eBAHUH ¥ OTBETHl HA YaCTO 3amaBaeMble
BOTIPOCHIL.

Tpennosenus, 3aMe4anus yupe:ICHHs, OCYECTBISIONIEr0 BHEAPEHHE:
PaspaGotannas «Mojienb NPOQHIAKTHIECKHX Mep CEpACUHO- COCYIHCTEIX 3aboneBanHii y
JIMIL MOJIOZIOTO BO3DACTA» PEKOMEHYETCs MCTIONB30BATH B NMPAaKTHYECKOl paboTe Bpauei,
CPEJIHETO ME/IMUMHCKOTO NEPCOHAa 10 BONPOCaM MPOGHIAKTHKH CEpAeYHO-COCYAMCTBIX
3aboneBanuii.

Cpox BHenpenns: B Tedenue 2022 1.

Tpencenarens Komuc
pyxosomutens KI'TI na

«TTomuknuHuKa Ne 2 1. Myxameryanos P.I'.

\% 4% 7 &/
OTBeTCTBEHHBII 32 Bnmpm %
on. %
3aMECTHTENb PYKOBOJATEIIs, 4

«ITonuknunuka Ne 2 r.Cemeit» Hypsanosa 111.M.

Hcnonnurens: M Myxamesa " JT.
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FbLIbIME- 3epPTTey KYMBICHIHBIH HOTHKeJIepi eHrisy

AKTI
«Cemeii Kanacbibin Ne7 emxanacsn» HIKK KMK

¥ebiapic aTaysl: OficTemMenik yebibicTap «XKacTapaarbl Kypek-KaHTaMBIp aypyJ1apbIHBIE
QUIBIH aJly IAPATAPBIHEIN MOTeEN

HKympic enrisinni:  Gacramansik merisme, I'JI. Mykamesansn «XacTapaarkl KypeKk-KaH
TaMBIPTAPb! AyPYNAPHIHEIH KeMEHi aibIH Ay mapatapbii SKeTiIIipy» TUCCepTauHsIbIK
JKYMBICBIHBIH HOTHIKECT GOIBIT TaGBUIa/BL.

Ewrisimim  Typi: JKacrapnarel Kypek-KaH TaMbIpIaphl aypyJapbIHbIH ajibH aly
mapanapeHBIH  MOJENIH eHrisy GoffplHIIa JKkaumbl TXIpuOemik Jopireprep MeH
MenbuKenepre apHaFal ceMHHapiap

EnrisiniMre skayanth xoHe opsinaaymer: Mykamesa I.JI.

Ewrizimivuin trimpainiri: «©Kacraprarer )XKA amisie any mapanapsiHbIE MOJEN» aTTsl
azticTeMeNiK YCHIHBICTAp MPOIE/TyPalap/IbIH OPBIHAATYBIH TYCIHAIPETIH arOpUTMIEp eMec,
aopirepnep MeH Meftipbukenep ymin memriM KaGbuiay Kypatel GONBIT TaGbUIAIBL.
OnicTeMeriK YCHIHBICTA JKacTapFa apHANFaH CalfT KopeeTieai, Gipak OHbI GapIIbIK XKACTaFbl
MAUHeHTTep Kouigana anajael. Calitta KKA fnamy kaymiH aHbIKTay YIIiH NalHEHTTEpre
apHAIFAH CayaiHama, CalayaTThl OMip CalTBIH HacHXaTTay GOMBIHINA MAaliaibl akmapar,
JKKA Goifsinma nudorpadukaap xKoHe xui KObLIATBIH CypaKTapFa xayarnrap 6ap.

Enrisizivai syprisymi mexeme ycblubicTapsl, eckeprnenepi: «JKacrapaarsl jkypek-KaH
TaMbI/Iaphl aypyJaphiHBIH AVIBIH aly MApaTaphIHBIH MOJENI» JKYPeK-KaH TaMbIpaapsl
AypyJaphIHBIH ANABIH aty GolblHIa Jopirepiep MEH OpTa MEIWINMHA KbI3METKEpIepiHiH
TIPAKTHKAIBIK JKYMBICBIHIA KOJIAHY YCHIHBLTAIEL.

Enriziniv mep3imi: 2022 x5t Mep3iminge

Komuccnst Toparachbr:

Monnaramesa X.T.

Hypunenosa P.K.

OpsiHaaymb: W Myxkamresa I'.JI.
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BHEIPEHHS Pe3yJIbTATOB HAYYHO-HCCAEA0BATENbCKOI paGoThL
KTI'II na IIXB «MTonmkmunnkaNe7 ropona Cemeit

Hanmenosanne TIPEIOKEeH s Meromiyeckue PEeKOMeH aliH: «Monems
TIPOHITAKTHYECKHX Mep CEP/ICYHO-COCY IUCTHIX 3a00IeBAHHIT Y JHII MOTIOZOTO BO3PACTAY.

PaGora BHeApeHA B MHHIMATHBHOM NOpSIKE, SBJISETCS Pe3yJIbTATOM JMCCEPTALHOHHOM
paGotsl Mykawesoit I'.J1. Ha Temy: «CoBepIIEHCTBOBAHNE KOMILIEKCHOH NPOQUIAKTHKH
CepIedHO — COCYAMCTRIX 32560/1CBANMIA Y I MOJIO/I0TO BO3pacTay.

@opma Brenpenusi: Cemunapsl Juis Bpaveli ofuelf IPAKTHKH 1 MEACECTEp 10 BHEAPSHHIO

MOenH NPO(UIAKTHYECKHX MEp CepIeYHO-COCYAHCTHIX 3a00/MeBAHHM Y JIMII MOJIOZOTO
BO3pacra,

OTBeTcTBeNHBIN 32 BHeAPeHHe N HenoannTeNs: Mykamesa .1,

SddexraBHoCTL BHE/IPEHHST: Merouueckue PEKOMEHALUH «Moznens
TPOQHIIAKTHYECKUX Mep Cep/IedHO-COCYIMCTHIX 3a60NIeBaHmil y JIHI MOJIONOTO BO3PACTA»
ABJISIOTCS WHCTPYMEHTOM NDHHATHS pelleHuH e Bpadell M CPEAHEro MeAMIMHCKOTO
mepcoHana. B MeNOTMUECKHX DPEKOMEHJAUMSX YKasaH CaHT, NpeIHAa3HAYCHHBIH JUIs
MOJIONI®HH, HO HM MOTYT MOJb30BAaThCH NMAUMEHTH BCeX BospacTos. Ha caiiTe pasmemena
aHKeTa JUI] TALMEeHTOB IO ONpENCNCHHIO DHCKOB PasBUTHS CEPAEYHO-COCYTHUCTEIX
3aGoneBanmii, mNoJNe3Has HMH(OPMANMA TO TMpomaraHie 3IOPOBOTO 06pasa  IKH3HH,

HHQOrpadUK MO CEPAeYHO-COCYMCTEX 3a00/eBaHMii H OTBETHI HA YACTO 3a/ABACMEIE
BOMPOCHL

Hpensozxenns;, 3aMeuanns yupexeHns, OCyMeCTBIAIONIEro BHEAPEHHe:
PaspaGorannas «Moyienb MPOQHUIAKTAYECKIX Mep CepAeYHO- COCYTUCTHIX 3aGoieBaHMi y
JTHIL MOJIOZIOTO BO3PACTA) PEKOMEHAYETCs MCIIONb30BaTh B MPAaKTHYECKOH paGoTe Bpaueii,

CPEIIHEro MEJMUMHCKOrO NEPCOHaNa 110 BOMPOCaM MPOQHIAKTHKA CepeYHO-COCYAMCTHIX
3a60IeBaHHiA.

Cpox BHeapenns: B Tedenne 2022 1.

HpeuceﬂaTem, KOMHCCHH:
pykosoauTens KI'TT na ITXB /\.bn( Tk

A\
«ITonmkmurmKaNe7 roposa CéMe;fL ’? "" 2 M Monparanuesa XK. T.
[Z )

&)l
3aMectuTeNs pyKosoautens KL
«ITomakmuamkaNe7 roposa Cemeit y{?/ﬁ M; % Hypunenosa P.K.

Hcnonnurens: M Myxkamesa I'.J.

OTBeTCTBEeHHBIIT 32 Bneﬂpélme

a HXB\>~\
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«Cewmeii KanackiHbIH MeIIHAA yHHBepenTeT KeAK
KOFAMIBIK JIeHeay bk KadeIpachinbIH OKY YAepicinae FLLIBLIMI- 3epTTey
KYMBICHIHBIN HITH/Ke1EPi eHrizy
AKTI

Yepmbic aTaybl: OjicTeMenik ycpmbictap «¥KacTapaarsl KypeK-KaHTaMbIp aypy1apbIHbH
LIBIH 7Ty MapaTapbIHbIE MOJE

Kymbic enriziani:  Gacramansik merisae, I'JI. Mykamepansi «2KacTapaarsl Kypek-KaH
TAMBIDAApBI  AYDYJAPBIMBIN  KemeW1i AMIBIH ATy WApATApBIN  KeTLATpY»
JMACCEpTAIHSTBIK AKYMBICBIHBIH HOTIDKECT GObIN TabbL1azbl.

Enrisizim  Typi:  «OKypek-Kan TaMmbIpiapsl aypy/IapbIHBIH alibiH a1y OOMBIHINA, OHBIY
imringe JKacTapaarbl alubl aty GOHBIHIIA —«KOFAMIBIK AEHCAYIBIK CaKTay» MaMaHIIblFbl
CTyJCHTTEpiHE apHAJIFaH CeMHHAPIBIK cabakTap .

EnrisiziMre sxayanTbl ’koHe opbinaaymsi: Mykamesa I'.J1.

Enrizizivain Tuimginiri: ©Kacraprarst JKKA a1ibm aly mapanapsiHbiH MOJeTi» aTThl
aicTeMeniK YCHIHBICTap NPOLEIyPATAIBIH OPHIHATYBIH TYCIHAIPETIH AIrOPHTMAEP emec,
Jepireprep MeH MeffipGukenep  ymiH memiM KaGhuutay Kypatbl Goibim TaGbLIamsl.
OjicTeMeiK YChIHbICTA KacTapFa apHATFaH caiiT Kepcetizieai, Gipak OHBI GapIbIK XKacTarsl
nammMenTTep Koitana anaxel. Caiirra JKKA mamy kaymiH aHBIKTay YWiH nanueHTTepre
apHATFAH cayaTHaMa, CalayaTThi eMip CAlThiH HacHXarTay GOMBININA Maiiaisl aKmapar,
JKKA Goiibiaima nadorpadukatap keHe Kii KONBLIATbIH CypaKTapra KayanTap 0ap.

Enriziivai xyprizymi Mekeme yChIHBICTApBI, eckeprenepi: «KacTapiarsl JKypek-KaH
TaMBIpJIaphl  AypyJapblHbIH TIBIH Ty IIapaTaphHbIH Mozieni» MemuiuHaneik KOO
OKBITYIBUTAPbIHA, KOFApBl KYPC CTYJEHTTEpiHe, MHTEpHIepre JaHE pe3HICHTTCpre
KOCBIMINA 71e6HeT PeTiHe YChIHbLIANBL.

Ewnriziziv mep3imi: 2022 xbu1 Mep3ivinze

Komuccus Teparacbt: «<CMY» KeAK
KOFAMJIBIK IEHCAYTEIK Kad)eApACBIHBIH MEHTepYIITici,
M.F.K., aCCOLMPJIEHTeH npopeccop PE———_ P g Xucmerosa 3.A.

Enrizizivre xayanter: «CMY» KeAK

KOFaMJIbIK A€HCayJIbIK Z P
KadeIpackIHBIH OKBITYIIBICEL, M.F.M. é/ Cepuxkosa-Ecenrensauna J1.C.

Opbinaaymbr: %’i it // Myxkamesa I".JI.
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BHE/PEHNS! PE3YTLTATOB HAYYHO-HCCIE10BATEILCKOM PAGOTHI B 06pa3oBaTe LHBII
npouece Ha Kadepe 05IeCTBEHHOTO 310POBbSI
HAO «Meanumuckuii ynnsepenrer Cemeii»

Hanmenosanne TIPE/ITTOARCHIS Mertomuyeckne PEKOMEH/IALHH: «Mozenn
TIPO(HIAKTHYECKHX MEp CePJCYHO-COCY/HCTBIX 3a001eBaHHii Y JHII MOJIOIOTO BO3PACTAN.

PaboTa BHeIpEena B MHHIMATHBHOM NOpsAKe, SBISETCS PE3YJIbTATOM AMCCEPTAIIONHOM
paborsl Mykamesoii I'.JI. Ha Temy: «CoBepuIeHcTBOBAHIE KOMILIEKCHOI POQHIAKTHKE
CepPAeTHO-COCYUCTDIX 3250.1eBAHMIT Y JIHIN MOJIOIOT0 BO3PACTA».

@opma  BHeapenusi: CeMHHAPCKHE 3aHATHS — JI8  CTYASHTOB MO  CIELHATbHOCTH
«OO1mecTBEHHOE 3PABOOXPAHEHHE) 110 BOIPOCAM NPOQHIAKTHKH CEpIEUHO -COCYIMCTBIX
3a60/1eBaHMii, BKITIOYAs CPE/IH JIALL MOJIOJ0r0 BO3PAcTa.

OTBeTcTBeHHbII 32 BHEPeHHe H HenoaHuTeab: Mykamesa I'.JT.

D¢dexTuBHOCTL  BHeApeHmsi:  MeTOAMYECKHE  PEKOMEHJAIHiT «Monenns
TPOGUIAKTHYECKHX MEp CepIeuHO-COCYTHCTEIX 3aG0MIeBatmii ¥ JHIl MOJOZOr0 BO3pacTay
SBISIOTCS MHCTPYMEHTOM INpPHHSTHS pEIIeHHH JUls Bpayeil M CPEIHEro MEeIMUMHCKOTO
nepcoHana. B METOMMYECKMX PEKOMEHJAIMAX YKa3aH caifT, MpeJHasHaueHHbIf g
MOJIOIEKH, HO MM MOTYT MOJB30BaThCs MAUMEHTE! BeeX Bo3pacTos. Ha caiite pasmernena
aHKeTa JUI¥ TAUMEHTOB 110 ONpEICICHHI0 PHCKOB PasBHTHSA CEPAEUHO-COCYMCTBIX
2aboneranuii, moneznas uH(pOPMAUMS TO TpomNaraHie 2MOpoBoro ofpaza  KU3IHH,
HHPOrpadUKH N0 CepACHHO-COCYAMCTHIX 3a00/eBaHMH M OTBETHI HA YACTO 3a]aBACMbIC
BOMPOCHL.

TIpeatokennst, 3aMedanusl yIPEKICHNS, OCYIECTBISIOMEro BHeapenue: Paspaborannas
«Mozenb npodHIAKTHYECKHX MEpP CepeYHO-COCYAHCTHIX 3a007ICBaHME y JIMIl MOJIOJOTO
BO3pAcTa» PEKOMEHJYETCs IpEIojiaBaTe/iAM, CTYJACHTAM CTapUIMX KypCOB, MHTEPHAM H
PE3U/ICHTAM MEHITMHCKHX BY30B B KAueCTBE JI0TIOTHHTELHOI JITEpPaTyphI.

Cpok BHeapenus: B Teyenne 2022 .

Tpenceatens KOMHCCHH:

3aBejtylomas kapeapoi

obmecteerHoro 310poBbsi HAO «MVYCy,

K.M.H., aCCOLHHPOBAHHbIi IIpodeccop —_— S Xuemerosa 3.A.

OTBeTCTBEHHBII 32 BHEAPeHHE:
npenojaeares Kade/aps 06IIeCTBEHHOTO oz P
3n0poBbst HAO «MYC», M.M.H. C///g Cepukosa-Ecenrenpmnna J1.C.

4

Hemomurens: %L a/% Myxamesa I'J1.
) W,
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«Cemeii KaJachIHBIH MEIHUHHA YHUBepcnTeT» KeAK
KapAHOIOTHS JKIHe HHTEPBEHIUSLILIK APHTMOJIOrHs KadeApachiHbIH 0Ky yaepicitie
FBLUILIME- 3epPTTeY KYMBICHIHBIH HITHKETCPi eHrizy

AKTI

YcrEbic aTaybi: OficTeMenik yesmbicTap «Kactapiars! jkypek-KaHTaMBIp aypy:TapbIHBIH
QIIBIH ATy MapaiapsHbH MOJEN

Kymeic enrizingi:  Gactamansik Herizne, I'JI. Mykameanpin «JKactapiarsl Kypex-KaH
TaMbIpJIapbl aypyJIapbIHBIH KEWEH i alIbiH aly IMapataphiH KeTiiaipy» AUCCepTALHsIIbIK
JKYMBICBIHBIH HATIOKeCi GOJIbIN TabbLIa/IbL.

Typi:  «Kypek-KaH TaMbIpiaphl aypyJIaphHbIH ailbiH aty GOHBIHINA, OHBIH
iminze KacTapiarsl anabE aty Goismma «KapAHONOTHSD» MAMAHIBIFBI PE3HICHTTEpiHE
skaHe Kbl MeMIHHAY MAMAHIBIFb] CTYICHTTEPIHE apHAIIFaH CeMHHAPIBIK CabaKTap.

EnrisiziMre skayanTsi :kone opeiniaymer: Mykamesa I.JT.

Enrisizivuin Taivaiairi: «©Kacrapnarsr JXKA ansii any mapanapslHBIH MOJENi» aTThi
QticTeMesTiK YCBIHBICTAp MpONeaypaiap/biH OPBIHIATYBIH TYCIHIPETiH AITOPHTMAED eMec,
nepireprep Mem Meifipbukenep  ymin memiv KaGpuliay Kypaisl GOJBM  TabbLIaibl.
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BHEAPEHHS PE3YILTATOB HAYYHO-HICCTEN0BATEILCKOI paborbr B 0GpazoBaTeabHbIH
npomece HA Kadeape KapHOIONHH i HHTEPBEHIHOHHOI APHTMOIOTHI
HAO «Mexnunmernii ynnsepenter Cemein»

HanmenoBauue NPELTOKEHHS: Meroamyeckue PEKOMEH/IAlMH: «Monens
IPOHIAKTIYECKIX Mep CepAedHO-COCYMCTHIX 3a00/IeBaHHIl Y JIHIL MOTIOZIOTO BO3PACTAY.

PaGoTa BHCADENA B MHMUMATHBHOM TOPSIKE, ABIACTCS Pe3y/BTATOM JHCCEPTAUHOHHOM
pabotsl Mykaesoii I'.JI. na temy: «CoBepuiencTBoBaHie KOMILTEKCHOI MPOQHIAKTHKH
CePIETHO — COCYAMCTRIX 3250/1eBAHIIIT Y JIHIL MOJIOL0T0 BO3PACTA».

@opma BHeapennsi: CeMuHAPCKHE 3aHATHS UL PE3HJACHTOB TIO  CHELHATBHOCTH
«KapamomnoTHs» U JUIA  CTYJEHTOB 10 CIeNHANbHOCTH «Obias MEIHIHHAY) 10 BONpocaM
NpOdHIAKTHK CepAeuHO-COCYANCTHIX 3a00JeBaHmil, BKIOYAA CPeIH JIHMI MOJTOXOro
BO3pacTa.
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IdpdexTHBHOCTE BHEIPCHHsI: Meroanueckue peKoMeH1aLHit «Mognens
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3aboneBanmii, mojesHas MHQGOPMAIHEA TO TNpONAraHie 3OPOBOro 00pasa  KH3HH,
unborpaduKi 10 CepIedHO-COCYAUCTBIX 3ab0NIeBaHMii W OTBETHI HA YacTO 3a1aBaeMble
BOIPOCHL.
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Әдеби шолу





Зерттеу міндеттеріне сай сауалнамалар  іздеп табу, дәрігерлер және пациенттерге арналған саулнамалар  әзірлеу





Жарамдылығын тексеру








Соңғы бес жылдағы ҚР жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім мен аурушаңдық туралы статистикалық мәліметтер базасын алу





Алынған мәліметтерді талдау








Семей қаласы бойынша емханаларды таңдау








Дәрігерлерді таңдау








Пациенттерді таңдау








Сауалнама жүргізу








Қорытынды сауалнамалар








Дәрігерлер  мәліметтер базасы








Пациенттер мәліметтер базасы








Алынған мәліметтерді талдау








Қорытынды және ұсыныстар әзірлеу











ЖТД мен мейірбике





Жұмыс беруші





25-44 жастағы пациент





Өз денсаулығына  қамқорлық пен жауапкершілікке үйрену





ЖҚА алдын алу бойынша ауызша түсіндіріп, cvd-preventin.tilda.ws сайтын пациентке ұсынады





Жұмыс уақытында физикалық белсенділік үшін нақты уақытты қамтамасыз ету





cvd-preventin.tilda.ws сайты арқылы ЖҚА қаупін анықтайды, алдын алу бойынша ақпараттармен танысады





Өз денсаулығының жай-күйін үнемі бақылап отыру





Жұмыс орнында дене шынықтыру-сауықтыру орталықтарын құру





Жұмыс орнында темекі шегуге, ішімдік үшуге  арнайы тыйым салу





Барлық отбасын салауатты өмір салтына оқыту





Дәрігерге уақтылы барып, медициналық тексерулерден өтіп тұру





Асханада таза ауыз сумен және сапалы азық-түлікпен қамтамасыз ету 





Жаман әдеттерін қоюға мотивация беру





Өз денсаулығы туралы  мәліметтерді жасырмай барлығын дәрігерге айту





Генетикалық бейімділік болса 5 жыл  сайын скринингтік тексеру





Қызметкерлер арасында  спорттық жарыстар ұйымдастырып тұру 





ЖҚА алдын алу бойынша сұрақтар қойып, дәрігерден қажетті білімді  сұрау





Пациенттерді ерте диагностикалап, уақытылы диспансерлік есепке алу





Физиологиялық параметрлерді бақылауға арналған аймақ құру (таномертр,  бой өлшеуіш, таразы) 





Білімін, мәдениетін, тұлғалық қасиеттерін дамытып  заманауи пациент болу





Дәрігердің айтқанын орындап, емге тұрақты болу





Қауіп факторларын, қосымша ауруларын, пациенттің қалауын ескере отырып емдеу





Білімін, мәдениетін, тұлғалық қасиеттерін дамытып  заманауи пациент болу





Салауатты өмір салтын насихаттау бойынша  топтық тренингтер өткізу





ЖҚА бар паациенттерге кардиолог мамандарына жолдама беру





ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНЫҢ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ МИНИСТРЛІГІ





КеАҚ «СЕМЕЙ МЕДИЦИНА УНИВЕРСИТЕТІ» 
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Лист1

		

																		Қан айналым

																		жүйесінің аурулары

																		Болезни системы кровообращения

																		2016		2017

																Қазақстан Республикасы		138.62		133.7		Қазақстан Республикасы

																Ақмола		229.82		215.22		Ақмола

																Ақтөбе		117.92		106.33		Ақтөбе

																Алматы		108.13		116.08		Алматы

																Атырау		139.43		122.6		Атырау

																Б.Қазақстан		191.62		201.99		Б.Қазақстан

																Жамбыл		118.69		98.96		Жамбыл

																Қарағанды		237.64		188.82		Қарағанды

																Қостанай		162.79		157.17		Қостанай

																Қызылорда		132.46		111.59		Қызылорда

																Маңғыстау		52.17		43.93		Маңғыстау

																О.Қазақстан		122.31		128.22		Павлодар

																Павлодар		149.64		164.97		С.Қазақстан

																С.Қазақстан		219.33		182.39		Түркістан

																Ш.Қазақстан		144.34		160.11		Ш.Қазақстан
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																		Қан айналым				олардың ішінде:

																		жүйесінің аурулары				из них:

										Қан айналым								Болезни системы кровообращения				жүрек ишемиясы

										жүйесінің аурулары												ишемические

										Болезни системы кровообращения												болезни сердца

										2016		2017						2016		2017		2016		2017

								Қазақстан Республикасы		209.1		205.47		Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		209.1		205.47		81.51		78.23

								Ақмола		320.89		308.01		Ақмола		Ақмола		320.89		308.01		161.73		143.39

								Ақтөбе		197.54		160.81		Ақтөбе		Ақтөбе		197.54		160.81		72.37		59.24

								Алматы		175.95		175.47		Алматы		Алматы		175.95		175.47		66.83		72.83

								Атырау		154.38		142		Атырау		Атырау		154.38		142		50.76		40.43

								Б.Қазақстан		239.64		237.79		Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		239.64		237.79		89.44		84.23

								Жамбыл		222.23		226.99		Жамбыл		Жамбыл		222.23		226.99		98.64		95.9

								Қарағанды		351.21		346.55		Қарағанды		Қарағанды		351.21		346.55		130.83		117.13

								Қостанай		193.14		209		Қостанай		Қостанай		193.14		209		75.63		83.68

								Қызылорда		151.81		138.57		Қызылорда		Қызылорда		151.81		138.57		39.44		36.68

								Маңғыстау		93.02		82.17		Маңғыстау		Маңғыстау		93.02		82.17		27.05		23.58

								О.Қазақстан		160.94		156.49		Павлодар		О.Қазақстан		160.94		156.49		40.78		37.31

								Павлодар		245.98		245.1		С.Қазақстан		Павлодар		245.98		245.1		67.53		59.17

								С.Қазақстан		285.81		261.12		Түркістан		С.Қазақстан		285.81		261.12		113.6		112.37

								Ш.Қазақстан		236.64		252.96		Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		236.64		252.96		106.79		113.3

								Астана қ.ә.		152.28		123.1		Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		152.28		123.1		59.18		52.11

								Алматы қ.ә.		175.16		190.13		Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		175.16		190.13		89.05		93.66

														Шымкент қ.ә.
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										Қан айналым				олардың ішінде:

										жүйесінің аурулары				из них:

										Болезни системы кровообращения				жүрек ишемиясы

														ишемические

														болезни сердца

										2016		2017		2016		2017

						Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		178.92		174.83		65.94		63.58

						Ақмола		Ақмола		272.93		259.14		130.92		119.59

						Ақтөбе		Ақтөбе		167.81		140.78		60.34		50.25

						Алматы		Алматы		124.45		130.03		44.16		50.54

						Атырау		Атырау		146.58		131.9		54.41		40.06

						Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		215.72		220.27		79.16		80.72

						Жамбыл		Жамбыл		160.46		150.14		67.38		58.32

						Қарағанды		Қарағанды		327.73		314.27		112.66		98.58

						Қостанай		Қостанай		178.91		184.98		70.68		73.06

						Қызылорда		Қызылорда		140.94		123.5		32.38		29.43

						Маңғыстау		Маңғыстау		71.68		59.86		19.38		15.19

						Павлодар		О.Қазақстан		139.73		141.09		34.69		35.23

						С.Қазақстан		Павлодар		217.6		221.58		56.48		52.78

						Түркістан		С.Қазақстан		248.57		217.49		98.33		90.74

						Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		199.81		216.49		85.58		92.6

						Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		152.28		123.1		59.18		52.11

						Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		175.16		190.13		89.05		93.66

						Шымкент қ.ә.
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										Қан айналым жүйесінің аурулары

										Болезни системы кровообращения

										Барлығы				олардың ішінде әйелдер				18&

										Всего				из них женщины

										2016		2017		2016		2017		2016		2017

						Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		2592.5		2595.7		2922		2917.9		3572.1		3604.8

						Ақмола		Ақмола		2056.5		1997.8		2554.1		2561.4		2663.8		2590.8

						Ақтөбе		Ақтөбе		1831		1886.2		1968.2		1997.5		2376.6		2509.7

						Алматы		Алматы		2804.3		2724.3		3280.2		3195		4023.2		3947.8

						Атырау		Атырау		2140.6		2308.3		2400.8		2419.4		3272.8		3550.2

						Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		2046.6		2061.8		2209		2203.8		2765.1		2811.2

						Жамбыл		Жамбыл		2755.3		2968.7		3241.2		3477.5		4143.7		4525.9

						Қарағанды		Қарағанды		1874.8		2213.3		2083.1		2510.5		2365.1		2861

						Қостанай		Қостанай		2334.1		2301.4		2518.9		2539		2926.2		2886.5

						Қызылорда		Қызылорда		2854.1		2920.7		3130.9		3432.7		4306.8		4400.2

						Маңғыстау		Маңғыстау		2020		2038.1		2225.8		2217.3		3172.5		3229.7

						Павлодар		О.Қазақстан		3056.4		2727.9		3462.1		3069.4		4867.5		4377.4

						С.Қазақстан		Павлодар		2281.6		2540.2		2374.8		2699		2805.9		3174.1

						Түркістан		С.Қазақстан		2596.9		2717.8		3051		3120.4		3184.2		3336

						Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		3040		3228.6		3201.6		3361.7		3875		4109.2

						Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		2097.6		2126.4		2414.5		2391.7		2744.5		2760.7

						Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		3277.2		3141.7		3768.9		3535.5		4148.8		4024.7

						Шымкент қ.ә.
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								Барлық халық

										2016		2017		2018		2019		2020

								Қазақстан Республикасы		3572.1		3604.8		3874.5		4003.5		4378.6

								Ақмола		2663.8		2590.8		3090.6		4205		4974.9

								Ақтөбе		2376.6		2509.7		2969.4		2980.2		3088.5

								Алматы		4023.2		3947.8		3911.3		3890.1		4129.7

								Атырау		3272.8		3550.2		3690.8		3541.2		3423.9

								Б.Қазақстан		2765.1		2811.2		3071.7		3241.7		3290.2

								Жамбыл		4143.7		4525.9		4382.5		4682.9		5744.1

								Қарағанды		2365.1		2861		3673.3		3712.2		3625.3

								Қостанай		2926.2		2886.5		2831.2		3017.5		3334.6

								Қызылорда		4306.8		4400.2		4572		4299.7		4696.9

								Маңғыстау		3172.5		3229.7		3838.2		3555.6		3891.7

								Павлодар		2805.9		3174.1		3543.4		3875.2		4190

								С.Қазақстан		3184.2		3336		3282.5		3299.2		3290.8

								Түркістан		4867.5		4377.4		3608.6		3665.6		5174.5

								Ш.Қазақстан		3875		4109.2		4373.7		4434.6		4270.3

								Нұр-Сұлтан қ.ә.		2744.5		2760.7		3482.8		3939.2		4258.2

								Алматы қ.ә.		4148.8		4024.7		4820.7		4919.8		5304

								Шымкент қ.ә.		-		-		5133.7		5214.3		5463.7





Лист5
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Лист6

		

												Қала халқы		Қан айналым жүйесінің аурулары

														18&

														2016		2017		2018		2019		2020

												Қала халқы		3625.9		3667.3		4138.7		4263.6		4820.7

												Ауыл халқы		3494.7		3514.7		3483.8		3582.2		3706.5





Лист6

		



Қала халқы

Ауыл халқы



Лист7

		



Қала халқы

Ауыл халқы



Лист8

		

										Қала халқы		олардың ішінде:

												қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар

												18&

												2016		2017		2018		2019		2020										2016		2017		2018		2019		2020

										Қазақстан Республикасы		1717.8		1742.2		1940.8		2090.2		2281.3								Қала халқы		1717.8		1742.2		1940.8		2090.2		2281.3

										Ақмола		1325.8		1382		1356.7		3658.1		3372.4								Ауыл халқы		1872.6		1885.3		1843.3		1891.1		1922.3

										Ақтөбе		645.5		815.1		1008.4		1494.4		1870.8

										Алматы		1943		2215		2952.9		3047.6		2373.3

										Атырау		1914.2		2176.7		2099.4		2263.1		2371.3

										Б.Қазақстан		1290.7		1338.5		1733		1728		1794.6

										Жамбыл		1662.8		2364.3		2324		2489.4		3084.2

										Қарағанды		1006.6		1026.6		1226.3		1303		1150.9

										Қостанай		1382		1397.1		1307.9		1350.7		1527.6

										Қызылорда		1592		1733.1		2298		2289		3226.4

										Маңғыстау		3320.1		3873.9		3762.9		3537.5		3286.5

										Павлодар		1238.4		1546.5		1582.9		1687.2		1996.4

										С.Қазақстан		875.5		893.3		875.9		809.5		735.6

										Түркістан		3446.4		2870.1		3093.8		2666.5		6303.1

										Ш.Қазақстан		1577		1638		1847.4		2018.7		2003.6

										Нұр-Сұлтан қ.ә.		1209.1		1163.7		1490.8		1790.1		2112.9

										Алматы қ.ә.		1977		1949.8		2313.4		2328.5		2285.2

										Шымкент қ.ә.						2826.5		2783.1		2902.2

												олардың ішінде:                                                   қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар

										Ауыл халқы		18&

												2016		2017		2018		2019		2020

										Қазақстан Республикасы		1872.6		1885.3		1843.3		1891.1		1922.3

										Ақмола		1362.4		1402.6		1487.1		2167		1666.5

										Ақтөбе		1134.3		1092.8		1120		1096.1		817.7

										Алматы		2043.1		2090.3		1937.8		1953.2		1676.7

										Атырау		1485.3		1624		1774.6		1951.8		1544.5

										Б.Қазақстан		2165.5		2107.4		2306.9		2300.9		2250.4

										Жамбыл		2125.8		2364.9		2211.4		2309.9		2835.6

										Қарағанды		1275.6		1308		1616.6		1180.1		1180.4

										Қостанай		1478.5		1456.6		1271.9		1567.9		1369.6

										Қызылорда		1382.5		1722.3		2334.2		1970.3		1469.6

										Маңғыстау		1122.9		1035.1		1148.1		1068.3		1144

										Павлодар		1481.6		1522.3		1468.9		1615.3		2146.4

										С.Қазақстан		1605.9		1673.2		1676.3		1613.9		1555.7

										Түркістан		2528.3		2244.7		1872.6		1853.9		2598

										Ш.Қазақстан		2099.3		2303.3		2377		2606.8		2352.2





Лист8

		



Қала халқы

Ауыл халқы



Лист9

		



Қала халқы

Ауыл халқы



		

																2016		2017		2018		2019		2020

														Қала халқы		463.4		529.8		592.7		612.5		702.9

														Ауыл халқы		445.3		451.8		434.8		463.6		454.3





		



Қала халқы

Ауыл халқы



		

																2016		2017		2018		2019		2020

														Қала халқы		209.1		205.47		199.74		193.07		224.22

														Ауыл халқы		138.62		133.7		122.43		120.86		150.21





		



Қала халқы

Ауыл халқы
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Лист1

		

																		Қан айналым

																		жүйесінің аурулары

																		Болезни системы кровообращения

																		2016		2017

																Қазақстан Республикасы		138.62		133.7		Қазақстан Республикасы

																Ақмола		229.82		215.22		Ақмола

																Ақтөбе		117.92		106.33		Ақтөбе

																Алматы		108.13		116.08		Алматы

																Атырау		139.43		122.6		Атырау

																Б.Қазақстан		191.62		201.99		Б.Қазақстан

																Жамбыл		118.69		98.96		Жамбыл

																Қарағанды		237.64		188.82		Қарағанды

																Қостанай		162.79		157.17		Қостанай

																Қызылорда		132.46		111.59		Қызылорда

																Маңғыстау		52.17		43.93		Маңғыстау

																О.Қазақстан		122.31		128.22		Павлодар

																Павлодар		149.64		164.97		С.Қазақстан

																С.Қазақстан		219.33		182.39		Түркістан

																Ш.Қазақстан		144.34		160.11		Ш.Қазақстан





Лист2

		

																		Қан айналым				олардың ішінде:

																		жүйесінің аурулары				из них:

										Қан айналым								Болезни системы кровообращения				жүрек ишемиясы

										жүйесінің аурулары												ишемические

										Болезни системы кровообращения												болезни сердца

										2016		2017						2016		2017		2016		2017

								Қазақстан Республикасы		209.1		205.47		Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		209.1		205.47		81.51		78.23

								Ақмола		320.89		308.01		Ақмола		Ақмола		320.89		308.01		161.73		143.39

								Ақтөбе		197.54		160.81		Ақтөбе		Ақтөбе		197.54		160.81		72.37		59.24

								Алматы		175.95		175.47		Алматы		Алматы		175.95		175.47		66.83		72.83

								Атырау		154.38		142		Атырау		Атырау		154.38		142		50.76		40.43

								Б.Қазақстан		239.64		237.79		Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		239.64		237.79		89.44		84.23

								Жамбыл		222.23		226.99		Жамбыл		Жамбыл		222.23		226.99		98.64		95.9

								Қарағанды		351.21		346.55		Қарағанды		Қарағанды		351.21		346.55		130.83		117.13

								Қостанай		193.14		209		Қостанай		Қостанай		193.14		209		75.63		83.68

								Қызылорда		151.81		138.57		Қызылорда		Қызылорда		151.81		138.57		39.44		36.68

								Маңғыстау		93.02		82.17		Маңғыстау		Маңғыстау		93.02		82.17		27.05		23.58

								О.Қазақстан		160.94		156.49		Павлодар		О.Қазақстан		160.94		156.49		40.78		37.31

								Павлодар		245.98		245.1		С.Қазақстан		Павлодар		245.98		245.1		67.53		59.17

								С.Қазақстан		285.81		261.12		Түркістан		С.Қазақстан		285.81		261.12		113.6		112.37

								Ш.Қазақстан		236.64		252.96		Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		236.64		252.96		106.79		113.3

								Астана қ.ә.		152.28		123.1		Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		152.28		123.1		59.18		52.11

								Алматы қ.ә.		175.16		190.13		Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		175.16		190.13		89.05		93.66

														Шымкент қ.ә.





Лист3

		

										Қан айналым				олардың ішінде:

										жүйесінің аурулары				из них:

										Болезни системы кровообращения				жүрек ишемиясы

														ишемические

														болезни сердца

										2016		2017		2016		2017

						Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		178.92		174.83		65.94		63.58

						Ақмола		Ақмола		272.93		259.14		130.92		119.59

						Ақтөбе		Ақтөбе		167.81		140.78		60.34		50.25

						Алматы		Алматы		124.45		130.03		44.16		50.54

						Атырау		Атырау		146.58		131.9		54.41		40.06

						Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		215.72		220.27		79.16		80.72

						Жамбыл		Жамбыл		160.46		150.14		67.38		58.32

						Қарағанды		Қарағанды		327.73		314.27		112.66		98.58

						Қостанай		Қостанай		178.91		184.98		70.68		73.06

						Қызылорда		Қызылорда		140.94		123.5		32.38		29.43

						Маңғыстау		Маңғыстау		71.68		59.86		19.38		15.19

						Павлодар		О.Қазақстан		139.73		141.09		34.69		35.23

						С.Қазақстан		Павлодар		217.6		221.58		56.48		52.78

						Түркістан		С.Қазақстан		248.57		217.49		98.33		90.74

						Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		199.81		216.49		85.58		92.6

						Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		152.28		123.1		59.18		52.11

						Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		175.16		190.13		89.05		93.66

						Шымкент қ.ә.





Лист4

		

										Қан айналым жүйесінің аурулары

										Болезни системы кровообращения

										Барлығы				олардың ішінде әйелдер				18&

										Всего				из них женщины

										2016		2017		2016		2017		2016		2017

						Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		2592.5		2595.7		2922		2917.9		3572.1		3604.8

						Ақмола		Ақмола		2056.5		1997.8		2554.1		2561.4		2663.8		2590.8

						Ақтөбе		Ақтөбе		1831		1886.2		1968.2		1997.5		2376.6		2509.7

						Алматы		Алматы		2804.3		2724.3		3280.2		3195		4023.2		3947.8

						Атырау		Атырау		2140.6		2308.3		2400.8		2419.4		3272.8		3550.2

						Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		2046.6		2061.8		2209		2203.8		2765.1		2811.2

						Жамбыл		Жамбыл		2755.3		2968.7		3241.2		3477.5		4143.7		4525.9

						Қарағанды		Қарағанды		1874.8		2213.3		2083.1		2510.5		2365.1		2861

						Қостанай		Қостанай		2334.1		2301.4		2518.9		2539		2926.2		2886.5

						Қызылорда		Қызылорда		2854.1		2920.7		3130.9		3432.7		4306.8		4400.2

						Маңғыстау		Маңғыстау		2020		2038.1		2225.8		2217.3		3172.5		3229.7

						Павлодар		О.Қазақстан		3056.4		2727.9		3462.1		3069.4		4867.5		4377.4

						С.Қазақстан		Павлодар		2281.6		2540.2		2374.8		2699		2805.9		3174.1

						Түркістан		С.Қазақстан		2596.9		2717.8		3051		3120.4		3184.2		3336

						Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		3040		3228.6		3201.6		3361.7		3875		4109.2

						Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		2097.6		2126.4		2414.5		2391.7		2744.5		2760.7

						Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		3277.2		3141.7		3768.9		3535.5		4148.8		4024.7

						Шымкент қ.ә.





Лист5

		

								Барлық халық

										2016		2017		2018		2019		2020

								Қазақстан Республикасы		3572.1		3604.8		3874.5		4003.5		4378.6

								Ақмола		2663.8		2590.8		3090.6		4205		4974.9

								Ақтөбе		2376.6		2509.7		2969.4		2980.2		3088.5

								Алматы		4023.2		3947.8		3911.3		3890.1		4129.7

								Атырау		3272.8		3550.2		3690.8		3541.2		3423.9

								Б.Қазақстан		2765.1		2811.2		3071.7		3241.7		3290.2

								Жамбыл		4143.7		4525.9		4382.5		4682.9		5744.1

								Қарағанды		2365.1		2861		3673.3		3712.2		3625.3

								Қостанай		2926.2		2886.5		2831.2		3017.5		3334.6

								Қызылорда		4306.8		4400.2		4572		4299.7		4696.9

								Маңғыстау		3172.5		3229.7		3838.2		3555.6		3891.7

								Павлодар		2805.9		3174.1		3543.4		3875.2		4190

								С.Қазақстан		3184.2		3336		3282.5		3299.2		3290.8

								Түркістан		4867.5		4377.4		3608.6		3665.6		5174.5

								Ш.Қазақстан		3875		4109.2		4373.7		4434.6		4270.3

								Нұр-Сұлтан қ.ә.		2744.5		2760.7		3482.8		3939.2		4258.2

								Алматы қ.ә.		4148.8		4024.7		4820.7		4919.8		5304

								Шымкент қ.ә.		-		-		5133.7		5214.3		5463.7
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2016
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2020



Лист6

		

												Қала халқы		Қан айналым жүйесінің аурулары

														18&

														2016		2017		2018		2019		2020

												Қала халқы		3625.9		3667.3		4138.7		4263.6		4820.7

												Ауыл халқы		3494.7		3514.7		3483.8		3582.2		3706.5





Лист6

		



Қала халқы

Ауыл халқы



Лист7

		



Қала халқы

Ауыл халқы



		

										Қала халқы		олардың ішінде:

												қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар

												18&

												2016		2017		2018		2019		2020										2016		2017		2018		2019		2020

										Қазақстан Республикасы		1717.8		1742.2		1940.8		2090.2		2281.3								Қала халқы		1717.8		1742.2		1940.8		2090.2		2281.3

										Ақмола		1325.8		1382		1356.7		3658.1		3372.4								Ауыл халқы		1872.6		1885.3		1843.3		1891.1		1922.3

										Ақтөбе		645.5		815.1		1008.4		1494.4		1870.8

										Алматы		1943		2215		2952.9		3047.6		2373.3

										Атырау		1914.2		2176.7		2099.4		2263.1		2371.3

										Б.Қазақстан		1290.7		1338.5		1733		1728		1794.6

										Жамбыл		1662.8		2364.3		2324		2489.4		3084.2

										Қарағанды		1006.6		1026.6		1226.3		1303		1150.9

										Қостанай		1382		1397.1		1307.9		1350.7		1527.6

										Қызылорда		1592		1733.1		2298		2289		3226.4

										Маңғыстау		3320.1		3873.9		3762.9		3537.5		3286.5

										Павлодар		1238.4		1546.5		1582.9		1687.2		1996.4

										С.Қазақстан		875.5		893.3		875.9		809.5		735.6

										Түркістан		3446.4		2870.1		3093.8		2666.5		6303.1

										Ш.Қазақстан		1577		1638		1847.4		2018.7		2003.6

										Нұр-Сұлтан қ.ә.		1209.1		1163.7		1490.8		1790.1		2112.9

										Алматы қ.ә.		1977		1949.8		2313.4		2328.5		2285.2

										Шымкент қ.ә.						2826.5		2783.1		2902.2

												олардың ішінде:                                                   қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар

										Ауыл халқы		18&

												2016		2017		2018		2019		2020

										Қазақстан Республикасы		1872.6		1885.3		1843.3		1891.1		1922.3

										Ақмола		1362.4		1402.6		1487.1		2167		1666.5

										Ақтөбе		1134.3		1092.8		1120		1096.1		817.7

										Алматы		2043.1		2090.3		1937.8		1953.2		1676.7

										Атырау		1485.3		1624		1774.6		1951.8		1544.5

										Б.Қазақстан		2165.5		2107.4		2306.9		2300.9		2250.4

										Жамбыл		2125.8		2364.9		2211.4		2309.9		2835.6

										Қарағанды		1275.6		1308		1616.6		1180.1		1180.4

										Қостанай		1478.5		1456.6		1271.9		1567.9		1369.6

										Қызылорда		1382.5		1722.3		2334.2		1970.3		1469.6

										Маңғыстау		1122.9		1035.1		1148.1		1068.3		1144

										Павлодар		1481.6		1522.3		1468.9		1615.3		2146.4

										С.Қазақстан		1605.9		1673.2		1676.3		1613.9		1555.7

										Түркістан		2528.3		2244.7		1872.6		1853.9		2598

										Ш.Қазақстан		2099.3		2303.3		2377		2606.8		2352.2
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Лист1

		

																		Қан айналым

																		жүйесінің аурулары

																		Болезни системы кровообращения

																		2016		2017

																Қазақстан Республикасы		138.62		133.7		Қазақстан Республикасы

																Ақмола		229.82		215.22		Ақмола

																Ақтөбе		117.92		106.33		Ақтөбе

																Алматы		108.13		116.08		Алматы

																Атырау		139.43		122.6		Атырау

																Б.Қазақстан		191.62		201.99		Б.Қазақстан

																Жамбыл		118.69		98.96		Жамбыл

																Қарағанды		237.64		188.82		Қарағанды

																Қостанай		162.79		157.17		Қостанай

																Қызылорда		132.46		111.59		Қызылорда

																Маңғыстау		52.17		43.93		Маңғыстау

																О.Қазақстан		122.31		128.22		Павлодар

																Павлодар		149.64		164.97		С.Қазақстан

																С.Қазақстан		219.33		182.39		Түркістан

																Ш.Қазақстан		144.34		160.11		Ш.Қазақстан





Лист2

		

																		Қан айналым				олардың ішінде:

																		жүйесінің аурулары				из них:

										Қан айналым								Болезни системы кровообращения				жүрек ишемиясы

										жүйесінің аурулары												ишемические

										Болезни системы кровообращения												болезни сердца

										2016		2017						2016		2017		2016		2017

								Қазақстан Республикасы		209.1		205.47		Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		209.1		205.47		81.51		78.23

								Ақмола		320.89		308.01		Ақмола		Ақмола		320.89		308.01		161.73		143.39

								Ақтөбе		197.54		160.81		Ақтөбе		Ақтөбе		197.54		160.81		72.37		59.24

								Алматы		175.95		175.47		Алматы		Алматы		175.95		175.47		66.83		72.83

								Атырау		154.38		142		Атырау		Атырау		154.38		142		50.76		40.43

								Б.Қазақстан		239.64		237.79		Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		239.64		237.79		89.44		84.23

								Жамбыл		222.23		226.99		Жамбыл		Жамбыл		222.23		226.99		98.64		95.9

								Қарағанды		351.21		346.55		Қарағанды		Қарағанды		351.21		346.55		130.83		117.13

								Қостанай		193.14		209		Қостанай		Қостанай		193.14		209		75.63		83.68

								Қызылорда		151.81		138.57		Қызылорда		Қызылорда		151.81		138.57		39.44		36.68

								Маңғыстау		93.02		82.17		Маңғыстау		Маңғыстау		93.02		82.17		27.05		23.58

								О.Қазақстан		160.94		156.49		Павлодар		О.Қазақстан		160.94		156.49		40.78		37.31

								Павлодар		245.98		245.1		С.Қазақстан		Павлодар		245.98		245.1		67.53		59.17

								С.Қазақстан		285.81		261.12		Түркістан		С.Қазақстан		285.81		261.12		113.6		112.37

								Ш.Қазақстан		236.64		252.96		Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		236.64		252.96		106.79		113.3

								Астана қ.ә.		152.28		123.1		Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		152.28		123.1		59.18		52.11

								Алматы қ.ә.		175.16		190.13		Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		175.16		190.13		89.05		93.66

														Шымкент қ.ә.





Лист3

		

										Қан айналым				олардың ішінде:

										жүйесінің аурулары				из них:

										Болезни системы кровообращения				жүрек ишемиясы

														ишемические

														болезни сердца

										2016		2017		2016		2017

						Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		178.92		174.83		65.94		63.58

						Ақмола		Ақмола		272.93		259.14		130.92		119.59

						Ақтөбе		Ақтөбе		167.81		140.78		60.34		50.25

						Алматы		Алматы		124.45		130.03		44.16		50.54

						Атырау		Атырау		146.58		131.9		54.41		40.06

						Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		215.72		220.27		79.16		80.72

						Жамбыл		Жамбыл		160.46		150.14		67.38		58.32

						Қарағанды		Қарағанды		327.73		314.27		112.66		98.58

						Қостанай		Қостанай		178.91		184.98		70.68		73.06

						Қызылорда		Қызылорда		140.94		123.5		32.38		29.43

						Маңғыстау		Маңғыстау		71.68		59.86		19.38		15.19

						Павлодар		О.Қазақстан		139.73		141.09		34.69		35.23

						С.Қазақстан		Павлодар		217.6		221.58		56.48		52.78

						Түркістан		С.Қазақстан		248.57		217.49		98.33		90.74

						Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		199.81		216.49		85.58		92.6

						Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		152.28		123.1		59.18		52.11

						Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		175.16		190.13		89.05		93.66

						Шымкент қ.ә.





Лист4

		

										Қан айналым жүйесінің аурулары

										Болезни системы кровообращения

										Барлығы				олардың ішінде әйелдер				18&

										Всего				из них женщины

										2016		2017		2016		2017		2016		2017

						Қазақстан Республикасы		Қазақстан Республикасы		2592.5		2595.7		2922		2917.9		3572.1		3604.8

						Ақмола		Ақмола		2056.5		1997.8		2554.1		2561.4		2663.8		2590.8

						Ақтөбе		Ақтөбе		1831		1886.2		1968.2		1997.5		2376.6		2509.7

						Алматы		Алматы		2804.3		2724.3		3280.2		3195		4023.2		3947.8

						Атырау		Атырау		2140.6		2308.3		2400.8		2419.4		3272.8		3550.2

						Б.Қазақстан		Б.Қазақстан		2046.6		2061.8		2209		2203.8		2765.1		2811.2

						Жамбыл		Жамбыл		2755.3		2968.7		3241.2		3477.5		4143.7		4525.9

						Қарағанды		Қарағанды		1874.8		2213.3		2083.1		2510.5		2365.1		2861

						Қостанай		Қостанай		2334.1		2301.4		2518.9		2539		2926.2		2886.5

						Қызылорда		Қызылорда		2854.1		2920.7		3130.9		3432.7		4306.8		4400.2

						Маңғыстау		Маңғыстау		2020		2038.1		2225.8		2217.3		3172.5		3229.7

						Павлодар		О.Қазақстан		3056.4		2727.9		3462.1		3069.4		4867.5		4377.4

						С.Қазақстан		Павлодар		2281.6		2540.2		2374.8		2699		2805.9		3174.1

						Түркістан		С.Қазақстан		2596.9		2717.8		3051		3120.4		3184.2		3336

						Ш.Қазақстан		Ш.Қазақстан		3040		3228.6		3201.6		3361.7		3875		4109.2

						Нұр-Сұлтан қ.ә.		Астана қ.ә.		2097.6		2126.4		2414.5		2391.7		2744.5		2760.7

						Алматы қ.ә.		Алматы қ.ә.		3277.2		3141.7		3768.9		3535.5		4148.8		4024.7

						Шымкент қ.ә.





Лист5

		

								Барлық халық

										2016		2017		2018		2019		2020

								Қазақстан Республикасы		3572.1		3604.8		3874.5		4003.5		4378.6

								Ақмола		2663.8		2590.8		3090.6		4205		4974.9

								Ақтөбе		2376.6		2509.7		2969.4		2980.2		3088.5

								Алматы		4023.2		3947.8		3911.3		3890.1		4129.7

								Атырау		3272.8		3550.2		3690.8		3541.2		3423.9

								Б.Қазақстан		2765.1		2811.2		3071.7		3241.7		3290.2

								Жамбыл		4143.7		4525.9		4382.5		4682.9		5744.1

								Қарағанды		2365.1		2861		3673.3		3712.2		3625.3

								Қостанай		2926.2		2886.5		2831.2		3017.5		3334.6

								Қызылорда		4306.8		4400.2		4572		4299.7		4696.9

								Маңғыстау		3172.5		3229.7		3838.2		3555.6		3891.7

								Павлодар		2805.9		3174.1		3543.4		3875.2		4190

								С.Қазақстан		3184.2		3336		3282.5		3299.2		3290.8

								Түркістан		4867.5		4377.4		3608.6		3665.6		5174.5

								Ш.Қазақстан		3875		4109.2		4373.7		4434.6		4270.3

								Нұр-Сұлтан қ.ә.		2744.5		2760.7		3482.8		3939.2		4258.2

								Алматы қ.ә.		4148.8		4024.7		4820.7		4919.8		5304

								Шымкент қ.ә.		-		-		5133.7		5214.3		5463.7





Лист5
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Лист6

		

												Қала халқы		Қан айналым жүйесінің аурулары

														18&

														2016		2017		2018		2019		2020

												Қала халқы		3625.9		3667.3		4138.7		4263.6		4820.7

												Ауыл халқы		3494.7		3514.7		3483.8		3582.2		3706.5





Лист6

		



Қала халқы

Ауыл халқы
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Қала халқы

Ауыл халқы



Лист8

		

										Қала халқы		олардың ішінде:

												қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар

												18&

												2016		2017		2018		2019		2020										2016		2017		2018		2019		2020

										Қазақстан Республикасы		1717.8		1742.2		1940.8		2090.2		2281.3								Қала халқы		1717.8		1742.2		1940.8		2090.2		2281.3

										Ақмола		1325.8		1382		1356.7		3658.1		3372.4								Ауыл халқы		1872.6		1885.3		1843.3		1891.1		1922.3

										Ақтөбе		645.5		815.1		1008.4		1494.4		1870.8

										Алматы		1943		2215		2952.9		3047.6		2373.3

										Атырау		1914.2		2176.7		2099.4		2263.1		2371.3

										Б.Қазақстан		1290.7		1338.5		1733		1728		1794.6

										Жамбыл		1662.8		2364.3		2324		2489.4		3084.2

										Қарағанды		1006.6		1026.6		1226.3		1303		1150.9

										Қостанай		1382		1397.1		1307.9		1350.7		1527.6

										Қызылорда		1592		1733.1		2298		2289		3226.4

										Маңғыстау		3320.1		3873.9		3762.9		3537.5		3286.5

										Павлодар		1238.4		1546.5		1582.9		1687.2		1996.4

										С.Қазақстан		875.5		893.3		875.9		809.5		735.6

										Түркістан		3446.4		2870.1		3093.8		2666.5		6303.1

										Ш.Қазақстан		1577		1638		1847.4		2018.7		2003.6

										Нұр-Сұлтан қ.ә.		1209.1		1163.7		1490.8		1790.1		2112.9

										Алматы қ.ә.		1977		1949.8		2313.4		2328.5		2285.2

										Шымкент қ.ә.						2826.5		2783.1		2902.2

												олардың ішінде:                                                   қан қысымының жоғарылауымен сипатталатын аурулар

										Ауыл халқы		18&

												2016		2017		2018		2019		2020

										Қазақстан Республикасы		1872.6		1885.3		1843.3		1891.1		1922.3

										Ақмола		1362.4		1402.6		1487.1		2167		1666.5

										Ақтөбе		1134.3		1092.8		1120		1096.1		817.7

										Алматы		2043.1		2090.3		1937.8		1953.2		1676.7

										Атырау		1485.3		1624		1774.6		1951.8		1544.5

										Б.Қазақстан		2165.5		2107.4		2306.9		2300.9		2250.4

										Жамбыл		2125.8		2364.9		2211.4		2309.9		2835.6

										Қарағанды		1275.6		1308		1616.6		1180.1		1180.4

										Қостанай		1478.5		1456.6		1271.9		1567.9		1369.6

										Қызылорда		1382.5		1722.3		2334.2		1970.3		1469.6

										Маңғыстау		1122.9		1035.1		1148.1		1068.3		1144

										Павлодар		1481.6		1522.3		1468.9		1615.3		2146.4

										С.Қазақстан		1605.9		1673.2		1676.3		1613.9		1555.7

										Түркістан		2528.3		2244.7		1872.6		1853.9		2598

										Ш.Қазақстан		2099.3		2303.3		2377		2606.8		2352.2
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Қала халқы

Ауыл халқы
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Қала халқы

Ауыл халқы



Лист10

		

																2016		2017		2018		2019		2020

														Қала халқы		463.4		529.8		592.7		612.5		702.9

														Ауыл халқы		445.3		451.8		434.8		463.6		454.3





Лист10

		



Қала халқы

Ауыл халқы



		

																2016		2017		2018		2019		2020

														Қала халқы		209.1		205.47		199.74		193.07		224.22

														Ауыл халқы		138.62		133.7		122.43		120.86		150.21





		



Қала халқы

Ауыл халқы



		

												2016		2017		2018		2019		2020

										Қала халқы		81.51		78.23		77.9		71.39		82.05

										Ауыл халқы		45.15		43.93		40.72		38.67		46.83





		



Қала халқы

Ауыл халқы
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Диаграмма1

		дәрігермен сөйлесу      

		бұқаралық ақпарат құралдары      

		ғылыми- көпшілік әдебиеттер      

		санитарлық бюллетеньдер      

		көпшілікке арналған дәрістер   

		басқа



57,5%

18,4%

6,5%

2%

11,6%

4,1%

57.4829931973

18.3673469388

6.462585034

2.0408163265

11.5646258503

4.0816326531
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				жақсы      		35.7

				жаманнан қарағанда жақсы      		39.8

				жақсыдан қарағанда жаман      		21.1

				жаман 		3.4
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				басқа		34.4

				Жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия , жүрек жеткіліксіздігі     		52.7				0

				Ревматикалық жүрек ауруы      		1.4				0

				Цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      		3.1				0

				Аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      		2.0				0

				тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары		6.5
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				Жоқ      		93.2

				Ия, 1-топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 2 -топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 3-топтағы мүгедектік 		2.7
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				Үнемі      		28.6

				Үнемі емес      		46.9

				Қаралған  жоқпын   		24.5
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				мемлекеттік      		75.9

				Жеке - коммерциялық      		4.1

				барлығында   		20.1
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				аптасына бірнеше рет      		0.3

				айына бірнеше рет      		14.6

				жылына 1-2 рет      		58.5

				қаралмаймын		26.5
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				Иә      		25.5

				Жоқ      		41.2

				Жауап беру қиын 		33.3
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				Рационалды тамақтану принциптері туралы      		8.5

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы      		28.9

				Психологиялық денсаулық туралы      		7.8

				Дәрілерді қабылдау туралы      		13.6

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының қауіп факторлары туралы      		16.3

				Салауатты өмір салты туралы      		17.3

				басқа		7.5
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						дәрігермен сөйлесу      		57.5

						бұқаралық ақпарат құралдары      		18.4

						ғылыми- көпшілік әдебиеттер      		6.5

						санитарлық бюллетеньдер      		2.0

						көпшілікке арналған дәрістер   		11.6

						басқа		4.1
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Диаграмма1

		басқа

		жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия, жүрек жеткіліксіздігі     

		ревматикалық жүрек ауруы      

		цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      

		аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      

		тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары



34,4%

52,7%

1,4%

3,1%

2,0%

6,5%

34.3537414966

52.7210884354

1.3605442177

3.0612244898

2.0408163265

6.462585034
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				жақсы      		35.7

				жаманнан қарағанда жақсы      		39.8

				жақсыдан қарағанда жаман      		21.1

				жаман 		3.4
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				басқа		34.4

				жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия, жүрек жеткіліксіздігі     		52.7				0

				ревматикалық жүрек ауруы      		1.4				0

				цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      		3.1				0

				аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      		2.0				0

				тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары		6.5
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Диаграмма1

		  диагностика, емдеу, алдын алу және оңалту бойынша дәрігердің құзыретіне        

		  медициналық көмектің сапасы мен қолжетімділігіне        

		  пациентке (емдеу уақыты, емдеу және оңалту бойынша ұсыныстарды сақтау)        



23%

14%

63%

23

14

63



Worksheet

		Анкета для врачей (ВОП, кардиологи)						118

		Ваш возраст:

		Ответы

		29

		52

		28

		29

		42

		30

		30

		28

		43

		43

		...

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Пол:

		Ответы		График		%		Количество

		Мужской		|||||		5.08		6

		Женский		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		94.92		112

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Ваша специальность:

		Ответы

		Терапевт

		Воп

		Общая медицина

		Воп

		Воп

		ВОП

		ВОП

		ВОП

		ВОП

		ВОП

		...

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Общий стаж

		Ответы

		5

		15

		1г 3 мес

		4

		16

		5л

		3года

		1

		18

		20лет

		...

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Стаж работы по основной специальности:

		Ответы

		5

		10

		3 мес

		3

		16

		5

		3года

		1

		10

		11лет

		...

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Укажите, в какой медицинской организации Вы трудитесь?

		Ответы

		Поликлиника 4

		Пол 4

		Поликлиника 4

		Поликленика 4

		Поликлиника 4

		КГП на ПХВ поликлиника 4 г.Семей

		ПСТ 4 г Семей

		КДП 3

		Учреждений Кдп3

		КДП 3 г Семей

		...

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Ваша должность:

		Ответы

		Терапевт

		Воп

		Воп

		Воп

		Залпы тажирбиелик даригер

		ВОП

		ВОП

		Терапевт

		Врач Воп

		ВОП

		...

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Врачебная категория или ученая степень:(можете выбрать 2 ответа)

		Ответы		График		%		Количество

		Нет категории		||||||||||||||||||||||||||||||		30.51		36

		Первая категория		||||||||||||||||||		18.64		22

		Вторая категория		||||||||||||||||||||		20.34		24

		Высшая категория		||||||||||||||||||||||||||||		28.81		34

		Нет ученой степени		|||		3.39		4

		Ученая степень кандидата наук		|		1.69		2

		Ученая степень доктора наук		0		0		0

		Доктор Ph.D		0		0		0

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Как часто Вы повышаете свою квалификацию?

		Ответы		График		%		Количество

		Чаще, чем раз в пять лет		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		44.07		52

		Раз в пять лет		||||||||||||||||||||||||||||||||		32.2		38

		Реже, чем раз в пять лет		|||||		5.93		7

		Не повышаю		|||||||		7.63		9

		Обучаюсь для продления сертификата		||||||||||		10.17		12

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Посещаете ли Вы научные медицинские конференции?

		Ответы		График		%		Количество

		Нет		|||||||||||		11.86		14

		1-2 раза за 5 лет		||||		4.24		5

		1-2 раза в год		||||||||||||||||||||||		22.03		26

		Стараюсь посещать все интересующие меня конференции		|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		61.86		73

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Считаете ли Вы необходимым пополнить Ваши знания по сердечно-сосудистым заболеваниям?

		Ответы		График		%		Количество

		да		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		100		118

		нет		0		0		0

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Какие формы обучения Вы предпочитаете?

		Ответы		График		%		Количество

		Чтение медицинской литературы		||||		4.24		5

		Обучение на рабочих местах		||||||||||		10.17		12

		Дистанционное обучение (телемедицинские лекции, обсуждения)		|||||||||		9.32		11

		Посещение кнференции, семинаров, лекции		|||||||||||||||||||||||||||||||||||||		37.29		44

		Посещение практических занятии в крупных медицинских центрах или НИИ		||||||||||||||||||||||||||||||||||||		36.44		43

		Другое:		||		2.54		3

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Какие существуют трудности при получении профессиональной информации?

		Ответы		График		%		Количество

		Языковый барьер		0		0		0

		Финансовые ограничения		|||||||		7.63		9

		недостаток времени		|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		77.12		91

		отсутствие доступа к интернету		0		0.85		1

		отсутствие библиотек		|		1.69		2

		отдаленность от информационных центров		|||||||||||		11.02		13

		Другое:		|		1.69		2

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Устраивает ли Вас материально-техническая база Вашей медицинской организации?

		Ответы		График		%		Количество

		Да		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		56.78		67

		Скорее да, чем нет		|||||||||||||||||||||||||		25.42		30

		Скорее нет, чем да		||||||||||||||		14.41		17

		Нет		|||		3.39		4

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Считаете ли Вы, что реализация принятых в Казахстане Программ в области охраны здоровья населения способствовала повышению доступности и качества кардиологической помощи?

		Ответы		График		%		Количество

		Да		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		64.41		76

		Нет		||||		4.24		5

		Затрудняюсь ответить		|||||||||||||||||||||||||||||||		31.36		37

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Перечислите основные факторы, влияющие на качество оказания кардиологической помощи городскому населению Республики:

		Ответы		График		%		Количество

		Недостаточное финансирование		||||||||||||||||		16.95		20

		Слабая материально-техническая база		||||||||||||||||||||		20.34		24

		Неукомплектованность врачами		|||||||||||||||||||||||||||||||||||		35.59		42

		Неукомплектованность средними медицинскими работниками		0		0.85		1

		Недостаточный уровень квалификации врачей		||||||||||||||||||		18.64		22

		Недостаточный уровень квалификации среднего медицинского персонала		||		2.54		3

		Другое:		|||||		5.08		6

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Перечислите основные факторы, влияющие на качество оказания кардиологической помощи сельскому населению Республики:

		Ответы		График		%		Количество

		Недостаточное финансирование		||||||||||||||||		16.1		19

		Слабая материально-техническая база		|||||||||||||||||||||||||||		27.12		32

		Неукомплектованность врачами		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		38.98		46

		Неукомплектованность средними медицинскими работниками		||		2.54		3

		Недостаточный уровень квалификации врачей		|||||||||||		11.02		13

		Недостаточный уровень квалификации среднего медицинского персонала		|		1.69		2

		Другое:		||		2.54		3

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Имеете ли Вы опыт профилактической работы на популяционном уровне   (выступление в СМИ, массовые оздоровительные акции)?

		Ответы		График		%		Количество

		да		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		50		59

		нет		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		50		59

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Как часто Вы даете пациентам рекомендации по здоровому образу жизни и реабилитации?

		Ответы		График		%		Количество

		Всегда		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		96.61		114

		Не даю,нет времени		0		0		0

		Только по просьбе пациента		|||		3.39		4

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Как Вы оцениваете отношение молодых пациентов (25-44 лет) к профилактическим мероприятиям?

		Ответы		График		%		Количество

		Активно-заинтересованы		|||||||||||||||||||||||		23.73		28

		положительно		||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		44.07		52

		Безразличное		||||||||||||||||||||||||||||||||		32.2		38

		Негативное		0		0		0

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		С чем, по-Вашему мнению, может быть связано безразличное и негативное отношение к профилактике?

		Ответы		График		%		Количество

		Низкий уровень образования		||||||||||||||||||||||||		24.58		29

		Отсутствие необходимой информации		||||||||||||||||||||||||||||		28.81		34

		Наличие вредных привычек		|||||||||||||||||||||||||||		27.12		32

		Плохая организация профилактики		|||||||||||||||		15.25		18

		Другое:		||||		4.24		5

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		На ваш взгляд, проведение школы для пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями:

		Ответы		График		%		Количество

		Жизненно необходимо в стационаре		||||||||||||||||||||||||||		26.27		31

		Целесообразно, но лучше в амбулаторных условиях		|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		65.25		77

		Нет, нецелесообразно		|||		3.39		4

		Другое:		|||||		5.08		6

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		От чего или от кого, на Ваш взгляд, в большей степени зависит исход заболевания у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями?

		Ответы		График		%		Количество

		От компетенции врача по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации		|||||||||||||||||||||		21.19		25

		От качества и доступности медицинской помощи		|||||||||||		11.86		14

		От больного (время обращения, соблюдение рекомендаций по лечению и реабилитации)		|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||		63.56		75

		Другое:		|||		3.39		4

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Какие конкретные меры вы можете предложить для улучшения профилактики сердечно-сосудистых заболеваний у молодых людей?

		Ответы

		Здоровый образ жизни

		Правильный образ жизни

		Зож , максимально правильное питание

		Нет

		Ж

		.

		Жок

		Профилактика ССЗ

		Время и доступные информация

		Здоровый образ жизни

		...

						Всего ответов:		118

						Не ответивших:		0

		Благодарим за участие!





Лист1

		

								ер		6.7

								әйел		93.3

										жалпы тәжірибелік дәрігер		81.5

										кардиолог		18.5





Лист1

		





Лист2

		





Лист3

		

				 бес жылда бір реттен артық        		44.4				0

				  әр бес жыл сайын        		33.3				0

				  әр бес жылдан аз        		5.9				0

				  жоғарылатпаймын		6.7				0

				  сертификат алуүшін оқимын    		9.6





Лист3

		





Лист4

		

						 Жоқ        		11.1		0		0

						5 жылда 1-2 рет		5.9		0		0

						 жылына 1-2 рет        		21.5		0		0

						 Мені қызықтыратын барлық конференцияларға қатысуға тырысамын    		61.5





Лист4

		





Лист5

		

						иә		48.9

						жоқ		51.1





Лист5

		





Лист6

		

								 белсенді қызығушылық танытады        		22.2		0		0

								  оң  көзқарас     		45.9		0		0

								  немқұрайлы        		31.9





Лист6

		





Лист7

		

								білім деңгейі төмен        		25.9		0		0

								  қажетті ақпараттың болмауы        		27.4		0		0

								  жаман әдеттер болуы     		27.4		0		0

								  алдын-алудың нашар ұйымдастырылуы    		14.8

								уақыт болмауы		4.4





Лист7

		





Лист8

		

										стационарда өте қажет   		25.2		0		0

										  қажет, бірақ амбулаториялық жағдайда жақсырақ   		71.1		0		0

										  жоқ, қажет емес 		3.7





Лист8

		





Лист9

		

								  диагностика, емдеу, алдын алу және оңалту бойынша дәрігердің құзыретіне        		23		0		0

								  медициналық көмектің сапасы мен қолжетімділігіне        		14		0		0

								  пациентке (емдеу уақыты, емдеу және оңалту бойынша ұсыныстарды сақтау)        		63





Лист9

		





Лист10

		

				медициналық әдебиеттерді оқу		4.4

				жұмыс орнында оқыту		8.9

				қашықтықтан оқыту (телемедицина дәрістері, пікірталастар)		10.4

				конференциялар , семинарлар, дәрістерге  қатысу		37

				ірі медициналық орталықтарда немесе ғылыми-зерттеу иституттарында  тәжірибелік сабақтарға қатысу		39.2





Лист10

		





Лист11

		





Лист12

		

						қаржылық шектеулер		8.1

						уақыттың жетіспеушілігі		77.7

						интернетке қатынау болмауы		0.7

						кітапханалардың жетіспеушілігі		1.5

						ақпараттық орталықтардан қашықтық		11.9





Лист12

		





Лист13

		

								Иә		55.6

								Көбіне иә		27.4

								Көбіне жоқ		14.1

								Жоқ		3





Лист13

		





Лист14

		

				иә		64.4

				жоқ		3.7

				жауап беру қиын		31.9





Лист14

		





		

						жеткіліксіз қаржыландыру        		16.3		0

						  әлсіз материалдық-техникалық база        		19.3		0

						  дәрігерлер жетіспеушілігі 		39.3		0

						  орта медициналық қызметкерлер жетіспеушілігі		0.7		0

						  дәрігерлердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз        		17.8		0

						  Медбикелердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз 		2.2

						басқа		4.4

										қала		ауыл

								жеткіліксіз қаржыландыру        		20		14.8

								  әлсіз материалдық-техникалық база        		36		26.7

								  дәрігерлер жетіспеушілігі 		57		42.2

								  орта медициналық қызметкерлер жетіспеушілігі		3		2.2

								  дәрігерлердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз        		14		10.4

								  Медбикелердің біліктілік деңгейі жеткіліксіз 		2		1.5

								басқа		4.4		2.2





		





		





		



қала

ауыл



		

																 Әрдайым 		96.3

																  Тек пациенттің қалауы бойынша        		3.7





		





		





		












_1721461571.xls
Диаграмма1

		Иә      

		Жоқ      

		Жауап беру қиын



67,0%

23,1%

9,9%

67.0068027211

23.1292517007

9.8639455782



Лист1

		

				жақсы      		35.7

				жаманнан қарағанда жақсы      		39.8

				жақсыдан қарағанда жаман      		21.1

				жаман 		3.4





Лист1

		





Лист2

		

				басқа		34.4

				Жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия , жүрек жеткіліксіздігі     		52.7				0

				Ревматикалық жүрек ауруы      		1.4				0

				Цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      		3.1				0

				Аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      		2.0				0

				тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары		6.5





Лист2

		





Лист3

		

				иә		8.2

				жоқ		91.8





Лист3

		





Лист4

		

				иә		4.4

				жоқ		95.6





Лист4

		





Лист5

		

				Жоқ      		93.2

				Ия, 1-топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 2 -топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 3-топтағы мүгедектік 		2.7





Лист5

		





Лист6

		

				Үнемі      		28.6

				Үнемі емес      		46.9

				Қаралған  жоқпын   		24.5





Лист6

		





Лист7

		

				мемлекеттік      		75.9

				Жеке - коммерциялық      		4.1

				барлығында   		20.1





Лист7

		





Лист8

		

				аптасына бірнеше рет      		0.3

				айына бірнеше рет      		14.6

				жылына 1-2 рет      		58.5

				қаралмаймын		26.5





Лист8

		





Лист9

		

				Иә      		25.5

				Жоқ      		41.2

				Жауап беру қиын 		33.3





Лист9

		





Лист10

		

				Рационалды тамақтану принциптері туралы      		8.5

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы      		28.9

				Психологиялық денсаулық туралы      		7.8

				Дәрілерді қабылдау туралы      		13.6

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының қауіп факторлары туралы      		16.3

				Салауатты өмір салты туралы      		17.3

				басқа		7.5





Лист10

		





Лист11

		

						дәрігермен сөйлесу      		57.5

						бұқаралық ақпарат құралдары      		18.4

						ғылыми- көпшілік әдебиеттер      		6.5

						санитарлық бюллетеньдер      		2.0

						көпшілікке арналған дәрістер   		11.6

						басқа		4.1





Лист11

		





Лист12

		

						Үнемі жаттығу жасау, жаттығу жасау      		11.2

						Жаман әдеттерден бас тарту      		12.9

						Дұрыс тамақтану      		8.5

						Күнделікті таза ауада серуендеу      		13.6

						Шипажайда демалу      		1.0

						Дәрігерлерге үнемі барып, олардың ұсыныстарын орындау     		25.9

						Ештеңе жасамайсыз  		21.4

						басқа		5.4





Лист12

		





Лист13

		





		

				Иә      		67.0

				Жоқ      		23.1

				Жауап беру қиын		9.9





		






























_1721461559.xls
Диаграмма1

		Иә      

		Жоқ   



40,5%

59,5%

40.4761904762

59.5238095238



Лист1

		

				жақсы      		35.7

				жаманнан қарағанда жақсы      		39.8

				жақсыдан қарағанда жаман      		21.1

				жаман 		3.4





Лист1

		





Лист2

		

				басқа		34.4

				Жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия , жүрек жеткіліксіздігі     		52.7				0

				Ревматикалық жүрек ауруы      		1.4				0

				Цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      		3.1				0

				Аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      		2.0				0

				тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары		6.5





Лист2

		





Лист3

		

				иә		8.2

				жоқ		91.8





Лист3

		





Лист4

		

				иә		4.4

				жоқ		95.6





Лист4

		





Лист5

		

				Жоқ      		93.2

				Ия, 1-топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 2 -топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 3-топтағы мүгедектік 		2.7





Лист5

		





Лист6

		

				Үнемі      		28.6

				Үнемі емес      		46.9

				Қаралған  жоқпын   		24.5





Лист6

		





Лист7

		

				мемлекеттік      		75.9

				Жеке - коммерциялық      		4.1

				барлығында   		20.1





Лист7

		





Лист8

		

				аптасына бірнеше рет      		0.3

				айына бірнеше рет      		14.6

				жылына 1-2 рет      		58.5

				қаралмаймын		26.5





Лист8

		





Лист9

		

				Иә      		25.5

				Жоқ      		41.2

				Жауап беру қиын 		33.3





Лист9

		





Лист10

		

				Рационалды тамақтану принциптері туралы      		8.5

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы      		28.9

				Психологиялық денсаулық туралы      		7.8

				Дәрілерді қабылдау туралы      		13.6

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының қауіп факторлары туралы      		16.3

				Салауатты өмір салты туралы      		17.3

				басқа		7.5





Лист10

		





Лист11

		

						дәрігермен сөйлесу      		57.5

						бұқаралық ақпарат құралдары      		18.4

						ғылыми- көпшілік әдебиеттер      		6.5

						санитарлық бюллетеньдер      		2.0

						көпшілікке арналған дәрістер   		11.6

						басқа		4.1





Лист11

		





Лист12

		

						Үнемі жаттығу жасау, жаттығу жасау      		11.2

						Жаман әдеттерден бас тарту      		12.9

						Дұрыс тамақтану      		8.5

						Күнделікті таза ауада серуендеу      		13.6

						Шипажайда демалу      		1.0

						Дәрігерлерге үнемі барып, олардың ұсыныстарын орындау     		25.9

						Ештеңе жасамайсыз  		21.4

						басқа		5.4





Лист12

		





Лист13

		





Лист14

		

				Иә      		67.0

				Жоқ      		23.1

				Жауап беру қиын		9.9





Лист14

		





Лист15

		

		айқын салмақ жетіспеушілігі		0.3

		ден салмағы аздығы		2

		қалыпты		24.1

		артық салмақ		32.3

		семіздіктің 1 дәрежесі		25.5

		семіздіктің 2 дәрежесі		9.9

		семіздіктің 3 дәрежесі		5.8





Лист15

		





Лист16

		

						басқа		3.7

						Жоқ      		67.7

						емдік ашығу      		1.7

						Ет, ұн, тәтті тұтынудың шектеулі мөлшері      		11.6

						Тұзды шектеу      		8.2

						Майлылығы төмен диета      		4.8

						күн сайын 400-500 гр астам. көкөністер мен жемістер    тұтыну		2.4





Лист16

		





Лист17

		

				Иә		20.1

				Кейде      		6.1

				Бұрын темекі шегетінмін      		8.8

				Жоқ      		65.0





Лист17

		





Лист18

		





Лист19

		

								Ешқашан      		47.3

								Айына бір рет немесе одан аз      		36.4

								айына 2-4 рет      		13.9

								Аптасына бірнеше рет      		2.4





Лист19

		





Лист20

		

										Жүйелі  түрде    		20.7

										Мерзімді түрде      		54.4

										ұшырамаймын		24.8





Лист20

		





Лист21

		

				басқа		19.4

				ұжымдағы мәселелер      		11.6

				отбасылық мәселелер      		17.0

				жалғыздық      		3.1

				оқуға қатысты мәселелер      		1.0

				денсаулық мәселелері      		25.2

				қаржылық қиындықтар    		22.8





Лист21

		





Лист22

		

								Иә      		6.5

								Жоқ   		93.5





Лист22

		





Лист23

		

								Иә      		68.0

								Жоқ   		32.0





Лист23

		



Иә      

Жоқ   



		





		

												6 айға дейін		63.3

												7-12 ай		20.4

												12-24 ай		7.5

												24 айдан астам		8.8





		





		

								Иә      		40.5

								Жоқ   		59.5





		






























_1721461563.xls
Диаграмма1

		6 айға дейін

		7-12 ай

		12-24 ай

		24 айдан астам



63,3%

20,4%

7,5%

8,8%

63.2653061224

20.4081632653

7.4829931973

8.843537415



Лист1

		

				жақсы      		35.7

				жаманнан қарағанда жақсы      		39.8

				жақсыдан қарағанда жаман      		21.1

				жаман 		3.4





Лист1

		





Лист2

		

				басқа		34.4

				Жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия , жүрек жеткіліксіздігі     		52.7				0

				Ревматикалық жүрек ауруы      		1.4				0

				Цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      		3.1				0

				Аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      		2.0				0

				тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары		6.5





Лист2

		





Лист3

		

				иә		8.2

				жоқ		91.8





Лист3

		





Лист4

		

				иә		4.4

				жоқ		95.6





Лист4

		





Лист5

		

				Жоқ      		93.2

				Ия, 1-топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 2 -топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 3-топтағы мүгедектік 		2.7





Лист5

		





Лист6

		

				Үнемі      		28.6

				Үнемі емес      		46.9

				Қаралған  жоқпын   		24.5





Лист6

		





Лист7

		

				мемлекеттік      		75.9

				Жеке - коммерциялық      		4.1

				барлығында   		20.1





Лист7

		





Лист8

		

				аптасына бірнеше рет      		0.3

				айына бірнеше рет      		14.6

				жылына 1-2 рет      		58.5

				қаралмаймын		26.5





Лист8

		





Лист9

		

				Иә      		25.5

				Жоқ      		41.2

				Жауап беру қиын 		33.3





Лист9

		





Лист10

		

				Рационалды тамақтану принциптері туралы      		8.5

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы      		28.9

				Психологиялық денсаулық туралы      		7.8

				Дәрілерді қабылдау туралы      		13.6

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының қауіп факторлары туралы      		16.3

				Салауатты өмір салты туралы      		17.3

				басқа		7.5





Лист10

		





Лист11

		

						дәрігермен сөйлесу      		57.5

						бұқаралық ақпарат құралдары      		18.4

						ғылыми- көпшілік әдебиеттер      		6.5

						санитарлық бюллетеньдер      		2.0

						көпшілікке арналған дәрістер   		11.6

						басқа		4.1





Лист11

		





Лист12

		

						Үнемі жаттығу жасау, жаттығу жасау      		11.2

						Жаман әдеттерден бас тарту      		12.9

						Дұрыс тамақтану      		8.5

						Күнделікті таза ауада серуендеу      		13.6

						Шипажайда демалу      		1.0

						Дәрігерлерге үнемі барып, олардың ұсыныстарын орындау     		25.9

						Ештеңе жасамайсыз  		21.4

						басқа		5.4





Лист12

		





Лист13

		





Лист14

		

				Иә      		67.0

				Жоқ      		23.1

				Жауап беру қиын		9.9





Лист14

		





Лист15

		

		айқын салмақ жетіспеушілігі		0.3

		ден салмағы аздығы		2

		қалыпты		24.1

		артық салмақ		32.3

		семіздіктің 1 дәрежесі		25.5

		семіздіктің 2 дәрежесі		9.9

		семіздіктің 3 дәрежесі		5.8





Лист15

		





Лист16

		

						басқа		3.7

						Жоқ      		67.7

						емдік ашығу      		1.7

						Ет, ұн, тәтті тұтынудың шектеулі мөлшері      		11.6

						Тұзды шектеу      		8.2

						Майлылығы төмен диета      		4.8

						күн сайын 400-500 гр астам. көкөністер мен жемістер    тұтыну		2.4





Лист16

		





Лист17

		

				Иә		20.1

				Кейде      		6.1

				Бұрын темекі шегетінмін      		8.8

				Жоқ      		65.0





Лист17

		





Лист18

		





Лист19

		

								Ешқашан      		47.3

								Айына бір рет немесе одан аз      		36.4

								айына 2-4 рет      		13.9

								Аптасына бірнеше рет      		2.4





Лист19

		





Лист20

		

										Жүйелі  түрде    		20.7

										Мерзімді түрде      		54.4

										ұшырамаймын		24.8





Лист20

		





Лист21

		

				басқа		19.4

				ұжымдағы мәселелер      		11.6

				отбасылық мәселелер      		17.0

				жалғыздық      		3.1

				оқуға қатысты мәселелер      		1.0

				денсаулық мәселелері      		25.2

				қаржылық қиындықтар    		22.8





Лист21

		





Лист22

		

								Иә      		6.5

								Жоқ   		93.5





Лист22

		





		

								Иә      		68.0

								Жоқ   		32.0





		



Иә      

Жоқ   



		





		

												6 айға дейін		63.3

												7-12 ай		20.4

												12-24 ай		7.5

												24 айдан астам		8.8





		






























_1721461554.xls
Диаграмма1

		басқа

		туыстарынан / көршілерінен      

		Медицина маманы шақырды      

		Теледидардағы ақпараттан      

		жарнамалық брошюралардан



62,6%

2,0%

33,0%

1,0%

1,4%

62.5850340136

2.0408163265

32.9931972789

1.0204081633

1.3605442177



Лист1

		

				жақсы      		35.7

				жаманнан қарағанда жақсы      		39.8

				жақсыдан қарағанда жаман      		21.1

				жаман 		3.4





Лист1

		





Лист2

		

				басқа		34.4

				Жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия , жүрек жеткіліксіздігі     		52.7				0

				Ревматикалық жүрек ауруы      		1.4				0

				Цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      		3.1				0

				Аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      		2.0				0

				тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары		6.5





Лист2

		





Лист3

		

				иә		8.2

				жоқ		91.8





Лист3

		





Лист4

		

				иә		4.4

				жоқ		95.6





Лист4

		





Лист5

		

				Жоқ      		93.2

				Ия, 1-топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 2 -топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 3-топтағы мүгедектік 		2.7





Лист5

		





Лист6

		

				Үнемі      		28.6

				Үнемі емес      		46.9

				Қаралған  жоқпын   		24.5





Лист6

		





Лист7

		

				мемлекеттік      		75.9

				Жеке - коммерциялық      		4.1

				барлығында   		20.1





Лист7

		





Лист8

		

				аптасына бірнеше рет      		0.3

				айына бірнеше рет      		14.6

				жылына 1-2 рет      		58.5

				қаралмаймын		26.5





Лист8

		





Лист9

		

				Иә      		25.5

				Жоқ      		41.2

				Жауап беру қиын 		33.3





Лист9

		





Лист10

		

				Рационалды тамақтану принциптері туралы      		8.5

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы      		28.9

				Психологиялық денсаулық туралы      		7.8

				Дәрілерді қабылдау туралы      		13.6

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының қауіп факторлары туралы      		16.3

				Салауатты өмір салты туралы      		17.3

				басқа		7.5





Лист10

		





Лист11

		

						дәрігермен сөйлесу      		57.5

						бұқаралық ақпарат құралдары      		18.4

						ғылыми- көпшілік әдебиеттер      		6.5

						санитарлық бюллетеньдер      		2.0

						көпшілікке арналған дәрістер   		11.6

						басқа		4.1





Лист11

		





Лист12

		

						Үнемі жаттығу жасау, жаттығу жасау      		11.2

						Жаман әдеттерден бас тарту      		12.9

						Дұрыс тамақтану      		8.5

						Күнделікті таза ауада серуендеу      		13.6

						Шипажайда демалу      		1.0

						Дәрігерлерге үнемі барып, олардың ұсыныстарын орындау     		25.9

						Ештеңе жасамайсыз  		21.4

						басқа		5.4





Лист12

		





Лист13

		





Лист14

		

				Иә      		67.0

				Жоқ      		23.1

				Жауап беру қиын		9.9





Лист14

		





Лист15

		

		айқын салмақ жетіспеушілігі		0.3

		ден салмағы аздығы		2

		қалыпты		24.1

		артық салмақ		32.3

		семіздіктің 1 дәрежесі		25.5

		семіздіктің 2 дәрежесі		9.9

		семіздіктің 3 дәрежесі		5.8





Лист15

		





Лист16

		

						басқа		3.7

						Жоқ      		67.7

						емдік ашығу      		1.7

						Ет, ұн, тәтті тұтынудың шектеулі мөлшері      		11.6

						Тұзды шектеу      		8.2

						Майлылығы төмен диета      		4.8

						күн сайын 400-500 гр астам. көкөністер мен жемістер    тұтыну		2.4





Лист16

		





Лист17

		

				Иә		20.1

				Кейде      		6.1

				Бұрын темекі шегетінмін      		8.8

				Жоқ      		65.0





Лист17

		





Лист18

		





Лист19

		

								Ешқашан      		47.3

								Айына бір рет немесе одан аз      		36.4

								айына 2-4 рет      		13.9

								Аптасына бірнеше рет      		2.4





Лист19

		





Лист20

		

										Жүйелі  түрде    		20.7

										Мерзімді түрде      		54.4

										ұшырамаймын		24.8





Лист20

		





Лист21

		

				басқа		19.4

				ұжымдағы мәселелер      		11.6

				отбасылық мәселелер      		17.0

				жалғыздық      		3.1

				оқуға қатысты мәселелер      		1.0

				денсаулық мәселелері      		25.2

				қаржылық қиындықтар    		22.8





Лист21

		





Лист22

		

								Иә      		6.5

								Жоқ   		93.5





Лист22

		





Лист23

		

								Иә      		68.0

								Жоқ   		32.0





Лист23

		



Иә      

Жоқ   



Лист24

		





		

												6 айға дейін		63.3

												7-12 ай		20.4

												12-24 ай		7.5

												24 айдан астам		8.8





		





		

								Иә      		40.5

								Жоқ   		59.5





		





		

								басқа		62.6

								туыстарынан / көршілерінен      		2.0

								Медицина маманы шақырды      		33.0

								Теледидардағы ақпараттан      		1.0

								жарнамалық брошюралардан		1.4





		






























_1721461548.xls
Диаграмма1

		басқа

		қосымша сараптама      

		стационарлық емдеу      

		курорттық емдеу      

		денсаулық сақтау мектептерінде білім беру      

		ешқандай 



9,9%

20,4%

10,9%

3,1%

2,0%

53,7%

9.8639455782

20.4081632653

10.8843537415

3.0612244898

2.0408163265

53.7414965986



Лист1

		

				жақсы      		35.7

				жаманнан қарағанда жақсы      		39.8

				жақсыдан қарағанда жаман      		21.1

				жаман 		3.4





Лист1

		





Лист2

		

				басқа		34.4

				Жүректің гипертониялық ауруы, кардиомиопатия , жүрек жеткіліксіздігі     		52.7				0

				Ревматикалық жүрек ауруы      		1.4				0

				Цереброваскулярлық ауру (мидың қан тамырлары аурулары)      		3.1				0

				Аяқ-қол артерияларының атеросклерозы      		2.0				0

				тамырлардың, лимфа тамырларының және лимфа түйіндерінің аурулары		6.5





Лист2

		





Лист3

		

				иә		8.2

				жоқ		91.8





Лист3

		





Лист4

		

				иә		4.4

				жоқ		95.6





Лист4

		





Лист5

		

				Жоқ      		93.2

				Ия, 1-топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 2 -топтағы мүгедектік      		2.0

				Ия, 3-топтағы мүгедектік 		2.7





Лист5

		





Лист6

		

				Үнемі      		28.6

				Үнемі емес      		46.9

				Қаралған  жоқпын   		24.5





Лист6

		





Лист7

		

				мемлекеттік      		75.9

				Жеке - коммерциялық      		4.1

				барлығында   		20.1





Лист7

		





Лист8

		

				аптасына бірнеше рет      		0.3

				айына бірнеше рет      		14.6

				жылына 1-2 рет      		58.5

				қаралмаймын		26.5





Лист8

		





Лист9

		

				Иә      		25.5

				Жоқ      		41.2

				Жауап беру қиын 		33.3





Лист9

		





Лист10

		

				Рационалды тамақтану принциптері туралы      		8.5

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының алдын алу туралы      		28.9

				Психологиялық денсаулық туралы      		7.8

				Дәрілерді қабылдау туралы      		13.6

				Жүрек-қан тамырлары ауруларының қауіп факторлары туралы      		16.3

				Салауатты өмір салты туралы      		17.3

				басқа		7.5





Лист10

		





Лист11

		

						дәрігермен сөйлесу      		57.5

						бұқаралық ақпарат құралдары      		18.4

						ғылыми- көпшілік әдебиеттер      		6.5

						санитарлық бюллетеньдер      		2.0

						көпшілікке арналған дәрістер   		11.6

						басқа		4.1





Лист11

		





Лист12

		

						Үнемі жаттығу жасау, жаттығу жасау      		11.2

						Жаман әдеттерден бас тарту      		12.9

						Дұрыс тамақтану      		8.5

						Күнделікті таза ауада серуендеу      		13.6

						Шипажайда демалу      		1.0

						Дәрігерлерге үнемі барып, олардың ұсыныстарын орындау     		25.9

						Ештеңе жасамайсыз  		21.4

						басқа		5.4





Лист12

		





Лист13

		





Лист14

		

				Иә      		67.0

				Жоқ      		23.1

				Жауап беру қиын		9.9





Лист14

		





Лист15

		

		айқын салмақ жетіспеушілігі		0.3

		ден салмағы аздығы		2

		қалыпты		24.1

		артық салмақ		32.3

		семіздіктің 1 дәрежесі		25.5

		семіздіктің 2 дәрежесі		9.9

		семіздіктің 3 дәрежесі		5.8





Лист15

		





Лист16

		

						басқа		3.7

						Жоқ      		67.7

						емдік ашығу      		1.7

						Ет, ұн, тәтті тұтынудың шектеулі мөлшері      		11.6

						Тұзды шектеу      		8.2

						Майлылығы төмен диета      		4.8

						күн сайын 400-500 гр астам. көкөністер мен жемістер    тұтыну		2.4





Лист16

		





Лист17

		

				Иә		20.1

				Кейде      		6.1

				Бұрын темекі шегетінмін      		8.8

				Жоқ      		65.0





Лист17

		





Лист18

		





Лист19

		

								Ешқашан      		47.3

								Айына бір рет немесе одан аз      		36.4

								айына 2-4 рет      		13.9

								Аптасына бірнеше рет      		2.4





Лист19

		





Лист20

		

										Жүйелі  түрде    		20.7

										Мерзімді түрде      		54.4

										ұшырамаймын		24.8





Лист20

		





Лист21

		

				басқа		19.4

				ұжымдағы мәселелер      		11.6

				отбасылық мәселелер      		17.0

				жалғыздық      		3.1

				оқуға қатысты мәселелер      		1.0

				денсаулық мәселелері      		25.2

				қаржылық қиындықтар    		22.8





Лист21

		





Лист22

		

								Иә      		6.5

								Жоқ   		93.5





Лист22

		





Лист23

		

								Иә      		68.0

								Жоқ   		32.0





Лист23

		



Иә      

Жоқ   



Лист24

		





Лист25

		

												6 айға дейін		63.3

												7-12 ай		20.4

												12-24 ай		7.5

												24 айдан астам		8.8





Лист25

		





Лист26

		

								Иә      		40.5

								Жоқ   		59.5





Лист26

		





		

								басқа		62.6

								туыстарынан / көршілерінен      		2.0

								Медицина маманы шақырды      		33.0

								Теледидардағы ақпараттан      		1.0

								жарнамалық брошюралардан		1.4





		





		

										басқа		59.5

										Ерікті түрде      		13.9

										туыстарының талабы бойынша      		0.7

										Медицина мамандарының шақыруы бойынша      		17.7

										өтпедім		8.2





		





		





		

														басқа		9.9

														қосымша сараптама      		20.4

														стационарлық емдеу      		10.9

														курорттық емдеу      		3.1

														денсаулық сақтау мектептерінде білім беру      		2.0

														ешқандай 		53.7





		






























